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OBJETIVO:

Definir y establecer los lineamientos para planificar, ejecutar y documentar las
auditorias internas del sistema de gestion de la calidad, seguridad y salud en el
trabajo (SST), seguridad del paciente, sistema de Unico de habilitacién y PAMEC.

ALéANCE:

Este procedimiento aplica a todas las Auditorias Internas del Sistema de Gestion de
la calidad, seguridad y salud en el trabajo (SST), seguridad del paciente, sistema
anico de habilitacion y PAMEC. Abarca desde la planeacion de las auditorias hasta
el seguimiento de las mejoras planteadas en cada una de ellas.

RESPONSABLE:

Lideres de Calidad: Lider SGC, Lider de SUH, Lider de PAMEC, Lider de
Seguridad del Paciente.

Lideres de Procesos.

Auditor lider.

Equipo Auditor.

DEFINICIONES:

ACCION CORRECTIVA: Conjunto de acciones tomadas para eliminar las causas
de una no conformidad detectada u otra situacién no deseable.

ALCANCE DE LA AUDITORIA: Extensién y limites de una Auditoria.

AUDITADO: Organizacion, proceso y/o servicio que es auditado.

AUDITOR: Persona que lleva a cabo una Auditoria.

AUDITOR EN FORMACION: Persona con conocimiento de la norma que sera
auditada y que no cuenta con experiencia, estos participan bajo la direccién y
orientacion de un Auditor Lider.

AUDITOR LIDER: Persona responsable de llevar a cabo la Auditoria.
AUDITORIA: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener

evidencias de auditoria y evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar la
extension en que se cumplen los criterios de auditoria.
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AUDITORIA INTERNA: Proceso sistematico, independiente y documentado para
obtener evidencias, que al evaluarse de manera objetiva, permiten determinar la
conformidad con los requisitos establecidos y su implementacion.

CICLO DE AUDITORIA: Periodo planificado durante el cual se someten a auditoria
la organizacion, procesos y/o servicios.

COMPETENCIA: Capacidad para aplicar conocimientos y habilidades con el fin de
lograr los resultados previstos. Atributos personales y aptitud demostrada para
aplicar conocimientos y habilidades

CONCLUSIONES DE LA AUDITORIA: Resultado de una auditoria, tras considerar
los objetivos de la auditoria y todos los hallazgos de la auditoria.

CONFORMIDAD: Cumplimiento de un requisito.
CORRECCION: Accién tomada para eliminar una no conformidad detectada.

CRITERIOS DE AUDITORIA: Conjunto de politicas, procedimientos o requisitos
usados como referencia frente a la cual se compara la evidencia de la auditoria.

EQUIPO AUDITOR: Uno o mas auditores que llevan a cabo una auditoria, con el
apoyo, si es necesario, de expertos técnicos.

EVIDENCIAS DE LA AUDITORIA: Registros, declaraciones de hecho u otra
informacion que son relevantes para los criterios de Auditoria y verificables.

EXPERTO TECNICO: persona que aporta conocimientos o experiencia especificos
al equipo auditor.

Nota 1: El conocimiento o experiencia especificos son los relacionados con la
organizacion, el proceso o la actividad a auditar, el idioma o la orientacion cultural.
Nota 2: Un experto técnico no actia como auditor en el equipo auditor.

FORTALEZAS: Hallazgos de la auditoria que implica superacion a los requisitos
establecidos.

HALLAZGOS DE LA AUDITORIA: Resultados de la evaluacion de la evidencia de
la Auditoria recopilada frente a los criterios de Auditoria.

MEJORA CONTINUA: Accién permanente realizada, con el fin de aumentar la
capacidad para cumplir los requisitos y optimizar el desempeiio.
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NO CONFORMIDAD: Incumplimiento de un requisito.
OBJETIVO: Proposito por el cual se define una auditoria.

OPORTUNIDAD DE MEJORA: Es una unidad de mejora que puede generar
correcciones, acciones correctivas, acciones preventivas u otro tipo de mejora, a
criterio del proceso auditado.

PLAN DE AUDITORIA: Descripcion de las actividades y de los detalles acordados
de una Auditoria.

PLAN DE MEJORAMIENTO: Documento que consolida las acciones correctivas
planteadas para las no conformidades detectadas en cada uno de los procesos de
la ESE.

PROGRAMA DE AUDITORIA: Detalle acordados para un conjunto de una o mas
Auditorias planificadas para un periodo de tiempo determinado y dirigidas hacia un
propdsito especifico.

PLAN DE MEJORAMIENTO: Documento que consolida las acciones correctivas
planteadas para las no conformidades detectadas en cada uno de los procesos
establecidos por la ESE.

RECURSOS NECESARIOS: Elementos que requiere el auditor o grupo de
auditores para ejecutar la auditoria.

REQUISITO: Necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u
obligatoria.

RIESGO: Toda posibilidad de ocurrencia de aquella situacién que pueda afectar el
desarrollo normal de las funciones de la entidad y el logro de sus objetivos.

ACTIVIDADES

Los encargados de los diferentes procesos que tienen lugar en la ESE, han de ver
la auditoria interna como una forma de contar con una vision externa que le permita
observar con detenimiento cada proceso y asi de esta manera poder identificar las
areas y/o procesos a mejorar para lograr una mayor eficiencia de los mismos.
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ACTIVIDAD

DESCRIPCION

RESPONSABLE

REGISTRO

Planificar el
programa de
auditoria

Realizar un calendario de auditorias
teniendo en cuenta el SGC, SG-SST,
seguridad del paciente, sistema Unico
de habilitacion y el PAMEC el cual
permite que todo el personal de la ESE
pueda estar enterado de cuando sera
auditado el proceso al cual pertenecen.
El programa se define anualmente en el
mes de enero.

Para la planificacién de las auditorias se
utiiza el Formato programa vy
cronograma de auditorias.

Una vez realizado y aprobado el
cronograma anual de auditorias debe
ser socializado por medio de correo
masivo a todo el personal de la ESE.

La elaboracion del cronograma anual de
Auditorias internas se debe determinar
el alcance, el objetivo, el proceso a
auditar, el responsable a auditar, mes y
semana de la auditoria.

Oficina de

calidad

Formato
Programa

y

cronograma de

auditorias.

Planificacion
de la auditoria

Una vez establecido el cronograma de
auditoria, se debe confirmar con los
lideres de los procesos la disponibilidad
del tiempo.

Una vez confirmados los momentos de
las auditorias, el lider del proceso
gestion de calidad debe diligenciar el
Formato de plan de auditoria interna,
donde se definen la fecha con mes, dia
y hora, la agenda de la auditoria la cual
estd compuesta por la actividad a
realizar, el auditado, el equipo auditor y
el lugar.

Oficina de

Calidad

Formato
plan
auditoria
interna

de
de
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Gestionar los|Para la realizacion de las auditorias en |Lider del SGC,|Formato de lista
auditores se debe contar con un equipo de|Lider SG-SST -|de chequeo
profesionales que tenga la formacion en | Lider seguridad | para la
auditoria. Estas competencias deben|del paciente, -|realizacion de
estar certificadas por un ente|Lider sistema | auditorias
competente en la materia. anico de | internas
El certificado que avale la competencia hgbllltamon i
puede ser bajo una norma o integral. lee_r PAMEC -
Equipos de
En el caso que no se cuente con|auditores

auditores internos formados se
contrataran externamente.
Los lideres del SGC, SG-SST,

seguridad del paciente, sistema unico
de habilitacion y PAMEC conforman los
equipos de auditores, los cuales estan
compuestos por:

e Un auditor lider
e 1 o0 2 acompafantes segun el
proceso.

Una vez teniendo los equipos
conformados se le informa a cada uno
su rol, el proceso a auditar y la fecha
establecida por medio de un correo
electronico.

El auditor lider con su equipo de trabajo
debera realizar la lista de chequeo
respectiva teniendo en cuenta el
sistema a auditar, para ello deberan
utilizar el Formato de lista de chequeo
para la realizacion de auditorias
internas.
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Realizacion de
la auditoria

Las auditorias deben iniciar con una
reunién de apertura, la cual es citada por
la persona a cargo del SGC, SG-SST,
seguridad del paciente, sistema Unico
de habilitacion y/o PAMEC. A esta
reuniébn deben asistir el representante
de la direccion, todos los lideres de los
procesos donde se aprueba el plan de
auditoria que se llevara a cabo.

Teniendo en cuenta el plan de auditoria
se procede a realizar la auditoria
respectiva.

El auditor lider y su equipo de trabajo
podran reunir la informacion que se
requiera por varias vias. Estas pueden
ser la revisibn de registros 'y
documentacion del proceso y/o hablar
con los propios funcionarios. Todo
apuntando a la lista de chequeo
establecida con anterioridad en el
Formato de lista de chequeo para la
realizacion de auditorias internas.

Con esta informacion el auditor verifica
gue el proceso es eficaz produciendo los
resultados establecidos y que funciona
lo previsto por el SGC, SG-SST,
seguridad del paciente, sistema uUnico
de habilitacion y/o PAMEC.

Una vez realizada la auditoria el auditor
lider con su equipo realizaran el informe
con los hallazgos encontrados,
utiizando el Formato de lista de
chequeo para la realizacion de
auditorias internas.

Formato de lista
de chequeo

para la
realizacion de
auditorias
internas -
Formato de
informe de
auditorias
internas
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Informar sobre | Al terminar las auditorias se debe Formato de
la auditoria realizar una reuniéon de cierre donde se informe de
informe al representante de la direccion auditorias
y a todos los lideres de los procesos las internas

fortalezas, oportunidades, los hallazgos
encontrados y las no conformidades
detectadas.

Los diferentes equipos auditores deben
entregar su informe realizado en el
Formato de informe de auditorias
internas al proceso auditado.

También deben enviar a la persona que
maneja el SGC, SG-SST, seguridad del
paciente, sistema unico de habilitacion
y/lo PAMEC segun sea el caso el
Formato de informe de auditorias
internas.
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Seguimiento |Teniendo en cuenta el informe|Lideres de los|Formato de
de las mejoras | elaborado por el equipo auditor, los |procesos. acciones
planteadas Ilderes_ de los procesos deben plantear Lideres del SGC, correctivas y de
las mejoras a los hallazgos encontrados mejora -
; . - | SG-SST,
dentro de los 15 dias habiles después seguridad del Formato de
de recibir el informe. Para ello se tiene paciente plan de
en cuenta el Procedimiento de manejo sistema tnico de | Meioramiento

de acciones correctivas y/o mejora VY el
Formato de acciones correctivas y de
mejora.

Una vez planteadas las mejoras por los
lideres de los procesos, estas deben ser
entregadas a la persona encargada del
SGC, SG-SST, seguridad del paciente,
sistema Unico de habilitacion y/o
PAMEC dependiendo el caso, y realizar
el seguimiento y control respectivo.

Para los planes de mejoramiento del
SGC se tiene en cuenta lo establecido
en el Procedimiento de manejo de
acciones correctivas y/o mejora y
diligenciar el Formato de plan de
mejoramiento del SGC.

Para la auditoria de SST se tiene como
base la Resolucion 1111 de 2017 y el
Decreto 1072 de 2015, en los cuales se
detallan los requerimientos  del
Ministerio del Trabajo con relacion a la
seguridad y salud de los trabajadores,
independiente de su forma de
contratacion.

Para la auditoria de sistema Unico de
habilitacibn se tiene en cuenta la
Resolucion 2003 de 2014.

Para la auditoria de seguridad del
paciente se realiza con estandares de
seguridad del paciente dados por la
Resolucion 2003 de 2014.

Para la auditoria de PAMEC se tiene en
cuenta los estandares de acreditacion

habilitacion y
PAMEC

del SGC
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dados por el Manual de Acreditacion en
Salud Ambulatorio y Hospitalario del
Ministerio de proteccion social.

Una vez finalizado el Ciclo de
Auditorias, el equipo auditor es el
responsable de realizar la verificaciéon
de la eficacia de las acciones correctivas
derivadas del ejercicio y efectuar el
cierre.




