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1. OBJETIVO:

Establecer los parametros para la planificacion y ejecucion de las auditorias internas en la Subred
Sur, para que a través de una evaluacion sistematica de los procesos asistenciales definidos
como prioritarios y/o las normas aplicables, se identifiquen las oportunidades de mejorar
fortalezas que permitan mantener la prestacion de servicios con atributos de calidad, en
cumplimiento de los objetivos institucionales.

1.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Definir los requisitos, roles y responsables en la  ejecucion de las auditorias internas,
teniendo en cuenta las técnicas de auditoria y normatividad vigente.

o Estandarizar la metodologia de evaluacion de la adherencia de Guias de Practica Clinica,
Normas Técnicas, protocolos y/o procedimientos para identificar fortalezas y oportunidades
de mejora en.los*procesos.

e Facilitar el proceso de formulacion de planes de mejoramiento, a partir de los diferentes
informes de auditoria, para que, mediante el cierre de ciclos y el aprendizaje organizacional,
se logre generar una_cultura del mejoramiento continuo.

e Lograr el cierre de ciclos de mejora promoviendo el ejercicio de autocontrol y autoevaluacion.

. ALCANCE:

DESDE: La identificacion de la necesidad.de una auditoria, en el plan de auditorias, en alguna
de las diferentes fuentes establecidas institucionalmente, o por solicitud de la Subgerencia de
prestacion de Servicios.

HASTA: La entrega del informe de auditoria, con el acompafiamiento para la elaboracién del plan
de mejoramiento si aplica, seguimiento alkcumplimiento y.cierre del mismo.

. JUSTIFICACION:

Actualmente en el concepto de calidad en la prestacion de los_servicios de salud, es importante
resaltar el significado real de la auditoria en salud, como herramienta de gestion, que pretende
un mejoramiento continuo, como elemento de evaluacién de todos los actores involucrados en
forma directa o indirecta en la atencién en salud.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social concibe la auditoria como “el mecanismo sistematico y
continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad observada respecto de la calidad esperada
de la atenciéon de salud que reciben los usuarios”. Por lo tanto, es importante definir la auditoria
desde un punto de vista integral en el que se incluyan los términos de calidad de_los servicios,
oportunidad, acceso y humanizacion.

Asi mismo es fundamental comprender la auditoria en salud como una herramienta que ademas
de permitir la identificacién de las falencias en la prestacién de los servicios,«también_permite
reconocer las fortalezas; estableciendo la auditoria de la calidad de la atenciénen uno de los
elementos pilares dentro del sistema de garantia de calidad que permite y propende el desarrollo
de estrategias correctivas, y otras preventivas y de fortalecimiento; para mejorar los procesos
de atencion en salud y lograr mayor satisfaccion de los usuarios y alcanzar progresivamente la
tension con niveles superiores de calidad.

. A QUIEN VA DIRIGIDO:

Este documento concierne a todos los niveles del cliente interno y terceros de la Subred Integrada
de servicios de Salud Sur E.S.E.

Notal Legal: Esta prohibido copiar, transmitir, retransmitir, transcribir, almacenar, alterar o reproducir total o parcialmente, por cualquier medio electrénico o mecanico, tanto el contenido, informacion y
texto como los procesos, procedimientos, caracterizaciones, documentos, formatos, manuales, guias, graficas, imagenes, comunicados, etc., sin el previo y expreso consentimiento por escrito por parte
de la Subred Sur ESE.; los cuales estan protegidos por las normas colombianas e intemacionales sobre derecho de autor y propiedad intelectual.

La ultima versién de cada documento sera la Unica valida para su utilizacion y estara disponible 2022-05-19
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5. DEFINICIONES:

AUDITORIA CLINICA: Busca identificar las desviaciones en la prestacién del servicio del
personal asistencial con miras a proponer alternativas que permitan mejorar la calidad de los
mismos (Medicina, Enfermeria, Odontologia, entre otros).

AUDITORIA CONCURRENTE: Se ejecuta en el lugar donde se desarrolla el proceso a evaluar,
donde se esta presentando la novedad, verificando si existe o no desviacion entre la calidad
observada y la esperada ceiido a la Normatividad, la pertinencia y racionalidad de los soportes
documentales existentes.

En auditoria clinica concurrente se busca una relacién directa con nuestro usuario en la IPS y con
el'portafolio, procurando un uso racional del servicio, acorde con la pertinencia medica que cada
caso exija, evalua el cumplimiento de requisitos de habilitacion, gestiona el ingreso a la red,
evalla la calidad de atencion, pertinencia hospitalaria, racionalidad de los Servicios y verifica la
calidad de la prestacionide los Servicios de salud teniendo en cuenta la Normatividad.

AUDITORIA DE CASO: Es aquella que, por su implicaciéon en las politicas de la organizacion y
su caracter legal, requiere un manejo y analisis especial y detallado, generando un Informe
especifico de Concepto Técnico para la evaluacion de la calidad de determinadas atenciones de
un paciente en particular.

AUDITORIA DE SERVICIOS: Proceso sistematico que permite comparar la Calidad Observada
frente a la esperada en lostdiferentes servicios y/o procesos, evaluando el grado de aplicabilidad
de los protocolos y/o procedimientos disefiados y/o adoptados previamente por la subred
Integrada de servicios de Salud Sur.

AUDITORIA INTERNA: Es una actividad independiente y objetiva de aseguramiento y consulta,
concebida para agregar valor y mejorar las operaciones de una organizacion. Ayuda a una
organizacién a cumplir sus objetivos aportando un enfoque sistematico y disciplinado para evaluar
y mejorar la eficacia de los procesos.

AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD EN SALUD: Es uno de los
componentes del SOGCS, que se define como el mecanismo sistematico y continuo de
evaluacion y mejoramiento de la calidad observada,/ respecto de,la calidad esperada de la
atencién de salud.

AUDITORIA RETROSPECTIVA: Es una auditoria clinica basada en'la evaluacion posterior a la
atencion del paciente, con base en los registros clinicos

CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD: Es la provisién de servicios de salud a los usuarios
individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo,
teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con,el/propédsitorde lograr la
adhesion y satisfaccion de dichos usuarios.

CALIDAD ESPERADA: Es la determinacion del nivel de calidad esperado a lograr por cada uno
de los procesos priorizados, define el estandar o meta a alcanzar en los procesos de atencion
(normas técnicas, guias, sistema unico de acreditacién, necesidades y expectativas de los
usuarios) o los instrumentos (indicadores) o el resultado (metas) de los mismos.

CALIDAD OBSERVADA: Es aquel nivel de calidad identificado en los procesos de evaluacion
de la Institucion y que sirve como base para la implementacion del plan de auditoria

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

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

Notal Legal: Esta prohibido copiar, transmitir, retransmitir, transcribir, almacenar, alterar o reproducir total o parcialmente, por cualquier medio electrénico o mecanico, tanto el contenido, informacion y
texto como los procesos, procedimientos, caracterizaciones, documentos, formatos, manuales, guias, graficas, imagenes, comunicados, etc., sin el previo y expreso consentimiento por escrito por parte
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EQUIPO AUDITOR: Uno o més auditores que llevan a cabo una auditoria, con el apoyo, si es
necesario de expertos técnicos.

EVIDENCIA DE LA AUDITORIA: Registros, declaraciones de hechos o cualquier otra
informacidn que son pertinentes para los criterios de auditoria y que son verificables.

EXPERTO TECNICO: Persona que aporta conocimientos o experiencia especifica al equipo
auditor.

HALLAZGOS DE AUDITORIA: Resultados de la evaluacion de la evidencia de la auditoria
recopilada, frente a los criterios de auditoria. Pueden ser:

o _~Fortalezas: aspectos identificados en la auditoria que agregan valor al proceso.

e No conformidades OPORTUNIDADES DE MEJORA: incumplimiento de los criterios de
auditoria

HISTORIA CLINICA: Documento privado obligatorio y sometido a reserva en el cual se registra
cronolégicamente las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demas
procedimientos ejecutados con el equipo de salud que intervienen en su atencion

INFORME DE AUDITORIA: Es el producto final en el que se concluyen los resultados del proceso
de auditoria, en relacién con el cumplimiento de normas, procedimientos, aspectos relacionados
con la gestién y periodo .examinado.

LISTA DE CHEQUEO: Formatos creados para controlar el cumplimiento de requisitos o
recolectar datos ordenadamente y de forma sistematica.

PLAN DE AUDITORIA: Herramientasen la cual se describe la programacion de auditorias a
realizar en la organizacion. Este contiene el conjunto,de una o mas auditorias planificadas para
un periodo de tiempo determinado y_ dirigidas ‘hacia un propdsito especifico, detallando
responsables, tiempos de ejecucion, periodicidad, metas e,indicadores.

PLAN DE MEJORAMIENTO: Es un conjunto de acciones encaminadas al mejoramiento de uno
o varios procesos institucionales, generado para subsanar los hallazgos o no conformidades
identificadas durante los diferentes niveles de la auditoria, estas-acciones se registran en formatos
que contienen, entre otros, tiempos para su cumplimiento, metas, indicadores y unos
responsables de ejecucion y seguimiento

PROCESOS: Conjunto de actividades mutuamente relacionadas<0 que interactuan, las cuales
transforman elementos de entrada en resultados.

SOGCS: El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Saludy(SOGCS), es el conjunto de
instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados,y sistematicos, del sector
salud para generar, mantener y mejorar la calidad de servicios de saluddel pais:

6. NORMATIVIDAD APLICABLE:

NORMA ANO DESCRIPCION EMITIDA POR
Establece la prestacién de servicios con calidad, Ministerio de Salud
Ley 1122 2007 para lo cual reglamenta posteriormente el control y L 19y
; ; . Proteccién Social
mejoramiento en todos sus componentes y niveles.
Resolucion 1995 1999 Es’tqblece normas para el manejo de Historias Mlnlsy’arlo de_
Clinica Proteccion Social

Define y reglamenta “el Modelo de Auditoria para
el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en
Decreto 1011 2006 Salud que sera implantado de conformidad con los
ambitos de accion de las diversas entidades. Estas
instituciones deberan adoptar indicadores vy

Ministerio de salud y
Proteccién Social
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estandares que les permitan precisar los
parametros de calidad esperada en sus procesos
de atencion, con base en los cuales se adelantaran
acciones preventivas, de seguimiento y
coyunturales consistentes en la evaluaciéon
continua y sistematica de la concordancia.

Decreto 903

2014

Por el cual se dictan disposiciones en relacion con
el Sistema Unico de Acreditacién en Salud.

Ministerio de salud y
Proteccién Social

Decreto 780

2016

Decreto Reglamentario Unico del Sector Salud y
Proteccidn Social, el cual compila y simplifica todas
las normas reglamentarias preexistentes en el
sector de la salud. Lo anterior con el objetivo de
racionalizar las normas de caracter reglamentario
que rigen en el sector y contar con un instrumento
juridico Unico.

Ministerio de Salud y
Proteccién Social

Resolucion 1552

2013

Por medio de la cual se reglamentan parcialmente
los articulos 123 y 124 del Decreto - Ley 019 de
2012 y se dictan otras disposiciones

Ministerio de salud y
Proteccién Social

Resolucion 2082

2014

Donde se dictan “disposiciones encaminadas a fijar
los lineamientos generales que permitan la
operatividad del Sistema Unico de Acreditacién en
Salud/como. componente del Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud.”

Ministerio de salud y
Proteccién Social

Resolucion 0256

2016

Por la cual se dictan disposiciones en relacién con
el Sistema de Informacion para la Calidad y se
establecen lossindicadores para el monitoreo de la
calidad en Salud.

Ministerio de salud y
Proteccién Social

Resolucion 346

2017

Por la Cual se Inscribefuna Entidad en el Registro
Especial de Acreditadores en Salud

Ministerio de salud y
Proteccién Social

Resolucion 5095

2018

Por la cual se adopta el "Manual de acreditacién en
salud ambulatorio y hospitalario, de Colombia
version 3.1

Ministerio de Salud y
Proteccién Social

Resolucion 3100

2019

Por la cual se definen los wprocedimientos y
condiciones de inscripcion de'los Prestadores de
servicios de Salud y de Habilitacion de servicios de
salud. Y se adopta el Manual de Inscripcion de
Prestadores y Habilitacién de Servicios de Salud.

Ministerio de Salud y
Proteccién Social

Circular 012

2016

Por la cual se hacen adiciones, eliminaciones y
modificaciones a la circular 047 de 2007, y se
imparten instrucciones en lo relacionado con’el
programa de auditoria para el mejoramiento‘de la
calidad de la atencién en salud y el sistema, de
informacién para la calidad.

Superintendencia
Nacional de Salud

7. RESPONSABLE:
Lider de Calidad:

e Gestionar la planificacion del plan anual de auditorias internas, socializarlo con“la” Alta
Direccion y buscar su aprobacion. Asi mismo, coordinar la ejecucion del programa con apoyo
del equipo auditor de la oficina.

Gerencia:

e Aprobar el Plan Anual de Auditorias, formular requerimientos para auditorias o criterios de
auditoria de interés para la alta direccion.

e Toma de decisiones, con base en los resultados.

Notal Legal: Esta prohibido copiar, transmitir, retransmitir, transcribir, almacenar, alterar o reproducir total o parcialmente, por cualquier medio electrénico o mecanico, tanto el contenido, informacion y
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de la Subred Sur ESE.; los cuales estan protegidos por las normas colombianas e intemacionales sobre derecho de autor y propiedad intelectual.

La ultima versién de cada documento sera la Unica valida para su utilizacion y estara disponible 2022-05-19

MI-SIG-CDO-FT-06 V1

Pagina 5 de 18




ALCALDIA MAYOR

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

DEBogOTACC. AUDITORIAS INTERNAS CA-PAM-MA-01 V6

Subgerencia de prestacion de servicios de salud:

e Solicitar la ejecuciéon de auditorias que son requeridas por los procesos de Gestion de
Servicios ambulatorios, hospitalizacion, de Urgencias, complementarios y de Gestién del
Riesgo en Salud.

o Participar activamente en los planes de mejoramiento, promoviendo la toma de decisiones y
acciones eficaces para subsanar las oportunidades de mejora identificadas.

Directores, Lideres de Procesos Asistenciales y profesionales de Enlace

e Hacer acompafiamiento en las auditorias que tengan alcance al proceso que lidera,
proporcionar los soportes requeridos para la misma.

e Hacer revisiéon de los informes de auditoria -previos y definitivos-, con el fin de hacer las
correcciones necesarias, permitiendo que el informe sea el insumo que se requiere para la
elaboracién/del plan de mejoramiento y el cierre de ciclos.

e Garantizar'la ejecucion del plan de mejoramiento en el respectivo proceso.
e Realizar socializacion de los resultados de auditorias al equipo de salud a cargo.

e Hacer autocontrol de su proceso, para identificar las oportunidades de mejora en el desarrollo
de las diferentes actividades, con' el fin de implementar acciones que permitan fortalecer el
proceso.

Equipo auditor:

o Establecer el Plan de auditoria especifico, preparar la lista de verificacion, ejecutar la auditoria
y entregar los informes finales para ser socializados de acuerdo a las estrategias y planes
establecidos en este procedimiento.

e Asesorar y acompanar el proceso de elaboracién,de planes de mejoramiento derivados de
las auditorias realizadas

e Realizar seguimiento de la ejecucién y cumplimiento .de las ‘acciones de los planes de
mejoramientos derivados de las auditorias internas.

Lider de Gestion documental:

e Es el responsable de la custodia y entrega de los documentos fisicos y magnéticos que se
generen en el proceso de atencion, para fines de auditoria.

Lider de Sistemas de Informacion:

e Garantizar el acceso a la informacién con fines de auditoria, asi comosgarantizar el respaldo
informatico necesario para la custodia de la informacién, en los medios definidos para su
almacenamiento.

CONTENIDO DEL MANUAL.:

El presente manual da cumplimiento a lo enmarcado en un componente del Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad “Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en
salud”. Y comprende la definicion de las actividades propias de la auditoria interna de la Subred
Sur, que van desde la planificacion de las auditorias, hasta la ejecucion, elaboracién y entrega
del informe, acompafiamiento en la elaboracion del plan de mejoramiento y seguimiento a su
cumplimiento para el cierre del correspondiente ciclo de mejora.

Notal Legal: Esta prohibido copiar, transmitir, retransmitir, transcribir, almacenar, alterar o reproducir total o parcialmente, por cualquier medio electrénico o mecanico, tanto el contenido, informacion y
texto como los procesos, procedimientos, caracterizaciones, documentos, formatos, manuales, guias, graficas, imagenes, comunicados, etc., sin el previo y expreso consentimiento por escrito por parte
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8.1.CONDICIONES GENERALES

El Plan Anual de Auditorias internas, sera socializado y aprobado en el comité de Calidad del
mes de Febrero; y enviado mediante correo electronico a las direcciones, profesionales de
enlace, lideres y referentes de servicio.

Ante cualquier modificacion o ajuste extraordinario que requiera El Programa Anual de
Auditorias sera notificado por correo electrénico a las direcciones, profesionales de enlace,
lideres y referentes de servicio.

Los resultados de la auditora buscan evaluar el cumplimiento de los criterios establecidos
segun normatividad, o de acuerdo con los procedimientos, manuales, protocolos y Guias de
Practica Clinica de la Institucion.

Las acciones formuladas en los planes de mejoramiento deben ser pertinentes, de manera
que permita el-cierre de ciclos de mejora.

Con el fin de garantizar la independencia y objetividad del proceso de auditoria, el auditor
debera declararse impedido en los siguientes casos:

v' Cuando deba evaluar procesos y/o actividades que hayan contado con su participacion
(Elaboracion de documentos, entre otros)

v" Por no tener la,competencia para el desarrollo de auditorias que le sean asignadas
(Profesién distinta de la naturaleza de la auditoria, entre otros).

v' Cuando tenga una relacion personal con el auditado.

Todas las auditorias que se realicen en la Subred Sur, deberan provenir de una programacion
sistematica, o por solicitud de los procesos’y/o aprobacién de la Gerencia, Subgerencia de
Prestacion de Servicios y Oficina de Calidad.

Cuando un proceso identifique la necesidad de una auditoria que no esté incluida en el Plan
anual de auditorias, debera hacer la solicitud ada Subgerencia de Prestacion de Servicios de
Salud quien, en articulacidon con la Oficina de Calidad, determinara la fecha de ejecucion de
la misma, en caso de encontrar pertinencia en la solicitud:

En los casos en que el equipo auditor, no cuente con el conocimiento suficiente en algun
campo, puede acudir a un experto en el tema, para que, sin hacer parte'del proceso evaluado,
contribuya en la verificacion programada.

La revision del acto médico no podra ser hecha por profesional distinto a un profesional
médico. En caso de tratarse de una especialidad médica especifica, el médico auditor debera
basarse en las guias de atencién adoptadas por la institucién para‘la evaluaciéon‘del caso. El
personal no médico sélo podra auditar la Historia Clinica en cuestion de-forma y/o tamizaje,
mas nunca en situaciones de fondo o pertinencia médica. Si la revisionide lathistoria clinica
se hace para establecer criterios administrativos que lleven a la verificacién de cantidades,y
su costo, podra realizarse por otros profesionales o técnicos con el conocimiento y
preparacion para tal fin.

El proceso de auditoria ha de desarrollarse en términos de respeto y cordialidad, por‘parte
auditor y auditado, toda vez que su objetivo es hacer acompafiamiento en la mejora del
proceso.

En el desarrollo de la auditoria es necesario que el equipo auditor adopte comportamientos
para planear y ejecutar actividades que hagan exitoso el proceso. Con tal objetivo se
recomienda tener en cuenta lo siguiente:

v' Tener presente en todo momento que la auditoria es un proceso de acompafiamiento,
de tal manera que se incite a la mejora, no punitivo.

Notal Legal: Esta prohibido copiar, transmitir, retransmitir, transcribir, almacenar, alterar o reproducir total o parcialmente, por cualquier medio electrénico o mecanico, tanto el contenido, informacion y
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v' Demostrar actitud cordial y tolerante, ante cualquier situacién.

v" No emitir opiniones personales, sino con base en la documentacién y/o normatividad
evaluada.

v'  Basarse en hechos y datos.

v Tener una comunicacién asertiva y redundante con el auditado, evitando
interpretaciones equivocadas.

v' | Permitir al entrevistado responder y demostrar el manejo o las gestiones que se realizan
en el proceso.

v Dar tiempo al entrevistado para que revise los hallazgos y para identificar los elementos
del sistema en los que se encuentran deficiencias.

Los hallazgos.deben redactarse de tal manera, que permitan la facil identificacion de los
mismos y generar acciones de mejora que los subsanen.

Previa medicién de adherencia a través del proceso de auditoria es necesario que exista
soporte de la divulgacién y evaluacion de las Guias de Practica Clinica, Normas Técnicas,
protocolos y/o procedimientos a evaluar, como evidencia de la apropiacion del conocimiento.

Durante la realizacién de auditorias concurrentes, SIN EXCEPCION, se debe llevar registro
de los participantes en.la-actividad, utilizando el formato de Lista De Asistencia Reuniones
vigente.

Definir la clase y tipo de auditoria a realizar,.teniendo en cuenta las definiciones descritas en
el presente documento y la clasificacion de lasimismas.

8.2.CLASES DE AUDITORIA

Entre las principales clases de auditoria se encuentran:

» Auditoria interna.

La auditoria interna o de primera parte, se realiza por la propia organizacién, o en su nombre,
para la revision por la direccién o para otros propésitos'de la organizacion.

Consiste en una evaluacion sistematica realizada en la.mismaiinstitucion es realizada por el
personal que tiene dependencia laboral con la institucion o empresa, por una instancia
externa al proceso que se audita.

» Auditoria externa.

Es la evaluacion sistematica llevada a cabo por un ente externo a la‘institucion evaluada. Su
propdsito es verificar la realizacién de los procesos de auditoria internayy’ autocontrol,
implementando el modelo de la auditoria de segundo orden, de este modo las auditorias'de
tercer orden las aplican organizaciones independientes, como las auditorias‘reglamentarias,
de control o para certificacion.

8.3. TIPOS DE AUDITORIA

Existen diferentes tipos de auditoria, las cuales permiten la verificacion de servicios, productos,
sistemas de gestion y procesos, entre los mas destacados estan:

» Auditoria de procesos.

En este tipo de auditoria el auditor verifica, revisa y confirma que le procedimiento escrito se
esté cumpliendo y revisa que los resultados que se le entregan al cliente sean los mejores.
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» Auditoria de registros.

Esta es la verificacion de los registros, para identificar si cumplen los requisitos establecidos,
los normativos, los organizacionales, y asi concluir si los procesos se estan llevando a cabo
de acuerdo a los requisitos, en este tipo de auditoria se incluyen las evaluaciones a las Guias
de Practica Clinica, Normas Técnicas, Protocolos, y Procedimientos institucionales.

En\este tipo de auditoria, se encuentran:

1.

Auditoria Clinica Retrospectiva. La evaluacién se realiza con base al registro clinico.
De acuerdo a la metodologia para la medicién de la adherencia, la cual consiste en la
aplicacion de herramientas e instrumentos disefiados para tal fin. Estadisticamente
dicha evaluacion se efectua en un término de 20 minutos en promedio para cada historia
clinica médica, 25 minutos para cada historia de odontologia y 30 minutos para la
evaluacion del registro clinico de cada historia de enfermeria.

Auditoria de Caso. Es la revision especifica de un usuario en un Unico caso o un grupo
de usuarios que comparten una misma situacion. La evaluacién se debe realizar teniendo
como base el registro clinico, en este tipo de auditoria se incluyen los conceptos técnicos,
y auditorias para comité ADHOC.

No es obligatorio el uso_de herramientas o listas de chequeo.

El informe se basara ensdar respuesta especifica a la solicitud recibida o bajo las
caracteristicas del Sistema Obligatorio De Garantia De La Calidad En Salud (SOGCS).

Auditoria Concurrente. La_.evaluacion,se realiza mediante la visita a los servicios
solicitados y/o priorizados por parte del equipo auditor. De acuerdo al objetivo de la
auditoria, se aplicaran herramientas o listas de chequeo, evaluando el momento de la
atencién del usuario. En este tipo de auditoria es posible evaluar la atencién a un usuario
no solo por la historia clinica, sino que adicionalmente se puede evaluar tematicas
relacionadas al ambiente fisico, procesos administrativos en el que se encuentra el
usuario (seguridad del paciente, infraestructura, dotacion, entre otros).

» Auditoria de sistema.

Esta consiste en verificar un area especifica del sistema“de-gestion de la,organizacion o del

sistema en general, para confirmar que cumple con los requisitos de una norma, ley o
contrato.

8.4. PRINCIPIOS DE LA AUDITORIA

Los procesos de auditoria que se realicen en la Subred Sur, deberan cumplir con'los principios
basicos de cualquier auditoria, dado que:

Garantizan que la auditoria sea objetiva e imparcial.

Rigen el comportamiento de los auditores.

PRINCIPIO DESCRIPCION

Sistematicidad No aleatorio. Las auditorias usualmente son una actividad planificada y

programada.
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Es considerada como la base de la imparcialidad y objetividad de las
conclusiones de la auditoria. Los auditores son independientes de la
Independencia actividad auditada, no estan parcializados y no tienen conflictos de intereses.
Los auditores mantienen un estado mental objetivo durante todo el proceso
de auditoria para asegurar que los hallazgos y conclusiones se basaran
solamente en evidencias.

Enfoque basado en la evidencia, se considera el fundamento racional para
llegar a conclusiones confiables y reproducibles. La evidencia de la auditoria
Evidencia es verificable y se basa en las muestras de informacién disponible, pues esta
se desarrolla durante un periodo de tiempo especifico y con recursos
limitados. El uso apropiado de la muestra estd muy relacionado con la
confianza que se pueda tener en las conclusiones de las auditorias.

El proceso de evaluacion es objetivo, el cual es definidko como comparar la
evidencia con los criterios de auditoria, usando hechos antes que percepciones
subjetivas, opiniones y sentimientos. Se incluyen en este concepto la eficacia,

Objetividad efectividad y pertinencia de las intervenciones en salud de acuerdo con guias de
atencién basadas en la mejor evidencia cientifica disponible, que conducen a una
Informacién,veraz, exacta y clara.
Se'identifica por el profesionalismo de los auditores, su conducta ética,
Integridad desarrollo de'las competencias, juicios razonados y ausencia de conflicto de

intereses

Enfoque basado en la seguridad de la informacién, y discrecién de los

Confidencialidad -
auditores.

Consiste en que debe existir un,proceso escrito, el cual ha de cumplir con los

Documentada - Ry Y L -
pasos definidos por la institucién para su elaboracién, revisiéon y aprobacion.

8.5.PLAN ANUAL DE AUDITORIAS INTERNAS

La Oficina de Calidad define el Plan Anual de Auditorias'Internas (Fechas, periodicidad, procesos
priorizados, y responsables) con base en las siguientes fuentes:

Para la priorizacién de las auditorias se tiene como fuentes:
e Perfil de Morbilidad y Mortalidad Institucional
¢ Normatividad (Resolucién 3100 de 2019, Circular 016 de 2017, Resolucion 408 de 2018)
e Sistema Unico De Acreditacion (SUA)
¢ Requerimientos de los Procesos por:
v" Necesidades identificadas desde el autocontrol

v" Auditorias de obligatorio cumplimiento por temas contractuales y/o' de convenios
interinstitucionales

v PQRS mas frecuentes.

v' Hallazgos de las EPS, que hayan sido reiterativos y/o no identificados en las auditorias
internas.
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8.6. CICLO DE LAS AUDITORIAS INTERNAS
8.6.1. Planeacion de la ejecucion de la auditoria

Para las auditorias de procesos y aquellas que se ejecutan en campo de forma concurrente, la
planeacién se da inicio con la programacion de reunién de apertura de la auditoria respectiva con los
responsables del proceso y/o servicios a auditar; de manera simultanea se diligencia el formato
PLANEACION DE AUDITORIAS (MI-SIG-PAM-FT-04 ), en el cual se establece el objetivo y los
criterios de la auditoria, asi como los documentos de referencia, los soportes que se requieren si
aplica, el alcance y las unidades de la subred que aplica, y el tiempo estimado de ejecucion,
informacién que se transmite en la reunion de apertura.

Para‘las demas auditorias, se formula el Plan Anual de Auditorias Internas teniendo en cuenta las
diferentes fuentes ya mencionadas en el presente documento; diligenciando el formato:
SEGUIMIENTO PLAN ANUAL DE AUDITORIAS DE ADHERENCIA A LAS GPC, NORMAS
TECNICAS, PROTOCOLOS Y/O PROCEDIMIENTOS ( MI-SIG-PAM-FT-06); en el cual se detallan
las fechas, periodicidad, procesos y unidades que aplica, y el equipo auditor, con el programa
socializado y aprobado en el comité de Calidad, inicia la ejecucion de las auditorias.

Dentro de la planeacion tanto para,las auditorias concurrentes, de proceso y las retrospectivas
incluidas en el plan anual se incluyen las siguientes actividades:

o Establecer el objetivo y.alcance/de la-auditoria, los criterios y documentos de referencia.

e Asignacion de tareas al equipo auditor: Ehauditor lider puede asignar dentro de su equipo las
tareas que involucran la preparacion desla auditoria. Adicionalmente el auditor lider asigna a
cada miembro del equipo auditor, la responsabilidad para auditar procesos, funciones, areas,
lugares o actividades especificas.

e Preparacion de los documentos de trabajo: involucra la preparacion, actualizacion y registro de
las herramientas definidas, con las que se debenverificar segun revision previa de
documentacion, informes de auditoria anteriores, entre otros.

e Los instrumentos de evaluacion (listas de chequeo de cumplimiento de criterios), para cada su
aplicacién se encuentra en el formato institucional de Excel y.en’laplataforma Almera como tipo
Encuestas, las cuales son enlazadas al médulo de Auditorias (el cargue a la plataforma se realiza
de forma gradual).

8.6.2. Ejecucion de la auditoria:

Toda la informacion verificada, la recoleccion de la informacion, los resultados de las entrevistas
realizadas, asi como lo observado en el proceso de auditoria, deberansser registrados, segun
aplique, en la documentacion disefiada para tal fin (Herramientas de auditorias del documento
evaluado respectivo en el formato Excel y/o cargados a la encuesta correspondiente en la
plataforma Almera)

Al concluir la fase de recoleccion de informacion, la evidencia objetiva de |la auditoria es evaluada
frente a los criterios de auditoria para generar los hallazgos de auditoria y servir de insumo para
la creacion de las oportunidades de mejora por parte de los responsables.

8.6.3. Elaboracion del Informe de auditoria

El Informe de Auditoria Interna es elaborado por el equipo auditor en el formato institucional
vigente definido para tal fin (CA-PAM-FT-05) informe de auditoria interna, el cual contiene el
objetivo, alcance, metodologia y se registran los hallazgos, resultados y conclusiones de la
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misma; el cual es cargado a la plataforma Almera, en la seccién informes de cada Evaluacion
(Auditoria) ejecutada.

Teniendo en cuenta que la auditoria sirve como herramienta para brindar informacion que sirve
de soporte para la formulacién de acciones de mejora y toma de decisiones; es importante
resaltar que los resultados notificados en los informes de auditoria son desagregados por
criterios, perfiles y servicios por cada una de las unidades cuando aplique, emitiendo a su vez
un‘resultado consolidado global por Subred.

8.6.4. Entrega de Informe de auditoria

a. Se realiza envio del informe preliminar de auditoria a los directores, lideres y/o referentes
responsables de la Guia de Practica Clinica, procedimiento y/o protocolo auditado quiénes
tendran la oportunidad de examinar su contenido, realizar observaciones, y notificarlas al
equipo auditor en un término de maximo 5 (cinco) dias habiles, desde el momento de envio
del Informe, para analisis de las mismas por parte del equipo auditor.

b. Se convoca a los responsables (Directores de Servicios, Lideres y/o Referentes) para
reunioén, en lacual:

e Se realiza lectura del informe\preliminar, se conciertan los ajustes de las observaciones
(si aplica), y sexconsolida el informe definitivo de conformidad con lo expuesto por el
auditado y el equipo auditor.

¢ Se emite Informe final de la Auditoria,el cual puede ser consultado desde la plataforma
Almera por los Directores, Lideres y referentes del documento auditado y si aplica se
solicita documentar las acciones en el/Plan,de Mejoramiento Institucional (Ver Manual
de Mejoramiento Institucional).

8.6.5. Formulacién de Plan y/o acciones de mejora

Para la formulacion del plan de mejoramiento, la Oficina de Calidad, estara en disponibilidad de
asesorar técnicamente al o los responsables de elaborar el plan, acompafnando en la formulacion
de Oportunidades de Mejora y/o acciones que disminuyan la brecha entre la calidad observada
frente a la calidad esperada, sin involucrarse en las decisiones que se tomen desde el proceso
evaluado, es importante resaltar que la formulaciéon de dicho“plan y/o_acciones de mejora se
realiza en la plataforma Almera de acuerdo al Manual de Mejoramiento Institucional.

8.6.6. Seguimiento al Plan y/o acciones de mejora

En cumplimiento del Manual de mejoramiento continuo de la calidad y Gestion Institucional, como
primera linea de defensa, los directores, lideres y/o referentes responsables de la ejecucion de
la formulacion y ejecucién de las acciones, deben hacer el primer seguimiento del cumplimiento
de las acciones contenidas en el plan de mejoramiento. Los encargados de la Oficina'de Calidad,
haran el seguimiento al mismo plan de mejoramiento definido, como segunda linea de.defensa;
lo anterior se realiza en la plataforma Almera de acuerdo al Manual de Mejoramiento Institucional.

8.7.SOCIALIZACION DE RESULTADOS DE AUDITORIA

La socializacion de resultados debe considerarse como un espacio en donde se transmiten los
hallazgos y resultados, mediante el acercamiento con el equipo de salud, como parte activa en
cada uno de los procesos evaluados, resolviendo dudas de forma sincronica, orientados al
fortalecimiento de la mejora continua. De este modo esta transferencia de la informacion,
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socializando los resultados se realiza en diferentes escenarios y niveles con el fin de alcanzar la
mayor cobertura del equipo de salud involucrado.

8:7.1.

8.7.2.

8.7.3.

Equipo Auditor a Directores, Lideres, Referentes y/o Profesionales de Enlace

El equipo auditor mediante correo electronico convocara a reunion o mesa de trabajo a
Directores, Lideres, Referentes y/o Profesionales de Enlace con el fin de resolver dudas e
inquietudes, y de forma personalizada realizar la socializacién de los hallazgos, y resultados
de adherencia.

Directores, Lideres, Referentes y/o Profesionales de Enlace al Equipo de Salud

Es responsabilidad de los directores, lideres, Referentes, y/o Profesionales de Enlace el
proceso realimentar.a sus colaboradores y/o a quienes consideren deban conocer el informe
de auditoria definitivo,, y de este modo socializar los resultados a todo su equipo de salud.

Equipo Auditor a Equipo De Salud

En las Unidades Locales de Comunicacion (ULC) de los servicios ambulatorios de las
Unidades, el equipo auditor realizara socializacién de los resultados de adherencia por
Subred y especificos porla Unidad; previa autorizacion del espacio en la misma.

En los servicios de urgencias y hospitalizacion, con el fin de fortalecer y aumentar cobertura
en el equipo de salud de estos servicios, losiauditores realizan transmision de los resultados
directamente al equipo de salud‘de forma personalizada.

8.8. PARAMETROS PARA LA EJECUCION DE LA AUDITORIA RETROSPECTIVA

Teniendo en cuenta que de acuerdo a las Guias de“Practica de Clinica, Normas técnicas
vigentes, Protocolos y/o Procedimientos institucionales, en la-auditoria retrospectiva se realiza
el analisis de la Historia Clinica (fisica y/o magnética), una vez se han generado los registros
durante la prestacion efectiva de los servicios; es importante  establecer definiciones y
parametros para ejecucion de la misma.

8.8.1.

Poblacion Objeto

Es un conjunto finito o infinito de elementos con caracteristicascomunes; del que se
selecciona una muestra, para los cuales seran extensivas las, conclusiones de la
investigacion.

De acuerdo a lo anterior el equipo auditor, basado en las Guias de Practica de/Clinica,
Normas técnicas vigentes, Protocolos y/o Procedimientos institucionales a.evaluar y el
cronograma del Plan anual de auditoria, define la o las unidades que haran parte de‘la
poblacidn objeto, y/o si se toma de forma individual o se agrupan de acuerdo a los objetivos
y alcance de cada auditoria; asi como el periodo de tiempo especifico de la medicién
(trimestral, cuatrimestral, semestral, etc.), que se detallara en la metodologia de cada
medicion.

La fuente de la poblacion objeto de donde se seleccionan las muestras para la evaluacion
de la adherencia y/o pertinencia de guias, protocolos y/o procedimientos corresponde a las
bases relacionadas en el siguiente cuadro:
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IAUDITORIA BASE PARA POBLACION OBJETO

IAdherencia a la guia practica clinica y/o de manejo
de Trastornos hipertensivos en el Embarazo, [Base de datos del Sivigila notificacion evento 549
Hemorragia posparto - Codigo Rojo y Sepsis morbilidad materna extrema

Obstétrica.
Adherencia a la guia practica clinica y/o de manejo [Reporte sistema de informacion dinamica (atenciones
de Atencion del Trabajo de Parto de parto)

Reporte oficial de nacidos vivos emitido por
IAdherencia a la guia practica clinica y/o de manejo |estadisticas vitales, de donde se realiza el respectivo
de Prematurez Extrema filtro para la los pacientes que aplique la evaluacién de
la Guia

Base de datos suministrado por referente del Programa
de Donacion de Organos y trasplantes.

Reporte oficial de nacidos vivos emitido por
IAdherencia a la Guiadde Practica Clinica de Recién |estadisticas vitales, de donde se realiza el respectivo

lAuditoria a los Lineamientos de Trasplantes

Nacido Sano: Adaptacion Neonatal filtro para la los pacientes que aplique la evaluacién de
la Guia

)Adherencia a la Guia de Practica“Clinica de Sifilis |pbase de datos del Sivigila notificacion evento sifilis

Gestacional gestacional

IAdherencia a la Guia de Practica Clinica de Sifilis [Base de datos del Sivigila notificacion evento sifilis

Congénita congénita

IAdherencia a las demas guias, protocolos y/o. [Reporte sistema de informacion dinamica, (Informe
procedimientos. generado para Auditoria de Historias Clinicas)

8.8.2. Calculador de Muestra

El equipo auditor debe obtener evidencia suficiente apropiada para poder llegar a
conclusiones razonables, confiables\y veraces en las cuales apoya la opinién de auditoria.
En la busqueda de evidencia, normalmente, no sé examina toda la poblacion objeto; y de
este modo el muestreo es por lo tanto una herfamienta de la investigacién cientifica, cuya
funcion basica es determinar que parte de una poblacién debe evaluarse, con la finalidad de
hacer inferencias sobre dicha poblacién.

Conforme a lo anterior, y ya establecidas la o las poblaciones objeto, de acuerdo a la descrito
en el numeral 8.8.1; para la Subred Integrada de Servicios de Salud.Sur, la definicién de la
muestra estadistica se realiza aplicando la herramienta Calculador.de muestras que se
encuentra en el link https://www.netquest.com/es/gracias-calculadora-muestra, el equipo
auditor establece los niveles de confiabilidad que deben ser mayor o igual al 90% (90, 95 o
99%) y los margenes de error que no deben superar el 10%,, con el fin de“obtener una
evidencia suficiente, fiable, relevante y util para cumplir con los objetivos de la-auditoria.

8.8.3. Metodologia de Muestreo

Posterior al calculo de la muestra, se debe lograr que la misma sea una representacion
adecuada de la poblacién, en la que se reproduzca de la mejor manera los rasgos esenciales
de dicha poblacion que son importantes para la auditoria.

Existen diferentes criterios de clasificacion de los diferentes tipos de muestreo, aunque en
general pueden dividirse en dos grandes grupos: métodos de muestreo probabilisticos/y
métodos de muestreo no probabilisticos.

La metodologia definida en la Subred Sur corresponde al muestreo aleatorio simple del
muestreo Probabilistico. Con esta metodologia todos los elementos que forman el universo
- y que por lo tanto estan incluidos en el marco muestral - tienen idéntica probabilidad de ser
seleccionados para la muestra.
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Es importante resaltar que cuando se trate de evaluaciones que aplican para todas las
unidades, estas ultimas siempre deben contar con muestras a las cuales se le realice la
medicién respectiva, con el fin de generar resultados por cada una de ellas; de este modo el
numero de atenciones a evaluar por unidad se determinara de acuerdo al porcentaje de
contribucién de la unidad para la Subred en la Guia de Practica de Clinica, Norma técnica,
Protocolo y/o Procedimiento institucional evaluado.

Lkas unidades que por su oferta y demanda de servicios presentan un porcentaje de
atenciones menor, y por ende la muestra calculada sea menor a 3; se establece para estas
unidades evaluar un minimo de 3 atenciones para la auditoria respectiva, independiente del
nimero que por porcentaje de participacion corresponda.

Para la obtencién de la muestra de las atenciones se contara con planilla Excel de la base
de datos de la poblacion objeto de acuerdo con lo establecido en el instructivo “CA-PAM-IN-
01 METODOLOGIA DE MUESTREQ”.

8.9.INDICADORES DE PERTINENCIA Y/O ADHERENCIA PARA GUIAS DE PRACTICA DE
CLINICA, NORMAS TECNICAS VIGENTES, PROTOCOLOS Y/O PROCEDIMIENTOS
INSTITUCIONALES

Los indicadores se convierten en elementos que permiten hacer seguimiento para la toma de
decisiones en las organizaciones, dado que el analisis de datos, conlleva a la mejora continua
mediante la implementacion de las acciones respectivas.

Teniendo en cuenta que los indicadoressse pueden clasificar en funcion de su tipo matematico;
asi:

Proporcion: Es un indicador en el cual se establece una relacion entre una parte y un todo, esto
significa que la cantidad registrada «€nel numerador, estd nuevamente incluida en el
denominador.

Promedio. Es un indicador en el cual se establece una relacion entre una sumatoria de
cantidades y el numero total de mediciones realizadas para llegar a dicha sumatoria.

De este modo, con base en las definiciones expuestas, y considerando que se hace necesario
tener un parametro medido que permita generar planes y/o acciones de mejoramiento, la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur, define:

e Realizar el control mediante la aplicacién y seguimiento de indicadores tipo proporcion para
la evaluacioén de la aplicacion de las Guias y/o Normas Técnicas,/definidas en la Resolucién
408 de 2018.

Evaluacion de aplicacién de Guias y/o Normas Técnicas definidas en la'‘Resolucién 408 de 2018

Evaluacion de aplicacion de Guias y/o Normas Técnicas (de acuerdo al

e indicador que corresponda) definidas en la Resolucion 408 de 2018.

Permite medir el numero de historias clinicas de la muestra representatival
seleccionada, con aplicacion estricta del documento evaluado, la cualise defing
como alcanzar el nivel Satisfactorio de acuerdo a los parametros institucionales en
Justificacion cada historia clinica auditada, teniendo en cuenta el nimero de criterios que se
deben cumplir por cada historia.

Tipo de indicador Eficacia

Tendencia esperada [Creciente

Sustento normativo |Resolucion 408 de 2018
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Numero de historias clinicas auditadas, que hacen parte de la muestra
i representativa, con aplicacién estricta de Guias y/o Normas Técnicas (de acuerdoj
Formula Numerador |3| indicador que corresponda) definidas en la Resolucion 408 de 2018 evaluados|

(as).
Numero total de historias clinicas auditadas de la muestra representativa de
Férmula pacientes con diagndstico de las Guias y/o Normas Técnicas (de acuerdo al
Denominador indicador que corresponda) definidas en la Resolucion 408 de 2018 evaluados
(as).

Unidad de medida |Porcentual

Numerador: Oficina de Calidad -Linea PAMEC
Denominador: Oficina de Calidad -Linea PAMEC

Fuente de lainformacion

Periodicidad de
generacion de la Trimestral
informacion

e Realizar el control mediante la aplicacidon y seguimiento de indicadores tipo promedio para
la evaluacion de los resultados de pertinencia y/o adherencia de las demas Guias de Practica
de Clinica, Normas técnicas vigentes, Protocolos y/o Procedimientos institucionales.

Evaluacion de la aplicacion de las Guias, Normas Técnicas, Protocolos, y/o Procedimientos
Institucionales no incluidas’en la evaluacion obligatoria de la Resolucion 408 de 2018.

Evaluacion de la aplicacion de las Guias, Normas Técnicas, Protocolos,
Nombre y/o Procedimientos . Institucionales no incluidos en la evaluacion
obligatoria de la Resolucién 408 de 2018

Permite medir objetivamente el.cumplimiento de los criterios establecidos en todas|
las de historias clinicas de la'muestra representativa seleccionada, evidenciado la
adherencia al documentosevaluado, aplicando los parametros de calidad esperados|
Justificacién y avalados institucionalmente, y de este modo determinar el nivel de adherencia
alcanzado de acuerdo ailos parametros de semaforizacion institucional.

Tipo de indicador Eficacia

Tendencia esperada [Creciente

Sustento normativo  |Parametros institucionales

Sumatoria del numero de criterios cumplidos en todas las, historias clinicas
que hacen parte de la muestra representativa;.de’acuerdosa los instrumentos
de auditoria definidos en la institucion para la evaluacion de las Guias,
Formula Numerador  |Normas Técnicas, Protocolos, y/o Procedimientos Institucionales no
incluidos en la evaluaciéon obligatoria de la Resolucion 408 de 2018
evaluados (as).
Numero total de historias clinicas auditadas de la muestra representativa de
pacientes con diagnostico de las Guias, Normas Técnicas;, Protocolos, y/o
Férmula Denominador ([Procedimientos Institucionales no incluidos en la evaluacion obligatoria de
la Resolucion 408 de 2018 evaluados (as).

Unidad de medida Porcentual

Numerador: Oficina de Calidad -Linea PAMEC

e e Denominador: Oficina de Calidad -Linea PAMEC

Periodicidad de
generacion de la
informacion

De acuerdo a la periodicidad definida en el Plan Anual de Auditorias Internas de|
la vigencia.
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8.10. PARAMETROS DE SEMAFORIZACION PERTINENCIA Y/O ADHERENCIA PARA GUIAS
DE PRACTICA DE CLINICA, NORMAS TECNICAS VIGENTES, PROTOCOLOS Y/O
PROCEDIMIENTOS INSTITUCIONALES

Con el fin de efectuar el seguimiento, realizar la evaluacion adecuada y disponer de elementos
que contribuyan a la toma de decisiones orientadas a la mejora continua de la atencién en salud
con niveles superiores de Calidad, y tomando como referencia la orientacion de estandares de
acreditacion, en la tabla siguiente se establecen los parametros de semaforizacién Institucional
que identifican si el cumplimiento del indicador de pertinencia y/o adherencia a Guias de Practica

de Clinica, Normas técnicas vigentes, Protocolos y/o Procedimientos institucionales,

adecuado o esperado; definiéndose a su vez estos cumplimientos como la calidad esperada.

SEMAFORIZACION

NIVEL INTERVALO

DESCRIPCION

SATISFACTORIO | 90% - 100%

Cumplimiento  SIGNIFICATIVO y requiere
mantenimiento en la calidad de la Atencion

Notal Legal: Esta prohibido copiar, transmitir, retransmitir, transcribir, almacenar, alterar o reproducir total o parcialmente, por cualquier medio electrénico o mecanico, tanto el contenido, informacion y
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ACEPTABLE 80% - 89%

Cumplimiento PARCIAL, se requiere mejorar y
consolidar intervenciones en los aspectos
deficientes identificados.

CRITICO 0% - 79%

NO cumplimiento y se requiere de manera
prioritaria definir acciones de mejora para
adherirse a las guias, protocolos y/o

procedimientos.
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9. CONTROL DE CAMBIOS:

FECHA VERSION DESCRIPCION DEL CAMBIO

Creacion del documento para la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur E.S.E

Se hace modificaciones en el numeral “8. Disposiciones
2017-12-22 2 generales”, en donde se agrega la evaluacion por pares.

2017-09-27 1

Se ajusta la descripcién de actividades de acuerdo a los
tipos de auditorias, del mimo modo en las disposiciones
generales se agregan la clasificacion de los tipos de

2018-11-13 3 auditorias y los niveles de cumplimiento de la secretaria.

Cambia el nombre del documento ademas se incluye
definiciones para realizacién de auditoria administrativa, se
ajusta descripcion del calculo de muestra, fuentes de la
2019-10-25 4 poblacién objeto, actualizaciéon de formatos de planeacion
de las auditorias, presentacion de informes.

Actualizacién de parametros de semaforizacién de
indicadores de pertinencia y/o adherencia, definicion de
2020-07-07 S poblacién Objeto, bases de Poblacion Objeto, y
Metodologia de Muestreo (paso a paso)

Se ajusta tipo documental cambia de Procedimiento a
Manual, se actualiza cédigo y nombre (Anterior: MI-SIG-
PAM-PR-02.EVALUACION DE LA CALIDAD).

Se ajustany actualizan y adicionan conceptos, tipologias,

2022-05-19 6 AN . . .
clasificacion y metodologias, se amplia y detalla el ciclo
completo de la Auditoria interna, asi como los parametros
de ejecucion de la auditoria retrospectiva y los respectivos
indicadores y semaforizacion de los mismos, entre otros
items del Manual.
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Cargo: Médico
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