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INTRODUCCION

El concepto que se desarrolla en la relacién “Patrono trabajador”, en SU IPS SAS que realizan prestacion de
servicios de salud, ya sea técnica o profesionalmente en cualquiera de las ramas administrativa o asistencial,
origina compromisos y responsabilidades conjuntamente establecidos por la legislacion laboral colombiana.
Dentro de esa orientacion se reconoce que la relacion patrono trabajador. es el resultado de acuerdos entre
las partes, que deben cumplir con los requisitos con los requisitos minimos exigidos por la normatividad
vigente del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS) reglamentado por el Decreto 1011
de Abril de 2006 el cual en el articulo 3ro plantea que la atencién ofrecida se orientard a mejorar los
resultados de salud en los usuarios y que debe cumplir con las caracteristicas de Accesibilidad, Oportunidad,
Seguridad, Pertinencia y Continuidad para que la calidad del servicio responda a las necesidades de la
poblacidn y a las exigencias cientificas de acuerdo con lo establecido en los protocolos de atencion en salud.
Por lo tanto cuando personas , profesionales o técnicas se integran a la Institucion, deben recibir una
Induccidn general que les permita obtener una capacitacion adecuada para que su desempeiio laboral
responda a la realidad del funcionamiento general de la Institucién

La Induccion debe garantizar que el trabajador que ingrese:
» Cumpla con la normatividad vigente.
» Vele por la no afectacién de la calidad del servicio prestado al usuario.
» Preserve la calidad de los procesos internos de la institucién para evitar alteraciones en la
rentabilidad financiera.
» Contextualice la ensefianza de acuerdo con la realidad y las necesidades Actuales del sistema de
salud.

METODOLOGIA DE INDUCCION Y REINDUCCION.

Todos los funcionarios deben recibir orientacion sobre temas basicos para el entendimiento de las politicas
Institucionales con temas que incluyen entre otros:

1. Plataforma Estratégica de la Institucion: “Quiénes somos”. Historia, Misidn, vision y ubicacion geografica,
organigrama, mapa de procesos.

2. Normatividad basica vigente: -Garantia de Calidad -Habilitacién. La normatividad legal vigente, que rige
las acciones sobre el SOGCS hace referencia al conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y
procesos deliberados y sistematicos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la
calidad de los servicios de salud en el pais y determina que el funcionamiento de los actores del convenio
laboral deben cumplir con dichas regulaciones de excelencia en atencién en salud, sin menoscabo de la
calidad de atencion y de la rentabilidad social y financiera de la institucion.

El funcionario deberd reconocer las caracteristicas de SOGCS a saber:

Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud que le garantiza el
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Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que requiere, sin que se
presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta caracteristica se relaciona con la
organizacién de la oferta de servicios en relacion con la demanda y con el nivel de coordinacion institucional
para gestionar el acceso a los servicios.

Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias basadas en
evidencias cientificamente probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el
proceso de atencidn de salud o de mitigar sus consecuencias.

Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que requieren, con la mejor utilizacion
de los recursos de acuerdo con la evidencia cientifica y sus efectos secundarios son menores que los
beneficios potenciales.

Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones requeridas, mediante una
secuencia légica y racional de actividades, basada en el conocimiento cientifico.

De igual manera, el funcionario debe reconocer los componentes del SOCGS que son:

El Sistema Unico de Habilitacién. El Sistema Unico de Habilitacién es el primer componente del SOGCS y en
el que se hara mas énfasis, y se define como el conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante
los cuales se establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las condiciones basicas de capacidad
tecnologica y cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico administrativa,
indispensables para la entrada y permanencia en el Sistema, los cuales buscan dar seguridad a los usuarios
frente a los
potenciales riesgos asociados a la prestacidn de servicios y son de obligatorio cumplimiento por parte de los
Prestadores de Servicios de Salud.
La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud. Las acciones de Auditoria de
Calidad pretenden verificar que no se cometa ningun tipo de error en la prestacién del servicio a los usuarios.
Dichas acciones hacen referencia a:
» La realizacion de actividades de evaluacién, seguimiento y mejoramiento de procesos definidos como
prioritarios.
» La comparacidon entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual debe estar previamente
definida mediante guias y normas técnicas, cientificas y administrativas
» La adopcion por parte de las instituciones de medidas tendientes a corregir las desviaciones
detectadas con respecto a los parametros previamente establecidos y a mantener las condiciones de
mejora realizadas.
El funcionario debe respetar y adoptar los procesos establecidos por la Institucién con el fin de obtener los
certificados de acreditacién para ofrecer el mejor sistema de atencidn con calidad.
El Sistema Unico de Acreditacion.
El Sistema de Informacién para la Calidad.



MANUAL DE INDUCCION Y REINDUCCION . O

CODIGO: Version Vigencia: Pagina SU ’PS

PS- 001 No 02 22/06/2027 3de14 TR e STAORA 1 s o S

3. Red de servicios —Sistema Integral de Referencia y Contrarreferencia
Se define como una serie de herramientas que garantizan la integralidad por subredes de la atencidén en
salud con énfasis en la poblacion vinculada del Sistema, ofreciendo una respuesta oportuna, pertinente y
suficiente, entre las instituciones prestadoras de servicios de salud de la Red Adscrita y la no Adscrita. Se
pretende regular y mejorar la operacion y eficiencia del actual sistema para la atencion de eventos
ambulatorios y hospitalarios electivos y urgentes.
El SIRC constituye una herramienta que pone a disposicion de los trabajadores de salud criterios y
procedimientos homogéneos que permiten canalizar la demanda por servicios de salud y hacer uso eficiente
del sistema de atencion. Asi como también para ayudar a controlar el desempefio de la red de proveedores
de salud. De tal modo, su aplicacion permite disminuir la sobre utilizacidn de ciertas instituciones y evitar la
subutilizacidn de otras.
La implementacién del SIRC da respuesta a tres ambitos:
1) Garantizar la calidad, continuidad y seguimiento de los servicios,
2) Controlar los costos y el uso de recursos escasos y
3) Asegurar la satisfaccion de los pacientes y de las EPS como proveedores de servicios de salud. Por tal
motivo se busca gestionar la demanda por los distintos servicios de salud de tal manera que los diferentes
problemas de salud se resuelvan de acuerdo a su grado de complejidad en los distintos niveles de la red
adscrita.
Por lo tanto el SIRC se ha convertido en una herramienta esencial en el funcionamiento eficiente y el acceso
equitativo a los servicios de salud. En cuanto a su disefio e implementacidn existen algunos aspectos claves
gue fueron tomados en cuenta para poder concretar resultados tangibles:

» LaRed delIPS de cada una de las EPS contratantes

» Los Portafolio de servicios.

» Sistema de informacién

» Sistema de comunicaciones

» Sistema de transporte y traslado
Los funcionarios deberan entender y activar de manera adecuada la Referencia del paciente en relacién a la
subred a la que pertenezcan y recibiran instruccion practica para el diligenciamiento de la respectiva
remisioén.

4. Registro Individual de Procedimientos en Salud

Todas las instituciones prestadoras de servicios de salud deben iniciar el reporte de informacién establecido
en la normatividad legal vigente, de acuerdo con los requerimientos Unicos de informacion establecidos .

La Resolucion define el Registro Individual de la Prestacion de Servicios de Salud — RIPS, como el conjunto de
datos que identifica una a una las actividades de salud que se les practican a las personas y que hacen parte
integral de la factura de venta de servicios de salud.
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El Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS) sirve para:

Soportar el valor cobrado por las actividades de salud prestadas a las personas ante las EPS
Informar sobre actividades de salud prestadas.

Conocer las causas que generan la demanda de servicios de salud.

Realizar de una forma integral la auditoria de cuentas y la autorizacién de servicios y pagos.
Conocer el estado de salud y enfermedad de la poblacion usuaria.

Realizar la validacidn de cuentas de servicios de salud.

Optimizar la contratacion en funcién de la demanda.

Apoyar los procesos administrativos.

Monitorear las acciones de promocion y prevencion.

Apoyar el sistema de vigilancia en salud publica.

Definir protocolos y estandares.

Establecer mecanismos de regulaciéon y uso de los servicios de salud.

Conocer el perfil de morbilidad.

AN N N N N Y N N N NI

Los funcionarios deberan conocer los formatos y el proceso para el llenado del RIPS en la Institucion.

Codificacidon Internacional de Enfermedades 10ma version (CIE 10).

La Resolucion 1895 del 2001 reglamento y adoptd el uso de CIE 10 como guia de diagnostico para todas las
patologias medico quirudrgicas.

Es responsabilidad del funcionario conocer y saber aplicar el Codigo

CIE 10 para cada patologia. Debe conocer el sistema de Categorias y Subcategorias de acuerdo con los 3 0 4
digitos respectivamente.

Tener en cuenta los cambios de las versiones para su actualizacion en los registros clinicos

5. Historia Clinica.

La Historia Clinica es un documento privado, de diligenciamiento obligatorio, sometido a reserva y que
registra de manera cronoldgica el estado de salud del paciente, los actos médicos y demas procedimientos
gue conllevan a garantizar una atencidon de calidad al usuario; solamente es conocido por terceros por
autorizacion del paciente o en los casos previstos por la ley.

La Ley 23 de 1981 en su Capitulo Il determina los lineamientos principales de la Historia Clinica y es el
Articulo 34 el que da la definicion establecida anteriormente como un registro obligatorio de las condiciones
de salud del paciente. Asi mismo en el Articulo 35 se establece que en las entidades del Sistema Nacional de
Salud la Historia Clinica estara cefiida a los modelos implantados por el Ministerio de Salud, y en el Articulo
36 determina que se debe diligenciar con claridad.

La Resolucion 1995 de Julio 8 de 1999 expidid las normas correspondientes al diligenciamiento,
administracion, conservacion, custodia y confidencialidad de la Historia Clinica, y en su Articulo Tercero
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determina las caracteristicas que deben ser conocidas y aplicadas por los funcionarios de SU IPS SAS.
*Integralidad: Debe contener todos los conceptos, actividades cientifico, técnicas y administrativas en todas
las fases de la atencion incluida la promocion y prevencion dentro del concepto biopsicosocial.
*Secuencialidad: Debe consignar en forma cronoldgica el acumulado de todos los documentos relativos a la
prestacion del servicio.

Racionalidad Cientifica: Debe consignar todos los criterios cientificos en el diligenciamiento y registro de las
acciones brindadas en forma que evidencie légica-clara y completamente el procedimiento que se realizo en
las investigaciones de las condiciones de salud del paciente, su diagnostico y su plan de manejo.
*Disponibilidad: Posibilidad de utilizarla en el momento que se necesita con las limitaciones de ley.
*Oportunidad: Diligenciamiento de los registros de atencidén simultanea o inmediatamente después de que
ocurra la atencion.

*Obligatoriedad: Se deben consignar todas las acciones de todo el equipo de salud, las entregas de
documentos y anexos al paciente 6 a su representante legal y la entrega de imagenes diagndsticos.

De igual manera el Articulo Quinto determina las Generalidades de la Historia Clinica en cuanto que debe ser
completamente clara, legible, sin tachones ni enmendaduras, sin intercalaciones, sin espacios en blanco, sin
siglas, en lo posible con tinta negra y debe incluir la fecha, hora, nombre, firma y sello de quien realiza la
atencion.

Desde el punto de vista operativo el funcionario que recibe por primera vez un usuario debe realizar una
apertura de historia clinica con plena identificacion del usuario, teniendo en cuenta el tipo de documento de
identificacion a saber:

-Mayores de edad: Cedula de ciudadania

-Mayores de 7 aiios y menores de 18: Tarjeta de identidad

-Menores de 7 afios: Registro civil

-Extranjeros: Pasaporte o cedula de extranjeria

-Si no hay documento, cedula de la madre 6 del padre seguido de un consecutivo del nimero de orden
familiar.

*Apertura e Identificacion.

Se debe abrir historia Unica institucional ubicada en el archivo respectivo de acuerdo a tiempos de retencion,
definiendo ruta de seguimiento de la historia clinica con responsables, nombre, fecha y hora de entrega,
debe estar foliada por tipo de registro siendo responsable quien maneja el registro.

*Componentes de la Historia Clinica.

IDENTIFICACION

-Apellidos y nombres completos

-Estado civil

-Documento de identidad

-Fecha de nacimiento

-Edad y sexo (genero)

-Ocupacion habitual

-Direccidén y teléfono del domicilio
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-Nombre y teléfono del acompafiante

-Nombre, teléfono y parentesco de la persona responsable

-Aseguradora

-Tipo de vinculacion

REGISTROS ESPECIFICOS

-Datos e informes de un tipo determinado de atencién: Motivo de Consulta — Anamnesis — Antecedentes —
Revision por Sistemas — Examen fisico — Diagnostico — Plan y tratamiento

Se llevara los registros en forma electrénica para consignar la informacion

ANEXOS

v

Documentos de sustento legal-técnico-cientifico y/o administrativo de las acciones realizadas tales
como:

v Autorizaciones para procedimientos médico- quirtrgicos (consentimiento informado)

v’ Declaracién de retiro voluntario

v' Documentos que la IPS considere pertinentes

v/ Constancia de entrega de paraclinicos al paciente luego de registro en historia clinica en registro
especifico.

v' Constancia de entrega de imagenes diagnosticas luego de consignarse en registro especifico (si no se
hace la IPS es responsable), debe advertirse al paciente la importancia de su conservacion

CUSTODIA

v' Es de plena responsabilidad de la IPS que la generd, cumpliendo la normatividad archivistica.

v' Podréa entregar copia al paciente o a su representante legal cuando este lo solicite

v’ Traslado de historias clinicas entre prestadores con acta

v' Cuando existen multiples historias el prestador que las necesite puede pedir copia previa autorizacidn
del usuario o de su representante legal

v En caso de liquidacidn de la IPS se entrega historia clinica al usuario o a su representante legal, si no
se logra el liquidador designard responsable de la custodia comunicando a la direccién seccional quien
deberd informar al usuario sobre quien tiene la custodia de su historia clinica

ACCESO

v El usuario

v" Equipo de salud

v Autoridades judiciales y de salud en casos previstos en la ley

v Otras personas determinadas por la ley (ej: peritos)

RETENCION Y TIEMPO DE CONSERVACION

v
v
v
v

Minimo 20 anos contados a partir de la fecha de la tltima atencion
Minimo 5 anos en archivo de gestion

Minimo 15 afios en archivo central

Cumplidos estos tiempos podra destruirse.

SEGURIDAD
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v
v

v
v

Archivar en area restringida con acceso limitado

Conservacion que garantice la integridad fisica y técnica sin posibilidades de alteracién o adulteracién
de la informacion

Es responsabilidad de la IPS velar por la conservacién y su adecuado cuidado.

CONDICIONES FISICAS DE CONSERVACION

v
v
v
v

Condiciones locativas: Espacios, muebles, movilidad, ingreso.

Condiciones ambientales: Temperatura, humedad, plagas, luz.
Procedimentales: Manejo por personal en movilizacion y traslado.
Elementos de archivo: Resistentes, presentables, que ocupen poco espacio.

MEDIOS TECNICOS DE REGISTRO Y CONSERVACION

v
v

Médios magnetos-dpticos.
Software

COMITE DE HISTORIAS CLiNICAS

Los funcionarios de SU IPS SAS acataran los lineamientos establecidos por el Comité de Historias Clinicas de
cada Institucidén, el cual se define como el conjunto de personas que al interior de la IPS velard por el
cumplimiento de normas de diligenciamiento y manejo de la historia clinica ya expuesta anteriormente. Esta
conformado por personal del Equipo de Salud y todas sus acciones seran consignadas en actas de cada
reunion.

Son funciones del Comité de Historias Clinicas:

v
v

v

v

Promover la adopcién de normas sobre historia clinica y velar por que se Cumplan.

Elaborar, sugerir y vigilar el cumplimiento del manual de normas y procedimientos de los registros
clinicos del prestador incluido en la historia clinica.

Elevar a la Gerencia y al comité técnico-cientifico recomendaciones sobre formatos de registros
especificos y anexos y proponer planes de mejoramiento.

Vigilar que se provean los recursos necesarios para la administracion y funcionamiento del archivo de
historias clinicas.

De otro lado, el personal de salud en especial Médicos y Enfermeras tiene una responsabilidad en cuanto al
optimo diligenciamiento de la Historia Clinica la cual se establece de |a siguiente manera:

RESPONSABILIDAD SERVICIO MEDICO

AN NI NI NN

Diligenciamiento correcto y completo de la Historia clinica y sus anexos

Correspondientes.

Codificar correctamente las patologias CIE 10.

Registrar siempre signos vitales.

Emitir por escrito los posibles signos de alarma y recomendaciones generales de egreso cuando se
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v No olvidar Nota de procedimientos.
v’ Justificar pertinencia de apoyo Diagnostico.
v Transcribir resultados de RX, laboratorios y otros.
v Cero tachones y enmendaduras.
v Hojas foliadas.
v" Orden Cronoldgico secuencial.
v’ Insistir en Justificar todo acto o Tratamiento médico asistencial.

RESPONSABILIDAD ENFERMERIA

<

concisas

DN NI NI N NN

Diligenciamiento Correcto de actividades de consulta y procedimientos.
Comunicacién permanente con Personal Médico.
Acudir oportunamente al llamado.

Registrar cualquier duda emitida por los pacientes y avisar al personal correspondiente.
Vigilar y velar por el completo contenido de la Historia Clinica.
Aplicar guias, protocolos y procedimientos

Notas de Enfermeria completas, orden cronoldgico, secuencial, concisas, sin omisiones, Claras y

Los funcionarios deberan atender las recomendaciones realizadas por el grupo de Auditoria y Mejoria de
la Calidad de la Historia Clinica en relacion a las Estrategias desarrolladas que consta de diferentes

acciones en las que se incluye:
Aplicaciéon de

<

administrativos y Criterios Asistenciales.

AN NI NI NN

Adoptar todas las directrices de la normatividad vigente.
Retroalimentar en forma personalizada logros y falencias.
Repetir registros clinicos.

Sensibilizacion permanente

Reduccion de glosas.

instrumentos de verificacién para evaluacién del

cumplimiento de Criterios

Sobre el tema de HISTORIAS CLINICAS se aplicara lo determinado en la legislacién normativa.

6. PROGRAMA SEGURIDAD DEL PACIENTE

La institucion SU IPS SAS formula la politica de seguridad del paciente,

siguiendo los lineamientos

internacionales y nacionales establecidos por el ministerio de salud y a través de este documento manifiesta
su completo interés en la gestidn asistencial, orientada a la seguridad del paciente, disponiendo de recursos
humanos, tecnolégicos, administrativos y financieros, propendiendo desde la gerencia por el uso apropiado
de estos recursos, protegiendo el medio ambiente y respetando el marco legal vigente.
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Esta politica implica adhesion y compromiso con el Sistema Obligatorio de garantia de la Calidad, generando
a través del mejoramiento continuo el fortalecimiento de la cultura de seguridad del paciente. Con enfoque
de atencién centrado en el usuario y haciendo alianzas con el paciente y su familia involucrandolos en las
acciones de mejora.

Desplegando metodologia cientificamente aprobadas y adoptando practicas seguras de atencidn,
fomentando la identificacion e implementacion de las barreras de seguridad que establezcan un entorno
seguro de la atencién en salud y trabajando para lograr la cooperacion, responsabilidad y articulacién entre
los procesos gerenciales, misionales y de apoyo.

Nuestra institucion, asume la seguridad del paciente como componente esencial de su plataforma estratégica
para garantizar el cumplimiento de su mision y el logro de la vision. Se compromete a adoptar las estrategias
y acciones necesarias para reducir al maximo la ocurrencia de eventos adversos, mediante el control y
mitigacidn de los riesgos propios de la atencidn en salud y del individuo. Lideraremos desde la gerencia la
consolidacién de una cultura institucional proactiva de prevencion, reporte de incidente, contribuyendo asi al
logro de un aprendizaje organizacional.

Los objetivos de la politica de seguridad del paciente se socializaran de acuerdo a los cambios que se realicen
a la POLITICA y PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

7. Gestidn integral de manejo de Residuos Hospitalarios.

Los funcionarios que laboran en la Institucion deben recibir capacitacién especial en conceptos de
Bioseguridad y gestion ambiental y de residuos hospitalarios con la finalidad de evitar accidentes bioldgicos y
que dichos residuos no representen un riesgo para su salud, la de los pacientes, la de la comunidad y la del
medio ambiente.

Se tendra en cuenta la normatividad legal vigente y sus modificaciones para la gestion integral de residuos
hospitalarios en los que se establecen las competencias de las autoridades ambientales y sanitarias; se busca
desarrollar acciones sincronizadas de inspeccidn, vigilancia y control. Ademas, la divulgacion y sensibilizacion
y capacitacion sobre las acciones del Manual de Procedimientos para la Gestion de Residuos Hospitalarios
debe ser continuada y dirigida a todos los funcionarios vinculados a la atencién de salud y al usuario.

Dentro del Programa de formacion del talento Humano, los Funcionarios que laboran en la Institucion, se
considera como Objetivo del entendimiento de la gestién ambiental el de Orientar y motivar a los
colaboradores, usuarios y a la comunidad en general para la puesta en marcha de un sistema integral de
gestion ambiental hospitalaria, partiendo de un conjunto de practicas ambientales que demuestren un
compromiso de la Institucion con la sociedad.



MANUAL DE INDUCCION Y REINDUCCION . O

CODIGO: Version Vigencia: Pagina SU ’PS

PS- 001 No 02 22/06/2027 10 de 14 i M e A

Se debe comprender la terminologia basica en residuos, a saber:

RESIDUO HOSPITALARIO: Es aquella sustancia o subproducto sélido, liquido o gaseoso generado por una
tarea productiva resultante del accionar ejercido por la institucién prestadora de servicio de salud y similares.
GESTION INTEGRAL: Es el manejo que implica la cobertura y planeacién de todas las actividades relacionadas
con la gestion de los residuos hospitalarios y similares desde su generacion hasta su disposicion final.
MINIMIZACION: Es la racionalizacién y optimizacién de los procesos, procedimientos y actividades que
permiten la reduccién de los residuos generados y sus efectos, en el mismo lugar donde se producen.
PREVENCION: Es el conjunto de acciones dirigidas a identificar, controlar y reducir los factores de riesgo
biolégico, del ambiente y de la salud, que pueden producirse como consecuencia del manejo de los residuos.
BIOSEGURIDAD: Conjunto de practicas que tienen por objeto eliminar o minimizar el factor de riesgo que
pueda llegar a afectar la salud o la vida de las personas o pueda contaminar al ambiente.

LIMPIEZA: Es dejar las diferentes areas libres de gérmenes nocivos para garantizar la seguridad.
CLASIFICACION DE LOS RESIDUOS: Separacion de los residuos, de acuerdo a sus caracteristicas y al uso que
se les ha dado. Esta debe hacerse en el lugar de origen.

RUTA SANITARIA: Es el recorrido que se realiza tanto interno, como externo para la recoleccién y transporte
de los residuos sdlidos hasta el sitio de disposicidn final.

DISPOSICION FINAL: Alternativas de tratamiento, reutilizacién o almacenamiento final de los residuo sélidos.
Estas se dan de acuerdo a su naturaleza y sus efectos para la salud. Pueden ser: reciclaje, relleno sanitario,
compostaje, incineracion, esterilizacién, desnaturalizacion e inactivacién, entre otros Uno de los aspectos
fundamentales a tratar es el aprendizaje de la clasificacion de los residuos hospitalarios, que se resume de la
siguiente manera:

CLASIFICACION DE LOS RESIDUOS HOSPITALARIOS.
Se debe socializar la clasificacidn de los residuos hospitalarios y su disposicidn final.

8. Sistema de Gestion en Salud y seguridad en el trabajo.

El tema de gestion en salud y seguridad en el trabajo juega un papel importante en la capacitacion de los
funcionarios en lo que hace referencia al cumplimiento de normas basicas que conlleve a evitar accidentes y
desempefiarse con la mayor excelencia en su area de trabajo. El principal objetivo del sistema de gestidon y en
Salud y Seguridad en el trabajo es proveer seguridad, proteccion y atencién a los empleados en el
desempefio de su trabajo, El incremento en los accidentes en los servicios clinicos, algunos mas serios que
otros, por fallas humanas, hacen necesario contar con una formacién para minimizar estos riesgos y el
conocimiento del protocolo a seguir en caso de accidentes.

También dar a conocer los elementos basicos para cumplir con estos objetivos, los cuales incluyen datos
generales de prevencion de accidentes, la investigacion de los accidentes que ocurran y un programa de
entrenamiento y divulgacién de las normas para evitarlos.

9. Reglamento Interno del trabajo
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La Institucion cuenta con Reglamento Interno del trabajo aprobado por el Ministerio de Proteccidon Social,
qgue regula el actuar de las relaciones entre el empleador y el trabajador que debe ser conocido por cada uno
de los funcionarios

10. Cédigo de Etica y buen gobierno

En el Cédigo de Etica se describe todos los valores que rigen el actuar de cada uno de los funcionarios y se
hace una descripcion de los deberes y derechos de nuestros usuarios. El Cédigo de buen gobierno es la
forma como se dirige la Institucién de una forma Democratica y participativa.

Bioética — Comité de Etica.

Los términos éticos y morales son etimoldgicamente equivalentes. Por convencion, llamaremos moral a las
costumbres de una comunidad y ética a la reflexion sobre lo moral, ya sea desde el campo de la Filosofia o de
la Teologia. La moral es el conjunto de habitos, valores y pautas de accidén que cada generacién transmite a la
siguiente pues constituye su manera de concebir la vida buena. En consecuencia, la moral se vive y se
aprende dentro de la tradicidn de cada comunidad y forma de vida.

Cada grupo humano posee unos criterios o pardmetros sobre lo que es correcto o incorrecto, bueno o malo.
Por regla general, los criterios morales se nos imponen por encima del interés propio, de manera que se
considera incorrecto preferir el propio interés a la moral. Finalmente, los estandares morales estan asociados
a emociones determinadas y a un vocabulario especial. Por regla general, si actuo contra un criterio moral
me produce culpa, verglienza o remordimiento, caracterizaré mi accién como inmoral o equivocada, y me
sentiré mal conmigo. Sin otro mal, sentiré indignacién o disgusto hacia esa persona.

Por su parte, la ética es la actividad reflexiva que examina los criterios morales, a través de preguntas como
por qué debemos hacer eso que se considera valioso? ¢Por qué es eso mismo valioso o bueno? {Cémo se
aplican estos criterios morales? ¢Son razonables estos criterios de accion? ¢En qué razones se sustentan? Por
lo general, una persona que decide de manera cuidadosa, comienza a hacer reflexidn ética, pues

se pregunta: ¢Qué implica estos criterios morales para la situacion en que me encuentro? ¢En realidad tiene
sentido estos parametros morales? ¢ Qué razones hallo para seguirlos? éPor qué voy a seguir cumpliéndolos?

La ética supone la constitucion de un saber que piensa el sentido del actuar concreto. En este sentido, la
ética es un saber practico que aclara qué es y como acontece lo moral, discute las razones que se tienen y
proponen para el comportamiento moral y, finalmente, se puede aplicar a campos concretos de la vida
cotidiana, una Institucién o una profesion.

El Comité de Bioética fomenta en la Institucion la educacion ética y bioética, y brinda asesoria para la
solucién de problemas procurando el respeto a todos los seres humanos. De igual manera pretende socializar
entre funcionarios, s y usuarios los derechos y deberes de cada uno y socializa los lineamientos que se
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describen en el Cédigo de Etica y Buen Gobierno.
11 Responsabilidad Civil

La Responsabilidad Civil consiste en la obligacion que recae sobre una persona de reparar el dafio que ha
causado a otro, sea en naturaleza o bien por un equivalente monetario (normalmente mediante el pago de
una indemnizacién de perjuicios).

La responsabilidad civil puede ser contractual o extracontractual. Cuando la norma juridica violada es una ley
(en sentido amplio), hablamos de responsabilidad extracontractual, la cual, a su vez, puede ser delictual o
penal (si el dafio causado fue debido a una accion tipificada como delito), o cuasi-delictual o no dolosa (si el
perjuicio se origind en una falta involuntaria). Cuando la norma juridica transgredida es una obligacidon
establecida en una declaracion de voluntad particular (contrato, oferta unilateral, etcétera), hablamos,
entonces, de responsabilidad contractual.

De igual manera, como lo expresa Fernando Guzman Mora y Eduardo Franco Delgadillo la responsabilidad
médica se basa en la culpa que es la consecuencia de una conducta que viola los lineamientos juridicos y que
es punible por la sociedad y la justicia. Los funcionaros deben recordar que el ejercicio de una profesion en el
area de la Salud se basa en la Pericia, Prudencia, Diligencia y acogida a los protocolos de manejo que han sido
aceptados por la Ciencia Médica.

12. PARTICIPACION SOCIAL

La institucidn, promueve y facilita la Politica de Participacidn Social en Salud, en el marco de la Constitucion
Politica y al servicio del interés general, fundado en los principios de la igualdad, la moralidad, la eficacia,
economia, celeridad e imparcialidad, la publicidad, teniendo en cuenta los fines del Estado y contando con
las herramientas necesarias para el cumplimiento de la calidad en la gestion.

1. OBJETIVO: Fortalecer los mecanismos, métodos, procedimientos, control, planeacién y evaluacién de la
gestion, que facilite la efectiva participacion Social al interior de la institucion.

2. ALCANCE: La Politica de Participacion Social, es de obligatorio cumplimiento y trazable a todos los
procesos de “SU IPS”, contiene canales de comunicacién, que permite vincular a los lideres de procesos
clinicos, la administracidon de la institucion y la participacion de la ciudadania.

3. RESPONSABILIDAD: Seran responsables de la ejecucion y control, las siguientes areas de la institucion;

1. Oficina de Calidad: Para el seguimiento del procedimiento de Participacién Social y control de su
cumplimiento.

2. Lideres de Proceso: Socializacion y adherencia al procedimiento de Participacion Social.

3. Atencidn al Usuario: Actualizacion de los procedimientos, resoluciones internas de conformidad a la norma
imperante y acompafiamiento a la comunidad frente a las organizaciones civiles que existan o se constituyan
(Asociacion de Usuarios y Voluntariados)
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Todos los colaboradores deberan participar en los procesos de formacion en los temas de participacion
social.

13. PROCESOS DE ATENCION AL USUARIO

Proceso de atencion al usuario como transversal a todos los procesos de atencion de la Institucion.

Mecanismos de atencion, manejo de PQRS, encuestas y protocolo de atencion.

PROCESO DE DEFINICION Y SOCIALIZACION DE TEMAS OBJETO DE INDUCCION Y REINDUCCION.

Una vez se dé el proceso de admision del colaborador se debe programar la capacitacidon en serie, definiendo
tema, forma de realizacion de la presentacioén, el lugar, tiempo de duracion, fecha y responsable.
Se define el siguiente esquema:

No | TEMA FORMA | LUGAR | TIEMPO FECHA | RESPONSABLE
DURACION

1 Plataforma Estratégica Presencial | Auditorio | 30 minutos Lider Calidad
2. Normatividad bdsica vigente para el 40 minutos Lider Calidad

sector salud
3. Referencia y Contrareferrencia 30 minutos Lider Asistencial
4. Registro Individual de procedimientos 30 MINUTOS Cuentas Medicas

en Salud y CIE 10
5. | Normatividad HISTORIAS CLLINICAS 40 MINUTOS Lider de calidad
6. Programa de Seguridad del paciente 1 hora Referente Seguridad del

paciente

7 Gestion Integral de Residuos 1 hora Lider SSST

Hospitalarios y similares
8 Bioseguridad 1 hora Referente Seguridad del

paciente

9 Sistema de Gestion Salud y Seguridad 1 Hora Lider SSST

en el trabajo
10 | Reglamento interno del Trabajo 30 minutos Lider Talento Humano
11 | Cédigo de Etica y Buen Gobierno 40 minutos Lider Talento Humano
12 | Responsabilidad Civil 40 minutos Lider Talento Humano
13 | Participacion Social 1 hora Lider Atencion al usuario
14 | Proceso Atencion al Usuario 1 hora Lider Atencion al usuario
15 | Procesos propios del servicio 4 horas Lider Asistencial
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SISTEMA DE APLICACION DE INDUCCION PRACTICA.
La Induccidn a los funcionarios se desarrollara en Induccion individual presencial en la Institucién para
discutir temas especificos de Plataforma Estratégica, Reglamento institucional, Deberes y Derechos de los

Pacientes y Sistemas de Evaluacidn a los menos 3 dias antes del inicio de la practica.

Se recomienda tener las presentacion en power point que serd actualizada permanentemente.

CONTROL DE CAMBIOS
FECHA CAMBIO VERSION DISTRIBUCION
Justificacion y ¢ Qué se modifico? Que dependencias deben obtener
esta informacion oportunamente y
en que forma

11/11/2008 | Versién inicial Vi Todas, en medio magnética

21/11/2014 | Inclusion de politicas de | V1 Todas, en medio magnética
seguridad del paciente

20/06/2022 | Inclusidn PARTICIPACION | V1 Todas, en medio magnética

SOCIAL




