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1. PROPOSITO

Verificar los requisitos normativos y determinar los lineamientos estructurales para llevar a cabo la conformacidn
y operativizacién de los comités institucionales.

2. ALCANCE

Este documento inicia con la validacién de requisitos normativos y finaliza con la actualizacién en contenido de
cada uno de los comités definidos en el manual.

3. ASPECTOS GENERALES/ INTRODUCCION

Los aspectos generales se encuentran descritos en cada comité.
4. DEFINICIONES

Las definiciones se encuentran descritas en cada comité.

5. MARCO LEGAL

e  Resolucidon 13437 de 1991 “Por la cual se constituyen los comités de ética hospitalaria y se adopta el
decalogo de los derechos de los pacientes”, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social de
Colombia.

e Decreto 1757 de 1994 “Por el cual se organizan y se establecen las modalidades y formas de participacién
social en la prestacion de servicios de salud, conforme a lo dispuesto en el numeral 1del articulo 4del
Decreto-ley 1298 de 1994”.

e Decreto 780 de 2016 “Por medio del cual se expide el decreto Unico reglamentario del sector salud y
proteccion social”, compila y simplifica todas las normas reglamentarias preexistentes en el sector de la
salud, tiene como objetivo racionalizar las normas de caracter reglamentario que rigen en el sector y contar
con un instrumento juridico Unico.

e  Resolucién 3100 de 2019, “Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcién de los
prestadores de servicios de salud y de habilitacion de los servicios de salud y se adopta el Manual de
Inscripcidn de Prestadores y Habilitacién de Servicios de Salud”.

e  Resolucidon 2471 de 2022 “Por la cual se adoptan los lineamientos técnicos para los programas de
prevencion, vigilancia y control de infecciones asociadas a la atencién en salud — IAAS y de optimizacién del
uso de antimicrobianos — PROA y se dictan disposiciones para su implementacion”.

Metas internacionales en Seguridad del Paciente de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) junto con la
Joint Commission International (JCI) en el afio 2006.
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e Decreto 780 de 2016 del Ministerio de salud de la Republica de Colombia define la Calidad de la atencién de
salud, como 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 propdsito de lograr la adhesidn y satisfaccién de dichos usuarios.

e Resolucién 3100 del 2019 “Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los
prestadores de servicios de salud y de habilitacién de los servicios de salud y se adopta el manual de
inscripcion de prestadores y habilitacién de servicios de salud”.

e Guia técnica “Buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencién en salud”, emitida por el
Ministerio de la Proteccién Social el dia 4 de marzo de 2010, cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia de
situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de eventos
adversos para contar con instituciones seguras y competitivas internacionalmente.

e Decreto 2200 de junio 28 de 2005 (Farmacovigilancia), el decreto 4725 de diciembre 26 de 2005 y Resolucién
4816 de 2008 (Tecnovigilancia).

e  Resolucidn 256 de 2016 “Por la cual se dictan disposiciones en relacién con el Sistema de Informacidn para
la Calidad y se establecen los indicadores para el monitoreo de la calidad en salud. Resolucidon 3159 de 2016
“Por la cual se establece el procedimiento de acceso, reporte de prescripcion, suministro, verificacién,
control, pago y analisis de la informacién de servicios y tecnologias en salud no cubiertas por el Plan de
Beneficios en Salud con cargo a la UPC y se dictan otras disposiciones”.

e Resolucion 1995 de 1.999 “Por la cual se establecen normas para el manejo de la historia clinica”.

e  Resolucion 839 de 2017 “Por medio de la cual se establece el manejo, custodia, tiempo de retencion,
conservacioén y disposicion final de los expedientes de las historias clinicas, y el manejo que le deben dar las
entidades del sistema de salud en caso de liquidacién”.

e  Resolucion 3114 de 1998, “Por lo cual se crean los comités de estadisticas vitales en las Direcciones
Territoriales de Salud. Revisar el paragrafo del articulo 3”.

e Ley 100 de 1993, “Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan otras disposiciones”.

e Decreto 780 de 2016 del Ministerio de salud de la Republica de Colombia define la calidad de la atencién de
salud, como la provisién de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y
equitativa, a través de un nivel profesional éptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos
y costos, con el propdsito de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios.

e Decreto 3518 de 2006, “Por el cual se crea y reglamenta el sistema de vigilancia en salud publica y se dictan
otras disposiciones”.

e Resolucién 2471 de 2022, Ministerio de salud y proteccidn Social, por medio de la cual se adoptan los
lineamientos técnicos para los programas de prevencidn, vigilancia y control de las infecciones asociadas a

ELABORO REVISO APROBO

Nombre: Jefes, coordinadores y lideres asistenciales

L . Nombre: Alejandra Maria Henao Arias Nombre: Juan Carlos Estrada Vélez
y administrativos. .
Cargo: No aplica. Cargo: Jefe de calidad Cargo: Gerente
Fecha: 16/Ene/2025 Fecha: 16/Ene/2025

Fecha: 16/Ene/2025




MANUAL CODIGO: M-GEST-GA-CC-001
Clinica COMITES INSTITUCIONALES VERSION: 19
del Pradow i - -
CONFORMACION DE COMITES INSTITUCIONALES EDICION: 16/Ene/2025

la atencidn en salud — IAAS y de optimizacion del uso de antimicrobianos — PROA y se dictan otras
disposiciones para su implementacién

e Resolucion Numero 1403 de 2007 “Por la cual se determina el Modelo de Gestion del Servicio
Farmacéutico”.

e  Resolucién 2020007532 del 28 de febrero de 2020 emitida por el Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos, por la cual se modifica el Programa Nacional de Reactivo- Vigilancia”.

e Decreto 1571 de 1993” Por el cual se reglamenta parcialmente el Titulo IX de la Ley 09 de 1979, en cuanto
a funcionamiento de establecimientos dedicados a la extraccién, procesamiento, conservacion y transporte
de sangre total o de sus hemoderivados, se crean la Red Nacional de Bancos de Sangre y el Consejo Nacional
de Bancos de Sangre y se dictan otras disposiciones sobre la materia”.

e  Resolucién 2400 de 1979, que cred en su articulo 22. La obligacién, por parte de los patronos, de crear los
Comités Paritarios de Higiene y Seguridad.

e Decreto 614 de 1984 (14 de Marzo), en su articulo 25, ordend la constitucidn en las empresas publicas o
privadas, de un Comité de Medicina, Higiene y Seguridad Industrial, integrado por un nimero igual de
representantes de los patronos y de los trabajadores.

e El Ministerio del Trabajo con la Resolucion 2013 de 1986, reglamentd la conformacidn y el funcionamiento
del comité de medicina, higiene y seguridad industrial.

e  Decreto-ley 1295 de 1994, en su articulo 63, determind que, a partir de su entrada en vigencia, el comité
paritario de medicina higiene y seguridad industrial de las empresas se seguiria llamando Comité Paritario
de Seguridad y salud en el trabajo, abreviadamente conocido como COPASO.

e La Ley 1562 de 2012 cambid la expresidn Programa de Salud Ocupacional Por Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SGSST, por eso hoy ya se esta hablando de Comité Paritario de Seguridad y
Salud en el Trabajo —COPASST- y no de COPASO, pero en realidad son lo mismo y se rigen por la misma
Resolucién 2013 de 1986.

e Decreto 016 (9 de En. 97) Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, reglamenté la conformacién y el
funcionamiento de la red integrada por el comité nacional, los comités seccionales y los comités locales de
salud ocupacional.

e  El Decreto 1072 del 2014 emitido por el Ministerio del Trabajo. El comité paritario de salud ocupacional
como comité paritario en seguridad y salud en el trabajo y el' vigia en salud ocupacional como vigia en
seguridad y salud en el trabajo, quienes tendran las funciones establecidas en la normatividad vigente.

e  Resolucidon 1802 de 1989 “Por la cual se crean los comités hospitalarios de emergencia y se asigna lo
responsabilidad de la elaboracidn y puesta a prueba de los Planes Hospitalarios de Emergencia”.
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e Ley 12 de 1990 “Por medio de la cual se aprueba la convencion sobre los derechos del nifio adoptada por la
Asamblea  General de las Naciones Unidas el 20 de noviembre de 1989".

e Resolucion 2063 de 2017 “Por la cual se adopta la politica de participacion en salud- PPSS,
la cual tiene como objetivo la intervencién de la comunidad en la organizacién, control, gestién vy

fiscalizacidn de las instituciones del sistema de salud en conjunto.

e  Circular 008 de 2018 “Por la cual se hacen adiciones, eliminaciones y modificaciones a la Circular 047 de
2007”.

e  Resolucién 1164 de 2002 “Por la cual se adopta el manual de procedimientos para la gestion integral de los
residuos hospitalarios y similares”.

e Acuerdo 003 de 2003 “Por la cual se establece el modelo de evaluacion de la relacion docencia servicio”.

e Decreto 2376 de 2010 “Por medio del cual se regula la relacion docencia - servicio para los programas de
formacién de talento humano del 4rea de la salud”.

e  Decreto 055 de 2015 “Por el cual se reglamenta la afiliacion de estudiantes al sistema general de riesgos
laborales y se dictan otras disposiciones”.

e Ley 1917 de 2018 "Por medio de la cual se reglamenta el sistema de residencias médicas en Colombia, su
mecanismo de financiacién y se dictan otras disposiciones".

e Ley 1010 de 2006 “Por medio de la cual se adoptan medidas de prevencidn correccidn y sancion de acoso
laboral”.

e  Resolucidn 2646 de 2008 “Por la cual se establecen disposiciones para la determinacion del origen de las
patologias causadas por el estrés ocupacional”.

e  Resolucidn 652y 1356 “Por la cual se establece la exigencia de la conformacién y funcionamiento del comité
de convivencia laboral”.

° Decreto 2150 de 1995 Art 115 Sanciones.

e  Resolucidon 0459 de 2012 “Por la cual se adopta el Protocolo de atencidn integral en salud para victimas de
violencia sexual”.

e  Resolucion 8430 de 1993 “Por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud”.
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6. CONTENIDO

6.1 Etica hospitalaria.

Fundamento Legal: Resolucién 13437 de 1991 emitida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social de
Colombia, “Por el cual se constituye los comités de ética hospitalaria y se adoptan el decalogo de los derechos
de los pacientes”.

Definicidn: grupo asesor y consultivo de conformacidn pluralista, al servicio de los profesionales y usuarios de la
Clinica que tiene como propdsito analizar y asesorar en la resolucion de posibles conflictos éticos que se
producen como consecuencia de la labor asistencial.

Objetivo: proteger los derechos de los pacientes y mejorar la calidad de la asistencia médica, mediante la
informacidn, analisis de casos y la evaluacidn clinica que involucra cuestiones éticas.

Funciones:

e Garantizar a los pacientes el respeto a su dignidad, en las decisiones conflictivas de manejo durante la
atencion médica con alta tecnologia.

e Velar por el respeto de los deberes y derechos de los usuarios, asegurando especialmente el ejercicio de su
autonomia frente a intervenciones clinicas que puedan afectar su estilo o proyecto de vida, asi como el
desenlace de su situacién de salud.

e Divulgar entre los funcionarios y la comunidad usuaria de servicios los derechos y deberes en salud.

e Promover medidas que mejoren la calidad de los servicios, en la que intervienen factores clave como:
atencion a personas, relacién entre el personal de la institucion y docencia desde lo bioético.

e Ser un mecanismo de auditoria a los casos que representen dilemas éticos en la practica asistencial.

e Atender y canalizar las veedurias sobre calidad y oportunidad en la prestacion de servicios de salud.

e Atender y canalizar las inquietudes sobre la prestacion de servicios de la institucion, por violacién de los
derechos y deberes ciudadanos en salud.

e Reunirse como minimo una vez al mes y extraordinariamente cuando las circunstancias asi lo requieran, para
lo cual deberan ser convocados por dos de sus miembros.

e Llevar un acta de cada reunidn y remitirlas trimestralmente a la Direccién municipal y departamental de
salud.

Responsable: coordinacién de experiencia de las personas como delegado de la gerencia general institucional.
Integrantes:

e  Coordinacién de experiencia de las personas.

e  Representante del equipo médico.

e  Representante del personal de enfermeria.

e  Representante de la comunidad en el area de afluencia de la institucién.
e Invitados de acuerdo al tema a tratar.
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Periodicidad de reuniones: mensual.
Consideraciones generales:

e Hace parte del comité de ética hospitalaria, la comisidn para el abordaje de los asuntos bioéticos, la cual
estara conformada por la direccion médica, un profesional en psicologia y un representante de la
especialidad médica objeto de la asesoriay el o los profesionales que solicitaron el abordaje desde el enfoque
bioético. La comisidn actila como érgano asesor para la toma de decisiones que implican cuestiones morales,
las cuestiones sanitarias, el analisis de casos, y las relaciones entre los usuarios y los profesionales de la salud.
En este orden de ideas es importante precisar que la decisién sobre la practica médica es responsabilidad
siempre del médico tratante.

e Dentro de los dilemas bioéticos se incluird también una comision de bioética en situaciones de contingencia
epidemioldgica cuando se requiera. Este sera un érgano asesor sobre dilemas éticos relacionados con la
situacion clinica de los usuarios, en el marco de las contingencias epidemioldgicas institucionales, regionales,
nacionales y/o mundiales a que haya lugar. En este caso también se considera objeto de discusion la
disposicion de recursos humanos, tecnoldgicos, y fisicos disponibles por la Institucién para la atencion de los
pacientes en dicho escenario.

En este contexto, la Clinica adopta las siguientes recomendaciones generales emitidas por el Ministerio de Salud
y Proteccion Social de Colombia para la toma de decisiones éticas en los servicios de salud durante la pandemia:

e Sedebe buscar promover la reflexion sobre las decisiones a tomar en término de opciones, en consecuencia,
en lo posible se debe procurar no tomar decisiones a solas, en especial si la instituciéon no cuenta con la
posibilidad de generar recomendaciones especificas o protocolos estandarizados de cuidado, se recomienda
ademas revisar la decisidn con otras personas del equipo y dejar claro registro en la historia clinica.

e Hacer una prioridad el tratar a quienes se benefician de ser tratados, y garantizar alivio y apoyo a quienes no
podran recibir tratamiento especifico. Los pacientes con cuadros severos que no se beneficien del cuidado
avanzado, asi como aquellos que se encuentran con requerimientos de soportes avanzados sin posibilidad
de recuperacion, a pesar de haber llegado primero a la atencidn, pueden ser sujetos de una adecuacion de
los esfuerzos terapéuticos con el propdsito de permitir el cuidado de otros.

e El proceso de informacién para el cuidado de la enfermedad debe incluir, la informacidn sobre el ejercicio
de derechos al final de la vida incluyendo la adecuacion de los esfuerzos terapéuticos y la suscripciéon de
documentos de voluntad anticipada; la consulta y revisidn de existencia de este en todos los casos.

e Ante la circunstancia concreta de rechazo terapéutico de cuidados especificos, se debe buscar garantizar los
procesos de cuidado y alivio sintomatico, y la ubicacion del personal de salud que pueda vigilar y acompanar
los desenlaces previsibles.

e Ante la posible circunstancia de pacientes sin capacidad para la toma de decisiones, por deterioro del estado
general o requerimiento de aislamiento, en el cual no se puede contactar a su representante, conduzca la
toma de decisiones teniendo en cuenta la prioridad de no hacer dafio y la modificacion en las condiciones
de disponibilidad de los recursos en caso de presentarse deterioro.

e El comité de ética hospitalaria podra celebrar sesiones extraordinarias ante la solicitud de asesoria en
aspectos bioéticos, requerida por uno o mas integrantes del grupo clinico de cualquiera de las areas
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asistenciales. En caso de identificarse la necesidad de llevar a cabo una asesoria en aspectos bioéticos, el
comité celebrara una reunién extraordinaria, para lo cual quien o quienes lo solicitan, deberan realizar una
solicitud expresa ante el comité mediante el registro del formato de solicitud, el cual debe ser enviado via
correo electrénico a la persona que actua como responsable del comité. Esta solicitud debera realizarse
Unicamente por escrito con al menos cinco (5) dias de antelacion.

e Ante la presencia de casos en los que no sea posible convocar a reunién ordinaria o extraordinaria
programada dado la urgencia para definir la conducta, se citard de inmediato utilizando los medios de
comunicacion establecidos (llamado telefénico, correo electrénico, teleconferencia, etc.).

e lagerencia general o su delegado podra convocar a las sesiones extraordinarias del comité cuando lo estime
procedente, a personas que sean requeridas y cuya labor se relacione con los asuntos a tratar.

e las sesiones ordinarias y extraordinarias, se consideran instaladas, cuando se tenga la asistencia del
cincuenta por ciento (50%) mas uno de sus integrantes, entre los que se encontrara el responsable, si a la
hora fijada para la reunidn no se integra el quérum, se fijara nueva fecha de sesion.

e Dentro de la agenda de reuniones se debera realizar seguimiento a los resultados de experiencia de los
usuarios, para lo cual, el lider de experiencia de las personas debera enviar el informe correspondiente de
manera anticipada.

e Divulgar los derechos y deberes adoptados por la institucién.

e Educar a los usuarios y al personal, acerca de la importancia que representa el respeto a los derechos de los
pacientes.

e Monitorear el cumplimiento de los derechos de los pacientes.

e Analizar las quejas expresadas por los pacientes y notificar al equipo directivo de la institucion, sobre
irregularidades detectadas por violacién de los derechos de los pacientes.

Registros: acta de cada comité y listado de asistencia.
Vigencia de conformacion: tres afios. Los integrantes seran elegidos por el gerente o su delegado y hasta por

dos periodos consecutivos. Cada integrante de comité debe ser notificado mediante comunicado interno escrito,
firmado por la Gerencia.

6.2 Seguridad del paciente.

Fundamento Legal: metas internacionales en seguridad del paciente, Decreto 780 de 2016, Resolucién 3100 del
2019, Guia Técnica “Buenas practicas para la seguridad del paciente en la atencién en salud, Decreto 2200 de
junio 28 de 2005, Decreto 4725 de diciembre 26 de 2005 y Resolucion 4816 de 2008

Definicién: el comité para la seguridad del paciente es una instancia de caracter de asesor técnico-cientifico
dentro de la institucion, cuya finalidad principal es sensibilizar y capacitar al personal de la institucidon en
seguridad del paciente, analizar las situaciones adversas que se presenten en los usuarios durante la atencién en
salud, retroalimentar los resultados y gestionar los recursos necesarios para asegurar la calidad de la prestacién
del servicio mediante la adopcion de medidas de prevencion y control de los incidentes y los eventos adversos
prevenibles.
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Objetivo:

e Crear, fomentar, mantener y mejorar al interior de la institucion una cultura de seguridad que, al ser perci-
bida por nuestros pacientes y sus familias, colaboradores, médicos, visitantes y proveedores, incremente en
ellos su confiablidad en la Clinica del Prado.

e Evaluar Indicadores, eventos adversos, incidentes y complicaciones a que haya lugar como consecuencia de
la prestacion de los servicios o procesos tanto administrativos como asistenciales.

Funciones:

e Formular las politicas institucionales relacionadas con gestion de riesgos que garanticen la seguridad del
paciente en la prestaciéon de los servicios de salud, tomando como referente las politicas expedidas por del
Ministerio de la Proteccidon Social respecto del tema.

e Establecer las directrices sobre el modelo organizacional para el analisis de las situaciones adversas que se
presenten durante la atencién y controlar su cumplimiento estricto.

e QOrganizary coordinar los programas de educacion continua sobre seguridad del paciente a todos los niveles
de la organizacion.

e Analizar con los lideres de los procesos, las posibles fallas que puedan presentarse en la atencién del
paciente, el potencial efecto adverso sobre el paciente, las causas de las fallas y las actividades de control
gue se desarrollan en la institucion para detectarlas con el fin de establecer acciones preventivas que eviten
su ocurrencia.

e Sensibilizar a todo el personal de la institucion importancia del reporte de las situaciones adversas que se
presenten durante la atencion.

e Realizar un proceso regular y continuo de recoleccién, procesamiento, analisis, evaluacién y control
permanente de los reportes de situaciones adversas derivadas de la atencién. Analizar la informacién de
importancia para la seguridad del paciente, obtenida por diferentes fuentes de informacidn.

e Evaluar los eventos adversos y los incidentes detectados en la institucién, analizarlos y proponer acciones
para eliminar su aparicidon y mitigar las consecuencias que de estos se derivan, formulando acciones para
evitar que vuelvan a ocurrir.

e Hacer seguimiento al tratamiento dado al paciente que ha sufrido un evento adverso durante la atencion.

e Elaborar y realizar el andlisis pertinente a los indicadores de seguridad del paciente establecidos como
trazadores en el programa.

e Establecer interaccion con los diferentes comités institucionales que ameriten de la intervencién en la
aplicacion de acciones preventivas o correctivas.

o Informar al comité de ética hospitalaria los casos que ameriten de su intervencion.

Consideraciones generales:

e El comité debe mantener una completa discrecionalidad y fomentar el valor ético sobre datos relacionados
incidentes analizados.

e Se debe velar por el cumplimiento de la Politica de Seguridad del paciente y promover que el desarrollo de
las actividades esta bajo las premisas de no ser punitivos, permisivos y si formativos.

e Laasistencia al comité es de caracter obligatorio y su no asistencia debe tener excusa anticipada e informada
por escrito, si esta no se presenta se generara comunicado de inasistencia
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e losincidentes de seguridad serdn reportados y analizados en el aplicativo de Seguridad del Paciente.

e Los analisis de los eventos deben ser expuesto por las coordinaciones de los servicios asistenciales, deben
presentar andlisis bajo metodologia Protocolo de Londres y analisis causa raiz, plan de accién. Estos eventos
serdn seleccionados por la coordinacion del Programa teniendo en cuenta los de mayor criticidad.

e Se realizard mensualmente seguimiento a planes de mejoramiento en comité, presentando evidencias; si
para el periodo no se cierra el evento deben presentarse avances.

e Los eventos centinelas generaran un comité extraordinario y tratamiento de acuerdo a su criticidad

e Los datos obtenidos se deben utilizar como insumos estadisticos y epidemioldgicos permitiendo establecer
recomendaciones para la toma de decisiones y ejecutar acciones inmediatas que mejoren la atencién
hospitalaria.

Responsable: coordinacién de vigilancia epidemiolégica, seguridad del paciente y control de infecciones.
Integrantes:

e Direcciéon médica.

e Jefede calidad.

e Coordinacion de seguridad del paciente, control de infecciones y vigilancia epidemioldgica.

e Coordinadores asistenciales de enfermeria y de especialidades médicas.

e Invitados de acuerdo al tema a tratar.
Periodicidad de reuniones: mensual.

Registros: acta de cada comité, anexos y listado de asistencia.

Vigencia de conformacidn: no aplica.

6.3 Morbi-mortalidad
Fundamento Legal: Decreto 780 de 2016, Resolucion 3100 de 2019, Resolucion 1446 de 2006.

Definicidn: es un grupo interdisciplinario, consultivo, normativo y con poder de decision, cuya labor principal es
garantizar la prestacion de servicios de salud seguros a la mujer y el binomio madre e hijo, enmarcados en una
cultura de seguridad.

Objetivo: identificar, analizar, monitorear e instaurar medidas correctivas y de mejora respecto a los, eventos
adversos, incidentes y complicaciones obstétricas y perinatales asi como de la mortalidad a que haya lugar como
consecuencia de la prestacién de los servicios o procesos tanto administrativos como asistenciales.
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Funciones:

e  Retroalimentar al personal que integra el comité y entes externos, sobre los andlisis y resultados del
proceso.

e Informar al comité de ética hospitalaria cuando alguno de los casos amerite de su intervencion.

e  Realizar medicién de indicadores de calidad en: Atencidon materno fetal, neonatal y adultos realizando
vigilancia epidemioldgica e identificando las tasas de mortalidad materna, perinatal, neonatal y de adultos
qgue ocurran en la clinica y de las complicaciones obstétricas o perinatales derivadas de la atencién al
paciente.

e Disefio, implementacién y monitoreo de acciones correctivas y de mejoramiento estableciendo estrategias
para prevenir o evitar la mortalidad materna, perinatal y neonatal, que deriven de los analisis de eventos o
de acciones preventivas.

e Apoyar la realizacidon de investigaciones internas y colaborativas con el previo aval de las diferentes
instancias de la clinica, que permitan el analisis objetivo de los factores de riesgo de la morbimortalidad
materna, perinatal y neonatal.

e  Monitorear los indices de morbilidad y mortalidad general, materna, perinatal y neonatal en la Clinica,
determinando los factores causantes o concurrentes, que contribuyen a explicar la naturaleza de las
muertes y/o incidencia de las patologias o complicaciones, si es posible su previsibilidad y evitabilidad en la
forma mds objetiva posible; asi como, contar con estadisticas confiables.

Consideraciones generales:

e El responsable del comité presentara cada mes los eventos definidos para trazabilidad, igualmente
indicadores de taza de mortalidades materna, perinatal y neonatal y los derivados de morbimortalidad
extrema como son: razdn, relacion MME/ con la mortalidad materna, porcentaje de casos con mas de 3
criterios de inclusiéon y el indice de mortalidad perinatal por MME, ademds complicaciones como trauma
obstétrico y asfixia perinatal.

e El anadlisis de las historias clinicas se realizard mes vencido, sin embargo en caso de evento centinela como
muerte materna y complicacion grave se realizard una reunidn extraordinaria del comité con caracter
prioritario.

e El andlisis de casos debera realizarse Unicamente en el formato institucional F-GC-SP-VE-005 “Andlisis de
muertes y complicaciones” garantizando las politicas de gestidn documental establecidas en la institucidn.

e lLacoordinacidn del comité sera la encargada de hacer control documental sobre los documentos de analisis
de eventos y actas fisicas y digitales.

e Es responsabilidad de los participantes del comité dar cumplimiento a los compromisos generados del
anadlisis de eventos y desde las sesiones del comité al mes siguiente de su planeacion, si se presenta alguna
dificultad deben rendir informe de avances o dificultades.

e Laasistencia al comité es de caracter obligatorio y su no asistencia debe tener excusa anticipada e informada
a la coordinacidén del mismo.

e Mantener una completa discrecionalidad, y fomentar el valor ético sobre datos relacionados incidentes
analizados.

e Mantener una estrecha relacién de trabajo con los demas comités, otros servicios de diferente complejidad
y apoyarse en la referencia de pacientes, definir sus niveles de previsibilidad con base en acciones de
fomento de la salud.
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Responsable: coordinacién de enfermeria de la unidad neonatal.
Integrantes:

e  Coordinacion de enfermeria de la unidad neonatal.

e  Direccidn médica.

o Jefe de calidad.

e  Coordinacion médica de urgencias.

e  Coordinacién de seguridad del paciente, control de infecciones y vigilancia epidemioldgica.
Coordinacion de la unidad materno fetal.

Coordinacidon médica de la unidad neonatal.

Coordinacion médica de cuidado intensivo e intermedio adultos.

Coordinacidon médica de anestesia.

Coordinacion de enfermeria de cuidado intensivo e intermedio adultos.

Coordinacion de enfermeria de hospitalizacidn, consulta externa y ayudas diagndsticas.
Coordinacion de enfermeria de cirugia y obstetricia.

Analista de sistemas de informacion.

Invitados de acuerdo al tema a tratar.

Periodicidad de reuniones: mensual.
Registros: acta de cada comité y lista de asistencia.
Vigencia de conformacion: no aplica.

El comité realiza un perfil de eventos con criterio de andlisis guiados en la especialidad que contempla la clinica
y de intereses de trazabilidad:

Eventos para reporte y analisis

Morbilidad materna extrema

Trasfusion sanguinea.

Hemorragias de origen obstétrico que | Laparotomia exploradora.

requieran. Histerectomia — Blynch —Balén de Bacry.
Ingreso a la unidad de cuidado critico adultos.
Laparotomia exploradora.

Ingreso a la unidad de cuidado critico adultos.
Eclampsia.

Sindrome Hellp.

Hemorragia intracerebral.

Falla renal que amerite dialisis.

Muerte fetal intrauterina.

Ruptura hepatica.

Infeccidn por aborto que requiera.

Complicacién de la preeclampsia.
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Eventos para reporte y analisis

Edema agudo de pulmdn.

Ingreso a la unidad de cuidado intensivo adultos.
Hemorragia transitoria.

Pulmonar.

Tromboembolismo Liquido amnidtico.

Ingreso a la unidad de cuidado intensivo adultos.
Complicaciones anestésicas

Ruptura de duramadre.

Espinales totales.

Inyeccidn intravenosa de anestésicos locales.
Bloqueo neuromuscular residual.

Complicaciones neonatales

Muertes intrahospitalarias
Asfixias perinatales

Complicaciones quirtrgicas

De origen obstétrico.

De origen ginecoldgico.

Otra especialidad.

Neonatal intrahospitalaria.

Fetal intrahospitalaria.

Fetal extra hospitalaria con mas de una consulta al

Complicacién  post  quirdrgica que requiera
intervencion.

Muerte _ .
servicio de urgencias.
Materna intrahospitalaria y extra hospitalaria.
Todas las intrahospitalarias no obstétricas o fetales.
Ectdpicos rotos Intrahospitalarios.
Reingreso hemorragias obstétricas Que requieran curetaje.
Shock hipovolémico En pacientes no obstétricas.
a. El profesional de enfermeria que se encuentre de turno en el servicio donde se presentd la complicacidn

debe informar a la coordinacién del drea y reportar en el aplicativo de seguridad clinica el evento, siguiendo
la ruta establecida y socializada para tal fin asi como los incidentes ocurridos con el paciente y su clasificacion.

b. La coordinacién del drea se encarga de realizar andlisis con el profesional médico asignado al comité de
morbimortalidad, posteriormente el dia asignado hace entrega del analisis a la coordinacién del comité.

c. Los profesionales médicos encargados, realizan el andlisis y la clasificacién de la captacion de eventos, plan
de accién y observaciones o conclusiones. Si es prevenible debe generarse plan de accion.

d. En los casos de muerte materna y perinatal, se consigna ademas la cronologia de la atencién materna
respectiva, reporte de patologia y/o resultado de necropsia y actas correspondientes al caso.

e. Losdatos obtenidos se deben utilizar como insumo estadistico, epidemioldgicos y de ensefianza, con manejo

confidencial por los miembros del comité. Esta informacién permite establecer recomendaciones para la
toma de decisiones y ejecutar acciones inmediatas que mejoren la atencién hospitalaria.
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6.4 Caodigo azul.

Fundamento Legal: politica institucional.

Objetivo: mejorar la competencia y tiempos de respuesta en la atencidn de las personas en paro
cardiorrespiratorio en la Clinica del Prado y lograr asi de la manera mas eficaz la reduccion en la morbimortalidad
de este tipo de pacientes. El cddigo azul se activa cuando se sospeche un paro cardiorrespiratorio en cualquier

persona de la institucion.

Funciones:

e  Verificar las competencias del personal asistencial en general con respecto a la atencion, respuesta y manejo
del paciente en cddigo azul y paralelamente difundir las guias actuales de manejo.

e  Ejecutar simulacros de pacientes en cddigo azul en diferentes contextos para evaluacion eficiencia en la
respuesta de los diferentes servicios e identificar puntos a fortalecer durante del cddigo.

e Realizar andlisis de los factores desencadenantes, contributivos del paciente, de los procesos institucionales
y del personal respondiente, que impactaron en el desenlace de cada caso en particular.

e  Serealizara seguimiento a las auditorias de vigilancia de medicamentos y demas insumos del carro de paros

a cargo de cada servicio.
Responsable: coordinacién de urgencias.
Integrantes:

e  Direccidn médica.

e  Coordinacién de anestesiologia.

Profesional médico delegado de anestesiologia.

Profesional de enfermeria de urgencias y de hospitalizacién.

Profesional de salud delegado de la unidad de cuidado intensivo adultos.
Profesional de salud delegado de la unidad neonatal.

e Invitados de acuerdo al tema a tratar.

Periodicidad de reuniones: trimestral.
Registros: acta de cada reunion y listado de asistencia.

Vigencia de conformacidn: no aplica.
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6.5 Junta de profesionales de salud.
Fundamento legal: Resolucion 3159 de 2016

Definicidn: este grupo interdisciplinario tiene por objetivo dar cumplimiento a los lineamientos institucionales y
a la Resolucion 3159 de 2016 “por la cual se establece el procedimiento de acceso, de prescripcion, garantia de
suministro, verificacién, pago y andlisis de la informacidon de servicios y tecnologias en salud no cubiertas por el
Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC y se dictan otras disposiciones” Esta junta estard conformada
por tres (3) profesionales de la salud que se encuentren inscritos en el registro del talento humano en salud -
RETHUS de su respectiva profesion. La junta de profesionales de la salud deberd conformarse teniendo en cuenta
el tipo de servicio o tecnologia prescrita, y al menos uno (1) de sus miembros deberd ser médico par profesional
del prescriptor. Ningun miembro administrativo, sea profesional de la salud, podra integrar esta junta.

Funciones:

e Disponer los mecanismos necesarios para garantizar el funcionamiento de la junta de profesiones de la
salud, de conformidad con los integrantes establecidos en la resolucién 1885 del 2018, para dar la respuesta,
de cada caso particular, en los tiempos previstos en esta resolucion.

e  Reportar oportunamente la decision tomada por la Junta en el aplicativo que el Ministerio de Salud y
Proteccién dispondra para ello.

e Instaurar mecanismos para evitar que los miembros de las juntas de profesionales de la salud reciban
reconocimientos en especie o econdmicos de compaiiias productoras y distribuidoras de tecnologias en
salud.

e  Los miembros nombrados son personas comprometidos con la filosofia y objetivos de la Clinica.

Criterios de andlisis de la junta de profesionales de la salud:

Cuando los profesionales de la salud realicen solicitudes de servicios o tecnologias en salud complementarias, de
soporte nutricional en al dmbito ambulatorio, o medicamentos del listado UNIRS, mediante el aplicativo
dispuesto para ello, las Juntas recibiran la solicitud y tendrdn en cuenta para el analisis de cada caso en particular,
los siguientes criterios:

e Que la condicidn clinica del paciente se correlaciona claramente con la solicitud efectuada.

e  Que el servicio solicitado no se considere suntuario o cosmético, de acuerdo con el analisis del caso clinico
particular.

e Que la solicitud efectuada se realice y se preste en el territorio colombiano.

e Que la solicitud realizada esté de acuerdo con la evidencia cientifica disponible para el caso clinico objeto
del analisis.

e Que el servicio prescrito tenga autorizacién para su comercializacién o realizacion por la autoridad
competente en el pais.

e Que en caso de tratarse de medicamentos del listado UNIRS, exista el consentimiento informado por parte
del paciente o su representante.
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e Que la decision que toma la junta de profesionales es concordante con los criterios jurisprudenciales
sefalados por la Honorable Corte Constitucional sobre el tema.

Funciones de la junta de profesionales de salud:

e  Garantizar las reuniones cada vez que se prescriba alguno de los servicios o tecnologias en salud Unicamente
aquellas prescripciones de servicios o tecnologias complementarias, de soporte nutricional prescritas en el
ambito ambulatorio y medicamentos del listado UNIRS, exceptuando los casos en que exista urgencia vital,
esto es, en caso de riesgo inminente para la vida o salud del paciente; o cuando se trate de las victimas de
que trata el articulo 3 de la Ley 1448 de 2011, respecto de los servicios contenidos en el articulo 54 de la
mencionada ley.

e  Verificar que la prescripcién realizada por el profesional de la salud cumpla con los criterios para la
prescripcidn establecidos en la Resolucion 3159 de 2016.

e  Registrar los puntos tratados en el formato acta de reunién junta de profesionales de salud y la decisién
final en el aplicativo destinado por el Ministerio de salud el cual se encuentra en linea. Ademas, se remite
el formato Comunicacidon de la decisidn Junta de Profesionales de salud a la entidad responsable del
aseguramiento del afiliado dando cumplimiento al articulo 26 de la Resolucion 3159 de 2016. Esta decision
debera ser emitida dentro de los 5 dias habiles siguientes a la solicitud de la prescripcién y reportada en las
24 horas siguientes a la decisién de la Junta.

Funciones del presidente de la junta de profesionales en salud:

e  Asignar los responsables para la ejecucion de las tareas.
e  Vigilar el cumplimiento de las tareas asignadas.
e  Proponer el orden del dia.

Funciones del secretario técnico de la junta de profesionales en salud:

e  (itar a las reuniones.

e  Coordinar la logistica de las reuniones (Salones, refrigerios, apoyos audiovisuales, etc.)

e Llevar las actas de las reuniones.

e  Consignar la asistencia a las reuniones en el acta respectiva.

e  Registrar la decision tomada por la Junta de Profesionales en Salud en el mddulo del aplicativo MIPRES.

Metodologia:

e Presentacion de los casos clinicos a tratar.

e Verificacion que la prescripcidon realizada por el profesional de la salud cumpla con los criterios para la
prescripcidn establecidos la Resolucién 3159 de 2016.

e Generacién de decisiones sobre aprobacion o negacién del uso del servicio o tecnologia en salud
explicitamente excluidas.

e Registro dicha decision en el acta.

e Notificacion a la entidad responsable del aseguramiento del afiliado la decisidn tomada.
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Responsable: coordinacién del servicio farmacéutico.

Integrantes: profesional en salud o especialista par, de acuerdo a quien prescriba los servicios y tecnologias en
salud no cubiertas por el Plan de Beneficios en Salud con cargo a la UPC, el cual sera designado por el secretario
técnico de la junta de Profesionales de Salud y dos médicos generales.

Periodicidad de reuniones: la junta de profesionales de salud se reunira cada vez que en la Clinica del Prado se
prescriba alguno de los servicios o tecnologias complementarias, de soporte nutricional prescritas en el ambito
ambulatorio y medicamentos del listado UNIRS exceptuando los casos en que exista urgencia vital, esto es, en
caso de riesgo inminente para la vida o salud del paciente; o cuando se trate de las victimas de que trata el
articulo 3 de la Ley 1448 de 2011, respecto de los servicios contenidos en el articulo 54 de la mencionada ley.

Registros: acta de cada junta y listado de asistencia.

Vigencia de conformacidn: no aplica.

6.6 Historia clinica y registros.

Fundamento Legal: resolucidon 1995 de 1999 Por la cual se establecen normas para el manejo de la Historia
Clinica, Resolucion 839 de 2017 Por la cual se modifica la Resolucion 1995 de 1999 y se dictan otras disposiciones.

Definicién: grupo multidisciplinario responsable de velar por el cumplimiento de las normas establecidas para el
correcto diligenciamiento y adecuado manejo de la historia clinica y la calidad de los registros clinicos en general.

Funciones:

e Promover en la Institucidn la adopcidn de las normas sobre historia clinica y velar porque estas se cumplan.

e Asegurar que se utilicen las técnicas mas convenientes para archivar, catalogar y conservar las historias
clinicas, con el fin de que estas se encuentren facilmente disponibles.

e Elaborar, sugerir y vigilar el cumplimiento del manual de normas y procedimientos de los registros clinicos.

e Elevarala Gerencia, recomendaciones sobre los cambios en los formatos de los registros especificos y anexos
gue debe contener la historia clinica, asi como los mecanismos para mejorar los registros en ella consignados.

e Velar por la correcta aplicacién de las guias clinicas y los procedimientos operacionales técnicos, idoneidad
de personal asistencial en la practica.

e Evaluar e identificar atencidon oportuna y adecuada, basada en practicas asistenciales con calidad, de acuerdo
a procedimientos establecidos en la normatividad y guias de atencidn clinica.

e Custodiar formatos y analisis concluyentes, de cada comité, bajo normas de control como la numeracion de
casos y manejo de sello de aprobacién por comité de morbimortalidad, ademas de toda la reglamentacion
gue dispone con respecto a manejo de historia clinica.

e Regular sobre la permanencia de los examenes de laboratorio en la historia clinica.

e Regular sobre la conservacion de los formularios de la historia clinica y los registros secundarios en el archivo
activo y en el pasivo.
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e Servir de enlace entre la unidad de informacién y el equipo de salud.

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

e Velar por el correcto diligenciamiento de las historias clinicas.

e Evaluar el cumplimiento por parte del equipo de salud de los criterios administrativos en el diligenciamiento
de la historia clinica.

e Socializar la adherencia a la calidad del dato en los registros de la historia clinica, garantizando La vigilancia
del disefio adecuado de la estructura de la historia clinica y de los documentos clinicos, proponiendo accio-
nes de mejora que se monitorizardn, reconociendo que la calidad del dato de la historia clinica, es la piedra
angular de todo el sistema de informacién de la institucion.

e Socializar la adherencia al paquete instruccional, garantizar la funcionabilidad de los procedimientos de
consentimiento informado, proponiendo acciones de mejora que permitan generar una cultura alrededor
del consentimiento informado como un proceso vital dentro de los procedimientos asistenciales de la insti-
tucion.

Responsable: gestor de historia clinica y registros.
Integrantes:

e Jefe de calidad.

e  Coordinacién de auditoria médica.

e  Gestor de historia clinica y registros.

e Lider del centro administrativo documental.
e |Invitados de acuerdo al tema a tratar.

Periodicidad de reuniones: trimestral.

Registros: acta de cada comité, presentaciones, instrumentos de evaluacién de calidad del dato y de adherencia
a consentimientos informados, asi como listado de asistencia.

Vigencia de conformacion: No aplica.

6.7 Estadisticas vitales

Fundamento legal: resolucidn 3114 de 1998.

Definicién: grupo interdisciplinario, consultivo, normativo y con poder de decisién, cuya labor principal es de
asesoramiento sobre el funcionamiento del procedimiento de estadisticas vitales (nacimientos y defunciones),
con el propdsito de mejorar la calidad, la cobertura y la oportunidad en la certificacion de los hechos vitales que
ocurren en la institucion.
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Funciones:

e  Presentarinformes de los certificados que presenten problemas en su diligenciamiento, con el fin de evaluar
la regularidad y tomar acciones correctivas del caso.

e Asumir la investigacién en aquellos casos, en que un certificado reportado como perdido aparezca
posteriormente diligenciado.

e Solicitar apoyo a los miembros del comité para la enmienda estadistica de los certificados de defuncién,
cuando sea el caso.

e Hacer medicidn, andlisis y seguimiento a los indicadores de cobertura, calidad y oportunidad del registro de
los hechos vitales.

e  Evaluar la consistencia interna de certificados y hechos vitales que hayan sido seleccionados como
irregulares o identificados como inconsistentes.

Responsable: analista de sistemas de informacion.
Integrantes:

e  Direccidn médica.

o Jefe de calidad.

Coordinacion de auditoria médica.
Gestor de historia clinica y registros.
Analista de sistemas de informacion.
Invitados de acuerdo al tema a tratar.

Periodicidad de reuniones: trimestral.

Registros: acta de cada comité, presentacién, base de datos sobre incidencias en el registro de las estadisticas
vitales y listado de asistencia.

Vigencia de conformacién: no aplica.

6.8 Comité de prevencidn y control de infecciones asociadas a la atencidn en salud-IAAS

Fundamento legal: ley 100 de 1993, Decreto 780 de 2016, Decreto 3518 de 2006, Resoluciéon 3100 del 2019,
Resolucién 2471 de 2022, Ministerio de salud y proteccién Social.

Definicidn: el comité de prevencion, vigilancia y control de las infecciones asociadas a la atencién en salud- IAAS
es una instancia de caracter de asesor técnico-cientifico dentro de la institucion, cuya finalidad principal es
establecer las directrices que permitan a la institucién coordinar, ejecutar y operar las estrategias de educacién,
promocioén, prevencidn, vigilancia, control y monitoreo, relacionadas con las infecciones asociadas al cuidado de
la salud
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Objetivo:

e Crear, fomentar, ejecutar y mantener laimplementacion de los lineamientos nacionales y territoriales para
la prevencion, vigilancia y control de IAAS en la institucién.

e Evaluarindicadores de prevencién, vigilancia y control de las infecciones asociadas a la atenciéon en salud-
IAAS para generar estrategias de educacién, promocion, prevencion, vigilancia, control y monitoreo.

Integrantes comité

e Direccién médica: designado por la gerencia general, quien presidira el comité.

e Coordinador de vigilancia epidemioldgica, control de infecciones y seguridad del paciente

o Jefe de calidad.

e Profesional médico, con formacidn en infectologia pediatrica.

o Profesional médico con formacidn en infectologia adulto.

e Profesional de la salud con formacién en epidemiologia.

e Meédicos coordinadores de especialidades clinicas: cuidado intensivo, , pediatria, ginecobstetricia, aneste-
siologia, medicina general.

e Coordinacion de los servicios asistenciales.

e Profesional en microbiologia.

e Coordinacion de auditoria médica.

e Quimico farmacéutico asistencial

e Coordinador de infraestructura (coordinacion servicios generales).

o Lider de la central de esterilizacion.

e Auxiliar de enfermeria de control de infecciones

e Analista ambiental.

e Representante de la asociacién de usuarios.

El comité, de acuerdo a las necesidades de la institucion invitara un representante o cualquier otro personal
de la institucién que considere necesario para su adecuado funcionamiento.

Funciones (Articulo 17, Resolucion 2471 de 2022)

e Asesorar alainstitucidn en el componente técnico para la ejecucién de las acciones establecidas en el marco
del programa de prevencidn, vigilancia y control de IAAS, RAM y frente a los lineamientos de la optimizacion
de antimicrobianos.

e Asesorar en la formulaciéon y aplicacion de iniciativas institucionales de prevencidn y control de infecciones.

e Asesorar en la implementacion y el seguimiento de la politica de seguridad del paciente y las diferentes
normas relacionadas con las IAAS y RAM y hacer parte activa del componente de auditoria para el mejora-
miento de la calidad de la atencidn en salud.

e Realizar el analisis institucional frente al abordaje de las IAAS, de la RAM y el uso racional de antimicrobianos,
y plantear las acciones necesarias para la intervencion oportuna.

e Socializar de manera periddica el comportamiento de los brotes de infecciones en la institucién y las acciones
generadas para la contencién.
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e Participar en el desarrollo de acciones de formacién continua del talento humano, incluyendo los temas es-
tablecidos en los programas de control de infecciones y en el programa de optimizacién de antimicrobianos,
en los planes de capacitacion institucional en el manejo de las IAAS y RAM, en la correcta aplicacion del
analisis de riesgo segln las atenciones que requiera el paciente para fortalecer la capacidad clinica en el
abordaje de control de infecciones en los establecimientos de salud, y en uso y prescripcién adecuada de
antibidticos, antisépticos y desinfectantes.

e Apoyar la construccidn de estrategias de seguimiento y monitoreo de la limpieza y desinfeccién del ambiente
hospitalario y el cumplimiento de las medidas estandar y precauciones adicionales.

e Retroalimentar al personal de la institucidn frente a los resultados producto de la evaluaciones y seguimien-
tos a los indicadores, para definir las acciones de mejora, y compromisos a que haya lugar.

e Realizar acciones de comunicacién del riesgo tanto para el personal de la institucién como para el paciente
y su familia o cuidador orientadas a la prevencién de las IAAS y RAM.

e Participar en la elaboracién y desarrollo de un plan de accidn anual, con objetivos, metas, actividades, res-
ponsables, indicadores de evaluacién, cronograma de actividades y presupuesto para el fortalecimiento del
programa de prevencion y control de infecciones asociadas a la atencidn en salud-IAAS y resistencia a los
antimicrobianos-RAM.

e Analizar y asesorar en la definicion de las acciones pertinentes derivadas de los hallazgos del informe anual
sobre el desarrollo del programa de prevencién, control y vigilancia de IAAS y de las estrategias para la con-
tencién de la resistencia bacteriana y socializarlo a nivel institucional y territorial.

e Establecer planes de mejoramiento que garanticen la implementacién de los programas de prevencidn y
control de IAAS y de RAM.

e Verificar la implementacién y avance de los planes de mejoramiento establecidos por el comité.

e  Establecer programas de uso racional de antimicrobianos a nivel institucional basados en estrategias costo-
efectivas y definidas por el nivel nacional.

e Contribuir, mediante alianzas estratégicas con los diferentes actores, al desarrollo de investigaciones rela-
cionadas con la prevencidn, vigilancia epidemioldgica, control, seguimiento y costos de las IAAS y la RAM.

e Apoyar la construccion de los informes solicitados por las secretarias de salud de los diferentes niveles terri-
toriales o el nivel nacional.

e Apoyar la investigacién epidemiolégica, y recomendaciones de medida oportunas de intervencion de brotes
de IAAS que puedan ser identificados al interior de la institucion.

e Asesorar a los arquitectos e ingenieros en caso de remodelaciones, demoliciones construcciones, debido al
riesgo de incremento del numero de infecciones asociadas a la atencién en salud por dichas obras.

Grupo operativo:
(Articulo 19, Resolucion 2471 de 2022)

e Direccion médica.

e  Profesional de la salud con formacion en epidemiologia.

e  Coordinacién de seguridad del paciente, prevencién de infecciones y vigilancia epidemioldgica responsable
implementacion, capacitacidon y seguimiento a la gestion del riesgo y adherencia de medidas de control y
prevencion de IAAS, estrategia multimodal en higiene de manos y PROA.

e  Profesional médico especialista en infectologia pediatrica.

e  Profesional médico especialista en infectologia adultos.
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Técnico auxiliar de enfermeria responsable de notificacidn y vigilancia de IAAS e higiene de manos.
e  Profesional quimico farmacéutico.
e  Profesional en microbiologia.
e Profesional en sistemas de informacién.
e  Profesional en gestion del conocimiento.
e  Profesional en comunicaciones.

Responsabilidades del grupo operativo:
(Articulo 20, Resolucion 2471 de 2022)

Implementar el sistema de vigilancia epidemioldgica de IAAS, haciendo operativos los subsistemas de

informacién, analisis, intervencion y evaluacién.

e Implementar el andlisis de riesgo en articulacidn con seguridad del paciente para favorecer la ejecucion de
medidas de control y prevencidn durante la atencién y disminuir la probabilidad de IAAS.

e Realizar la implementacion de las estrategias de prevencidn y control necesarias para reduccién de las IAAS
y contener la resistencia a los antimicrobianos. Notificar de manera inmediata a la secretarias
departamentales, distritales y municipales de salud la presencia de cualquier brote relacionado con las IAAS
o de un microorganismo con resistencia inusual, con el fin de generar estrategias de manera oportuna.

e Realizar las acciones de seguimiento y monitoreo de la limpieza y desinfeccién del ambiente hospitalario y
el cumplimiento de las medidas estandar y precauciones adicionales.

e Elaborar uninforme anual sobre el desarrollo del programa de prevencién, control y vigilancia de infecciones
asociadas a la atencién en salud y de las estrategias para la contencién de la resistencia bacteriana y
socializarlo a nivel institucional y territorial.

e Participar en las acciones de vigilancia para el cumplimiento de las disposiciones sobre la gestidn integral de
residuos hospitalarios y similares.

e Verificar, en conjunto con el drea de talento humano, los esquemas de vacunacién y los elementos de
proteccion personal para los trabajadores de la institucion.

e Promover la participacidn de los usuarios en la gestion asistencial con calidad de los servicios de salud,
sistematizar y analizar las irregularidades que se reporten relacionadas con infecciones asociadas a la
atencion en salud que sirva como insumo para toma de decisiones y ejecucidon de planes de mejoramiento.

e Realizar vigilancia al consumo de antimicrobianos en las instituciones de acuerdo con los lineamientos
definidos por el nivel nacional

e Convocar al comité institucional para su apoyo en el andlisis en la presentacidn de brotes dentro de la
institucion.

e Otras que se consideren pertinentes en el marco de la calidad de atencidn al paciente.

Consideraciones generales:

e El comité debe mantener una completa discrecionalidad y fomentar el valor ético sobre datos relacionados
incidentes analizados.

e Se debe velar por el cumplimiento del programa de prevencidn, vigilancia y control de las infecciones aso-
ciadas a la atencion en salud- IAAS y de optimizacion del uso de antimicrobianos — PROA.
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e Laasistencia al comité es de caracter obligatorio y su no asistencia debe tener excusa informada por escrito
(correo), si esta no se presenta se generard comunicado de inasistencia.

e Se debe informar de manera inmediata deviaciones en los procesos que llevaran a la incidencia de eventos
de infecciones asociadas a la atencién en Salud

e Se deben cumplir con las diferentes actividades derivadas de planes de mejoramiento en los tiempos estipu-
lados en la sesién del comité.

Responsable: coordinacién de vigilancia epidemioldgica, seguridad del paciente y control y prevencion de
infecciones.

Periodicidad de reuniones: mensual.

Registros: acta de cada comité, presentaciéon vy listado de asistencia. El comité de prevencién y control de
infecciones asociadas a la atencién en salud-IAAS y comité para la optimizacion de antimicrobianos-PROA se
realizan en la misma seccidn, a partir del afio 2024 se separan las actas.

Vigencia de conformacién: no aplica.

6.9 Comité para la optimizacién de antimicrobianos-PROA

Fundamento legal: ey 100 de 1993, Decreto 780 de 2016, Decreto 3518 de 2006, Resolucién 3100 del 2019,
Resolucién 2471 de 2022, Ministerio de salud y proteccién Social.

Definicidn: el comité de optimizacidn del uso de antimicrobianos — PROA es una instancia de caracter de asesor
técnico-cientifico dentro de la institucidn, cuya finalidad principal es establecer las directrices que permitan ala
institucion coordinar, ejecutar y operar las estrategias de educacién, promocién, prevencidn, vigilancia, control
y monitoreo, relacionadas con la prevencion a la resistencia a los antimicrobianos.

Objetivo:

e Crear, fomentar, ejecutar y mantener laimplementacion de los lineamientos nacionales y territoriales para
la prevencion, vigilancia y control de resistencia antimicrobiana (RAM) en la institucidn.

e Evaluar Indicadores de prevencion, vigilancia y control de optimizacidon del uso de antimicrobianos —
PROA para generar estrategias de educacién, promocion, prevencion, vigilancia, control y monitoreo.

Integrantes comité

e Direccién médica: designado por la gerencia general, quien presidira el comité.

e Coordinacion de vigilancia epidemiolégica, control de infecciones y seguridad del paciente
o Jefe de calidad

e Profesional médico con formacidn en infectologia pediatrica.

e Profesional méédico con formacion en infectologia adulto.
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e Profesional de la salud con formacién en epidemiologiaa.

e Médicos coordinadores de especialidades clinicas: cuidado intensivo, pediatria, ginecobstetricia, aneste-
siologia, medicina general.

e Coordinacion de los servicios asistenciales.

e Profesional en microbiologia.

e Coordinacion de auditoria médica.

e Quimico farmacéutico asistencial.

e Coordinacion de infraestructura (coordinacién servicios generales).

Lider de la central de esterilizacién.

Técnico auxiliar de enfermeria control de infecciones.

Analista ambiental.

Representante de la asociacidn de usuarios.

El comité, de acuerdo a las necesidades de la institucidn invitara un representante o cualquier otro personal
de la institucién que considere necesario para su adecuado funcionamiento.

Funciones comité:
(Articulo 17, Resolucion 2471 de 2022)

e Asesorar alainstitucidon en el componente técnico para la ejecucién de las acciones establecidas en el marco
del programa de prevencidn, vigilancia y control de IAAS, RAM y frente a los lineamientos de la optimizacion
de antimicrobianos.

e Asesorar en la formulaciéon y aplicacién de iniciativas institucionales de prevencién y control de infecciones.

e Asesorar en la implementacion y el seguimiento de la politica de seguridad del paciente y las diferentes
normas relacionadas con las IAAS y RAM y hacer parte activa del componente de auditoria para el mejora-
miento de la calidad de la atencidn en salud.

e  Realizar el analisis institucional frente al abordaje de las IAAS, de la RAM y el uso racional de antimicrobianos,
y plantear las acciones necesarias para la intervencion oportuna.

e Socializar de manera periddica el comportamiento de los brotes de infecciones en la institucién y las accio-
nes generadas para la contencion.

e Participar en el desarrollo de acciones de formaciéon continua del talento humano, incluyendo los temas es-
tablecidos en los programas de control de infecciones y en el programa de optimizacién de antimicrobianos,
en los planes de capacitacidn institucional en el manejo de las IAAS y RAM, en la correcta aplicacion del
anadlisis de riesgo segun las atenciones que requiera el paciente para fortalecer la capacidad clinica en el
abordaje de control de infecciones en los establecimientos de salud, y en uso y prescripcidn adecuada de
antibiodticos, antisépticos y desinfectantes.

e Apoyar la construccidn de estrategias de seguimiento y monitoreo de la limpieza y desinfeccién del ambiente
hospitalario y el cumplimiento de las medidas estdndar y precauciones adicionales.

e Retroalimentar al personal de la institucidn frente a los resultados producto de la evaluaciones y seguimien-
tos a los indicadores, para definir las acciones de mejora, y compromisos a que haya lugar.

e Realizar acciones de comunicacién del riesgo tanto para el personal de la institucién como para el paciente
y su familia o cuidador orientadas a la prevencion de las IAAS y RAM.
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e Participar en la elaboracién y desarrollo de un plan de accidn anual, con objetivos, metas, actividades, res-
ponsables, indicadores de evaluacidn, cronograma de actividades y presupuesto para el fortalecimiento del
programa de prevencién y control de infecciones asociadas a la atencién en salud-IAAS y resistencia a los
antimicrobianos-RAM.

e Analizar y asesorar en la definicion de las acciones pertinentes derivadas de los hallazgos del informe anual
sobre el desarrollo del programa de prevencién, control y vigilancia de IAAS y de las estrategias para la con-
tencién de la resistencia bacteriana y socializarlo a nivel institucional y territorial.

e Establecer planes de mejoramiento que garanticen la implementacién de los programas de prevencion y
control de IAAS y de RAM.

e Verificar la implementacién y avance de los planes de mejoramiento establecidos por el comité.

e Establecer programas de uso racional de antimicrobianos a nivel institucional basados en estrategias costo-
efectivas y definidas por el nivel nacional.

e Contribuir, mediante alianzas estratégicas con los diferentes actores, al desarrollo de investigaciones rela-
cionadas con la prevencion, vigilancia epidemioldgica, control, seguimiento y costos de las IAAS y la RAM.

e Apoyar la construccién de los informes solicitados por las secretarias de salud de los diferentes niveles terri-
toriales o el nivel nacional.

e Apoyar la investigacién epidemiolégica, y recomendaciones de medida oportunas de intervencién de brotes
de IAAS que puedan ser identificados al interior de la institucion.

e Asesorar a los arquitectos e ingenieros en caso de remodelaciones, demoliciones construcciones, debido al
riesgo de incremento del nimero de infecciones asociadas a la atencidn en salud por dichas obras.

Grupo Operativo:
(Articulo 19, Resolucion 2471 de 2022)

e  Direccion médica.

e  Profesional de la salud con formacién en epidemiologia

e  Coordinacion de seguridad del paciente, prevencidn de infecciones y vigilancia epidemioldgica responsable
implementacion, capacitacidon y seguimiento a la gestion del riesgo y adherencia de medidas de control y
prevencion de IAAS, estrategia multimodal en Higiene de manos y PROA

e  Profesional médico especialista en infectologia pediatrica.

e  Profesional médico especialista en infectologia adultos.

e  Representante administrativo: coordinacién de auditoria médica o profesional médico lider de procesos
prioritarios, quien sera designado por la coordinacion de auditoria.

e  Técnico auxiliar de enfermeria de control de infecciones e higiene de manos.

e  Profesional quimico farmacéutico.

e  Profesional en microbiologia.

e  Profesional en sistemas de informacidn.

e  Profesional en gestion del conocimiento

e  Profesional de comunicaciones
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Responsabilidades del grupo operativo:
(Articulo 20, Resolucion 2471 de 2022)

e Disefar el PROA y adaptar a las condiciones culturales, organizativas, técnicas y Humanas.

e Socializar el programa con las directivas para que sea institucionalizado e incluido como objetivo estratégico
de cada organizacion, con todos los estdndares de calidad.

e Concientizar al personal de la IPS sobre la grave problematica del uso inadecuado de antibidticos, la
resistencia bacteriana y las IAAS.

e Implementar el sistema de vigilancia epidemiolégica de RAM, haciendo operativos los subsistemas de
informacién, andlisis, intervencién y evaluacion.

e Implementar el andlisis de riesgo en articulacién con seguridad del paciente para favorecer la ejecucién de
medidas de control y prevencidn durante la atencidén y disminuir la probabilidad de IAAS.

e Realizar la implementacion de las estrategias de prevencidn y control necesarias para reduccién de las IAAS
y contener la resistencia a los antimicrobianos. Notificar de manera inmediata a la secretarias
departamentales, distritales y municipales de salud la presencia de cualquier brote relacionado con las IAAS
o de un microorganismo con resistencia inusual, con el fin de generar estrategias de manera oportuna.

e Elaborar uninforme anual sobre el desarrollo del programa de prevencidn, control y vigilancia de infecciones
asociadas a la atencién en salud y de las estrategias para la contencidn de la resistencia bacteriana y
socializarlo a nivel institucional y territorial.

e Promover la participacion de los usuarios en la gestidn asistencial con calidad de los servicios de salud,
sistematizar y analizar las irregularidades que se reporten relacionadas con infecciones asociadas a la
atencion en salud que sirva como insumo para toma de decisiones y ejecucién de planes de mejoramiento.

e Realizar vigilancia al consumo de antimicrobianos en las instituciones de acuerdo con los lineamientos
definidos por el nivel nacional.

e Otras que se consideren pertinentes en el marco de la calidad de atencidén al paciente.

Consideraciones generales:

e El comité debe mantener una completa discrecionalidad y fomentar el valor ético sobre datos relacionados
incidentes analizados.

e Se debe velar por el cumplimiento del programa de optimizacién del uso de antimicrobianos — PROA.

e Laasistencia al comité es de caracter obligatorio y su no asistencia debe tener excusa informada por escrito
(correo), si esta no se presenta se generard comunicado de inasistencia.

e Se debe informar de manera inmediata deviaciones en los procesos que llevaran a la incidencia de eventos
de uso racional de antimicrobianos

e Se deben cumplir con las diferentes actividades derivadas de planes de mejoramiento en los tiempos estipu-
lados en la sesién del comité.

Periodicidad de reuniones: mensual.
Registros: acta de cada comité, presentacidon vy listado de asistencia. El comité de prevencién y control de

infecciones asociadas a la atencién en salud-IAAS y comité para la optimizacion de antimicrobianos-PROA se
realizan en la misma seccidn, a partir del afio 2024 se separan las actas.
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Vigencia de conformacién: no aplica.

6.10 Farmaciay terapéutica.

Fundamento legal: Decreto 2200 de 2005, Decreto 780 de 2016, Resolucién 1403 de 2007 Resolucion
2013038979 del 26 Diciembre de 2013 y Resolucién 3100 de 2019.

Definicidn: el comité de farmacia y terapéutica es un grupo consultor del equipo de salud que recoge los
conocimientos técnicos, epidemioldgicos y farmacoldgicos relativos al medicamento y a los dispositivos médicos,
a partir de resultados de las experiencias clinicas para unificar los puntos de vista de diferentes especialistas de
medicamentos.

Es un comité interno que incluye las siguientes comisiones:

e  Comisidn de farmacovigilancia: vigilancia de los medicamentos.

e  Comisidn de tecnovigilancia: vigilancia de los dispositivos médicos.

e  Comision de farmacotécnica: seguimiento y control a los procesos de produccion de aire medicinal.
e  Comisidn de reactivovigilancia: vigilancia de los reactivos de diagndstico in vitro.

Objetivo: velar por la calidad integral en el manejo de los insumos farmacéuticos, que incluye los medicamentos,
dispositivos médicos y reactivos; con el animo de brindar y establecer politicas y normas que orienten el
guehacer del ejercicio médico, permitiendo la racionalizacién de recursos y la optimizacidon de tecnologias, de
manera que se le entregue al usuario final, un producto con apoyo en su uso racional.

Funciones:

e  Formular las politicas sobre medicamentos y dispositivos médicos en la Clinica del Prado en relacion con la
prescripcidn, dispensacidn, administracion, sistemas de distribucidén, uso y control, y establecer los
mecanismos de implementacion y vigilancia de los mismos.

e Recolectar y analizar los datos enviados por el programa de farmacovigilancia, tecnovigilancia,
farmacotécnica y reactivovigilancia sobre la sospecha de la existencia de incidentes y eventos de seguridad
del paciente o cualquier otra situacion relacionada con los medicamentos, dispositivos médicos y reactivos
e informar los resultados al médico tratante, al paciente, al personal de salud, administradoras y a las
autoridades correspondientes; soportando técnicamente las comisiones de farmacovigilancia,
tecnovigilancia, farmacotécnica y reactivovigilancia.

e Recolectar y analizar los datos generados a través del proceso de farmacotecnica produccién de aire
medicinal en sitio por compresor en la central de gases medicinales de la Clinica Del Prado.

e Apoyar técnicamente al servicio farmacéutico para desempefiar las funciones propias:

a) Promover y propiciar estilos de vida saludables y el uso adecuado de los medicamentos y dispositivos
médicos, ademas de prevenir factores de riesgo derivados del uso inadecuado de medicamentos y
dispositivos médicos y promover su uso adecuado.
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a) Seleccionar con criterios técnicos la inclusion y exclusién los medicamentos y dispositivos médicos que
se comercializaran al interior de la Clinica del Prado; listado bdsico de medicamentos (LBM) y listado basico
de dispositivos (LBD).

b) Validar el cumplimiento de las buenas practicas de manufactura (BPM) en la central de gases
medicinales.

c) Realizar o participar en la creacidon y desarrollo de estudios y programas relacionados con los
medicamentos y dispositivos médicos, que conlleven el desarrollo de sus objetivos, especialmente aquellos
relacionados con la farmacia clinica, la farmacoepidemiologia y la farmacoeconomia.

d) Conceptuar sobre las guias de manejo para el tratamiento de patologias mas frecuentes de la institucion.

e) Obtener y difundir informacién sobre medicamentos y dispositivos médicos, especialmente, informar y
educar a los miembros del grupo de salud, al usuario, su familia y a la comunidad sobre el uso adecuado de
los mismos.

f) Difundir todas las guias de administracién de medicamentos, las normas de prescripcion, el listado basico
de medicamentos y dispositivos médicos, las politicas, directrices e instrucciones en el uso racional de los
productos farmacéuticos.

g) Analizar los consolidados de las solicitudes de medicamentos NO POS, tramitadas ante el comité técnico
cientifico de las respectivas EAPB.

h) Estudiar la repeticién de defectos reportados en las quejas.
Responsable: coordinacidn del servicio farmacéutico / direccidn técnica del sistema de aire medicinal (SAM).
Integrantes y responsabilidad:

e Direccion médica: garantizar y coordinar el funcionamiento del comité, velar porque las actividades
programadas durante el comité se ejecuten.

e Coordinacion del servicio farmacéutico / direccién técnica del sistema de aire medicinal (SAM): elaborar
acta de reunidn, citar a los integrantes, planear temas para desarrollar en el comité, realizar seguimiento al
cumplimiento de los compromisos, presentar informe de: producciéon de aire medicinal en sitio por
compresor en la central de gases medicinales, el sistema de distribucién de medicamentos por dosis
unitaria, auditorias a satélites, carros de paro, la utilizacion de NO POS, e indicadores relacionados con la
gestidn del servicio farmacéutico.

e Quimico farmacéutico asistencial / jefe de control de calidad del sistema de aire medicinal (SAM):
presentar informe trimestral del programa de farmacovigilancia, seguimiento farmacoterapéutico, e
informe del programa de tecnovigilancia y reactivovigilancia y seguimiento al reprocesamiento de
dispositivos médicos.
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e |nvitados de acuerdo al tema a tratar.
Periodicidad de reuniones: mensual.
Registros: acta de cada comité, presentacidn y listado de asistencia.

Vigencia de conformacidn: no aplica.

6.11 Transfusion sanguinea.
Fundamento legal: Decreto 1571 de 1993.

Definicidon: es un grupo de profesionales encargado de evaluar la practica de la medicina transfusional, con el fin
de establecer indicadores que permitan trazar politicas, valorar y controlar los procedimientos correspondientes
al banco de sangre para determinar el consumo de la misma en la institucion.

Objetivo: establecer directrices y proporcionar informacion para el mejoramiento de los procesos en uso de
sangre y sus hemoderivados, asi como determinar la practica adecuada de la transfusidon sanguinea a nivel
institucional.

Funciones:

e Velar por la garantia de proteccion a los usuarios, donantes y recurso humano del sector salud.

e Promover el uso racional de la sangre y sus componentes.

e Proporcionar alto nivel de calidad en el tratamiento de pacientes.

e Establecer protocolos y guias de procedimiento para propender por la calidad de las transfusiones
sanguineas.

e Elaborar un protocolo para el manejo, investigacion y andlisis de las reacciones adversas a las transfusiones
sanguineas.

e Promover programas de educacién continua en el campo de la medicina transfusional y de la inmuno-
hematologia.

e Analizar el informe estadistico de las transfusiones efectuadas y de acuerdo con los resultados, tomar las
decisiones de su competencia.

e Identificar las causas de practicas transfusionales inseguras y establecer o sugerir, segin el caso, los
correctivos pertinentes.

e Divulgar en la clinica las normas legales y reglamentarias sobre Bancos de Sangre, transfusiones y materias
afines y velar por el cumplimiento de las mismas.

e Informar a la Coordinacion de la red de bancos de sangre, los casos de infecciones asociadas con
transfusiones.

e Definir politicas de mejoramiento y registro de datos tales como:
= La captacién de un donante por un banco de sangre hasta su destino final, pasando por: la reserva, la

solicitud, el transporte, los dispositivos y equipos médicos que en ella intervienen

ELABORO REVISO APROBO

Nombre: Jefes, coordinadores y lideres asistenciales

L . Nombre: Alejandra Maria Henao Arias Nombre: Juan Carlos Estrada Vélez
y administrativos. .
Cargo: No aplica. Cargo: Jefe de calidad Cargo: Gerente
Fecha: 16/Ene/2025 Fecha: 16/Ene/2025

Fecha: 16/Ene/2025




MANUAL CODIGO: M-GEST-GA-CC-001
Clinica COMITES INSTITUCIONALES VERSION: 19
del Pradow i - -
CONFORMACION DE COMITES INSTITUCIONALES EDICION: 16/Ene/2025

= La aplicacién o transfusion, la evolucion del paciente transfundido y el manejo de los sobrantes hasta su
destino final.

= La gestidn institucional del evento adverso, incidente o complicaciéon, mediante.

= |nvestigacién de los casos siguiendo metodologia de protocolo de Londres que implica: revisiéon de
registros de H.C., verificacion de novedades de talento humano y hemovigilancia, entrevista a
funcionarios del servicio y/o paciente, indagacion documental que permita verificar en que guia,
procedimiento o protocolo se define la barrera de seguridad que evita el acto inseguro, al igual que su
disponibilidad de consulta y socializacién

= |dentificar los déficits en barreras de seguridad antes de que ocurran y, potencia su efectividad en la
reduccién de los mismos

= Realizacién de plan de mejora para el proceso especifico del caso y seguimiento y cierre del plan de
mejoramiento.

Responsable: coordinacidn asistencial de hospitalizacion.
Integrantes:

Direccién médica.

Jefe de calidad.

Coordinacidon médica de la unidad materno fetal.

Coordinacion de enfermeria de los servicios de hospitalizacion, consulta externa y ayudas diagndsticas.
e  Coordinacién de seguridad del paciente, prevencidn de infecciones y vigilancia epidemioldgica.
e  Coordinacién del centro transfusional de sangre de la entidad en convenio.

e  Coordinacién medica de urgencias.

e  Coordinacién de enfermeria de unidad de cuidados intermedios e intensivos de adulto.

e  Coordinacién de enfermeria de unidad neonatal.

e Coordinacion de enfermeria de unidad de cirugia y obstetricia.

e |nvitados de acuerdo al tema a tratar.

Periodicidad de reuniones: trimestral.

Registros: acta de cada comité, presentacion, andlisis de reacciones transfusionales, informe estadistico y listado
de asistencia

Vigencia de conformacién: no aplica.
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6.12  Paritario de seguridad y salud en el trabajo — COPASST.

Fundamento Legal: Resolucion 2400 de 1979, Decreto 614 de 1984 (14 de Marzo), Resolucion 2013 de 1986,
Decreto-ley 1295 de 1994, Decreto 016, Ley 1562 de 2012, Decreto 1072 del 2014.

Definicidn: El COPASST (Comité paritario de seguridad y salud en el trabajo) es un grupo que apoya las actividades
del drea de seguridad y salud en el trabajo en la promocidn, divulgacién y seguimiento del sistema de seguridad
y salud en el trabajo. Es organismo de coordinacidn entre el empleador y sus trabajadores el cual se encarga de
ayudar al logro de metas y objetivos concretos, en la divulgacion y sustentacion de practicas saludables que
motivan a la adquisicion de habitos seguros (Resolucion 2013 de 1986). Por lo tanto, se constituye en un espacio
de participacion de todos los trabajadores de la Universidad de Medellin.

El Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo (COPASST) juega un papel muy importante en la
promocidn, vigilancia de las normas y reglamentos del Sistema de Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo
(SG-SST) que garantiza que los riesgos de una enfermedad laboral y accidente trabajo se reduzcan al minimo.

Se denomina paritario, en funcién al nimero de integrantes, al ser igual el nUmero de representantes por parte
del empleador y de los trabajadores.

Objetivo: establecer los pasos a seguir para la conformacién del Comité Paritario en Seguridad y Salud en el
Trabajo - COPASST vy sus funciones de acuerdo a lo establecido por el Ministerio de Trabajo en la Resolucién
2013 de 1986.

El COPASST tiene una noble misidon: promover y vigilar las normas y reglamentos de salud ocupacional dentro de
la empresa, contribuyendo a la proteccion de la integridad fisica de los trabajadores y la seguridad de la empresa
en general. Los miembros de un COPASST aceptan esta importante responsabilidad al momento de ser elegidos
para formar parte de este Comité.

Ahora bien, el punto de partida para el éxito de un Comité Paritario, es el trabajo en armonia, caracterizando por
una participacion activa, responsable, y constructiva, buscando las mejores soluciones preventivas para la
realidad de la empresa.

Integrantes: el Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo (COPASST) estara integrado por un numero
igual de representantes del empleador y de los trabajadores, con sus respectivos suplentes, asi:

De 10 a 49 Trabajadores, un representante por cada una de las partes.

De 50 a 499 Trabajadores, dos representantes por cada una de las partes.

De 500 a 999 Trabajadores, tres representantes por cada una de las partes.

De 1.000 O mas trabajadores, cuatro representantes por cada una de las partes.

a) Perfil del candidato. Los interesados deben ser personas comprometidas, con actitud de servicio hacia sus
companferos y con responsabilidad de asumir funciones especificas, deberes y derechos en pro de un
bienestar colectivo.

b) Convocatoria para la eleccion de los representantes: A través de sus medios de comunicacidn internos
invitara a todos los empleados a participar en el proceso de postulacion y eleccion del Comité. La votacion
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se realizard de manera electrdnica — virtual por medio de la pdgina de la ARL. El resultado sera publicado y
divulgado para conocimiento de todos los empleados.

Divulgar. La socializacién de la conformacién del COPASST, estard a cargo en la Direccion Gestion Humana —
Salud Ocupacional. Esta tarea implica la socializacién a todos los colaboradores de la Clinica en cuanto a la
obligacion de conformar el COPASST, comprende tres aspectos, sensibilizar, inscribir e informar.

Sensibilizar. Cuando el COPASST este préoximo a cumplir su periodo de vigencia (2 afios), se debe proceder a
sensibilizar a los funcionarios (Administrativos y Cuerpo de Custodia), sobre la importancia para el Instituto y la
obligatoriedad legal de participar en la conformaciéon de este comité; se deben dejar registros de calidad de la
metodologia implementada (Carteleras, afiches, volantes, plegables, videos, pancartas).

Inscribir. Una vez terminada la sensibilizacién, se debe abrir la convocatoria para que los funcionarios
(administrativa o en provisionalidad) que deseen se puedan inscribir como candidatos. Se debe informar sobre
las fechas, los requisitos minimos que se describen a continuacién, asi como dejar registros de calidad de Ila
metodologia implementada.

Informar. Una vez se cuenta con la lista de candidatos inscritos para hacer parte del nuevo Comité se procede a
informar a los electores sobre los inscritos y las fechas de las elecciones. Recuerde dejar registro de calidad de la
metodologia implementada.

c) Logistica para la conformacién del COPASST:

Elaboracion de tarjetones: cuando ya se cuente con la lista definitiva de los candidatos se debe proceder a
elaborar los tarjetones correspondientes para realizar la respectiva votacion; tener en cuenta el nimero
estimado de poblacién electora de tal manera que no se presenten dificultades por falta de tarjetones para
sufragar.

Seguir procedimiento e instructivo si se va a realizar con la herramienta de la pagina de la ARL.

Eleccion de jurados para las elecciones: en la Direccion General la Subdirecciéon de Talento humano sera la
encargada de nombrar los jurados de votacion, en las Direcciones Regionales y Establecimientos de Reclusidn
del Orden Nacional los nombrara los respectivos Directores, los cuales deben ser notificados mediante oficio de
tal manera que se dejen registros de calidad del proceso.

d) Periodos de los miembros del comité: el periodo de trabajo del comité es de dos afios se debe conformar
mediante proceso de eleccién en el prime la libertad e igualdad de participacién de todos los trabajadores.

e) Obligaciones:
Obligaciones de los empleadores.

e Proporcionar los medios y el tiempo necesario a los miembros del COPASST, asi como el de presupuestar en
el Plan de Desarrollo de la empresa los recursos necesarios para el cabal desempefio del Sistema de Gestion.
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e Para el cabal desempefio de las funciones de los Comités Paritarios de Seguridad y Salud en el trabajo, el
empleador se obligara a proporcionar minimo 4 horas semanales dentro de la jornada laboral de trabajo de
cada uno de los miembros.

e Propiciar la eleccidn de los representantes de los trabajadores al Comité.

e Designar a sus representantes al Comité y al presidente del Comité.

e Proporcionar los medios necesarios para el normal desempefio de las funciones del Comité.

e Estudiar las recomendaciones que surgen del Comité y determinar la adopcién de las medidas mas
convenientes e informar los correctivos al respecto.

e Asignar los recursos necesarios /econdmicos y humanos) para el cabal funcionamiento de las acciones
propias de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Obligaciones de los trabajadores.

e Elegir libremente sus representantes al Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo.

e Informar al Comité sobre las situaciones de riesgo que se presenten y manifestar sus sugerencias para el
mejoramiento de las condiciones de Salud Ocupacional de la empresa.

e Cumplir con las normas del Comité y los reglamentos e instrucciones de la institucién.

f)  Funciones:
Funciones de los miembros del COPASST.

Son funciones del COPASST, de acuerdo con el articulo 11 de la Resolucién 2013 de 1986 y el Articulo 26 del
Decreto 614 de 1984, las siguientes:

e Proponer ala administracién de la Clinica la adopcidon de medidasy el desarrollo de actividades que procuren
y mantengan la salud en los lugares y ambientes de trabajo.

e Proponer y participar en actividades de capacitacién en salud ocupacional dirigidas a trabajadores,
supervisores y directivos de la empresa o establecimiento de trabajo.

e Colaborar con el area de Salud ocupacional en las actividades que éstos adelanten en la empresa y recibir
por derecho propio los informes correspondientes.

e Vigilar el desarrollo de las actividades que en materia de medicina, higiene y seguridad industrial debe
realizar la empresa de acuerdo con el Reglamento de Higiene y Seguridad Industrial y las normas vigentes;
promover su divulgacion y observancia.

e Colaborar en el analisis de las causas de los accidentes de trabajo y enfermedades laborales y proponer al
empleador las medidas correctivas que haya lugar para evitar su ocurrencia. Realizar seguimiento a la
ejecucion de las mismas.

e Visitar periddicamente los lugares de trabajo e inspeccionar los ambientes, maquinas, equipos, aparatos y
las operaciones realizadas por el personal de trabajadores en cada drea o seccion de la empresa e informar
al empleador sobre la existencia de factores de riesgo y sugerir las medidas correctivas y de control.

e Estudiar y considerar las sugerencias que presenten los trabajadores en materia de medicina, higiene y
seguridad industrial.
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e Servir como organismo de coordinacion entre empleador y los trabajadores en la solucién de los problemas
relativos a la seguridad y salud en el trabajo. Tramitar los reclamos de los trabajadores relacionados con la
seguridad y salud en el trabajo.

e Solicitar periddicamente a la empresa informes sobre accidentalidad y enfermedades laborales con el objeto
de dar cumplimiento a lo estipulado en la presente Resolucién.

e Elegir al Secretario del comité.

e Mantener un archivo de las actas de cada reunién y demds actividades que se desarrollen el cual estara en
cualquier momento a disposicién del empleador, los trabajadores y las autoridades competentes.

Funciones del presidente del COPASST.

e Presidir y orientar las reuniones en forma dindmica y eficaz.

e Tramitar ante la administracién las recomendaciones aprobadas en el seno del comité.
e Preparar los temas que se van a tratar en cada reunién.

e Coordinar todo lo necesario para la buena marcha del comité.

e Llevar a cabo los arreglos necesarios para determinar el lugar o el sitio de las reuniones.

Funciones del secretario.

e Verificar la asistencia de los miembros del Comité a las reuniones programadas.

e Tomar nota de los temas tratados para elaborar el acta de cada reunién y someterla a la discusién y
aprobacion del comité.

e Entregar por lo menos una semana después de cada reunién el acta de la misma a fin de que los miembros
puedan desarrollar sus compromisos.

e Coordinar los recursos necesarios (fotocopias, informes, ayudas audiovisuales, etc.) para el buen
funcionamiento de la reunidn.

e Llevar el archivo referente a las actividades desarrolladas por el Comité.

g) Reunion del comité: el comité debe reunirse por lo menos una vez al mes en las instalaciones de la
Institucidon y en horas de trabajo, asimismo contar con un respaldo de las actas de cada reunién, entre otros
registros y evidencias de su gestidn. Los lideres o jefes deberdn facilitar el tiempo para que este grupo de
colaboradores ejecuten las funciones establecidas en el cronograma de trabajo.

h) Actividades de COPASST: a continuacion presentamos siete dreas de desempefio donde la participacién del
COPASST.

Resulta importante para la gestion en seguridad y salud ocupacional de la empresa, que complementan y ayudan
al cumplimiento de las funciones establecidas por la legislacion.

Orden y limpieza:

Promocidn: si la empresa tiene una politica de orden y limpieza, el Comité Paritario debe difundirla para que esté
en conocimiento de todos los trabajadores.
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Inspeccion: los Comités Paritarios pueden hacer inspecciones especificas sobre Orden y Limpieza, utilizando un
formulario para registrar las condiciones que deben mejorarse y, especialmente, las recomendaciones que hardn
llegar al drea correspondiente.

Verificacion cumplimiento de recomendaciones: es importante que los Comités Paritarios verifiquen que sus
recomendaciones, hayan sido puestas en practica, insistiendo en aquellas que aldin no han sido cumplidas o estén
pendientes.

Deteccion de peligros.

Seleccidn de lugares a inspeccionar / observar: lo primero que hay que hacer para controlar o eliminar peligros
es conocerlos. Seleccionando previamente los lugares donde pueden encontrarse peligros por condiciones
anormales de equipos, maquinarias, materiales, etc., o por actos peligrosos de las personas.

Deteccion de condiciones y actos peligrosos: la deteccion debe hacerse cuidadosamente, para no pasar por alto
algunos peligros que puedan ser importantes.

Verificacion cumplimiento de recomendaciones: la deteccién de peligros no debe considerarse concluida,
mientras no se apliquen las recomendaciones propuestas. Por lo tanto, es importante que el Comité Paritario
verifique si las recomendaciones propuestas se han cumplido e insista en aquellas que aun estan pendientes.

Proteccion personal de los trabajadores (EPP).

Identificar quiénes usan y quiénes no usan su EPP: la identificacién de quienes usan o no usan su EPP es
importante, porque permitird, posteriormente, conversar con quienes, por no usar su EPP, estan exponiéndose
a riesgos.

Conservar con los que no usan su EPP: esta es la oportunidad para dar a conocer, en una comunicacion personal
con quienes no usan su EPP, los riesgos a los que se exponen y los beneficios que brinda el uso del EPP
correspondiente. Esta debe ser una conversacion fundamentalmente motivacional.

Promocion de la seguridad.

Seleccionar los temas mas necesarios: la promocidn de la seguridad debe hacerse con base a los temas que sea
mas importante o necesario comunicar. Por ejemplo, el orden y la limpieza, uso de los EPP, proteccion de
maquinarias, etc.

Solicitar material necesario: entidades como las administradoras de riesgos profesionales disponen de muchas
publicaciones sobre diferentes temas que pueden ser Utiles para el Comité Paritario.

Disponer de medios para publicaciones: las publicaciones con las cuales el Comité Paritario proporcione a la
seguridad, deben instalarse en paneles o pizarras destinadas solo para este fin.

Publicar material sobre promocidn de la seguridad: el Comité Paritario puede publicar material adquirido asi
como articulos preparados por el propio comité, sobre temas de interés, estadisticas de accidentes, lecciones
aprendidas, consejos practicos, etc.
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Investigacion de incidentes.

Promover el reporte de todos los incidentes: esto es fundamental para la investigacion de incidentes. Un
incidente puede haber sido leve y no ser informado, pero repetirse en forma similar y ser grave.

Investigar con la linea de mando las causas de cada incidente: cada investigacion de un incidente debe
considerarse como una oportunidad para identificar las causas que lo produjeron, con el fin de controlarlas y
eliminarlas.

Verificar el cumplimiento de las recomendaciones: la investigacion de un incidente no debe considerarse
concluida hasta que se haya verificado que las recomendaciones para evitar su repeticidn han sido puestas en
practica.

Reunidn: una vez verificadas las recomendaciones pendientes, deben ser analizadas para que adopten las
decisiones que permitan ponerlas definitivamente en practica.

Cumplimiento a disposiciones legales.

Verificar cudles son las disposiciones que se cumplen en la empresa: una vez definidas las disposiciones legales
que la empresa debe cumplir, el COPASST debe participar en la tarea de verificar cuales efectivamente se
cumplen.

Promover el cumplimiento de las disposiciones pendientes: esta es una tarea importante que puede efectuar un
COPASST, ayudando asi a su empresa para que se mantenga al dia a las disposiciones legales que le son exigibles.

a) Comunicacion: estudiar y considerar las sugerencias y reclamos que presenten los trabajadores en materia
de seguridad y salud ocupacional.

b) Documentacidn: se debe documentar cada reunién y actividad con acta que incluya asistencia y planes de
accion, tareas y proyectos.

La documentacion de acuerdo a la norma se debe tener por un periodo de 20 afios.

6.13 Emergencias.
Fundamento Legal. Resolucion 1802 de 1989.

Definicidn: el comité de emergencias es un grupo de personas que constituyen el soporte estratégico del plan
de emergencias.

Objetivo: monitorear, regular y vigilar las acciones de emergencias en situaciones que lo ameriten.

Funciones:
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Conocimiento del riesgo

e Velar porque se realice el andlisis de amenazas internas y externas, asi como de la vulnerabilidad funcional
en el contexto hospitalario.

e Verificar la sefializacidn de las instalaciones interna y externamente, para facilitar la identificacién de las
areas, servicios, rutas de evacuacidn y en general la disposicion funcional de Clinica del Prado SAS y cada
una de las sedes

e Verificar las necesidades de insumos o suministros, estableciendo el periodo de autonomia de Clinica del
Prado SAS y cada una de las sedes con base en sus reservas de medicamentos, agua, combustible, equipos
y alimentos.

e Determinar la capacidad de las instalaciones para recibir y atender lesionados provenientes de la situaciéon
critica.

Reduccion del riesgo

e Proponer y supervisar que se realicen las acciones necesarias para reducir el riesgo y mitigar los efectos de
probables emergencias internas o externas que puedan afectar el centro asistencial.

e Proponer dreas externas e internas para expandir la capacidad de los servicios en caso de emergencia.

e Velar porque dentro del plan y la estrategia municipal de gestion del riesgo, se haya incluido el plan
hospitalario para emergencias.

e Facilitar el enlace y coordinacién de Urgencias con el Departamento Administrativo de Gestion del Riesgo
de Desastres -DAGRD- en Medellin y las oficinas de Gestidn del Riesgo en los demds municipios donde se
cuente con sedes de la Clinica del Prado SAS.

e Apoyar la consolidacién del Plan Hospitalario de Emergencias de Clinica del Prado SAS y de las sedes
externas.

e Plantear alternativas para la disposicion del personal de refuerzo por turnos y areas criticas en caso de
situaciones de emergencia.

e Promover la conformacion de la Brigada para Emergencias, con personal de las diferentes sedes, areas,
servicios y turnos.

e Liderary conducir los procesos de evaluacidn posteriores a una situacién de emergencia o desastre para
retroalimentar el plan y sus preparativos.

e Contar con plan de accién para las acciones de previsién, prevencion y control de las amenazas, bajo los
componentes de conocimiento y reduccidn del riesgo, y manejo de los desastres.

e Desempeniar el rol que el plan le ha fijado, de acuerdo con su cargo y niveles de responsabilidad y
competencia.

e Hacer observaciones, y de ser posible, tomar nota de los aspectos positivos o por mejorar para ser
utilizados como insumos en sus obligaciones de asesoria y evaluacién posterior.
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Manejo de emergencias y desastres

e Mantener permanentemente comunicados o disponibles a los integrantes del CHE, para reunirse a tomar
decisiones correspondientes, segln los considere el Comandante de Incidente y los lideres de emergencias
de las sedes.

e Determinar el nivel de respuesta de Clinica del Prado SAS en cada una de sus sedes ante un evento
adverso.

e Verificar la disponibilidad de recursos y determinar la necesidad de solicitar apoyo externo.

e Evaluar la cancelacién de cirugias programadas, consulta externa y salida de pacientes dados de alta en
observacion.

e Coordinar la referencia y contrarreferencia de pacientes.

e Determinar la conveniencia y necesidad de enviar personal de salud al lugar del evento.

e Elaborar boletines de prensa con informacidon acerca de pacientes hospitalizados, remitidos o ambulatorios
atendidos por la Clinica.

e Participar en labores de recuperacidn fisica, mental, social y ocupacional de la poblacién afectada.
Comandante de Incidente: Toda respuesta a situaciones de emergencia o desastre, independientemente
de su magnitud y complejidad, debe tener un Unico responsable quien, llegado el momento, asume la
direccion y coordinacion de las acciones en el hospital.

Integrantes:

e Gerencia general.

e Direccién médica.

e Direcciéon administrativa y financiera.

o Jefe de gestién humana.

e Jefe de infraestructura y equipos biomédicos.
e Coordinacién de infraestructura.

e Analista de seguridad y salud en el trabajo.

e Coordinacién de auditoria médica.

o Jefe de comunicaciones y mercadeo.

Responsable: siempre debe estar liderado por altos mandos como la gerencia general, direccion médica o
direccion administrativa y financiera.

Periodicidad de reuniones: cuatrimestral.

Registros: acta de cada comité, presentacion, informes de simulacros, informes de evaluacién después de la
emergencia y listado de asistencia.

Vigencia de conformacidn: no aplica.
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6.14 Instituciones amigas de la mujer y la infancia integral -IAMII.

Fundamento legal: Ley 12 de 1990 segun la convencion de los Derechos del Nifio adoptada por la Asamblea
general de las Naciones Unidas del 20 de noviembre de 1990. Decreto 1393 del Ministerio de Salud y demas
normas concordantes

Definicidn: es un grupo interdisciplinario encargado de promover y apoyar la atencién integral de la gestante,
lactante y recién nacido, mediante la capacitacién, asesoramiento y recomendacion orientados a las usuarias,
acompafiantes, colaboradores y personal de apoyo.

Objetivo: establecer directrices institucionales para la promocidn, proteccién, atencién y apoyo en salud y
nutricién a la poblacidn materna e infantil, con enfoque de derechos y perspectiva diferencial.

Funciones:

e Coordinar y hacer seguimiento a las normas establecidas a la estrategia IAMII.

e Monitorear de manera trimestral, el cumplimiento de las politicas y normas de la estrategia IAMII.

e Promover la calidad de la atencién materno infantil.

e Realizar andlisis trimestral de datos generales de la institucién para determinar el avance, consolidacion y
sostenimiento del proceso, con la implementacion de los indicadores.

e Articular las acciones con la Ruta integral de atencidn materno perinatal.

e Cumplir con funcién educativa que implica discutir y analizar articulos cientificos y otros documentos
relacionados a la atencién de la mujer gestante, lactante y el recién nacido que contribuyan no solo a
actualizar el personal sino a manejar las practicas profesionales relacionadas con la calidad de la atencién
gue se preste a la madre y al nifio.

e Disefary coordinar con la el drea de formacion, la ejecucién del plan de capacitacion en la estrategia.

e Garantizar la estrategia como un proceso gerencial, y desarrollar una accién administrativa orientada al
mejoramiento de la calidad de la atencién, reduccién de costos administrativos, mejoramiento del sistema
de la informacién, capacitacion de todo el personal, buscando favorecer actitudes y prdcticas que estimulen
el acercamiento de los usuarios a la institucion.

e Produciry divulgar material educativo a todos los grupos de interés.

e Buscar la integracidn de los servicios prestados en la institucidon, de modo que todos promuevan practicas
saludables con enfoque materno infantil.

e Monitorear en los servicios el cumplimiento de la norma nacional que reglamenta la comercializaciéon de
alimentos para lactantes (Decreto 1397 de 1992 por el cual se promueve la lactancia maternay se reglamenta
la comercializacién y publicidad de los alimentos, de formula para lactantes y complementarios de la leche
materna).

e Realizar periddicamente autoevaluacion del grado de implementacién de la estrategia a través del formulario
de auto apreciacidon y disefiar el plan de mejoramiento requerido, incluyendo los indicadores del proceso.

e Realizar acciones de acompafiamiento y seguimiento en los servicios de la implementacion de los
lineamientos de la politica de IAMII.

Responsable: nutricionista de la unidad neonatal.
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Integrantes:

e Nutricionista.

e  Profesional en trabajo social.

Representante del voluntariado o comunidad.

Coordinaciones de enfermeria de cada uno de los servicios asistenciales o sus delegados.
Un representante del equipo de pediatria.

Un representante del equipo de ginecobstetras.

e |nvitados de acuerdo al tema a tratar.

Periodicidad de reuniones: cuatrimestral.
Registros: acta de cada comité, listado de asistencia y presentaciones.

Vigencia de conformacidn: no aplica.

6.15 Directivo.
Fundamento legal: politica Institucional.

Definicidn: grupo que asesora y orienta a la gerencia genera en la toma de decisiones; promueven y mantienen
la coordinacién y el desarrollo dinamico de las diferentes areas de la institucién.

Objetivo: verificar y analizar el desarrollo de procesos directivos, financieros, administrativos, de prestacién de
servicios y de los procesos de apoyo necesarios para el cumplimiento de metas y objetivos estratégicos
previamente definidos y plantear las acciones para el mejoramiento de dichos procesos.

Funciones:

e Asesorar a la gerencia en aspectos técnicos, cientificos y administrativos, que la misma someta a estudio,
para lograr los objetivos propuestos.

e Servir de medio de integracién y coordinacién de las actividades de las diferentes dependencias.

e Establecer las estrategias tendientes al desarrollo, implementacidn y seguimiento al plan estratégico y los
planes de accidn de las areas.

e Analizar y estudiar propuestas que propendan por el mejor funcionamiento de la clinica o de las diversas
unidades y areas funcionales.

e Sugerir mejoras técnico- cientificas encaminadas a asegurar la dptima actividad profesional.

e Sugerir soluciones para superar las debilidades de las diferentes unidades funcionales y acciones que apoyen
la toma de decisiones gerenciales.

e Promover el mantenimiento de un alto nivel cientifico y técnico en los profesionales que hacen parte de la
Institucion.

e Proponer lineamientos generales que deban seguir las distintas dependencias para su buen funcionamiento.
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e Colaborar con la gerencia general en la solucién de problemas normativos y administrativos de las diferentes
unidades y areas a fin de lograr el desarrollo armdnico de los programas.
e Las demds que sean asignadas y correspondan a la naturaleza del Comité.

Responsable: gerente general
Integrantes:

e  Gerencia general.

Direccién médica.

Direccién administrativa y financiera.

Jefe de calidad.

Jefe de mercadeo y comunicaciones.

o Jefe de gestion humana.

e Jefe comercial.

e Jefe de la unidad de gestién del conocimiento.
e Invitados de acuerdo al tema a tratar.

Periodicidad de reuniones: mensual.
Registros: acta de cada comité y listado de asistencia.

Vigencia de conformacién: no aplica.

6.16 Mejoramiento continuo.
Fundamento legal: politica institucional.

Definicidn: grupo interdisciplinario cuya responsabilidad es definir los lineamientos para la implementacion del
sistema de gestion de la calidad asi como determinar las estrategias de monitoreo y evaluacion de resultados.

Objetivo: promover y generar una cultura organizacional de mejoramiento continuo de acuerdo con el plan de
auditoria y mejoramiento para la calidad (PAMEC), indicadores institucionales y las demas fuentes de
informacidn necesarias.

Funciones.

e Definir los objetivos y metas anuales y su despliegue a cada area.

e Asegurar los medios necesarios para la implementacion y sostenibilidad del sistema de calidad.

e Efectuar el seguimiento del plan de mejoramiento de la calidad.

e Proponer estrategias de mejoramiento en la prestacidn de los servicios ofertados por la institucién.
e Desarrollar y poner en practica incentivos y reconocimientos para la calidad.
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e Definir la metodologia, pautas (norma fundamental), capacitacién y apoyo técnico a las dreas para
documentar procesos criticos y realizar andlisis estadisticos.

e Recopilar mediciones de calidad en las areas, apoyar su analisis y suministrar la informacién al comité
directivo.

e Realizar seguimiento a la implementacion y resultados del plan de auditoria para el mejoramiento de la
calidad en salud.

e Realizar seguimiento a la implementacidn y resultados del sistema Unico de habilitacion.

Responsable: jefe de garantia de la calidad.
Integrantes:

o Jefe de garantia de la calidad.

e Coordinaciones asistenciales y/o administrativas segun se requiera.
e Direcciéon médica.

e Analista de calidad.

e Analista en sistemas de informacién.

e Auxiliar de calidad.

e Invitados de acuerdo al tema a tratar.

Periodicidad de reuniones: mensual.
Registros: acta de cada comité, presentacion y listado de asistencia.

Vigencia de conformacidn: no aplica.
6.17 Grupo administrativo de gestion ambiental y sanitaria

Fundamento legal: Resolucidon 0591 de 2024.

Definicidn: grupo interdisciplinario encargado de velar por el cumplimiento del plan de gestion integral de
residuos solidos y sensibilizar al personal sobre el autocuidado, las normas de bioseguridad y general todas las
acciones que propenden por la conservacion del medio ambiente.

Objetivo: evaluar la ejecucién del plan de gestion ambiental y plantear medidas tendientes a garantizar su
correcto cumplimiento y aplicacion.

Funciones:

e Realizar el diagndstico ambiental y sanitario el cual se realiza cada que inicie un nuevo servicio o se
presenten cambios en la operatividad de la Clinica del Prado.

e Disefar la estructura funcional y asignar responsabilidades.

e Formular el compromiso institucional segln la politica ambiental de la Clinica del Prado.
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e Disefar el plan de gestion integral de residuos hospitalarios y similares - componente interno.
e Gestionar el presupuesto del plan.

e Implementar, monitorear y evaluar la eficacia del plan de gestién integral de residuos.

e Presentar en el comité los informesy reportes a las autoridades de vigilancia y control.

e |nvestigar los accidentes e incidentes de trabajo por factor de riesgo biolégico.

e Presentar las inspecciones ambientales a los miembros del comité.

e Hacer seguimiento a reportes de condiciones y comportamientos sub-estandares.

e Auditar el cumplimiento de los procedimientos definidos de forma anual.

e Presentar de forma anual el resultado de las auditorias a contratistas.

e Revisar el plan de manejo de residuos de forma anual.

Responsable: analista de gestion ambiental.
Integrantes:

e  Direccidn médica.

e  Direccidn administrativa y financiera.

o Jefe de gestion humana.

e  Coordinacién de infraestructura.

Analista de seguridad y salud en el trabajo.
Analista de gestidon ambiental.

Analista de sistemas de informacidn.

Lider de limpieza y desinfeccion.

e |nvitados de acuerdo al tema a tratar.

Periodicidad de reuniones: bimensual.
Registros: acta de cada comité, presentacion y listado de asistencia.

Vigencia de conformacion: no aplica.

6.18 Docencia-servicio.

Fundamento Legal: Acuerdo 003 de 2003, Decreto 2376 de 2010, Decreto 055 de 2015, Ley 1917 de 2018.
Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y Proteccidn Social de Colombia por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud.

Objetivo: analizar y definir periédicamente los aspectos relacionados con el desarrollo de las précticas formativas
que faciliten la toma de decisiones, con el fin de garantizar la excelencia en la formacidn de los estudiantes y la
prestacion de un dptimo servicio de atencidn en salud a la comunidad, a su vez, evaluar y hacer seguimiento a
los proyectos de investigacién y programas educativos propios de la Clinica del Prado.
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Responsable: jefe de la unidad de gestidn del conocimiento.

Integrantes:
e  Gerencia general.
e  Direccidn médica.

e Jefe de la unidad de gestion del conocimiento.
e |nvitados de acuerdo al tema a tratar.

Periodicidad de reuniones: bimestral.

Registros: acta de reunidn, listado de asistencia y cartas aprobatorias de los estudios.

Vigencia de conformacién: no aplica.

Definiciones:

e Docencia servicio: equipo de direccién interdisciplinario encargado de la coordinacién, seguimiento y control
de las practicas académicas que se realizan dentro de la Clinica del Prado para garantizar el buen desarrollo
de la formacidn académica y el cumplimiento de la normatividad que enmarca la relacién docencia-servicio.
Este comité define las directrices y toma las decisiones necesarias para garantizar el equilibrio en cada uno

de los convenios con las Instituciones Educativas.

e |nvestigacidon: seguimiento a los proyectos de investigacién que se estén desarrollando en la clinica, asi
mismo se reciben las propuestas para nuevos proyectos y desarrollos en la Clinica del Prado.

Funciones:

e Por normatividad se establece que el comité define sus propias directrices,

e Supervisar el cumplimiento de las normas que rigen la relacién docencia-servicio.
e Realizar seguimiento al cumplimiento de los objetivos propuestos, la programacidn, actividades vy

comportamiento de estudiantes y docentes.

e Revisar criterios para la aceptacion de docentes, admisién de estudiantes y la capacidad instalada.
e Generar propuestas que permitan un aumento de la produccién cientifica e investigativa derivada de la

relacién docencia-servicio.
e Se liquida semestralmente las contraprestaciones emitidas por la universidad,

e Establecer pautas que permitan garantizar que la atencidon sea realizada bajo los mas claros principios en

términos de eficiencia, eficacia, integridad y humanismo.

e Evaluar las propuestas de estudios e investigaciones que se pretendan desarrollar en la Clinica del Prado.

e Seguimiento a los estudios activos.
e Discusion de temas de investigacién dentro de la Clinica del Prado.

Disposiciones del comité docencia-servicio institucional:
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e Se citard a reunidn extraordinaria siempre y cuando el caso lo amerite, como el incumplimiento al
reglamento de practicas por algun estudiante o docente, un evento adverso a causa de las practicas
formativas o cualquier otra situacién que ponga en riesgo a los estudiantes, los usuarios y la relacién
docencia-servicio, entre otras.

e El comité tendrd potestad para abrir y cerrar cupos que oferta a las instituciones educativas segun la
capacidad instalada y las necesidades del servicio.

6.19 Convivencia laboral.
Fundamento Legal: Ley 1010 de 2006, Resolucion 2646 de 2008, Resolucidon 652y 1352 y Decreto 2150 de 1995.

Objetivo: contribuir y fomentar un adecuado clima laboral en la Clinica del Prado, a través de un procedimiento
interno encaminado a propiciar el respeto y la proteccion de los derechos de sus empleados como activo
fundamental de la organizacion.

Definiciones:

e Acoso laboral: toda conducta persistente y demostrable, ejercida sobre un empleado, trabajador por parte
de un empleador, un jefe o superior jerarquico inmediato o mediato, un compafiero de trabajo o un
subalterno, encaminada a infundir miedo, intimidacidn, terror y angustia, a causar perjuicio laboral, generar
desmotivacidn en el trabajo, o inducir la renuncia del mismo, conforme lo establece la Ley 1010 de 2006.E|
acoso laboral presenta las siguientes modalidades:

= Maltrato laboral: todo acto de violencia contra la integridad fisica o moral, la libertad fisica o sexual
y los bienes de quien se desempefie como empleado o trabajador; toda expresion verbal injuriosa o
ultrajante que lesione la integridad moral o los derechos a la intimidad y al buen nombre de quienes
participen en una relacion de trabajo de tipo laboral o todo comportamiento tendiente a
menoscabar la autoestima y la dignidad de quien participe en una relacién de trabajo de tipo laboral.

= Persecucion laboral; toda conducta cuyas caracteristicas de reiteracion o evidente arbitrariedad
permitan inferir el propdsito de inducir la renuncia del empleado o trabajador, mediante la
descalificacion, la carga excesiva de trabajo y cambios permanentes de horario que puedan producir
desmotivacidn laboral.

= Discriminacion laboral: todo trato diferenciado por razones de raza, género, origen familiar o
nacional, credo religioso, preferencia politica o situacidn social o que carezca de toda razonabilidad
desde el punto de vista laboral.

e Entorpecimiento laboral: toda accidn tendiente a obstaculizar el cumplimiento de la labor o hacerla mas
gravosa o retardarla con perjuicio para el trabajador o empleado. Constituyen acciones de entorpecimiento
laboral, entre otras, la privacidn, ocultacion o inutilizacidn de los insumos, documentos o instrumentos para
la labor, la destruccion o pérdida de informacion, el ocultamiento de correspondencia o mensajes
electrénicos.

e Inequidad laboral: asignacion de funciones a menosprecio del trabajador.
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e Desproteccion laboral: toda conducta tendiente a poner en riesgo la integridad y la seguridad del trabajador
mediante érdenes o asignacion de funciones sin el cumplimiento de los requisitos minimos de proteccién y
seguridad para el trabajador.

Funciones: establecer y difundir medidas preventivas y correctivas de acoso laboral:
Medidas preventivas:

e  Formular una politica clara dirigida a prevenir el acoso laboral que incluya el compromiso, por parte del
empleadory de los trabajadores, de promover un ambiente de convivencia laboral

e  Elaborar cédigos o manuales de convivencia, en los que se identifiquen los tipos de comportamiento
aceptables en la empresa.

e  Realizar actividades de sensibilizacidon sobre acoso laboral y sus consecuencias, dirigidos al nivel directivo y
a los trabajadores, con el fin de que se rechacen estas practicas y se respalde la dignidad e integridad de las
personas en el trabajo.

e  Realizar actividades de capacitacién sobre resolucidn de conflictos y desarrollo de habilidades sociales para
la concertacién y la negociacion, dirigidas a los niveles directivos, mandos medios y a los trabajadores que
forman parte del comité de conciliacidon o convivencia laboral de la empresa, que les permita mediar en
situaciones de acoso laboral.

e  Realizar seguimiento y vigilancia periddica del acoso laboral utilizando instrumentos que para el efecto
hayan sido validados en el pais, garantizando la confidencialidad de la informacion.

e Desarrollar actividades dirigidas a fomentar el apoyo social y promover relaciones sociales positivas entre
los trabajadores de todos los niveles jerarquicos de la empresa.

e Conformar el Comité de Convivencia Laboral y establecer un procedimiento interno confidencial,
conciliatorio y efectivo para prevenir las conductas de acoso laboral.

e  Establecer el procedimiento para formular la queja a través del cual se puedan denunciar los hechos
constitutivos de acoso laboral, garantizando la confidencialidad y el respeto por el trabajador.

Medidas correctivas:

e Implementar acciones de intervencién y control especificas de factores de riesgo psicosociales identificados
como prioritarios, fomentando una cultura de no violencia.

e  Promover la participacion de los trabajadores en la definicion de estrategias de intervencién frente a los
factores de riesgo que estan generando violencia en el trabajo.

e  Facilitar el traslado del trabajador a otra dependencia de la empresa, cuando el médico tratante o el Comité
de Convivencia lo recomienden.

e  Establecer un procedimiento interno confidencial, conciliatorio y efectivo para corregir las conductas de
acoso laboral.

e  Examinar de manera confidencial los casos especificos que puedan tipificar conductas de acoso laboral.

e  Recibir y dar tramite a las controversias presentadas en las que se describan situaciones de acoso laboral,
asi como las pruebas que la soportan.

e  Escuchar de manera individual a las partes involucradas sobre los hechos que dieron lugar a la controversia.
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e  Adelantar reuniones con el fin de crear espacio de didlogo entre las partes involucradas, promoviendo
compromisos mutuos, para llegar a una solucién efectiva de las controversias.

e  Formular un plan de mejora concertado entre las partes, para construir, renovar o promover la convivencia
laboral, garantizando en todos los casos el principio de confidencialidad.

e Hacer seguimiento a los compromisos adquiridos por las partes involucradas en la controversia, verificando
su cumplimiento de acuerdo a lo pactado.

e  Elaborar informes trimestrales sobre la gestidon del comité que incluya estadisticas de las controversias,
seguimiento de los casos y recomendaciones, los cuales seran presentados a la Alta Direccidn de la Clinica.

Generalidades:

Conformacion: esta compuesto por (2) representante del empleador y (2) representantes de los trabajadores,
con sus respectivos suplentes.

Forma de seleccidn: el empleador elige sus representantes directamente y los empelados mediante votacién
secreta que representa la expresion libre, espontanea y autentica de todos los trabajadores.

Impedimento o inhabilidades para formar parte del comité: no podran ser miembros del comité a los que se
les haya formulado una queja de acoso laboral, o que hayan sido victimas de acoso laboral en los Ultimos 6 meses

anteriores a su conformacion.

Periodo: dos (2) afios a partir de la conformacién del mismo que se contaran desde la fecha de comunicacién o
seleccioén.

Capacitacion: se deben realizar actividades para los miembros del comité sobre resolucién de conflictos,
comunicacion asertiva y otros temas prioritarios para su funcionamiento.

Responsabilidad del empleador: desarrollar medidas preventivas y correctivas de acoso laboral.

Recursos: se debe garantizar un espacio fisico para las reuniones y demas actividades del comité, asi como para
su manejo reservado de la documentacion.

Responsabilidad de la ARL: la administradora de riesgos laborales llevara a cabo acciones de asesoria y asistencia
técnica a la Clinica, para el desarrollo de las medidas preventivas y correctivas de acoso laboral.

Responsable: comité de convivencia.
Integrantes:

e 4 colaboradores elegidos por los empleados.
e 4 colaboradores elegidos por el empleador.

Periodicidad de las reuniones: trimestral.

ELABORO REVISO APROBO
Nomb.re.: JEfe_S’ coordinadores y lideres asistenciales Nombre: Alejandra Maria Henao Arias Nombre: Juan Carlos Estrada Vélez
y administrativos. .
. Cargo: Jefe de calidad Cargo: Gerente
Cargo: No aplica.
Fecha: 16/Ene/2025 Fecha: 16/Ene/2025

Fecha: 16/Ene/2025




MANUAL CODIGO: M-GEST-GA-CC-001
Clinica COMITES INSTITUCIONALES VERSION: 19
del Pradow i - -
CONFORMACION DE COMITES INSTITUCIONALES EDICION: 16/Ene/2025

Registros: se debe realizar actas y listados de asistencia de todas las reuniones ordinarias y extraordinarias asi
como de la gestidn y seguimiento de todas las controversias en el formato para colocar en conocimiento una
controversia que altera la convivencia laboral.

6.20 Atencion integral de la violencia.
Fundamento Legal: Resoluciéon 0459 de 2012.

Objetivo: establecer las directrices necesarias a fin de garantizar el mantenimiento de las condiciones minimas
necesarias para brindar una atencién integral a las victimas de violencia sexual, intrafamiliar, de género, IVE e
intento suicida desde la intervencién como agentes del sector salud.

Definiciones:

e Violencia sexual: “todo acto sexual, la tentativa de consumar un acto sexual, los comentarios o insinuaciones
sexuales no deseados, o las acciones para comercializar o utilizar de cualquier otro modo la sexualidad de
una persona mediante coaccidn por otra persona, Independientemente de la relacidn de ésta con la victima,
en cualquier ambito, incluidos el hogar y el lugar de trabajo".

e Violencia psicoldgica: se refiere a todo tipo de agresién a la vida emocional de la persona, que se manifiesta
a través de formas de comunicaciéon que implican humillacién, ridiculizacién, burla, amenaza, rechazo y
denigracion, asi como ausencia de manifestaciones afectivas, exclusion o aislamiento, y expresiones de celos
excesivos que coartan la libertad, lo que aleja a la persona de su red social y familiar e impide el ejercicio de
sus derechos.

e Violencia fisica: se entiende como una forma de agresién producida por la aplicacién de la fuerza fisica no
accidental, caracterizada por lesiones sobre el cuerpo de la persona agredida, con consecuencias de diversa
gravedad asociadas con enfermedad, heridas y mutilaciones que pueden llevar inclusive a la muerte.
Ocasiona ademas efectos traumaticos de orden psicolégico o emocional.

e Violencia intrafamiliar: “toda accidn u omisién protagonizada por los miembros que conforman el grupo
familiar (afinidad, sangre o afiliacion), que trasforma las relaciones entre ellos causando dafo fisico,
emocional, sexual, econémico o social a uno o varios de ellos” y tiene entre sus caracteristicas ser
permanente, periddica o ciclica. (Guia de la mujer maltratada. Res. 412/2000)

e Maltrato infantil: “toda forma de maltrato fisico y/o emocional, abuso sexual, abandono o trato negligente,
explotacién comercial o de otro tipo, de la que resulte un dafio real o potencial para la salud, la supervivencia,
el desarrollo o la dignidad del nifio en el contexto de una relacion de responsabilidad, confianza o poder”
(OMS).

e Violencia conyugal: cualquier accidon o conducta que causa dafio, sufrimiento fisico, sexual o Psicoldgico en
los dmbitos publico y privado en los que se desenvuelve una pareja (con o sin convivencia, con o sin vinculo
actual).
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e Interrupcidn voluntaria del embarazo: se define como la interrupcidn voluntaria del embarazo, siendo este
es un derecho fundamental de las nifas, adolescentes y mujeres adultas en Colombia.

e Intento suicida: conducta potencialmente lesiva auto-infligida y sin resultado fatal, para la que existe
evidencia, implicita o explicita, de intencionalidad de provocarse la muerte.

Responsable: profesional de psicologia.

Integrantes y miembros activos:

e Profesional de psicologia.

e Técnico auxiliar de vigilancia epidemioldgica y seguridad del paciente.

e Personal de urgencias: profesional médico, profesional en enfermeria y/o coordinador del servicio.
e Profesional en enfermeria de neonatos: profesional de enfermeria asignada.

e Profesional en enfermeria de hospitalizacién.

e Técnico auxiliar de enfermeria de obstetricia y cirugia.

e Profesional en trabajo social.

Areas de apoyo del comité:
e Auditoria médica.

e Garantia de la calidad.
e Comunicaciones.

e Servicio farmacéutico.

Periodicidad de las reuniones: bimestral.
Funciones:

Profesional de psicologia: funcionario encargado de liderar la gestién del programa con enfoque cientifico-
asistencial; realizar seguimiento del proceso para garantizar una adecuada atencién, acompaiiar las visitas de
asistencias técnicas, auditorias internas y externas referentes al programa, realizar seguimiento al plan anual de
capacitaciones, servir de consultor al personal de los diferentes servicios de la Clinica, ante los diferentes casos
de violencia, maltrato, IVE e intento suicida que puedan presentarse, realizar el seguimiento del cumplimiento
en los planes de mejoramiento derivados de las mediciones de adherencia realizadas a los procesos, convocar al
comité segun periodicidad definida.

Coordinacion médica de urgencias o profesional médico general delegado: funcionario encargado de
acompafiar el liderazgo en la gestién del programa con enfoque cientifico-asistencial; seguimiento del proceso
para garantizar una adecuada atencidn, acompanfar las visitas de asistencias técnicas, auditorias internas y
externas referentes al programa, apoyar las actividades y ejecucién de las capacitaciones, servir de consultor al
personal de los diferentes servicios de la Clinica, ante los diferentes casos de violencia, maltrato, IVE e intento
suicida que puedan presentarse, apoyar el seguimiento del cumplimiento en los planes de mejoramiento
derivados de las mediciones de adherencia realizadas a los procesos y servir de intermediario con las directivas
de la institucidn. Custodiar las muestras fisicas que se deban almacenar en el servicio de urgencias.
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Técnico auxiliar de seguridad del paciente, prevencion de infecciones y vigilancia epidemioldgica: funcionario
encargado de verificar las fuentes de informacién como base de datos, instrumentos de registro y demas
necesarios para garantizar la correlacién del dato entre las usuarias o usuarios atendidos vs los reportados al
SIVIGILA y de realizar mensualmente el reporte de casos a las diferentes aseguradoras.

Profesional en enfermeria de la unidad neonatal: ejecucidon de las capacitaciones, servir de consultor al personal
de la unidad neonatal ante los diferentes casos de violencia y maltrato que puedan presentarse, analisis de casos
y reporte de los casos del maltrato al menor a entidades competentes.

Profesional en enfermeria representante del servicio de urgencias: ejecucién de las capacitaciones, servir de
consultor al personal de urgencias ante los diferentes casos de violencia, maltrato, IVE e intento suicida, que
puedan presentarse y andlisis de casos.

Profesional en enfermeria representante del servicio de hospitalizacion: ejecucidn de las capacitaciones, servir
de consultor al personal de hospitalizacién ante los diferentes casos de violencia, maltrato, IVE e intento suicida,
gue puedan presentarse y andlisis de casos.

Técnico auxiliar de enfermeria representante del servicio de obstetricia: ejecucion de las capacitaciones, servir
de consultor al personal de hospitalizacién ante los diferentes casos de violencia, maltrato, IVE e intento suicida,
gue puedan presentarse, andlisis de casos y encargada del seguimiento a la custodia de material probatorio
almacenado en el servicio.

Personal experiencia de las personas trabajo social: ejecucion de las capacitaciones, servir de consultor al
personal de la Clinica ante los diferentes casos de violencia y maltrato que puedan presentarse, analisis de casos
y reporte de los casos del maltrato al menor a entidades competentes.

Areas de apoyo del comité:

Garantia de la calidad: apoyar las actividades dirigidas a la actualizacién documental de los protocolos de
violencia, maltrato, interrupcion voluntaria del embarazo e intento suicida, informar sobre el cronograma de
auditoras referente a los temas tratados en el comité, y socializacién de resultados de las mismas.

Auditoria médica: realizar evaluacién de adherencia a los protocolos de atencidn para violencia sexual, maltrato,
interrupcion voluntaria del embarazo y conducta suicida y socializacidén de los resultados obtenidos, apoyar las
acciones encaminadas en los planes de mejoramiento.

Comunicaciones y mercadeo: enviar correspondencia relacionada con material educativo o de interés, construir
y ejecutar el plan de medios para la socializacién a usarias y colaboradores en temas de violencias indicadas por

ley.

Servicio farmacéutico: garantizar la gestién y disponibilidad de los insumos y medicamentos requeridos en la
atencion de las victimas de violencias, asi como se el enlace con Secretaria de salud en la consecucién de los
medicamentos que solo son adquiridos a través de los entes municipales.
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Registros: acta de cada comité, presentacion vy listado de asistencia.
Vigencia de conformacion: No aplica.

6.21 Contratacion.
Fundamento legal: politica institucional.

Definicidn: el comité es una instancia en la que se toman las decisiones estratégicas para gestionar
adecuadamente los acuerdos de voluntades que se celebren, tanto con entidades aseguradoras contratantes
como con contratistas y proveedores de servicios asistenciales y administrativos, personas juridicas vy
naturales. El alcance de la gestién del comité de contratacidon abarca lo referente a la evaluacién, analisis,
ejecucion, monitoreo, control, perfeccionamiento y legalizacién de la contratacion con dichas entidades.

Objetivo: establecer las directrices que permitan garantizar las buenas prdcticas en la gestidon contractual,
propendiendo por el cumplimiento del direccionamiento estratégico de la organizacién, y del cddigo de ética y
buen gobierno corporativo.

Funciones:

e Analizar y decidir sobre las posibles alternativas de negociacién, a la luz de los planteamientos del mercado,
en funcién de maximizar los beneficios institucionales, basados en las premisas organizacionales y en los
principios de sostenibilidad del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).

e  Consultar y definir los lineamientos generales que regiran la actividad precontractual, contractual y post-
contractual para garantizar el perfeccionamiento y legalizacién del proceso de contratacién con cualquier
entidad

e  Evaluary monitorear el cumplimiento de la ejecucién contractual con las diferentes entidades aseguradoras
con las que existen convenios de prestacion de servicios de salud.

e  Evaluar el proceso de seleccidn de proveedores con pluralidad de oferentes.

Responsable: Jefe comercial.

Integrantes:

e  Gerencia general.

e Direccidn administrativa y financiera.
e  Direccidn médica.

o Jefe comercial.

e |nvitados de acuerdo al tema a tratar.

Periodicidad de reuniones: bimestral.

Registros: acta de cada comité y listado de asistencia.
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Vigencia de conformacién: no aplica.

6.22 Cartera.

Fundamento legal: politica institucional.

Definicidn: grupo que debe garantizar el recaudo oportuno de la cartera para el cumplimiento de todas las

obligaciones generadas en el desarrollo de su objeto social.

Objetivo: establecer los criterios y lineamientos para el manejo y recaudo adecuado de la cartera.

Funciones:

e Analizar el estado de cartera de cada entidad y tomar decisiones en los casos criticos de morosidad.
e  Establecer pautas para los procesos de conciliacién de cartera.

e  Analisis de indicadores.

e  Evaluar deterioro de cartera.

e  Tomar decisiones con las facturas que se consideran irrecuperables.

Responsable: coordinacién de cartera.
Integrantes:

e  Gerencia general.

e Direccidn administrativa y financiera.
Jefe comercial.

Coordinacion de cartera.

Coordinacién de admisiones y facturacion
Invitados de acuerdo al tema a tratar.

Periodicidad de reuniones: mensual.
Registros: acta de cada comité y listado de asistencia.

Vigencia de conformacién: No aplica.

6.23  Experiencia de las personas.

Fundamento legal: politica institucional.
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Definicién: grupo conformado por los lideres administrativos y asistenciales que trabajaran de forma coordinada
con los diferentes lideres de las areas y/o procesos, garantizando el mejoramiento continuo de los mismos. Este
comité es la instancia institucional por medio de la cual se monitorea y evalula las pautas para la prestacion del
servicio y se enfoca en el cumplimiento de los lineamientos de la estrategia corporativa experiencia del paciente.

Objetivo: desarrollar, implementar y evaluar estandares de calidad y seguridad clinica que permitan mejorar la
atencién de los usuarios como centro de las estrategias de la Clinica del Prado.

Funciones:

Analizar y monitorear las condiciones de calidad para la atencién de los usuarios haciendo seguimiento a las
acciones implementadas en cumplimiento a las lineas estratégicas de experiencia de las personas.

Realizar seguimiento a la experiencia de los pacientes y proponer acciones de mejora que permitan elevar
los indices de satisfaccidn y fidelizacién de los usuarios.

Evaluar y analizar los niveles de insatisfaccidon a partir de la retroalimentaciéon realizada por parte de los
pacientes y del personal expuestas a través de encuestas, reuniones y los comentarios que se presenten por
los diferentes medios de comunicacidn.

Fortalecer estrategias y gestionar los recursos para la implementacién de acciones encaminadas al
mejoramiento continuo y evaluar el progreso de las ya implementadas.

Realizar seguimiento periddico (mensual) a las metas establecidas en los objetivos corporativos de atencion
centrada en el paciente, acceso y continuidad en la atencién, mejoramiento de la calidad y otros que el Grupo
Quirdnsalud determine.

Hacer seguimiento y gestion de los diferentes medios que permiten evaluar la satisfaccion y lealtad de los
usuarios, tales como, NPS, PQRS, seguimiento post egreso y otras estrategias institucionales como el
Comparte y la Sala feliz.

Coordinar y ejecutar actividades relacionadas a los diferentes espacios de la politica de participacién social
en salud (PPSS).

Coordinar actividades de la estrategia ruta nedn que permita brindar una atencién integral a la paciente de
la ruta dmbar (preferencial).

Responsable: coordinacién de experiencia de las personas.

Integrantes:

Gerencia general o su delegado.

Direccién médica o su delegado.

Jefe comercial.

Coordinadores de servicios asistenciales segln se requiera.
Otros invitados de acuerdo al tema a tratar.

Periodicidad de reuniones: mensual.

Registros: acta de cada comité, presentacion y listado de asistencia.
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Vigencia de conformacién: no aplica.

6.24 Relacionamiento con terceros.

Fundamento legal: Resoluciéon 3100 de 2019, por la cual se definen los procedimientos y condiciones de
inscripcion de los prestadores de servicios salud y de habilitacion de los servicios de salud y se adopta el Manual
de inscripcién de Prestadores y Habilitacion de servicios de salud”; numeral 11.1.7 estdndar de interdependencia
item 1.4 “Supervisidn al contratista que garantice la seguridad del resultado del producto contratado.

Definicidn: grupo conformado por lideres administrativos y asistenciales de la clinica que trabajardn de forma
coordinada con los diferentes lideres de las entidades con las cuales la clinica tiene contratado algun tipo de
servicio y que denomina terceros, para garantizar el buen desarrollo de los procesos y el mejoramiento continuo
de los mismos. Este comité es la instancia institucional por medio de la cual se monitorea y evalla la prestacién
del servicio por las distintas entidades con las cuales se han establecido acuerdos de servicios dentro de la Clinica,
y se convocan de acuerdo a la necesidad identificada con el desarrollo de los procesos.

Objetivo: gestionar los riesgos institucionales relacionados con la prestacion del servicio contratado, ya sea de
apoyo administrativo o asistencial a través de la identificacidn, notificacién, intervencién y seguimiento de los
eventos de seguridad clinica y las no conformidades.

Funciones:

e Hacer seguimiento al desempefio del contratista a través de la socializacion de incidentes, eventos adversos
y no conformidades que se identifican desde la clinica hacia la entidad y desde la entidad hacia la clinica,
reportados de manera previa, a fin de identificar retrasos y efectividad en los planes de mejoramiento
implementados, que permitan generar estrategias en conjunto para intervenirlos en caso de ser necesario.

e Fortalecer canales de comunicacidon que permitan una relacion contractual que responda a las necesidades
y expectativas de ambas partes.

e Identificar necesidades puntuales de ambas partes que a través de una mediacidon colaborativa se
intervengan de manera oportuna, puntualmente para el cumplimiento de los estdndares de habilitacion y
acreditacion.

Responsable: Jefe comercial.
Integrantes:

e Direccién médica.

o Jefe comercial.

e Coordinadores asistenciales de los diferentes servicios.

e Representantes de los servicios tercerizados de apoyo en salud y administrativos.
e Otrosinvitados de acuerdo al tema a tratar.

Periodicidad de reuniones: trimestral.
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Registros: acta de cada comité, listado de asistencia y presentaciones para los casos que aplique.

Vigencia de conformacion: no aplica.

6.25 Gestion del cambio.
Fundamento legal: Decreto 1072 del 2015. Articulo 2.2.4.6.26. Gestidon del cambio.

Definicidn: comité encargado evaluar el impacto sobre la seguridad y salud en el trabajo que puedan generar los
cambios internos o los cambios externos.

Objetivo: facilitar a los trabajadores la adaptacion y participacion de los cambios organizacionales.

Funciones:

e Analizar las necesidades y definir las partes interesadas en la gestion del cambio (dejar indicada la informa-
cion el formato).

e |dentificar un lider técnico que acompafie el proceso de gestidon del cambio.

e (Citar a comité, agentes y personas involucradas.

e Analizar los diferentes peligros, riesgos y factores que facilitan la gestion del cambio.

e Analizar los diferentes peligros, riesgos y factores que dificultan la gestidon del cambio.

e Generar estrategias en conjunto para mitigar el impacto de los cambios.

e Generar estrategia de comunicacion y participacion.

e Hacer seguimiento a las estrategias definidas.

Responsable: analista de seguridad y salud en el trabajo y gestién ambiental.

Integrantes:

e Jefe de infraestructura y equipos biomédicos.

e Analista de seguridad y salud en el trabajo.

e (Coordinacion de experiencia de las personas.

e Coordinacion de seguridad del paciente, control de infecciones y vigilancia epidemioldgica.
e Analista de sistemas de informacion.

Periodicidad de reuniones: a necesidad.

Registros: formato de solicitud de gestién del cambio.

Vigencia de conformacion: No aplica
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6.26 Auditoria interna, riesgos y conducta.
Fundamento legal: Circular externa 0003 de 2018, Circular 20211700000004-5 2021.
Definiciones:

Alta gerencia: personas del mas alto nivel jerarquico en el drea administrativa (Denominados administradores)
u organizacional de La entidad. La Junta Directiva La hace responsable del giro ordinario del negocio de la entidad
y la encarga de idear, ejecutar y controlar los objetivos y estrategias de La misma También se incluye en La Alta
Gerencia el Auditor Interno.

Arquitectura de control: concepto integral que agrupa todo lo relacionado con el ambiente de control, gestion
de riesgos, sistemas de control interno, informacién, comunicacién y monitoreo. Permite a La entidad contar con
una estructura, unas politicas y unos procedimientos ejercidos por toda La organizacién.

Conflicto de interés: se considera que existe un conflicto de interés cuando por una situacion de control,
influencia directa o indirecta entre entidades, personas naturales o juridicas, se realicen operaciones,
transacciones, decisiones, traslado de recursos, situaciones de ventaja, mejoramiento en La posicion de
mercado, competencia desleal, desviaciones de recursos de seguridad social, o cualquier situaciéon de hecho o
de derecho que desequilibre el buen funcionamiento financiero, comercial o de materializacién del riesgo al
interior del sector. Estos desequilibrios tienen su fundamento en un interés privado" que motiva a actuar en
contravia de sus obligaciones y puede generar un beneficio comercial o econémico para La parte que incurre en
estas conductas.

Directores: son los miembros de La Junta Directiva u drganos equivalentes segun La figura juridica de que se
trate.

Grupos de interés: todas aquellas personas que, por su vinculacién con La entidad, tienen interés en esta, a
saber: El publico en general, miembros del maxima drgano social, empleados, proveedores de bienes y servicios,
clientes, usuarios, autoridades econdmicas y tributarlas, autoridades de regulacidn, inspeccion, vigilancia y
control, y otros actores identificados como grupos de interés por La entidad.

Grupo empresarial: se entiende como La conformacién de grupo empresarial de acuerdo al articulo 28 de la Ley
222 de 1995, siempre que las categorias de matriz, filial y subsidiaria a las que hace referencia el cédigo de
comercio para establecer el vinculo de subordinacién.

Hallazgo material: un hecho econdmico es material cuando, debido a su naturaleza o cuantia, su conocimiento
o desconocimiento, teniendo en cuenta las circunstancias de su entorno, puede alterar significativamente las
decisiones econdmicas de los usuarios de La informacién. Al preparar estados financieros, La materialidad se
debe determinar en relacién con el activo total, el pasivo total, el pasivo corriente, el capital de trabajo, el
patrimonio a los resultados del ejercicio, seglin corresponda.

Independiente: se entiende por independiente, aquella persona que en ninguln caso sea:

ELABORO REVISO APROBO

Nombre: Jefes, coordinadores y lideres asistenciales

L . Nombre: Alejandra Maria Henao Arias Nombre: Juan Carlos Estrada Vélez
y administrativos. .
Cargo: No aplica. Cargo: Jefe de calidad Cargo: Gerente
Fecha: 16/Ene/2025 Fecha: 16/Ene/2025

Fecha: 16/Ene/2025




MANUAL CODIGO: M-GEST-GA-CC-001

Clinica COMITES INSTITUCIONALES VERSION: 19

del Pradow i - -
CONFORMACION DE COMITES INSTITUCIONALES EDICION: 16/Ene/2025

e Empleado o directivo de la IPS o de alguna de sus filiales, subsidiarias o controlantes, incluyendo aquellas
personas que hubieren tenido tal calidad durante el afio inmediatamente anterior.

e Miembros del mdximo drgano social que directamente o en virtud de convenio dirijan, orienten o controlen
La mayoria de los derechos de voto de La entidad o que determinen La composicién mayoritaria de los drga-
nos de administracion, de direccion a de control de la misma.

e Socio o empleado de asociaciones o sociedades que presten servicios de asesoria o consultoriaa LaIPS o a
las entidades que pertenezcan al mismo grupo empresarial del cual forme parte esta, cuando los ingresos
por dicho concepto representen para aquellos, el veinte por ciento (20%) o mas de sus ingresos operaciona-
les.

e Empleado o directivo de una fundacidn, asociacién o sociedad que reciba donativos importantes de La IPS.
Se consideran donativos importantes aquellos que representen mas del veinte por ciento (20%) del total de
donativos recibidos por La respectiva institucién.

e Persona natural que reciba directamente de la IPS alguna remuneracién diferente a los honorarios como
miembro de la junta directiva, del comité de auditoria interna o de cualquier otro comité creado por la junta
directiva.

Junta directiva: es el maximo drgano colegiado encargado de La direccidon de la entidad. Sus miembros se
conocen como directores.

Maximo organo social: es el maximo érgano de gobierno de La entidad. Es La Asamblea General. Su principal
funcidn es velar por el cumplimiento de los objetivos misionales de La entidad.

Usuario: es toda persona natural a La que La entidad le presta a suministra un servicio de salud.

Objetivo: el comité de riesgos apoya la inspeccion y seguimiento de las politicas, procedimientos y controles
del sistema de gestion de riesgos, garantizando la implementacion de todas las etapas del ciclo de gestidn de
riesgos y sus subsistemas, dando cumplimiento a la normatividad vigente.

Funciones:

e Establecer estrategias para prevenir y mitigar los riesgos en salud.

e Velar por el efectivo, eficiente y oportuno funcionamiento del ciclo general de gestion de riesgos, inclu-
yendo todas las etapas que se mencionaron en el punto anterior, para cada uno de los riesgos identifica-
dos.

e Identificar, medir, caracterizar, supervisar y anticipar, mediante metodologias adecuadas, los diversos ries-
gos (de salud, econémicos, operativos, de grupo, lavado de activos, reputacionales, entre otros) asumidos
por La entidad, propios de su funcion en el SGSSS.

e Hacer seguimiento y evaluar periddicamente el funcionamiento de los Comités internos de La institucién
relacionados con asuntos de salud, incluidos los de vigilancia epidemiolégica, historias Clinicas, infecciones,
y farmacia.

e Velar por el cumplimiento y mejoramiento progresivo de los procesos y estandares relacionados con La se-
guridad del paciente.
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e Supervisar los procesos de atencidn al paciente, velar por una atencion humanizada, y medir y evaluar indi-
cadores de atencidn (seguimiento y analisis de quejas y reclamos, orientacién al usuario, tiempos de es-
pera, etc.)."

e Evaluary formular a la Junta Directiva o quien haga sus veces, las metodologias de segmentacién, identifi-
cacién, medicidn, control y monitoreo de los riesgos a los que se expone la entidad, para mitigar su im-
pacto, presentadas y disefiadas por el drea de gestidn de riesgos. Asimismo, las actualizaciones a las que
haya lugar.

e Evaluary formular a la Junta Directiva o quien haga sus veces, los ajustes o modificaciones necesarios a las
politicas de los diferentes Subsistemas de Administracién de Riesgos, presentadas y disefadas por el drea
de gestién de riesgos.

e Evaluar y proponer a la Junta Directiva o quien haga sus veces, el manual de procesos y procedimientos y
sus actualizaciones, a través de los cuales se llevaran a la préctica las politicas aprobadas para la implemen
tacioén de los diferentes Subsistemas de Administracidn de Riesgos.

e |dentificar las consecuencias potenciales que pueda generar la materializacion de los diferentes riesgos so-
bre las operaciones que realiza la entidad.

e Evaluar los limites de exposicién para cada uno de los riesgos identificados, y presentar a la Junta Directiva
y al Representante Legal, las observaciones o recomendaciones que considere pertinentes, presentadas y
disefiadas por el drea de gestidn de riesgos.

e Objetar la realizacién de aquellas operaciones que no cumplan con las politicas o limites de riesgo estable-
cidas por la entidad o grupo empresarial oficialmente reconocido al cual esta pertenezca. Cabe resaltar que
de acuerdo con las politicas que establezca la entidad, cada instancia podra tener diferentes atribuciones
para aprobar operaciones que incumplan las politicas establecidas inicialmente por la entidad y que violen
los limites de exposicidn para cada uno de los riesgos identificados.

e Conocer y discutir los resultados de las pruebas de tensidn (stress test) en el caso que apliquen y el plan de
accion a ejecutar con base en ellos para informarlo a la Junta Directiva, Consejo de Administracion u 6r-
gano que haga sus veces.

Informar a la junta directiva y al representante legal sobre los siguientes aspectos:

e El comportamiento y los niveles de exposicion de la entidad a cada uno de los riesgos (como minimo los
riegos prioritarios), asi como las operaciones objetadas. Los informes sobre la exposicién de riesgo deben
incluir un andlisis de sensibilidad por escenarios y pruebas bajo condiciones extremas basadas en supues-
tos razonables (stress testing).

e Las desviaciones con respecto a los limites de exposicidn de riesgo previamente establecidos, si se llegasen
a presentar (posibles incumplimientos frente a los limites), operaciones poco convencionales o por fuera
de las condiciones de mercado y las operaciones con vinculados.

e Validar e informar a la Junta Directiva y al Representante Legal, el avance en los planes de accién y de me-
joramiento, para la adopcién de las medidas que se requieran frente a las deficiencias informadas, respecto
a temas relacionados con el sistema integrado de gestién de riesgos."
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Funciones del comité en relacion al programa de transparencia y ética empresarial:

Construir, coordinar y aplicar estrategias para fortalecer los pilares de conducta ética a interior de cada en-
tidad.

Apoyar a la junta directiva u érgano equivalente en sus funciones de resolucidn de conflictos de interés.
Creary apoyar las actividades para la actualizacién del cédigo de conducta y de buen gobierno, en lo relacio-
nado con temas de conducta, cuando asi se necesite."

El comité de conducta construye los lineamientos de las politicas anti-soborno y anticorrupcién para La en-
tidad. Asimismo, garantiza su divulgacidon de manera constante, completa y precisa.

El comité de conducta implementa un programa empresarial de cumplimiento anticorrupcién, de acuerdo a
las directrices dadas por la Secretaria de Transparencia de la presidencia de la Republica de Colombia o la
oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC).

Sin perjuicio de los procesos de riesgo identificados por el comité de conducta, este define politicas claras
para prevenir o controlar los siguientes comportamientos:

= Soborno comercial y otras actividades corruptas adoptadas para el beneficio econdmico de la entidad o
de una persona natural.

= Cualquier alteracién de registros contables para realizar un fraude, soborno u otros actos indebidos.

= Uso de terceras partes en posibles esquemas de soborno.

= Pagos monetarios y/o en especie para agilizar procesos y tramites.

= Pagos monetarios y/o en especie por La captacion preferente e indebida de pacientes

= Donaciones filantrdpicas y contribuciones caritativas que tengan por finalidad realizar fraudes al sistema
(Como descapitalizarse o evitar embargos, entre otros actos).

= Conflictos de interés no revelados.

= Eluso de recursos de La seguridad social en salud para otros fines diferentes a ella.

Responsable: coordinacién de gestidn de riesgos.

Integrantes:

Gerencia general.

Direccién administrativa y financiera.

Jefe comercial.

Coordinacidn de gestion de riesgos.

Coordinacidon de seguridad del paciente, control de infecciones y vigilancia epidemioldgica.
Invitados de acuerdo al tema a tratar.

Periodicidad de reuniones: trimestral.

Registros: acta de cada comité, listado de asistencia y presentaciones para los casos que aplique.

Vigencia de conformacidn: acta de conformacién del comité de junta directiva.
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6.27 Comité de gestion operativa de la unidad de endometriosis.

Fundamento legal: Ley 2338 del 12 de octubre del 2023, Por medio de la cual se establecen los lineamientos
para la politica publica en prevencién, diagndstico temprano y tratamiento integral de la endometriosis, para la
prevencion y sensibilizacién ante la enfermedad.

Definicidn: El comité es una instancia de cardcter asesor técnico y cientifico dentro de la institucidn, cuya
finalidad es establecer las directrices que permiten a la institucion coordinar, ejecutar y operar la unidad clinica
de alto desempefio de endometriosis.

Objetivo: Definir, implementar y monitorear los lineamientos institucionales que se deben tener en cuenta
para la gestion de la unidad clinica de alto desempefio.

Responsable: Coordinador de la unidad de endometriosis.

Integrantes:

e Jefe de calidad.

Jefe de gestidn humana.

Jefe de gestidn del conocimiento.

Coordinador de la unidad de endometriosis.

Coordinador de experiencia de las personas.

e Coordinadora de seguridad del paciente.

e Meédico profesional en ginecologia laparoscépica (apoyo de coordinacion).

e Meédico profesional en ginecologia laparoscépica encargado del andlisis de complicaciones.
e Técnico auxiliar en enfermeria de la unidad de endometriosis.

El comité, de acuerdo a las necesidades de la institucidon invitard un representante o cualquier otro personal
de la institucidn que considere necesario para su adecuado funcionamiento.

Funciones: Las funciones del comité estan orientadas a garantizar que la atencién no solo sea de alta calidad
desde el punto de visto clinico, sino que también la unidad sea sostenible, accesible, y respaldada por programas
institucionales y una infraestructura adecuada.

e Coordinar y monitorear la atencidn brindada a las pacientes con endometriosis promoviendo un acceso
oportuno durante las fases de diagndstico, tratamiento y seguimiento.

e Gestionar y administrar los recursos econdmicos destinados para el buen funcionamiento de la unidad de
endometriosis.

e Promover la investigacion cientifica y clinica entorno a la endometriosis en colaboracidn con las
universidades y asociaciones de usuarios.

e Participar en el desarrollo de acciones de formacién continua del talento humano.

e Promover la cooperacion entre las diferentes especialidades para proporcionar una atencion integral.

e Analizar los resultados de los indicadores relacionados con la atencién del paciente.

e Retroalimentar al personal que conforma la unidad de endometriosis frente a los resultados de las
evaluaciones, seguimiento de indicadores y planes de mejora.
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e Velar por el cumplimiento de la planeacidn estratégica de la unidad de endometriosis para una atencién
estandarizada.

Periodicidad de reuniones: El comité se reunird mensualmente y de manera extraordinaria cuando se requiera
en situaciones extraordinarias siempre que se presente una situacidn que lo amerite.

Registros: Acta de cada comité y listado de asistencia.

7. FRECUENCIA DE REVISION DEL MANUAL

Este documento tiene una frecuencia de revision anual y se debe actualizar cada (3) afios o antes, si existen
cambios en el proceso o en la normatividad o institucional que le aplique, siendo responsabilidad de cada lider
de comité la actualizacién del documento asi como la disponibilidad de los soportes que se requieran.

8. ANEXOS

No aplica.

9. BIBLIOGRAFIA

No aplica, se elabora documento de acuerdo a la normatividad que le aplique y/o a politicas institucionales.

ﬁf'ffkﬂ \ e =

Juan Carlos Estrada Vélez
Gerente
Clinica del Prado S.A.S
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VERSION FECHA RAZON DE ACTUALIZACION
1 05/May/2008 Se crea el documento.
2 30/Sep/2013 Se incluye el comité de convivencia laboral.
2 31/Dic/2013 Se incluye el comité de informatica.
3 31/May/2014 Se incluye el Comité de Cadigo azul.
4 30/Jun/2014 Reestructuracidn a directriz Comité de farmacia y terapéutica.
5 31/)ul/2014 Sfa incll,'lye el Comité para la gestidn programatica de la atencidn integral de
violencia en todas sus formas.
6 05/Ene/2015 ;(\e/realizan ajustes al comité de farmacia y terapéutica, adiciona programa de
7 19/Feb/2016 Se realiza ajuste a periodicidad de reunién para el comité de informatica.
Se realiza ajuste en el listado de asistentes de todos los comités, debido a
modificaciones en la estructura organizacional y se modifican los tiempos de
8 21/Jul/2016 ., . . , . . o
reunion segun revisién con el lider de cada comité. Se elimina el comité de
obra por terminacién del proyecto nueva sede.
9 21/Jul/2017 Se modifica el comité Docencia servicio.
Se actualiza informacién de los comités de compras, contratacion y se incluye
el comité de cartera y junta de profesionales de salud quien reemplaza el
10 17/Sep/2018 comité técnico cientifico.
Finalmente se actualiza documento como manual de acuerdo a las directrices
documentales establecidas en la institucion este reemplaza el A-DFG-DG-015.
11 15/Ag0/2019 Se actual\li,za el (?bj:etivo, funciones, integrantes y periodicidad de reuniones
del comité de cddigo azul.
12 21/Feb/2020 Se au.:t.ualiza marc.ollegal, i,ntc_agrar?tes,d.e los comités y se incluye el comité de
servicios y el comité académico cientifico.
Segun concepto juridico, se cambia el nombre del comité de ética hospitalaria
a bioética hospitalaria, se cambia su definicidon, funciones, integrantes,
13 03/Jun/2020 responsable y secretaria.
Se hace la separacién del comité de historias clinicas y estadisticas vitales con
una conformacién especifica para cada uno.
14 10/Mar/2021 Se actualiza el comité de servicios por comité de experiencia del paciente.
En general, se realiza actualizacién de cada uno de los comités: normatividad,
integrantes, periodicidad de reuniones, responsables.
Se inactiva el comité de bioética y se restablece el comité de ética hospitalaria,
quedando el primero como una comisién dentro del segundo, al igual que el
de bioética en situaciones de contingencia epidemioldgica local, nacional o
internacional.
Se inactiva el comité académico cientifico y se incluye como parte del comité
16 22/Mar/2023 de docencia servicio. . » . .
Se inactiva la Liga de usuarios como comité ya que no tiene la misma
connotacion.
Se crea el comité de gestidn del cambio.
Se crea el comité de auditoria interna, riesgos y conducta.
Se actualizan funciones del comité de gestiéon ambiental.
Se actualiza normatividad del comité junta de profesionales de salud.
Se actualiza integrantes, objetivo y definiciones del comité de violencia.
Se actualiza funciones del comité de historia clinica y registros.
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Se modifica integrantes y periodicidad del comité de cartera.

Se inactiva el comité de compras, sera dirigido y definido en el corporativo en
la Clinica Imbanaco de Cali.

Se actualizan funciones del comité de estadisticas vitales.

Se modifica integrantes, periodicidad y funciones del comité de emergencias.
Se actualiza normatividad y funciones del comité de seguridad del paciente y
el comité de programas de prevencion, vigilancia y control de las infecciones
asociadas a la atencion en salud- IAAS y de optimizacién del uso de
antimicrobianos — PROA.

Se actualiza objetivo, funciones, generalidades y miembros del comité de
morbi-mortalidad.

Se actualiza funciones y miembros del comité de transfusiones

Se actualiza funciones y miembros del comité de contratacién.

Se actualiza funciones y miembros del comité IAMII.

Se modifica vigencia de reuniones del comité de mejoramiento.

Se modifica la periodicidad de sesiones para los comités de:

e |Instituciones amigas de la mujer y la infancia integral.

e (Cartera.

e Directivo.

e Docencia — servicio.

e  Experiencia de las personas.

e Mejoramiento continuo

Se ajusta conformacion de los comités de:

e (Cartera.

17 10/Abr/2024 . .
e Directivo
e Atencion integral en violencia.
e  Gestion ambiental.
e Mejoramiento de la calidad.
e  Experiencia de las personas.
e  Grupo administrativo de gestiéon ambiental y sanitaria
Se establece periodicidad para el comité de contratacion.
Se cambia nombre de comité de gestiéon ambiental a grupo administrativo de
gestion ambiental y sanitaria.
e Se separan actas de conformacion comité de control de infecciones y
comité de uso racional de antimicrobianos PROA.
e Se actualiza miembros de los comité de:
=  Historia clinica y registros.
= JAMIIL.
=  Transfusiones sanguineas.
18 25/Sep/2024 =  Mejoramiento continuo.
=  Experiencia de las personas.
=  Relacionamiento con terceros.
e Seactualiza periodicidad de los comité de:
=  Emergencias.
=  Relacionamiento con terceros.
=  Mejoramiento continuo.
19 16/Ene/2025 Se adiciona comité de gestidn operativa de la unidad de endometriosis.
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