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Resumen

El Sistema Unico de Acreditacion en Salud permite a las entidades e instituciones
promotoras y prestadoras del servicio de salud, a las entidades administradoras de riesgos
laborales, la implementacion voluntaria de los procesos y herramientas, los cuales estan
destinados a comprobar el cumplimiento gradual de niveles de calidad superiores a los requisitos
minimos obligatorios, para la atencion en salud, bajo la direccion del estado, la inspeccion,

vigilancia y control de la Supervivencia Nacional en salud.

De acuerdo con el decreto No. 903 de 2014 se tiene como fin la modernizacion y
actualizacion de uno de los componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en
Salud que es el Sistema Unico de Acreditacion, sistema que se reglamenté desde el afio 2002 con
la Resolucion 1774; se modifico con la Resolucion 1445 de 2006 y 123 de 2012 y que con el
Decreto en Mencidn se ajusta para fortalecer la implementacion de estandares superiores de

calidad en la atencién en salud.

El programa de seguridad del paciente y la atencidn segura, muestra los componentes
fundamentales de todo programa institucional de seguridad del paciente y las actividades clinicas
relacionadas; las cuales implementadas de manera sistémica, rigurosa y constante, deben llevar a
la disminucion, al minimo posible de eventos adversos.

Se busca que los profesionales de la salud desarrollen un comportamiento seguro; este se

caracteriza por:

Xi



xii
Permitir que sea el experto quien haga las cosas
Confiar cada vez menos en la memoria
Gestionar el riesgo de cada actividad
Alertar sin miedo sobre el error
Compartir el aprendizaje
Ante la duda, pedir ayuda - o Adhesién a las guias de préctica clinica

Adhesion a las guias de procedimientos de enfermeria



Introduccion

La presente pasantia tiene como finalidad permitir a las entidades prestadoras del servicio
de salud implementar de forma voluntaria el Sistema Unico de Acreditacion como estrategia y
metodologia de mejoramiento continuo de la calidad especifica para las instituciones de la salud

de larga trayectoria.

En este informe se identifican los usuarios del servicio, las politicas de calidad, los
deberes y derechos, se formulan estrategias y herramienta de seguridad necesarias para el
programa de paciente seguro, se realizan actividades de motivacion para lideres implementadores
de tal manera que se integren y se sientan identificados con los objetivos que persigue la E.S.E

Hospital Emiro Quintero Cafiizares.

Por ultimo hay que aclarar que con este documento se pretende facilitar a las instituciones
del estado la implementacion del sistema Unico de calidad, y el apoyo al programa de seguridad

del paciente.

El objetivo de este trabajo es el acompafiamiento en el area de auditoria y calidad para el
mejoramiento de los procesos de acreditacion de la E.S.E. Hospital Emiro Quintero Cafizares
en la ciudad de Ocafia, diagnosticar la situacion actual en el area de auditoria y calidad en lo
referente a los procesos de acreditacion y normas fundamentales, al mismo tiempo identificar los

procesos que requieren de un control y seguimiento permanente para el cumplimiento de los
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procesos de acreditacion y apoyar la implementacion de barreras de seguridad, necesarias para el

programa paciente seguro.



Capitulo 1. Acompafiamiento en el area de auditoria y calidad para el
mejoramiento de los procesos de acreditacion de la E.S.E. Hospital Emiro

Quintero Canizares en la ciudad de Ocafa

1.1 Descripcién de la empresa.

Nuevamente al igual que con la fundacién de Ocaria, la Ciudad de Pamplona jugé un
papel muy importante en materia de salud con la fundacion del primer Hospital denominado
SAN JUAN DE DIQOS, en 1622 en la ciudad de Pamplona, por la comunidad de los hermanos de
San Juan de Dios, se hace necesario fundar uno en la Ciudad de Ocafia, es asi que desde
Pamplona, se trasladan seis (6) religiosos en el afio 1645 y fundan un hospital manicomio que
ademas prestaba los servicios en Medicina General, dicho centro hospitalario funcioné poco
tiempo en una casa ubicada en el Barrio San Agustin cerca al convento de la capilla de San
Sebastian; este Hospital se termind debido a las guerras de la época y a la expulsion de los

religiosos de la Nueva Granada. (Alvarez, 2016)

Luego a Mediados del siglo XV11I, se fund6 una clinica que también funcioné en el
barrio San Agustin, mas concretamente en la casa de los COLOBON, donde funcionaba la
panaderia la INSUPERABLE, y quién fuera propietario el controvertido presbitero padre

BUZETA. (Alvarez, 2016)

En el afio 1888 llego a Ocafia, el pavoroso azote de la FIEBRE AMARILLA, dejando la

ciudad reducida a menos de su tercera parte; ante esta epidemia y desolacion y ante la ausencia



de una Institucion Hospitalaria, mediante Decreto Eclesiastico No, 203 de 1890 emanado de la
Didcesis de Santa Marta se autorizaba al Parroco RAFAEL CELEDON de la parroquia de Santa
Ana de Ocafia, la creacion del Hospital de Caridad SANTA ANA DE OCANA, con escritura
publica No. 445 del 25 de julio de 1890, el cual inicio labores el 1° de febrero de 1891 en el sitio

denominado "El Llano de Echavez". (Alvarez, 2016)

La Resolucién No. 06 del 16 de marzo de 1937 del Consejo Municipal de Ocafia, cambia
su nombre por el del Hospital Civil de Ocafia y faculta al Director del mismo. La Resolucién

Ejecutiva N0.90 del 18 de septiembre de 1939, le concede Personeria Juridica.

Desde diciembre de 1955, ofrece sus servicios en el local donde actualmente funciona,
adoptando el nombre de HOSPITAL EMIRO QUINTERO CANIZARES, por Resolucion No.23
de 1960. El Doctor Emiro Quintero Cafizares, en su condicion de Secretario General de Salud

hizo posible su construccion y dotacion. (Alvarez, 2016)

El Acuerdo del Concejo Municipal No.27 de 1938 establece los estatutos que
posteriormente fueron reformados por la Resolucién No. 001 de 1960, emanada de la Junta
Directiva y que define claramente su finalidad. Su nivel de atencién se determind en 1960,
cuando Norte de Santander fue tomado como uno de los Departamentos de prueba en la
implantacion de la regionalizacion segun el plan Piloto estructurado por Min salud, O.P.S.,
UNICEF, con el fin de descentralizar la cuatro (4) especialidades basicas: Cirugia, Medicina

Interna, Pediatria y Gineco-Obstetricia. (Alvarez, 2016)



En el afio de 1990 se inician los trabajos de remodelacion que se terminan a finales de
1995. Se le da vida juridica como una empresa social del estado segin ordenanza 060 del 29 de
diciembre de 1995 emanada de la honorable Asamblea del Norte de Santander. La ESE Hospital
Emiro Quintero Cafiizares es actualmente Hospital de Il Nivel de atencion, es Hospital de
referencia para los Municipios de Ocafia, Abrego, Hacari, La Playa, Teorama, San Calixto,
Convencion, El Tarra, EI Carmen, Cachira, y la Esperanza en el Departamento Norte de
Santander, y de los Municipios de Rio de Oro y Gonzéles del Departamento del Cesar. (Alvarez,

2016)

El Hospital, es el centro asistencial mas importante de la provincia de Ocafia ya que tiene
una cobertura aproximada de 300.000 mil usuarios tiene como mision la prestacion de servicios
de salud con atencion humanizada, dignidad, eficiencia, integridad y calidad a toda la poblacion
de Ocafia y municipios vecinos, que ademas ofrece servicios de promocion y prevencion
realizando visitas a diferentes zonas del area rural y puestos de salud. La ESE Hospital Emiro
Quintero Cafiizares se encuentra en un momento trascendental e importante en su historia siendo
el lider en el sector a través de la prestacion de servicios, brindando atenciones en salud a miles
de ciudadanos en condiciones de eficiencia, oportunidad y calidad, con buen nivel cientifico y

realizando un aporte significativo al desarrollo de la region. (Alvarez, 2016)

Como ya es sabido ante la permanente generacion de cambios y transformacion
institucional tan profunda en el sector que se desenvuelven las entidades, ya sea jalonadas por la
implementacion de nuevas normas, la adopcion de correctivos oportunos en cumplimiento de la

legislacion vigente, es de vital importancia para nosotros como IPS trabajar arduamente en la



calidad de la prestacion de servicios hacia nuestros clientes como compromiso para satisfacer la
poblacion en sus necesidades de salud en todas las fases. La ESE Hospital Emiro Quintero
Cariizares también cuenta con una infraestructura que dispone de confortables instalaciones
fisicas y personal altamente calificado garantizando calidad en el servicio prestado, de esta

manera se prestan los siguientes servicios: (Alvarez, 2016)

PRESTACION DE SERVICIOS

URGENCIAS
Atencion las 24 horas del dia.
Consulta de Urgencias (3 consultorios)
Observacion (12 camas adultos y 3 pediatricas)
Urgencias psiquiatricas.
Atencion inicial de Pacientes
Admisiones de Gineco-Obstetricia.
Sala de Procedimientos.
Servicio de Rayos X 24 horas.
Servicio de Laboratorio Clinico 24 horas.
Cirugia General, Gineco-Obstetricia, Pediatria y Medicina Interna.
Ortopedia
Referencia y contra referencia de pacientes para la red pablica de hospitales y Centros de Salud
del area de influencia.

Ambulancias para el traslado de pacientes. (TAB y TAM) (Alvarez, 2016)



HOSPITALIZACION
Cinco &reas de atencion por especialidades:
Gineco-Obstetricia
Medicina Interna
Pediatria
Cirugia

Psiquiatria

QUIROFANOS Y SALAS DE PARTO
Especialidades quirdrgicas:
Cirugia General.
Ortopedia y Traumatologia.
Dermatologia
Gineco-Obstetricia.
Otorrinolaringologia
Oftalmologia.
Anestesiologia.

Cirugia Ambulatoria. (Alvarez, 2016)

CONSULTA EXTERNA
Medicina General.
Medicina Especializada.

Cirugia General.



Ortopedia y Traumatologia.
Gineco-Obstetricia.
Medicina Interna.
Anestesiologia.
Dermatologia.
Otorrinolaringologia.
Psiquiatria.

Odontologia.

Promocion y Prevencion. (Alvarez, 2016)

1.1.1 Mision. Somos una empresa social del estado que presta servicios de salud de baja,
mediana y alta complejidad en la provincia de Ocafia, con altos estandares de calidad y mejora
continua a los usuarios del sistema general de seguridad social en la salud en la sede principal y
redes integradas; basadas en la participacion social, y en el desarrollo del talento humano, la
relacion docencia-servicio e investigacion con tecnologia apropiada en pro de la sostenibilidad
financiera, respetando la dignidad del individuo, con enfoque referencial, enfoque de género,

enfoque de derechos logrando satisfacer las necesidades en salud. (Alvarez, 2016)

1.1.2 Vision. Para el afio 2023 la ESE Emiro Quintero Cafiizares quiere ser reconocida en
el Nororiente Colombiano como una institucién lider en salud, en la prestacion de servicios,
modelo de atencion, acreditada promoviendo la atencidn, promoviendo la gestidn del
conocimiento a través de la atencion humanizada para mejorar la salud de los individuos y

comunidad, enfocada a la poblacion materno-infantil. (Alvarez, 2016)



1.1.3 Objetivos de la Empresa. Contribuir al desarrollo social de la region mejorando la
calidad de vida, y reduciendo la morbilidad, la mortalidad, la incapacidad y la angustia evitables

en la poblacion usuaria, en la medida en que esto esté a su alcance.

Producir servicios de salud eficientes y efectivos, que cumplan con las normas de calidad

establecidas de acuerdo con las reglamentaciones que se expida para tal proposito.

Garantizar, mediante un manejo Gerencial adecuado, la rentabilidad social y financiera de

la empresa.

Ofrecer a las Empresas Promotoras de salud y demas personas naturales o juridicas que lo

demandan, servicios y paquetes de servicios a tarifas competitivas en el mercado.

Satisfacer los requerimientos del entorno, adecuando continuamente sus servicios y

funcionamiento.

Garantizar los mecanismos de participacion ciudadana y comunitaria establecidos por la

ley y los reglamentos.

Prestar servicios de salud que satisfagan de manera dptima las necesidades y expectativas
de la poblacion en relacion con la promocion, el fomento y la conservacién de la salud y la

prevencion, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad.



Satisfacer las necesidades esenciales y secundarias de salud de la poblacion usuaria a

través de acciones gremiales, organizativas, técnico-cientificas y técnico-administrativas.

Desarrollar la estructura y capacidad operativa de la Empresa mediante la aplicacion de
principios y técnicas gerenciales que aseguren su supervivencia, crecimiento, calidad de sus

recursos, capacidad de competir en el mercado y rentabilidad social y financiera.

1.1.4 Descripcion de la Estructura Organizacional. La empresa E.S.E Hospital Emiro
Quintero Cafiizares dentro de su estructura organizacional esta regida por una Junta Directiva es
el 6rgano permanente de gestion y direccion a su a cargo tiene las atribuciones de toma de
decisiones; que la vez tiene una junta veedora de linea staff, su objetivos especificos es
contribuir con el adecuado funcionamiento de la misma; despues en la escala es el Gerente de
la empresa su cargo es manejo adecuado y organizacion de la empresa, con apoyo de la los
comités de coordinacion de Control interno y comision de personal cuyas funciones son el de
Asesorar a la Alta Direccion en el establecimiento, perfeccionamiento y mantenimiento del
Sistema de Control Interno y Formular politicas que generen un ambiente adecuado de
autocontrol a través de acciones de mejoramiento institucional, que su vez cuenta con lineas de

asesoria en la parte juridica.

Siguiendo con el orden jerarquico en la misma linea funcional también cuenta con un
comité de bienestar social cuyas funciones son el mejoramiento continuo de las condiciones de
vida y el ambiente laboral de los empleados y hacer seguimiento y evaluacion de los mismos. Y

el comité de higiene y seguridad industrial que es el encargado regular y periédicamente de las



actuaciones de la empresa en materia de prevencion de riesgos con una linea asesora en la

planeacion de los mismos.

Continuando en este orden se encuentra el &rea de subdireccién cientifica la cual se
encarga de la compresion global de vision de sector salud evaluado a su vez por una linea
asesora de autoria medica del cual se derivan los servicios médicos como lo son el Hospitalario,

ambulatorio y de apoyo.

Dentro de la misma linea jerarquica encontramos los departamentos de finanzas,
personal, servicios generales, de equipos, suministros y mantenimientos de equipos, cuyas

funciones son tipo cuantico y técnico operativo.



Organigrama ESE HEQC. Actualmente se cuenta con un organigrama estructurado.

ESTRUCTURA ORGANICA
ACUERDO 010 DE 2013

REVISORIA FISCAL

JUNTA DIRECTIVA

JUNTA DIRECTIVA

Figura 1. Organigrama

COMITE COORDINADORDE | GERENTE | COMISION DE PERSONAL
CONTROL INTERNO
OFICINA ASESORIA DE CONTROL INTERNO
CONTROL INTERNO DISCIPLINARIO Y ASESORIA
JURIDICA
COMITE BIENESTAR SOCIAL COMITE MEDICINA
HIGIENE Y SEGURIDAD
INDUSTRIAL
OFICINA ASESORIA DE
PLANEACION
y
AUDITORIA SUBDIRECCION SECCION ADMINISTRATIVA
MEDICA  |-———-- CIENTIFICA
SERVICIOS SERVICIOS SERVICIOS DE PRIMER NIVEL DEPARTAMENTO DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO DE SUMINISTROS,
HOSPITALARIOS AMBULATORIOS APOYO DE ATENCION DE PERSONAL FINANZAS MANTENIMIENTO Y SERVICIOS

Nota: Fuente: ESE HOSPITAL EMIERO OUINTERO CANIZARES.

GENERALES
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1.1.5 Descripcion de la dependencia y/o proyecto asignado. El esfuerzo de las
organizaciones para alcanzar la calidad y productividad llevaron una serie de medidas como la
creacion de un departamento de auditoria y calidad cuyas funciones se orientaban a inspeccionar,

controlar y validar los procesos.

En la E.S.E Hospital Emiro Quintero Cafiizares se cuenta con un departamento de
Auditoria y calidad cuyas funciones son el desarrollar, implementar, comunicar y mantener un
plan de mejora continGa para unir los sistemas y politicas de calidad de la compafiia en armonia

con los requerimientos del sistema de gestion de calidad.

Asi mismo administrar la documentacion asociada a los lineamientos de sistemas de
calidad, liderar proyectos para aseguramiento de la eficiencia y eficacia incluyendo la

determinacion de tiempos, planes y posiciones estratégicas.

Otro factor importante es administrar y mantener los aspectos de calidad del programa de
control de disefio incluyendo la elaboracion de la documentacion de entrada y salida, anélisis de
riesgos, actividades de verificacion y validacion y resefias de disefio formales. También fomentar
el liderazgo en el desarrollo y direccionamiento e iniciativas de mejoramiento de calidad para

todos los productos, procesos y servicios.

Manejar el entrenamiento de todo el personal de la compafiia en los requerimientos,

documentacion y mantenimiento del sistema de calidad corporativo.



12

Este departamento es responsable de establecer los criterios necesarios para aprobacion
de estos procesos, asimismo, la aprobacion de los equipos y la calificacion del personal como la

utilizacion de métodos y procedimientos especificos. (Cafiizares, 2014)

1.2 Diagnoéstico inicial de la dependencia asignada.

Los hospitales publicos en Colombia después de la ley 100 del afio 1993, se convirtieron
en empresas sociales del estado donde se les otorga autonomia administrativa y financiera, auto

sostenibilidad y libre competencia en la venta de servicios de salud.

La E.S.E. Hospital Emiro Quintero Cafiizares cuenta con un area de gran importancia
dentro del area de auditoria y calidad que es llamado Sistema Unico de Acreditacion, ya que esta
es la encargada del mejoramiento continto de la calidad especifica para las instituciones de la
salud de larga trayectoria. En nuestro Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion
en Salud, establecido mediante el Decreto 1011 de 2006, la acreditacion en salud esta planteada
como uno de los componentes para obtener el objetivo del mejoramiento continuo de la calidad;
consecuentemente, para que una entidad pueda aplicar ante el ente acreditador para optar al
otorgamiento del titulo de “acreditado en salud” debe ser previamente habilitado, verificado su
cumplimiento por el ente correspondiente y no estar sujeto a ninguna sancion en el Gltimo afio

como minimo.

El Sistema Unico de Acreditacion esta completamente articulado con los demés

componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad (SOGC) de la atencidn en salud.
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En tanto que la habilitacidn esté planteada para proteger al paciente en la prestacion del
servicio de los cuales los riesgos sean potencialmente inaceptables desde el punto de vista del

sistema; la acreditacion direccion hacia la excelencia en el desempefio.

En el momento de ingreso para el desarrollo de las pasantias, fue asignada en el
departamento de auditoria y calidad donde se realiza toda la normatividad en cuanto al sistema

de gestion de la calidad pues se encuentra en proceso de acreditacion.

Se encontrd que la empresa se encuentra en proceso de acreditacion en la gestion de la
calidad, lo cual es de vital importancia que se actualice los procesos de acuerdo a lo
reglamentado a la norma técnica de calidad en la gestion pablica NTCGP 1000:2009 la cual es

una norma que dentro de sus generalidades es la eficiencia y eficacia del recurso humano (N°6.2)

Actualmente en el Hospital Emiro Quintero Cafiizares, falta la consecucion y
transcripcion de las normas fundamentales para el reglamento de documentos internos,
socializaciones en la implementacion de los estandares de calidad del 75-158 y capacitaciones en

la implementacion del programa paciente seguro.

La oficina de auditoria y calidad cuenta con un excelente personal calificado, una
excelente oficina, escritorios y sistema de computacion, lo cual facilita el trabajo a desarrollar.

Todo ello compensa en forma efectiva las labores, mejorando el clima organizacional.



Matriz DOFA. La matriz DOFA, Es un instrumento metodolégico que sirve para
identificar acciones viables mediante el cruce de variables, en el supuesto de que las acciones
estratégicas deben ser ante todo acciones posibles y que la factibilidad se debe encontrar en la
realidad misma del sistema. La importancia de la matriz DOFA radica en que nos hace un
diagndstico real de nuestra empresa o negocio, nos dice cdmo estamos, cémo vamos, lo que
nos brinda el principal elemento requerido para tomar decisiones, que no es otro que la
conciencia de la realidad, pues cuando conocemos nuestra realidad, casi siempre sabemos qué

hacer.

Los pasos para construir una matriz DOFA son:
Hacer una lista de fortalezas internas claves.
Hacer una lista de debilidades internas decisivas.
Hacer una lista de las oportunidades externas importantes.

Hacer una lista de amenazas externas claves.

Comparar las fortalezas internas con las oportunidades externas y registrar las

estrategias.

Cruzar las debilidades internas con las oportunidades externas y registrar las estrategias.

Comparar las fortalezas internas con las amenazas externas y registrar estrategias.

Comparar debilidades internas con las amenazas externas y registrar estrategias.

14



Tabla 1.

Matriz DOFA
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FACTORES INTERNOS

FORTALEZAS

DEBILIDADES

F1 Infraestructura adecuada

F2 Disponibilidad de equipos tecnolégicos.
F3 Compromiso por parte de la alta
direccion para el mejoramiento continuo de
su sistema de gestion integral.

F4 Talento humano calificado y
capacitado.

FACTORES EXTERNOS

OPORTUNIDADES

O1 Cumplir con la normatividad exigida
por el ministerio de salud.

02 Empresa namero uno en el servicio de
salud.

O3 Adaptacion de un sistema de gestion de
calidad.

04 Resultados 6ptimos de auditorias
externas para su debida certificacion.

O5 Ejecucion de planes de salud para la
comunidad vulnerable.

D1 Desactualizacion de la informacion de
algunos procesos.

D2 Incumplimiento de la norma fundamental
en algunos documentos.

D3. Desconocimiento del programa paciente
seguro.

D4 poco reconocimiento e implementacion de
los estandares de calidad del 75-158

AMENAZAS

Al Poca adaptacion al cambio.

A2 cambio del recurso humano por parte del
nuevo gerente

A3 Expiracion del tiempo para la aplicacién y
mejoramiento de los procesos de la E.S.E
HEQC.

A4 Exceso de rotacion de personal, lo que
genera poca continuidad en los procesos.

Nota: Fuente: pasante
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En el analisis DOFA realizado al &rea de Auditoria y Calidad de la E.S.E Hospital Emiro
Quintero Cafizares de la ciudad de Ocaria, se evidencian una serie de factores internos y

externos; entre estos:

En el andlisis interno que se realizé encontramos que se tienen fortalezas en cuanto a
una infraestructura adecuada, disponibilidad de equipos tecnoldgicos, compromiso por parte de
la alta direccion para el mejoramiento continuo de su sistema de gestion integral, talento humano

calificado y capacitado.

Por otra parte dentro de las debilidades observadas se encuentran desactualizacién de la
informacion de algunos procesos, falta de transcripcion de documentos con norma fundamental,
capacitaciones en la implementacion del programa paciente seguro, y la socializacion en la

implementacion de los estandares de calidad del 75-158.

Con el analisis externo que se realizé al area de Auditoria y Calidad se pudo observar
que tiene oportunidades en cuanto al cumplimiento de la normatividad exigida por el Ministerio
de Salud, ser la empresa nimero uno en el servicio de salud, la adaptacion de un sistema de
gestion de calidad, resultados 6ptimos de auditorias externas para su debida certificacion, la

ejecucion de planes de salud para la comunidad vulnerable.

Por otra parte dentro de las amenazas encontradas se pueden apreciar la poca adaptacion

al cambio, la expiracion del tiempo para la aplicacion y el mejoramiento de los procesos de la
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E.S.E HEQC, el exceso de rotacion de personal y el cambio de recurso humano por parte del
nuevo gerente, lo que genera poca continuidad en los procesos.

Para lo cual se plantean las siguientes estrategias:

Estrategias FO (Fortalezas — Oportunidades)
Al contar con buenas instalaciones y buenos equipos tecnoldgicos en el area de Auditoria 'y
Calidad de la E.S.E. HEQC, el personal estara motivado para realizar sus labores y de esta forma

llegar a estar dentro de las primeras instituciones prestadoras del servicio de salud. Fy, 2+ O;

Es necesario aprovechar la nueva normatividad exigida por el Ministerio de Salud con el
objetivo de obtener un mayor compromiso por parte de la alta direccion y de esta forma

alcanzar la calidad en los servicios ofrecidos por la institucion. Fz. Oy

Si cuenta con el personal calificado y profesional para realizar sus funciones sera mas
facil adaptar procesos de calidad para el mejoramiento continuo. F4 . O3
Personal apto para poder dirigir procesos con iniciativa propia y ser lider de grupos de trabajo

para ejecutar planes de salud para la comunidad mas vulnerable. F4+ Os, 5

Estrategias DO (Debilidades — Oportunidades)
Apoyados en el desarrollo de estandares de calidad, modificar algunos procesos para lograr ser
reconocida como la mejor empresa en servicio de salud. D; + O,
Basados en los procesos de gestion de la calidad actualizar bases de datos para obtener

informacion real y precisa. D; + O3
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Realizar actividades capacitaciones talleres para el desarrollo del programa paciente seguro. D3«
0,
Realizar juntas de socializacidn con los trabajadores para la implementacion de los estandares

de calidad. D3 4+ 01

Estrategias FA (Fortalezas — Amenazas)
Aprovechar el compromiso que existe por parte de la alta direccion y la gran capacidad del
recurso humano para adelantar los procesos que se llevan a cabo dentro de la entidad.

I:3,4+'A\4

Concientizar al recurso humano de la importancia y los beneficios de adaptar procesos de
calidad. F4+ Aq
Concientizar al recurso humano de la importancia y los beneficios de adaptar procesos de
calidad. F4 + Ay, 4
Crear programas de cultura organizacional que lleven a trabajo en equipo y que sean flexible a
los cambios. Fs+ A,
Establecer control en los tiempos especificos para el cumplimiento de las metas estipuladas en

cada proceso. Fy + Az

Estrategias DA (Debilidades — Amenazas)
Dar a conocer los articulos, numerales y toda la normatividad vigente en materia de calidad que
requiera actualizar informacidn para estructurar la documentacion y asi dar continuidad a los

procesos. D1+ Az 4
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Realizar controles y seguimiento al personal de la empresa para el cumplimiento de la

socializacion de los estandares de calidad. D4 + A, »

De otra parte esta matriz permite ver las fortalezas, debilidades, amenazas y
oportunidades que tiene o puede tener la institucion en su entorno. Es importante desarrollarla
para tener una mejor orientacion en el momento de plasmar sus objetivos y planes de accién,
para que sean los méas cercanos a la realidad de la entidad. Ayuda a determinar qué tan
capacitada esta organizacién para desempefiarse en el medio, esta matriz conduce al desarrollo

de cuatro tipos de estrategias FO, DO, FA, DA.

Estrategia FO. Corresponde al uso de fortalezas internas de la empresa con el objeto de

aprovechar las oportunidades externas.

Estrategias DO. Mejora las debilidades internas, valiéndose de las oportunidades

externas.

Estrategias FA. Utiliza las fortalezas de la empresa para minimizar o evitar el impacto

de las amenazas externas.

Estrategias DA. Derrotar debilidades internas y eludir amenazas tomando estrategias

defensivas.
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1.2.1 Planteamiento del problema. Alcanzar las metas y lograr los objetivos en las
empresas son el resultado de una buena administracion, tecnologia avanzada y capacidad del

personal para desarrollar sus funciones y responsabilidades.

En una empresa se manejan tres recursos principales. Los recursos materiales
relacionados a infraestructura y productos intangibles son sin duda, los bienes patrimoniales de la

empresa.

Los recursos financieros, es decir, lo relacionado al capital permite manejar las

inversiones para generar solvencia y expansion en las instituciones.

La ESE Emiro Quintero Cafizares se encuentra en un proceso de restructuracion y
acreditacion para lograr la certificacion de la gestion de calidad y asi alcanzar el cumplimiento
de sus metas corporativas y estar en altos indices de competitividad nacional a nivel de la salud
como lo estipula el gobierno nacional. El Sistema Unico de Acreditacion esta completamente
articulado con los deméas componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad (SOGC)

de la atencion en salud.

En tanto que la habilitacion esta planteada para proteger al paciente en la prestacion del
servicio de los cuales los riesgos sean potencialmente inaceptables desde el punto de vista del
sistema; la acreditacion direccion hacia la excelencia en el desempefio y la auditoria sirve de

elemento de comprobacion acerca de la atencion observada efectivamente ha alcanzado tales
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niveles. El sistema de informacién articula los diferentes componentes y el mecanismo a través

del cual se materializard el incentivo de prestigio.

La E.S.E. Hospital Emiro Quintero Cafiizares fue escogido dentro de las 150 IPS a nivel
nacional por el Ministerio de la Proteccién Social (MPS) para el proyecto de “Preparacion de IPS
para la Acreditacion y adopcién del Componente de Auditoria para el mejoramiento de la

calidad”

Debido a esta proyeccion se requiere que se implementen los estandares de calidad desde el
(78 al 158), También se ve la necesidad de identificar y evaluar cuéles deben ser los requisitos
generales y normas fundamentales en los procesos de acreditacion, cuéles deben ser los Procesos
de la Direccion eficiente, Procesos de medicion, anélisis y mejora para la implementacion del

programa paciente seguro.

1.3 Objetivos de la pasantia.

1.3.1 General. Acompafiamiento en el area de auditoria y calidad para el mejoramiento

de los procesos de acreditacion de la E.S.E. Hospital Emiro Quintero Cafizares en la ciudad de

Ocafa.

1.3.2 Especificos. Diagnosticar la situacion actual al area auditoria y calidad en lo

referente a los procesos de acreditacion y normas fundamentales.



22

Identificar los procesos que requieren de un control y seguimiento permanente para el

cumplimiento de los procesos de acreditacion de la E.S.E H hospital Emiro Quintero Cafiizares.

Apoyar la implementacién de barreras de seguridad necesarias para el programa paciente

seguro de la E.S.E Hospital Emiro Quintero Caflizares.

1.4 Descripcion de las actividades a desarrollar.

Tabla 2.

Actividades

Objetivo general

Objetivo especifico

Actividades

Acompanar el &rea de
auditoria y calidad en el
mejoramiento de los
procesos de
acreditacion de la
E.S.E. Hospital Emiro
Quintero Cafiizares en
la ciudad de Ocaria.

Diagnosticar la situacion
actual en el area de
auditoria y calidad en lo
referente a los procesos de
acreditacion y normas
fundamentales.

Identificar los procesos que
requieren de un control y
seguimiento permanente
para el cumplimiento de los

Hacer una revision documental
acerca de los procesos de
acreditacion y normas
fundamentales.

Proponer estrategias para que los
procesos de acreditacion que se
llevan a cabo en la E.S.E Hospital
Emiro Quintero Cafizares se
realicen de forma maés efectiva.
Socializar las estrategias creadas a
los directivos y encargados del
area de auditoria y calidad en lo
concerniente a procesos de
acreditacion.

Establecer los procesos claves de
SGC para los procesos de
acreditacion y normas
fundamentales.

Apoyo en la verificacion del
cumplimiento y evaluacién del
desempefio de los procesos de
acreditacion y estandares de
calidad.




Tabla 2. (Continuacidn)
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procesos de acreditacion de
la E.S.E Hospital Emiro
Quintero Cafiizares.

Apoyar la implementacion
de barreras de seguridad,
necesarias para el programa
paciente seguro en la E.S.E
Hospital Emiro Quintero
Cafizares.

Apoyo en la actualizacion de
documentos segun los estandares
de calidad.

Hacer una evaluacion permanente
y proactiva de los riesgos
asociados a la atencién en salud y
seguridad al paciente.

Disefiar e implementar barreras de
seguridad necesarias para evitar
que ocurran eventos adversos.
Aplicar talleres para sensibilizar,
promover y coordinar acciones
para la seguridad del paciente.

Nota: Fuente. Pasante
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Capitulo 2. Enfoque referencial

2.1 Enfoque conceptual.

Acreditacion. Es un proceso que se realiza de forma voluntaria, requiere de
autoevaluaciones internas y externas periédicamente de los procesos y resultados obtenidos.
Gracias a la acreditacion se mantiene y mejora la calidad prestada al cliente de la institucion de
salud, para ello se hace uso de unos estandares optimos y factibles. El proceso de acreditacion lo
realiza el personal cualificado y es avalado por la organizacion acreditadora autorizada.

(Contreras Garcia, 2016)

Acreditacion en salud. Proceso voluntario y periddico de autoevaluacion interna 'y
revision externa de los procesos y resultados que garantizan y mejoran la calidad de la atencion
del usuario en una organizacion de salud, a través de una serie de estandares optimos y factibles
de alcanzar, previamente conocidos por las entidades evaluadas. Es realizada por personal idéneo
y entrenado para tal fin y su resultado es avalado por entidades de acreditacion autorizados para

dicha funcién. (social, 2012)

Aseguramiento de la calidad. Conjunto de acciones y sistematicas implantadas dentro
del sistema de la calidad, para proporcionar la confianza adecuada de que una entidad cumplira

los requisitos para la calidad. (social, 2012)


http://www.isotools.com.co/soluciones/innovacion-y-mejora/modelos-de-acreditacion/
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Atencion segura. Aquella que incorpora la mejor evidencia clinica disponible en el
proceso de toma de decisiones, con el propdsito de maximizar los resultados y minimizar los

riesgos. (social, 2012)

Auditoria. Se trata de un proceso sistematico, independiente y documentado para
garantizar que la auditoria se ha realizado, utilizando registros, declaraciones de hecho o
cualquier otra informacion que sea capaz de verificar la auditoria y valorar pertinentemente si se

cumplen con los requisitos, politicas o procesos establecidos. (social N. d., 2010)

Barreras administrativas. Enfocados al empleo de mecanismos de verificacion y
supervision. Barreras fisicas. Herramientas materiales de proteccion. Barreras humanas. Son
mecanismos de proteccidn desarrollados por el individuo con respecto al disefio, seguimiento de
planes y protocolos sobre los diferentes procesos y actividades para que se realicen de forma méas
segura. Barreras naturales. Ofrecen proteccion ante efectos propios del medio. Barreras de
seguridad. Una accion o circunstancia que reduce la probabilidad de presentacion del incidente o
evento adverso. Barreras tecnoldgicas. Aplicacion de herramientas que reducen el error y
agilizan los procesos. Bienestar Laboral. Acciones especificas que contribuyan al crecimiento
personal y comunitario; aspectos que sin lugar a dudas conduciran al aumento en la eficiencia de

las labores emprendidas por cada uno de los integrantes de la Institucion. (social N. d., 2010)

Calidad. Es un conjunto de propiedades inherentes a un objeto que le confieren
capacidad para satisfacer necesidades implicitas o explicitas. La calidad de un producto o

servicio es la percepcion que el cliente tiene del mismo, es una fijacion mental del consumidor


http://www.isotools.com.co/soluciones/innovacion-y-mejora/auditorias/
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que asume conformidad con dicho producto o servicio y la capacidad del mismo para satisfacer

sus necesidades. (social M. d., 2012)

Calidad y gestion de la calidad. Para la investigacion se entenderd el concepto de
calidad, en los términos que lo define la Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica
(NTCGP: 1000:2009) y la norma internacional 1ISO 9001:2008, En ambos referentes, se define la
calidad como "grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple con los
requisitos5". Los requisitos de la prestacion de un servicio educativo son establecidos por las
normas legales, por los usuarios de tales y por la propia entidad que los lleva a cabo. Tales deben
ser traducidos en unas caracteristicas especificas y mensurables del servicio que permitan una

evaluacién objetiva de la satisfaccion de las necesidades de los clientes. (Gavalda, 1994)

Capacidad. Habilidad, recursos, activos y fortalezas de los grupos o las personas para

hacer frente a situaciones y satisfacer las necesidades. (Gavalda, 1994)

Certificacion. Con este proceso, la institucion autorizada realiza una evaluaciéon y
admite que el individuo o entidad cumple con los requisitos que estan establecidos con

anterioridad. (Gavalda, 1994)

Cliente. Para este contexto empleado, el termino cliente se sustituye por paciente. Se
trata de cualquier individuo, familia, grupo y/o comunidad, independientemente si es interno o
externo a la organizacion, que recibe unos servicios sanitarios por parte de la institucion de

salud. (Gavalda, 1994)


http://www.monografias.com/trabajos54/la-investigacion/la-investigacion.shtml
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Cadigo de Etica. También denominado codigo de conducta. Es el documento compendia
las disposiciones referentes para gestionar la ética en el dia a dia de la entidad. Est4 conformada
por los principios, valores y directrices que en coherencia con el Cédigo del Buen Gobierno,

todo servidor de la entidad debe observar en el ejercicio de sus funciones. (Gavalda, 1994)

Cddigo de Buen Gobierno. También denominado codigo de gobierno corporativo, se
define como el documento que compila los compromisos éticos de la alta Direccidn respecto a la
gestion, integra, eficiente y transparente en su labor de direccion y/o gobierno, que a manera de
disposiciones voluntarias de autorregulacién, son promulgadas ante los diversos publicos y
grupos de interés, con el fin de generar confianza en los clientes externos como internos.

(Gavalda, 1994)

Complicacion. Resultado clinico adverso de probable aparicion e inherente a las

condiciones propias del usuario y/o de su enfermedad.

Confidencialidad. Son los limites 6ptimos en el uso y distribucién de la informacion

recogidos de individuos u organizaciones.

Consentimiento. Acuerdo voluntario o aprobacion por parte de un cliente.

Cultura de seguridad. (Lineamientos para la Seguridad del Paciente) Es un principio

orientador de la Politica de Seguridad del Paciente, en el cual el ambiente de despliegue de las

acciones de seguridad del paciente deben darse en un entorno de confidencialidad y de confianza
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entre pacientes, profesionales, aseguradores y la comunidad. Es deber de los diferentes actores
del sistema facilitar las condiciones que permitan dicho ambiente. Ambiente en el que los errores
no se personalizan, se facilita el analisis de los procesos, se corrigen las fallas de los sistemas y
se construye una organizacion confiable. Entorno favorable al didlogo abierto con el fin de

facilitar practicas mas seguras. (Gavalda, 1994)

Cultura Organizacional. En los sistemas de salud es una mezcla de saberes, conductas,
relatos, creencias, suposiciones y modos de expresion que todos los miembros de la organizacién
comparten, por ejemplo: las normas, los valores, las actitudes, los estilos de vida, el lenguaje
técnico-cientifico y la terminologia propia de las disciplinas biomédica y sociales. (ICONTEC,

2002)

Datos. Hechos no organizados de los cuales es generada la informacion.
Directrices. Principios rectores para dirigir la accion.
Educacion. La instruccion sistematica y actividades de aprendizaje para desarrollar o producir un
cambio en los conocimientos, actitudes, valores y destrezas.
Efectividad. Grado en que los servicios, intervenciones o acciones se prestan de acuerdo con las
mejores practicas actuales a fin de cumplir con las metas y lograr resultados 6ptimos. Es una

dimensién de la calidad. (ICONTEC, 2002)

Eficacia. Grado en que los recursos se unen para lograr los resultados deseados de forma
mas rentable, con un minimo de desperdicio, retrabajo y esfuerzo. Es una dimension de la

calidad. (ICONTEC, 2002)
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Entidad acreditadora. Es la entidad que ha sido designada por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social para realizar el proceso de acreditacion de los establecimientos de salud del

pais por haber demostrado suficiente idoneidad y capacidad para ello. (ICONTEC, 2002)

Enfoque al cliente. Cualquier tipo de organizacién depende de sus clientes y por tanto la
organizacion debera comprender las necesidades actuales y futuras de estos y esforzarse en

exceder las expectativas. (Gémez Gras, 1997)

Enfoque basado en hechos para la toma de decision. Las decisiones eficaces se basan

en el analisis de los datos y de toda la informacion necesaria. (Gomez Gras, 1997)

Enfoque de sistema para la gestion. Identificar, entender y gestionar los procesos
interrelacionados como un sistema, contribuye a la eficacia y eficiencia de una organizacion en

el logro de sus objetivos. (Gomez Gras, 1997)

Enfoque basado en procesos. Un resultado deseado se alcanza mas eficientemente
cuando las actividades y los recursos relacionados se gestionan como un proceso. (Gémez Gras,

1997)

Error o falla. Actividades incorrectas que se generan al no completar una accién como

estaba planeada o por el uso del plan equivocado para alcanzar un objetivo. (Gémez Gras, 1997)
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Estandar. Conjunto de normas, objetivos y/o pardmetros que deben ser cumplidos, se

establecen por escrito y definen como debe realizarse un proceso.

Etica. Serie de principios que guian la conducta profesional y moral.

Evaluacion del desempefio. Proceso continto por el cual una organizacion revisa el
progreso del desemperio del funcionario, establecer metas de desemperio y evaluar hacia esos

objetivos.

Evaluacion Organizacional. Proceso mediante el cual se evalla el desempefio de una

organizacion con miembros de organizaciones similares. (Gémez Gras, 1997)

Evento adverso. Resultado no deseado en el proceso de atencion que produce lesion o
dafo no intencional causado a un usuario por la intervencion asistencial y que no corresponde a

la patologia de base por la cual solicita un servicio.

Evento serio. Es un tipo de evento adverso en donde esta presente una muerte o un dafio
fisico o psicoldgico serio de caracter permanente, que no estaba presente anteriormente y que

requiere tratamiento permanente o un cambio permanente de estilo de vida.

Evento adverso prevenible. Eventos que se habrian evitado, mediante el cumplimiento

de estandares establecidos de atencion. (Gomez Gras, 1997)
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Evento adverso no prevenible. Se pueden presentar a pesar de que se cumplan

estandares de cuidado asistencial.

Evidencia. Los datos y la informacidn utilizada para la toma de decisiones. La evidencia
puede ser derivada de la investigacion, el aprendizaje experiencial, datos de los indicadores y las
evaluaciones. Las pruebas se utilizan de una manera sistematica para evaluar las opciones y

tomar decisiones.

Expectativa. Esperanza o posibilidad de conseguir una cosa.

Falla de accién. Deficiencia no intencionada al realizar una accién prevista programada

0 que se produce por la utilizacion de un plan incorrecto, ejecucion incorrecta de una actividad.

Falla de omision. Consiste en la no ejecucion de procesos correctos en las fases de

planeacion y/o ejecucion de tareas.

Formacién y Capacitacion. Este proceso establece los lineamientos que a nivel de
capacitacion requiere los docentes y funcionarios, en coherencia con las caracteristicas y

necesidades de la Institucion. (Gavalda, 1994)

Falla de accidén en la planeacion de procesos. El proceso de atencion contempla
actividades que no se deben realizar y que por evidencia generan un riesgo, pero que no han sido

protocolizados por la dependencia.



32

Fallas de accidn sobre la ejecucion de procesos. Ejecucion de acciones incorrectas, que

no estan previstas en los procesos estandarizados.

Fallas de accidon en la planeacion por omision. El proceso de atencion no contempla,

actividades que se deben realizar.

Falla de accidn en la ejecucion por omision. Se omiten acciones que se deben realizar y

estan previstas en los procesos. (ICONTEC, 2002)

Garantia de la calidad. Ejecucién intencional y ordenada de un conjunto de acciones
desarrolladas por individuos, organizaciones y sociedad, para obtener, sustentar o mejorar la

calidad.

Gerencia. La persona designada por el érgano de gobierno de una organizacion para

actuar en su nombre en la gestion global de la organizacion.

Gestion de calidad. La gestion de calidad constituye uno de los factores claves para que
una organizacion logre sus objetivos. Segun la Norma ISO 9001-2009, la Gestién de Calidad se
define como las actividades coordinadas para dirigir y controlar los aspectos relativos a la

calidad en una organizacion.

Gestion del riesgo: Proceso sistematico para identificar, evaluar y tomar medidas para

prevenir o gestionar los riesgos clinicos, administrativos de la organizacion. (ICONTEC, 2002)
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Grupo de estandares. (Manual de estandares de Acreditacion Ambulatorio y
hospitalario) Conjunto de estandares que integran por temas los niveles superiores de calidad.
Estos grupos son: - Proceso de Atencion Cliente Asistencial - Direccionamiento - Gerencia -
Gerencia del Talento Humano - Gerencia del Ambiente fisico - Gerencia de la Informacion -
Gestion de la tecnologia - Mejoramiento Continuo de la Calidad Grupos de interés. (ICONTEC,

2002)

Humanizacion del servicio. Es un asunto ético, que tiene que ver con los valores que
conducen nuestra conducta en el &mbito de la salud. Cuando los valores nos llevan a disefiar
politicas, programas, realizar cuidados y velar por las relaciones asociadas con la dignidad de

todo ser humano, hablamos de humanizacion. (ICONTEC, 2002)

Incidente. Evento relacionado con la atencion clinica de un usuario que no genera dafio,
pero que al ocurrir pueden incorporar fallas en los procesos de atencion, pero que
particularmente no generan mayores consecuencias. Atencion que se aparta de los limites de la

practica segura. (ICONTEC, 2002)

Indicador. Herramienta de medicion del desempefio que se utiliza como guia para
monitorear, evaluar y mejorar la calidad de los servicios. Indicadores se refieren a la estructura,
el proceso y los resultados y tienen un numerador y el denominador de manera que puedan ser

comparados y punto de referencia. ICONTEC, 2002)
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Informacidn. Los datos que se organizan, interpretan y utilizan para toma de decisiones.
La informacion puede ser en forma escrita, audio, video o fotografia formulario. (ICONTEC,

2002)

Liderazgo. Capacidad de para proveer direccion y adaptarse al cambio, implica
establecimiento de una vision, el desarrollo de estrategias para la produccién de los cambios
necesarios para implementar la vision, alineacion de personas y motivar e inspirar a la gente a

superar los obstaculos. (ICONTEC, 2002)

Mejora continua. La mejora continua del desempefio global de la organizacion debera

ser un objetivo permanente. ICONTEC, 2002)

Mejoramiento continuo de la calidad. También lo podemos encontrar por las siglas
MCC, se trata de una metodologia que involucra en el proceso de mejoramiento continuo de los
procesos a todo el personal de la entidad de salud, de este modo se logran 6ptimos resultados en
la atencion de los usuarios de la organizacion. Este planteamiento requiere la introduccién de
métodos estadisticos e instrumentos gerenciales para reducir el desperdicio, la duplicidad y el

trabajo innecesario. (ICONTEC, 2002)

NORMA ISO. Son una serie de normas y lineamientos que definen los requerimientos
minimos, internacionalmente aceptados, para un sistema eficaz de calidad. Estas normas y
lineamientos son el resultado del trabajo del Comité Técnico 176 de la Organizacion

Internacional de Estandarizacion (ISO, por sus siglas en inglés), el objetivo de 1ISO es promover


http://www.isotools.com.co/soluciones/procesos/mejora-continua/
http://www.monografias.com/trabajos16/manual-ingles/manual-ingles.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/objetivos-educacion/objetivos-educacion.shtml
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el desarrollo de la normalizacién y la cooperacion técnica y econdmica de los paises mediante el
intercambio de bienes y servicios, al igual que conocimientos cientificos y tecnolégicos. (Juran,

2011)

PAMEC. El Plan de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (PAMEC) es la forma
a través de la cual la institucion prestadora de servicios de salud (IPS) implementa un mecanismo
sistematico y continuo de evaluacidn y mejoramiento de la calidad que reciben los usuarios.

(Contreras Garcia, 2016)

Participacion del personal. El personal, a todos los niveles, es la esencia de toda
organizacion y su total compromiso posibilita que sus competencias sean usadas para el

beneficio de la empresa. (Contreras Garcia, 2016)

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

secundarios son menores que los beneficios potenciales. (Contreras Garcia, 2016)

POE. “Standard Operation Procedures” (SOPs), a partir de los cuales se detallan
funciones y responsabilidades. Estos son aquéllos procedimientos escritos que describen y
explican cdmo realizar una tarea para lograr un fin especifico, de la mejor manera posible.

(Contreras Garcia, 2016)


http://www.monografias.com/trabajos5/norbad/norbad.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/configuraciones-productivas/configuraciones-productivas.shtml
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Politica. Directriz u orientacién por la cual la Alta Direccion define el marco de
actuacion con el cual se orientar la gestion de servicio, para el cumplimiento de los fines
constitucionales y misionales de la Entidad, de manera que se garantice la coherencia entre sus

practicas y propdsitos. Politica Institucional de seguridad del paciente. (ICONTEC, 2002)

Principios generales de la Gestion de Calidad. 1. Enfoque al cliente: para cualquier
organizacion el cliente es el elemento mas importante, ya que sin clientes no hay negocio. Las
organizaciones dependen de sus clientes, por lo tanto deben interpretar sus necesidades actuales
y futuras, cumplir con estos requisitos esforzarse para sobrepasar sus expectativas.

2. Liderazgo: los lideres de la organizacion establecen la unidad de proposito, la orientacion y el
ambiente interno requerido para que el personal pueda involucrarse en los logros de los objetivos
de la organizacion.

3. La participacion del personal: la gestion de calidad exige la participacion activa y total de
todos los miembros de la organizacion esto posibilita que sus conocimientos se traduzcan en
beneficios para la organizacion.

4. El enfoque basado en procesos: para que la organizacion funcione de manera eficaz, se deben
identificar y gestionar los numerosos procesos interrelacionados que la integran.

5. Enfoque de sistema para la gestion: la calidad requiere que se identifique, se comprenda, y se
gestione como un sistema integrado. De esta manera la organizacion genera confianza en su
capacidad y en la confiabilidad de sus procesos.

6. La mejora continua: la alta gerencia debe tomar acciones para mejorar las propiedades,
caracteristicas y funciones de los productos e incrementar la eficacia y eficiencia de sus procesos

de realizacion.
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7. Enfoque basado en hechos para la toma de decision: Las decisiones eficaces se basan en el
analisis de los datos y la informacion.

8. Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor: Una organizacion y sus proveedores
son interdependientes, y una relacién mutuamente beneficiosa aumenta la capacidad de ambos

para crear valor. (ICONTEC, 2002)

Procedimientos. (Norma 1SO 9000:2000) Forma especifica para llevar a cabo una
actividad o un proceso.
Proceso. (NTC 5254 2004) Conjunto de actividades mutualmente relacionadas o que interactdan
para generar valor, las cuales transforman elementos de entrada en resultados.
Prologo del grupo de estandares. (Manual de Acreditacion Ambulatorio y Hospitalario) Es la
explicacion de la intencionalidad con la cual ha sido disefiado cada grupo de estandares, con el
propdsito de orientar a la organizacion en su autoevaluacion y definir de manera explicita el
campo de evaluacion por parte del evaluador de acreditacion durante el ciclo de aplicacion para
la obtencion de la certificacion de la Acreditacion en Salud.
Relacion docencia servicio. Vinculo funcional que se establece entre instituciones educativas y
otras organizaciones, con el propésito de formar talento humano en salud o entre instituciones
educativas cuando por lo menos una de ellas disponga de escenarios de practica en salud. Este
vinculo se funda en un proceso de planificacion académica, administrativa e investigativa de

largo plazo, concertado entre las partes de la relacion docencia — servicio. ICONTEC, 2002)
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Responsabilidad Social. La obligacién de dirigir las actividades educativas,
investigadoras y de servicio a atender las necesidades prioritarias de la comunidad, regién y/o
nacion.

Respuesta. Las caracteristicas de respeto a las personas, la orientacién al cliente, la participacion
y la aceptacion del cliente alentador cliente. Una dimension de la calidad.
Resultados. Las consecuencias de un servicio o intervencion.

Riesgo. Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra. (ICONTEC, 2002)

Satisfaccion del cliente. Es la percepcion que tiene el cliente segun el grado en el que se

han saciado sus exigencias.

Sistema. Un sistema es un conjunto de "elementos™ relacionados entre si, de forma tal
que un cambio en un elemento afecta al conjunto de todos ellos. (Contreras Garcia, 2016)

Sistema de calidad. Es un instrumento de gestion que integra procesos, define
responsabilidades, procedimientos y los recursos necesarios que deben ser desplegados de forma
coherente y coordinada en la organizacion de una empresa. El Sistema de Calidad se debe
establecer, documentar e implantar de forma efectiva.

Sistemas de Informacion. Sistemas para la planificacion, organizacion, analisis y control

de datos e informacidn, incluyendo tanto los sistemas basados en computadoras y manual.

Seguimiento. Procesos y las acciones tomadas después de que un servicio haya sido

completado. (Contreras Garcia, 2016)


http://www.isotools.com.co/soluciones/procesos/satisfaccion-de-clientes/
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SOGCS. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud que le

garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Usuario. Persona que recibe el servicio prestado por la organizacion. (ICONTEC, 2002)

2.2 Enfoque legal.

Las bases legales que sustentan este trabajo de grado son las siguientes.

Constitucion politica de Colombia de 1991. Articulo 25. El trabajo es un derecho y una
obligacidn social y goza, en todas sus modalidades, de la especial proteccion del Estado. Toda

persona tiene derecho a un trabajo en condiciones dignas y justas. (Republica, 1991)

Cadigo sustantivo del trabajo. Adoptado por el Decreto Ley 2663 del 5 de agosto de
1950 ""Sobre Codigo Sustantivo del Trabajo', publicado en el Diario Oficial No 27.407 del
9 de septiembre de 1950, en virtud del Estado de Sitio promulgado por el Decreto
Extraordinario No 3518 de 1949. Principios Generales. ARTICULO 1. OBJETO. La finalidad
primordial de este Codigo es la de lograr la justicia en las relaciones que surgen entre

empleadores y trabajadores, dentro de un espiritu de coordinacion econémica y equilibrio social.

ARTICULO 2. APLICACION TERRITORIAL. El presente Codigo rige en todo el

territorio de la Republica para todos sus habitantes, sin consideracion a su nacionalidad.
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ARTICULO 3. RELACIONES QUE REGULA. El presente Codigo regula las relaciones
de derecho individual del Trabajo de caracter particular, y las de derecho colectivo del Trabajo,

oficiales y particulares.

ARTICULO 5. DEFINICION DE TRABAJO. El trabajo que regula este Codigo es toda
actividad humana libre, ya sea material o intelectual, permanente o transitoria, que una persona
natural ejecuta conscientemente al servicio de otra, y cualquiera que sea su finalidad, siempre

que se efectle en ejecucion de un contrato de trabajo.

ARTICULO 6. TRABAJO OCASIONAL. Trabajo ocasional, accidental o transitorio, es
el de corta duracion y no mayor de un mes, que se refiere a labores distintas de las actividades

normales del empleador.

ARTICULO 8. LIBERTAD DE TRABAJO. Nadie puede impedir el trabajo a los demas,
ni que se dediquen a la profesion, industria o comercio que les plazca, siendo licito su ejercicio,
sino mediante resolucion de autoridad competente encaminada a tutelar los derechos de los

trabajadores o de la sociedad, en los casos que se prevean en la ley.

ARTICULO 9. PROTECCION AL TRABAJO. El trabajo goza de la proteccion del
Estado, en la forma prevista en la Constitucion Nacional y las leyes. Los funcionarios publicos
estan obligados a prestar a los trabajadores una debida y oportuna proteccion para la garantia y

eficacia de sus derechos, de acuerdo con sus atribuciones.
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ARTICULO 10. IGUALDAD DE LOS TRABAJADORES. Todos los trabajadores son
iguales ante la ley, tienen la misma proteccidn y garantias, y, en consecuencia, queda abolida
toda distincion juridica entre los trabajadores por razén del caracter intelectual o material de la

labor, su forma o retribucion, salvo las excepciones establecidas por la Ley.

ARTICULO 11. DERECHO AL TRABAJO. Toda persona tiene derecho al trabajo y
goza de libertad para escoger profesion u oficio, dentro de las normas prescritas por la

Constitucion y la Ley. (Congreso, 1950)

Cddigo de Comercio. En el Decreto 410 de 1971. Por el cual se expide el Codigo de
Comercio, el Presidente de la Republica de Colombia, en ejercicio de sus facultades
extraordinarias que le confiere el numeral 15 del articulo 20 de la Ley 16 de 1968 y cumplido el

requisito alli establecido.

Articulo 10. Son comerciantes las personas que profesionalmente se ocupan en alguna de

las actividades que la ley considera mercantiles.

La calidad de comerciante se adquiere aunque la actividad mercantil se ejerza por medio

de apoderado, intermediario o interpuesta persona.

ARTICULO 11. Las personas que ejecuten ocasionalmente operaciones mercantiles no se
consideraran comerciantes, pero estaran sujetas a las normas comerciales en cuanto a dichas

operaciones.
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ARTICULO 12. Toda persona que segun las leyes comunes tenga capacidad para
contratar y obligarse, es habil para ejercer el comercio; las que con arreglo a esas mismas leyes

sean incapaces, son inhabiles para ejecutar actos comerciales.

ARTICULO 13. Para todos los efectos legales se presume que una persona ejerce el
comercio en los siguientes casos:
1) Cuando se halle inscrita en el registro mercantil;
2) Cuando tenga establecimiento de comercio abierto, y

3) Cuando se anuncie al publico como comerciante por cualquier medio.

ARTICULO 14. Son inhabiles para ejercer el comercio, directamente o por interpuesta
persona:
1) Los comerciantes declarados en quiebra, mientras no obtengan su rehabilitacion;
2) Los funcionarios de entidades oficiales y semioficiales respecto de actividades mercantiles
que tengan relacion con sus funciones, y
3) Las demas personas a quienes por ley o sentencia judicial se prohiba el ejercicio de

actividades mercantiles.

Si el comercio o determinada actividad mercantil se ejerciere por persona inhabil, ésta
sera sancionada con multas sucesivas hasta de cincuenta mil pesos que impondra el juez civil del
circuito del domicilio del infractor, de oficio o a solicitud de cualquiera persona, sin perjuicio de

las penas establecidas por normas especiales.
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ARTICULO 17. Se perdera la calidad de comerciante por la incapacidad o inhabilidad

sobrevinientes para el ejercicio del comercio. (Republica, Decreto 410 de 1971, 2012)

Ley 100 de 1993. En sus articulos 186 y 227 establece la creacion de un Sistema de

Garantia de Calidad y de Acreditacién en Salud. (Republica, Ley 100 de 1993, 2000)

Ley 872 del 30 de diciembre del 2003. Cre0 el sistema de gestion de la calidad (SGC),
en la Rama Ejecutiva del Poder Publico y en otras entidades prestadoras de servicios de caracter

publico. (Congreso, Ley 872 del 30 de diciembre del 2003, 2010)

Ley 1122 de 2007. Estan constituidas por un conjunto de politicas y estrategias que
buscan garantizar de manera integrada, la salud de la poblacion enfocada tanta de manera
individual como colectiva. Sus resultados se constituyen en indicadores de calidad de vida,
bienestar y desarrollo. Las acciones se realizaran bajo la rectoria del Estado y deberan promover
la participacion responsable de todos los sectores de la comunidad. Ley 1122 de 2007: Tiene
como objeto realizar ajustes al Sistema General de Seguridad Social en Salud, teniendo como
prioridad el mejoramiento en la prestacion de los servicios a los usuarios. (Republica, Ley 1122

de 2007, 2010)

Con este fin se hacen reformas en los aspectos de direccion, universalizacion,
financiacion, equilibrio entre los actores del sistema, racionalizacion, y mejoramiento en la

prestacion de servicios de salud, fortalecimiento en los programas de salud publica y de las
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funciones de inspeccion, vigilancia y control y la organizacion y funcionamiento de redes para la

prestacion de servicios de salud.

Ley 1164 de 2007. Por la cual se dictan disposiciones en materia del Talento Humano en

Salud. (Congreso, Ley 1164 de 2007, 2010)

Ley 1635. Por medio de la cual se establece la licencia por luto para los servidores
publicos11/06/2013El Congreso de la Republica de Colombia Se establece la licencia por luto

para los servidores publicos

Decreto 785 de 2005. Por el cual se establece el sistema de nomenclatura y clasificacion
y de funciones y requisitos generales de los empleos de las entidades territoriales que se regulan

por las disposiciones de la Ley 909 de 2004. (Republica, Decreto 785 de 2005, 2012)

Decreto No. 903 de 2014. Tiene como fin la modernizacion y actualizacion de uno de los
componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud que es el Sistema
Unico de Acreditacion, sistema que se reglament6 desde el afio 2002 con la Resolucion 1774; se
modifico con la Resolucion 1445 de 2006 y 123 de 2012 y que con el Decreto en Mencidn se
ajusta para fortalecer la implementacion de estandares superiores de calidad en la atencion en

salud. (Congreso, Decreto No. 903 de 2014, 2011)

Decreto 1011 de 2006. Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de

Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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Articulo 1. Campo de aplicacién. Las disposiciones del presente decreto se aplicaran a
los prestadores de Servicio de Salud, las Entidades Promotoras de Salud, las Administradoras del
Régimen Subsidiado, las Entidades Adaptadas, las Empresas de Medicina Prepagada y las

Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de Salud.

Articulo 4. Componentes del SOGCS. Tendra como como componentes los siguientes:

1. sistema Unico de habilitacion
2. la auditoria para el mejoramiento de la Calidad de la Atencidon en Salud.
3. El Sistema Unico de Acreditacion.

4. El Sistema de Informacién para la Calidad. (Congreso, Decreto 1011 de 2006, 2012)

Decreto 1567 de 1998. Reglamentado por el Decreto Nacional 1572 de 1998
Reglamentado parcialmente por el Decreto Nacional 1227 de 2005 por el cual se crean (sic) el
sistema nacional de capacitacion y el sistema de estimulos para los empleados del Estado.

(Republica, Decreto 1567 de 1998, 2012)

Decreto 785 de 2005. Reglamentado por el Decreto Nacional 2484 de 2014 por el cual se
establece el sistema de nomenclatura y clasificacion y de funciones y requisitos generales de los
empleos de las entidades territoriales que se regulan por las disposiciones de la Ley 909 de 2004.

(Republica, Decreto 785 de 2005, 2010)
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Decreto 2376 de 2010. Por medio del cual se regula la relacion docencia - servicio para

los programas de formacion de talento humano del area de la salud.

Decreto 3039 de 2007. Por el cual se adopta el Plan Nacional de Salud Publica 2007-
2010. Este Plan sera de obligatorio cumplimiento, en el ambito de sus competencias y
obligaciones por parte de la Nacidn, las entidades departamentales, distritales y municipales de
salud, las entidades promotoras de salud de los regimenes contributivo y subsidiado, las
entidades obligadas a compensar, las entidades responsables de los regimenes especiales y de
excepcion y los prestadores de servicios de salud. Tiene como alcance “Promover las
condiciones y Estilos de vida saludable y proteger y superar los riesgos para la salud de la
poblacion como un derecho esencial y colectivo, especialmente de las poblaciones mas
vulnerables. Establecen prioridades en Salud Publica:
La salud infantil.
La salud sexual y reproductiva.
La salud oral.
La salud mental y las lesiones violentas evitables.
Las enfermedades transmisibles y las zoonosis.
Las enfermedades cronicas no transmisibles.
La nutricion.
La seguridad sanitaria y del ambiente.

La seguridad en el trabajo y las enfermedades de origen laboral.
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La gestion para el desarrollo operativo y funcional del Plan Nacional de Salud Publica.
(Republica, Decreto 3039 de 2007. Por el cual se adopta el Plan Nacional de Salud Publica,

2010)

NTC GP 1000:2009. Sistema de gestion de la calidad para la rama ejecutiva del
poder publico y otras entidades prestadoras de servicios. Basado en 1SO 9001:2009. En
cumplimiento de lo establecido en el articulo 6° de la Ley 872 de 2003, esta norma especifica los
requisitos para la implementacién de un Sistema de Gestion de la Calidad aplicable a la rama

ejecutiva del poder publico y otras entidades prestadoras de servicios.

Esta norma esta dirigida a todas las entidades, y se ha elaborado con el propésito de que éstas
puedan mejorar su desempefio y su capacidad de proporcionar productos y/o servicios que

respondan a las necesidades y expectativas de sus clientes. (Colombiana, 2009)
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Capitulo 3. Informe de cumplimiento de trabajo

3.1 Presentacion de resultados.

3.1.1 Diagnosticar la situacion actual en el &rea de auditoria y calidad en lo

referente a los procesos de acreditacion y normas fundamentales.

Actividad 1. Hacer una revision documental acerca de los procesos de acreditacion

y normas fundamentales.

Acreditacion en Salud es un proceso voluntario y perioddico de autoevaluacién interna y
revision externa de los procesos y resultados que garantizan y mejoran la Calidad de la Atencion
del Cliente en una organizacion de salud, a traves de una serie de Estandares optimos y factibles
de alcanzar, previamente conocidos por las entidades evaluadas. Es realizada por personal idoneo
y entrenado para tal fin, y su resultado es avalado por la entidad de acreditacion autorizada para

dicha funcion.

El Ministerio de la Proteccion Social, mediante la Resolucion 0003557 del 19 de
Noviembre de 2003, adjudicé el concurso de Méritos MPS-03-2003 a través del cual se designa a
ICONTEC como entidad Acreditadora para el Sistema Unico de Acreditacion (SU A) y se le
asigna una concesion por cinco afios al Instituto para desarrollar, implantar, dirigir, orientar

actualizar y mejorar dicho Sistema.
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El Sistema Unico de Acreditacion es una estrategia y una metodologia de mejoramiento
continuo de la calidad especifica para las instituciones de la salud de larga trayectoria. En
nuestro Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, establecido
mediante el Decreto 1011 de 2006, la acreditacion en salud est& planteada como uno de los
componentes para obtener el objetivo del mejoramiento continuo de la calidad;
consecuentemente, para que una entidad pueda aplicar ante el ente acreditador para optar al
otorgamiento del titulo de “acreditado en salud” debe ser previamente habilitado, verificado su
cumplimiento por el ente correspondiente y no estar sujeto a ninguna sancién en el tltimo afio

como minimo.

El Sistema Unico de Acreditacion esta completamente articulado con los deméas
componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad (SOGC) de la atencion en salud.
La acreditacion direccion hacia la excelencia en el desempefio y la auditoria sirve de elemento
de comprobaciéon acerca de la atencion observada efectivamente, ha alcanzado tales niveles. El
sistema de informacion articula los diferentes componentes y el mecanismo a través del cual se

materializara el incentivo de prestigio.

El objetivo del Sistema Unico de Acreditacion, ademas de incentivar el manejo de las
buenas practicas, es afianzar la competitividad de las organizaciones de salud y proporcionar
informacion clara a los usuarios, de manera que puedan tomar decisiones basadas en los
resultados de la Acreditacion y decidir libremente si deben permanecer o trasladarse a otras

entidades del sistema que también estén acreditadas.
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Por lo tanto podemos concluir diciendo que la Acreditacion
Es un sistema especifico para evaluar la calidad de la atencion en salud
Es uno de los componentes del Sistema de Garantia de Calidad y se basa en exigencias
superiores de calidad en comparacién con la habilitacion
Incorpora la experiencia internacional en el tema

Se basa en principios de confidencialidad, gradualidad y eficiencia.

El diagnostico tiene como finalidad proporcionar conocimiento de la realidad de la E.S.E
Hospital Emiro Quintero Cafiizares, con el objeto de buscar las causas y los efectos de los
problemas y plantear estrategias de mejoramiento en busca de la acreditacion en salud y

mejoramiento de la calidad.

Dentro del diagndstico realizado se encontré que la E.S.E. Hospital Emiro Quintero
Canflizares fue escogido dentro de las 150 IPS a nivel nacional por el Ministerio de la Proteccion
Social (MPS) para el proyecto de “Preparacion de IPS para la Acreditacion y adopcion del
Componente de Auditoria para el mejoramiento de la calidad”; en el cual se ha recibido asesoria

por parte del Ministerio de la Proteccion Social (MPS) en los siguientes parametros:

Autoevaluacion de la Institucion donde se tienen en cuenta los estandares de apoyo y
asistenciales (12)
Priorizacion.

Planes de mejoramiento.
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De igual manera el Ministerio de la Proteccion Social (MPS) contraté un grupo de
consultoria el cual realizara actividades de acompafiamiento y seguimiento a los planes de

mejoramiento priorizados. Con esto se pretende alcanzar la excelencia en los afios venideros.

Se encontrd que la E.S.E Hospital Emiro Quintero Cafizares para acreditarse en salud,
debe cumplir con el desarrollo del manual de acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario; ya
que ha sido actualizado para responder a las nuevas exigencias de los estandares internacionales
y a la necesidad de impulsar las instituciones hacia nuevos progresos en los procesos de calidad

que enfaticen en el enfoque dirigido a la obtencidn de resultados centrados en el paciente.

En este proceso se integran los requisitos de calidad superior en un continuo de atencion
al usuario y su familia, para que se expresen en la percepcion del paciente de que efectivamente

esta siendo atendido con calidad y seguridad.

El diagnostico es el primer compromiso que el equipo de lideres implementadores asume,
teniendo presente los afios en los que se ha trabajado Acreditacion. En este informe nos
centraremos en el estandar de apoyo y algunos datos relevantes del total del propdésito. Los

resultados encontrados fueron los siguientes:
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Tabla 3.

Equipo operativo dependencia auditoria de calidad y lideres implementadores de acreditacion.

EQUIPO OPERATIVO DEPENDENCIA AUDITORIA DE CALIDAD Y

LIDERES IMPLEMENTADORES DE ACREDITACION

Funcion operativa Nombre

Coordinadora area de Auditoria y Calidad Dra. Marcela Alvarez Aldana
Auditora interna PAMEC Dra. Diana Rivera

Auditora interna PAMEC Dra. Tatiana Angarita
Auditora interna PAMEC Jefe Soraya Castillo

Auditor interno PAMEC e implementador Dr. Edwin Acufia

Seguridad de Paciente

Secretario Leonardo Fabio Zarate
Implementador Acreditacion estandar de Apoyo y Ingeniero Diego Reales
Auditor interno de Procesos

Estudiante de practica de la UFPSO Oscar Leonardo Claro Alvarez

Claudia Mercedes Benavidez

Nota: Fuente. Pasante



Tabla 4.

Estandares del proceso de atencién al cliente asistencial

ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

CARGO/ ACTIVIDAD

NOMBRE Y APELLIDO

1.Gerente

2. Secretaria Gerencia

2. Sub Gerencia Cientifica

3. Coordinador primer nivel

4. Coordinador Asistencial

5. Lider implementacion Grupo estandares
Asistenciales

6. Auditor implementador estandar Asistencial
7. Coordinador de Promocién y Prevencion

8. Coordinador de Intervenciones Colectivas

9. Coordinadora de Laboratorio Clinico

10. Coordinador servicio de im&genes Diagnosticas

11. Coordinadora de Atencion al usuario.
12. Coordinador de Urgencias

13. Lider Contratacion

14. Auditor de Calidad

15. Coordinador dependencia Auditoria de Calidad

Dr. Elmer Tamayo Jaime
Yarly Navarro

Dra. Claudia Figueroa
Jefe José Manuel Galeano

Jefe Samira Angarita

Gigliola Moranti

Yesica Murillo Acosta

Jefe. Sandra Jiménez

Dr. Holger Santos

Dra. Liliana Duran Q

Dr. Juan Fernando Agudelo /
Camila

Dra. Claudia Belén Castro
Jefe Numael Ortiz

Dr. Holmes Amaya

Dra. Edwin Acufia

Dra. Marcela Alvarez Aldana




Tabla 4. (Continuacion)

16. Enfermera Consulta Externa

17. Enfermera de Urgencias G-O

18. Enfermera de UBA Promesa de Dios
19. Enfermera de UBA Cristo Rey

20. Enfermera de UBA Torcoroma

21. Enfermera de UBA Norte

Jefe. Astrid Vergel
Jefe Ingrith Claro
Jefe Maria Johana
Jefe Sandra Figueroa
Jefe Martha Moncada

Jefe Sonia Castellanos

ESTANDAR DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA

1. Gerente

2. Sub Gerencia Cientifica

3. Sub Gerencia Administrativa
4. Sub Gerencia Financiera

5. Jefe de Planeacion, Secretario
6. Jefe de Calidad Lider

7. Coordinadora de Sistema de Informacion y
Atencion al usuario.

8. Integrante de la junta Directiva
9. Lider Contratacion

10. Jefe Control Interno

11. Jefe de Talento Humano

Dr. EImer Tamayo Jaime
Dra. Claudia Figueroa
Dr. Nohelid Chogd

Dr. Alvaro Amaya

Dr. Holger santos

Dra. Marcela Alvarez Aldana

Dra. Claudia Belén Castro

Jefe Numael Ortiz
Dr. Holmes Amaya
Dr. Humberto Duran

Ing. Noma Gallardo

ESTANDAR DE GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO

1. Sub Gerencia Administrativa y/o Financiera.

(Lider)

2. Jefe de Recursos Humanos.

Dr. Nohelid Chogo y Dr. Alvaro

Amaya.

Dra. Norma Gallardo
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Tabla 4. (Continuacion)

3.Jefe de Salud Ocupacional

4. Representante del comité de Infecciones.

5. Ingeniero Biomédico o quien haga sus veces,
secretario.

6. Jefe de Gestion Ambiental.

7. Jefe de Ingenieria y Mantenimiento.

8. Profesional Misional.

9. Profesional del equipo lider de Acreditacion.

10. Coordinador de Salud Ocupacional

Dr. José Manuel Galeano / Ing.
Ingrid Picon.

Dra. Marcela Alvarez Aldana

Ing. Nilson Espinosa

Ingeniero Alexander Lazaro
Ingeniera Laura Pitta

Dr. Carlos Santana

Marcela Alvarez Aldana

Ingeniera Ingrid Picon

ESTANDAR DE GERENCIA DEL RECURSO HUMANO

1. Sub Gerencia Administrativa.

2. Jefe de Recursos Humanos.(Lider)

3.Sub Gerencia Cientifica

4. Profesional Coordinador de Intervenciones
colectivas.

5. Coordinadora de Salud Ocupacional.

6. Coordinadora Asistencial

7. Ingeniera Ambiental

8. Coordinadora de Atencion al usuario.

10. Coordinador de Calidad

Dr. Nohelid Chogo
Ing. Norma Gallardo

Dra. Claudia Figueroa

Dr. Holger Santos

Ing. Ingrid Picédn.

Jefe Samira Angarita

Ing. Alexander Lazaro
Dra. Claudia Belén Castro

Dra. Marcela Alvarez Aldana

ESTANDAR DE GERENCIA DE LA INFORMACION

1. Coordinador de Estadisticas Vitales (Lider)

Ingeniera Karen Sanchez
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Tabla 4. (Continuacién)

2. Coordinadora de Cootrasmar

3. Ingeniero de Sistemas de Cootrasmar

4. Director de la unidad de Infraestructura técnica y
de sistemas

5. Coordinadora de Archivo de Historias Clinicas.
6. Coordinadora Atencion al usuario.

7. Lider de Contratacion

8. Coordinador de Calidad

ESTANDARES DE TECNOLOGIA

1. Jefe de Sistemas.

2. Ingeniero Biomédico, secretario.

3. Jefe de Salas de Cirugia.

4.Lider del Area de Mantenimiento,

5. Coordinador de Estadisticas Vitales

6. Coordinadora de Sistema de Informacion y
Atencion al usuario.

7. Coordinadora de Calidad

8. Coordinadora de Farmacia

9. Gerente

10. Representante Cootransmar

11. Auditor Interno Procesos

Administradora Lina Sanchez

Ingeniero Mario Pefiaranda

Ingeniero Yolimer Arévalo

Sra. Marina Rangel
Dra. Claudia Belén Castro
Dr. Holmes Amaya

Dra. Marcela Alvarez Aldana

Ing. Yolimer Arévalo

Ing. Nilson Espinosa

Jefe Carol Herrera — Lizet
Ropero

Ing. Laura Pita

Ing. Karen Sanchez

Dra. Claudia Belén Castro

Dra. Marcela Alvarez Aldana
Ing. Erica Reyes

Dr. EImer Tamayo

Ing. Mario Pefiaranda

Ing. Diego Reales

Nota: Fuente. Pasante
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Tabla 5.

Estandares de Acreditacion.

o

estandares estandares

Tipo de estdndar Referencia . .
P Total Trabajados pendientes

Estandar Asistencial (ejecutado equipo

asistencial) 1 al 74 74 16 58
Estandar Direccionamiento 75 al 82 8 0* 8
Estandar Gerencia 83 al 102 20 2 18
Estandar Gerencia Talento Humano 103 al 118 16 0 16
Estandar Ambiente Fisico 119 al 129 11 9 2
Estandar Gerencia de la Tecnologia 130al 139 10 5 5
Estandar Gerencia de la Informacion 140al 153 14 2 12
Estandar Plan de Mejoramiento 154al 158 5 0 5
TOTAL 158 34 66

Nota: Fuente. Pasante

En la actualidad estos estandares tienen un alto porcentaje (%) de criterios

implementados heterogéneamente.

Observamos que tenemos un total de 158 estandares que propone el manual de
Acreditacion en salud Ambulatorio y Hospitalario Colombia, de los cuales del 1 al 74 son
estandares asistenciales, en 16 de estos estdndares se ha trabajado, quedarian pendientes de

implementar y socializar 58 estandares para el presente afio.
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El total de estdndares de Apoyo es 84, cuatro (4) de estos son de mejoramiento continuo

y serian compartidos para los grupos de estandares asistenciales y de apoyo. EI grupo de

estandares de apoyo se conforma de la siguiente manera:

Tabla 6.

Grupo de estandares de apoyo

TIPO DE ESTANDAR REFERENCIA N° DE ESTANDAR
Estandar Direccionamiento 75 al 82 8 estandares
Estandar Gerencia 83 al 102 20 estandares
Estandar Gerencia del Talento Humano 103 al 118 16 estandares
Estandar Ambiente Fisico 119 al 129 11 estandares
Estandar Gerencia de la Tecnologia 130 al 139 10 estandares
Estandar Gerencia de la Informacion 140 al 153 14 estandares

Nota: Fuente. Pasante

Se puede concluir entonces que a la fecha han sido implementados 34 estandares entre el

grupo de estandares asistenciales y de apoyo, de los cuales el 21,5 % (18 estandares) para los

estandares de apoyo.

En total son 62 estandares pendientes por implementar del Grupo de estandares de

Apoyo; cabe precisar que no se incluyen los 4 estandares del mejoramiento continuo, pues estos

se realizan al final de la implementacion junto a los estdndares asistenciales, el porcentaje de los

estandares pendientes de apoyo es de 77,5 %. La proporcion de estandares que se deben
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implementar en un lapso de 10 a 12 meses, para el estandar de apoyo, seria de 6 estandares

mensuales.

En el diagnostico realizado se pudo observar que existen una serie de necesidades dentro
de la E.S.E Hospital Emiro Quintero Cafizares, entre estas se encuentran:
Software de SIAU (sistema interno de atencion al usuario)
Software de Sistemas de Informacion
Software actualizado (Farmacia)
Software gestion documental y / sistema de documentacion controlado para acceder a todos los
documentos institucionales, segin pertinencia.

El programa de Historia Clinica digital, totalmente parame trizado.

Objetos contractuales ajustados para todo el personal (Obligatoriedad en la asistencia de

las capacitaciones guias, procesos y procedimientos)

Otro frente a enfatizar es el Plan de Comunicaciones del proyecto de acreditacion en el

2016 de la ESE HEQC, pues esta debe tener un plan de comunicacion en marcha.

Es critico para el éxito de una evaluacion centrada en el cliente, que todos los
involucrados e interesados en el proceso estén informados. El plan de comunicacion debe
generar una estrategia para la comunicacion entre tres equipos principales y la organizacion en su

conjunto:
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Personal y médicos, tanto aquellos que estan participando directamente en la evaluacion
como los que se encuentren indirectamente involucrados.
Pacientes y familia.

La entidad de acreditacion y los evaluadores.

El plan de comunicacion debe utilizar herramientas actualmente disponibles para
comunicarse con el personal, como carteleras internas, publicaciones, correos electrénicos, y asi

mismo debe permitir la creacion de nuevas herramientas.

Para lograr el cumplimiento de los 62 estandares se construiran durante los proximos
meses videos y puestas en comun donde una parte del personal pueda discutir estrategias de
funcionamiento de grupo y de autoevaluacion. Se estara haciendo un conteo regresivo de la fecha

de evaluacion de los estandares que faltan por implementar.

Se publicara la informacion disponible en varios medios, y los equipos que hayan
terminado su autoevaluacién pueden indicarlo en la cartelera; esto impulsara a los demas equipos
a hacer lo mismo.

(Ver apéndice 1). Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario Colombia.
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TOTAIL ESTANDAIRIES IDIE SUA

M estandares asistenciales M estandares de apoyo total estandares de SUA

100%

80%

60% [VALOR]
40%
20%
0%
estandares estandares de apoyo  total estandares de
asistenciales SUA

Figura 2. Total estandares de SUA (Sistema Unico de Acreditacion)

Norma fundamental. Es la que establece los lineamientos para el desarrollo, aprobacion,
emision y control de la documentacion, que se utilizan en la E.S.E Hospital Emiro Quintero

Cariizares, generada por el Sistema de Gestion de la Calidad (SGC).

Este procedimiento aplica a todos los documentos que conforman el Sistema de Gestion

de la Calidad y va desde la estructura del documento hasta su presentacion.

Con el diagnostico que se realiz6 se pudo observar que la coordinadora de auditoria y
calidad del departamento de auditoria, es responsable de velar por el cumplimiento de este

procedimiento por parte del personal que labora en esta area.
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Es responsable del seguimiento, desarrollo, aprobacién y cumplimiento de los
documentos institucionales.
Es responsable de la emisidn, distribucion y control de los documentos y de todos los

documentos controlados.

El personal que labora en la E.S.E Hospital Emiro Quintero Cafiizares, es responsable de

seguir los lineamientos establecidos en este procedimiento.

También se pudo percibir que los documentos del Sistema de Gestidn de la Calidad del
departamento de auditoria deben cumplir con lo establecido en el procedimiento, Norma

Fundamental POE-HEQC-DC-001.

Los documentos impresos se firman sobre el campo de elabord, revisé y aprobo,

determinando claramente la fecha y, los documentos en medio magnético llevan solo el cargo.

Del mismo modo se establecié una estructura documental, con el fin de preservar el
conocimiento de la institucion, estandarizar operaciones en las diferentes areas, facilitar la
prestacion de los servicios y la administracion de los recursos, disponer de adecuados
mecanismos de control y de dotar a los servidores de la actividades del departamento de calidad,
de instrumentos que faciliten su gestion y el cumplimiento de las responsabilidades a cargo;

Entre estos:
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Manual de calidad
Procesos
Procedimientos
Planes
Instructivos
Formatos.

(Ver apéndice 2). Norma fundamental

Se puedo observar que por medio de la Norma Fundamental se hace mas facil el trabajo
para quienes elaboran documentos dentro de la E.S.E Hospital Emiro Quintero Cafiizares, ya que
esta indica los lineamientos a seguir para dar un orden y llevar una secuencia en los diferentes

tipos de documentos.

Esta norma nos muestra o nos ensefia el tipo de letra y tamario, el disefio de la pagina, y
los margenes que se debe seguir, los espacios ente los diferentes renglones del contenido;
asimismo sefiala que parte del contenido debe ir en negrilla, maydscula sostenida o mayuscula

inicial, de igual forma la numeracion el tipo de vifietas que corresponde a dicho documento.

Del mismo modo indica que el cuerpo del documento sigue el encabezado, y al mismo
tiempo se hace una descripcién breve para explicar detalladamente el proposito o logro que se
debe tener el escrito, esta norma sirve para explicar el ambito de aplicabilidad del contenido
teniendo en cuenta su delimitacion con una actividad inicial y una final, ademas el campo de

aplicacion y a quien va dirigido.
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Por otra parte especifica notas aclaratorias u observaciones al procedimiento una lista
numerada o un diagrama de flujo que explica detalladamente como realizar las tareas de forma

que permitan el control del proceso y la capacitacion del personal que debe realizarlas.

Actividad 2. Proponer estrategias para que los procesos de acreditacion que se
Ilevan a cabo en la E.S.E Hospital Emiro Quintero Cafiizares se realicen de forma mas

efectiva.

Al conocer la situacién actual del area de auditoria y calidad en lo referente a los
procesos de acreditacion se puede analizar que la E.S.E Hospital Emiro Quintero Cafiizares,
necesita mejorar algunos elementos claves para el logro de sus metas institucionales,
fortalecimiento y conocimiento de los temas relacionados con los procesos de acreditacion para
esto se disefiaron una serie de estrategia las cual puede contener elementos relacionados con los
aspectos que se mencionan a continuacion; sin embargo todo depende de los recursos (humanos,

presupuestales y tecnoldgicos) con los que cuente la Entidad:

Motivar a los lideres implementadores de los grupos de los diferentes estandares para que

se fortalezcan los procesos de acreditacion en salud.

Disponer espacios donde se traten temas de interés relacionados con los procesos de acreditacion
en salud para que el personal pueda discutir y opinar sobre lo expuesto; y de esta forma obtener

un mejoramiento continuo.
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Capacitar al personal de la E.S.E en concientizacién sobre acreditacion y buenas précticas
clinicas en salud, ya estos son quienes construyen un buen clima laborar dentro del Hospital

Emiro Quintero Caflizares.

Comprometer a todo el equipo que labora en la E.S.E para que se edifique una entidad

més humana brindando un mejor trato a los usuarios.

Impulsar a los grupos implementadores a informar si los estdndares aplican o no, para asi

tener conocimiento de cémo va el proceso de acreditacion en la E.S.E.

Programar y realizar una actividad que permita el conocimiento de los elementos basicos
de los procesos de Acreditacion asi mismo, el conocimiento de los procedimientos y formatos

que cada uno debe de aplicar “visitar cada dependencia”, realizar capacitaciones, entre otros.

Realizar actividades para la preparacion de los auditores, como simulacros de auditoria y

analisis de situaciones que se pueden llegar a presentar.

Concientizar al personal médico en lo relacionado con la atencion al paciente y su familia
sin tener en cuenta las caracteristicas socioculturales.

Disefar y elaborar medios impresos como: cartilla, afiches, pendones, carteleras,
volantes, plegables, calendarios, entre otros. Para que el personal este actualizado de los procesos

de Acreditacion que se llevan a cabo en la E.S.E
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Disefiar un pendén con las politicas, los objetivos de calidad, mapa de procesos,

responsabilidades, entre otros para darlos a conocer al personal que laboraen la E.S.E

Disefiar un programa donde se pueda transmitir informacion relacionada con los procesos

de acreditacion, a los diferentes equipos de computo de la E.S.E HEQC

Construir videos y puestas en comun donde una parte considerable del personal pueda

discutir estrategias de funcionamiento de grupo y de autoevaluacion.

Cuando haya informacion disponible por parte de los evaluadores, también se va a
publicar en varios medios. Los equipos que hayan terminado su autoevaluacion pueden ser
invitados a indicarlo en la cartelera. Esto motivara e impulsara a los demas equipos a hacer lo

mismo.

Para mantener a los miembros de la junta directiva al tanto de la evaluacion, pueden
programarse en sus agendas reuniones de actualizacion del proceso de preparacion para la
evaluacion, y para el resto de la ciudad de Ocafia y la estaremos permanentemente comunicando
a la comunidad una seccion acerca de la evaluacion y su importancia en la calidad de servicio

que se brinda.

Es importante destacar que durante el desarrollo de Las estrategias propuestas se debe
preparar continuamente a todo el personal en sensibilizacion sobre Acreditacion y buenas

practicas en salud, pues finalmente son quienes potencian y edifican un ambiente de trabajo
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propositivo y receptivo para la construccion de cultura organizacional, que no es mas que la

traduccion de los objetivos de la alta gerencia 'y de la intencion de Acreditarnos.

Antes bien se deben comprometer a brindar un trato humanizado y prioritario al usuario
(@), su familia y la comunidad en lo referente a la prestacion de los servicios de salud, apoyando
las diferentes formas de participacion social, promoviendo el desarrollo de las capacidades y
habilidades de todos los trabajadores en beneficio de un mejoramiento continuo con base en los
parametros éticos y de calidad que los identificaran como un equipo de trabajo y que en el

desarrollo de procesos articulados garantice una atencién humanizada.

Finalmente se puede decir que el equipo de directivos y lideres implementadores, estan
firmemente comprometidos en la construccion de una entidad humanamente responsable y en
pro de una cultura ética y organizacional acorde a la Acreditacion en Salud de la E.S.E y sus

politicas organizacionales.

Actividad 3. Socializar las estrategias creadas a los directivos y encargados del area

de auditoria y calidad en lo concerniente a procesos de acreditacion.

Se realizd la socializacion de las estrategias creadas a los integrantes del area de auditoria
y calidad de la E.S.E Hospital Emiro Quintero Cafizares, donde los asistentes estuvieron de
acuerdo con las estrategias propuestas ya que gran parte de estas sirven para construir personas
mas motivadas en su trabajo, mas consientes en los temas relacionados con la acreditacion en

salud y buenas précticas clinicas ya que estos son quienes proporcionan un mejor clima laboral
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dentro de la institucion. De esta forma se socializaron las estrategias para su aprobacion y

puesta en marcha.

La siguiente formula determinan el porcentaje de integrantes del area de auditora y

calidad asistentes:

# DE INTEGRANTES ASISTENTES X 100

# DE INTEGRANTES TOTALES DEL AREA DE AUDITORIA'Y CALIDAD

11 Integrantes asistentes x 100 =100%
11 Integrantes totales del area de auditoriay calidad

La anterior formula nos indica que la asistencia abarc6 un 100 % de los integrantes del
area de auditoria y calidad de la E.S.E Hospital Emiro Quintero Cafiizares para la socializacion

de las estrategias, mostrando el desarrollo de la actividad de forma satisfactoria.

De lo anterior se muestran evidencias en el (Apéndice 3). Fotos socializacion de

estrategias. (Ver apéndice 4). Lista de asistencia a la socializacion de estrategias.



Lista de integrantes del area de auditoria y calidad de la E.S.E Hospital Emiro

Quintero Canizares.

NOMBRES APELLIDOS

MARCELA ALVAREZ

EDWIN ACUNA

GIGLIOLA MORANTI

TATIANA ANGARITA

DIANA RIVERO

JESSICA MURILLO

DIEGO REALES

SORAYA CASTILLO

LEONARDO ZARATE

CLAUDIA BENAVIDEZ

OSCAR CLARO

Nota: Fuente. Pasante

CARGO FIRMA

Coordinadora Auditoria y Calidad

Auditor Médico

Auditora Medica

Auditora Interna

Auditora Interna

Auditora Interna

Ing. Industrial

Coordinadora Comité I1AMI

Secretario Auditoria y Calidad

Estudiantes UFPSO

Estudiantes UFPSO
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3.1.2 Identificar los procesos que requieren de un control y seguimiento permanente
para el cumplimiento de los procesos de acreditacion de la E.S.E Hospital Emiro Quintero

Canfizares.

Actividad 1. Establecer los procesos claves de SGC para los procesos de

acreditacion.

Los procesos claves del SGC estan dirigidos al personal que labora en el sector salud,
que tienen como finalidad asegurar a los pacientes y usuarios la prestacion del servicio de salud
con los maximos estandares de calidad. Dentro de los procesos del SGC estan muy relacionados
el sistema Unico de habilitacion de servicios de salud ya que por medio de este se registra, se
verifica y se controla el cumplimiento de las condiciones bésicas y, de esta forma llegar la
Auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad para avanzar en los estandares basicos
para el logro de estandares superiores como el S.U.A Sistema Unico de Acreditacion y
comprobar el cumplimiento de los niveles superiores de calidad por parte de las instituciones
prestadoras de servicios de salud. Sistema Unico de habilitacion de servicios de salud. Auditoria
para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud. Sistema Unico de Acreditacion en
Salud. El sistema unico de habilitacion es el conjunto de normas, requisitos y procedimientos
mediante los cuales se establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las condiciones
béasicas de capacidad tecnoldgica y cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera 'y de
capacidad técnico administrativa, indispensables para la entrada y permanencia en el Sistema, los

cuales buscan dar seguridad a los usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la
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prestacion de servicios y son de obligatorio cumplimiento por parte de los Prestadores de

Servicios de Salud.

El mecanismo sistematico y continuo de evaluacién y mejoramiento de la calidad
observada respecto de la calidad esperada de la atencidn de salud que reciben los usuarios. (Art.
2 Decreto 1011 de 2006). Lleva implicito la intencionalidad de avanzar de estandares basicos de
habilitacion, hacia el logro de estandares superiores, concretados en el Sistema Unico de

Acreditacion. (Ver apéndice 5). Normas sobre Auditoria para el mejoramiento de la Calidad.

El sistema Unico de acreditacion es el conjunto de entidades, estandares, actividades de
apoyo y procedimientos de autoevaluacion, mejoramiento y evaluacion externa, destinados a
demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento de niveles superiores de calidad por parte de las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, las EAPB y las Direcciones Departamentales,
Distritales y Municipales que voluntariamente decidan acogerse a este proceso. (Art. 41 Decreto

1011 de 2006). (Ver apéndice 6). Normas sobre el sistema unico de acreditacion.

Después de haber realizado el diagndstico para analizar la situacion real y veraz de los
procesos para el desarrollo de acreditacion se procede a identificar las oportunidades de mejoras
para realizar la respectiva actualizacion y creacion de los documentos que se requieren elaborar.
Es importante dar un enfoque sistémico al control de documentos. Por tal razén, no se definen
los periodos de tiempos para la revision bajo el concepto de frecuencia. Se debe mas bien, hacer
cada vez gue se toma una accion correctiva, preventiva o de mejora y se ha evaluado su eficacia

previamente.
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Se empieza con la actualizacion de la norma fundamental que acapara, regula y controla

los documentos que se manejan en la E.S.E para llevar a cabo los procesos de acreditacion

relacionados con el Sistema de Gestion de la Calidad y a la obligatoriedad de ser implementado

asi como el manual de acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario Colombia, para obtener

el titulo de acreditado. La evaluacién del cumplimiento debe ser el primer esquema de

seguimiento y medicion cubierto por el Sistema de Gestidn, donde se verifique el estado de los

requisitos legales, la condicion del producto o servicio, asi como el anélisis del presupuesto y la

percepcion del cliente, como parte de los resultados organizacionales.

Es por esto que se evalua la eficacia para ser identificada por el proceso de auditoria

donde se cuenta con informacidn de entrada para la evaluacion de las interacciones, del

cumplimiento y del desempefio. De esta forma se genera un resultado que es la entrada para una

buena y adecuada revision gerencial, razon por la cual se debe efectuar una auditoria cuando ya

estd bien implementado el esquema de cumplimiento y desempefio. (Ver apéndice 7). Sistema de

informacion para la calidad

HABILITACION

AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO
CONTINUO

ACREDITACION

Figura 3. Componentes

SISTEMAS DE
INFORMACION
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Actividad 2. Apoyo en la verificacion del cumplimiento y evaluacién del desempefio de los

procesos de acreditacion y estandares de calidad.

Para el cumplimiento de esta actividad se elabor6 una auditoria PAMEC con una lista
de chequeo que contiene los criterios de cada tipo de estandar de calidad de los procesos de
acreditacion, para conocer que parte de los criterios de cada estandar del manual de calidad de
salud ambulatorio y hospitalario se han trabajado dentro de la E.S.E HEQC; por parte de cada

lider implementador.

Esta auditoria se hizo con el objeto de verificar y evaluar el cumplimiento de cada
criterio; pero se pudo observar que cierta parte de los lideres han trabajado muy poco en la
implementacion de dichos criterios para la acreditacion en salud del Hospital Emiro Quintero

Cafizares.

Para el logro de la auditoria se visito cada uno de los lideres dentro de la E.S.E en
compafiia del ingeniero Diego Reales quien hace parte del equipo de auditoria y calidad, de esta
forma se fue obteniendo la informacidn necesaria para conocer el estado actual de los estandares
de calidad. Con la informacion obtenida se elabord la siguiente tabla donde se muestran los
criterios trabajados.

Con la investigacion que hizo se obtuvo informacion que es de vital importancia para el trabajo

de acreditacion.
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Se programo una reunién de acreditacion con todos los lideres de los procesos y con el
equipo de trabajo de auditoria y calidad; con el fin de conocer que piensan cada uno de estos con

respecto al tema de acreditacion en salud de la E.S.E HEQC.

Donde cada lider expuso los estdndares que manejan e implementan, se aclararon las
dudas que se presentaban al momento de implementar un criterio, algunos de estos manifestaron

el desacuerdo en algunos puntos,

En conclusion cada lider se comprometio a trabajar un poco méas sobre cada tipo de
estandar, reunirse cada semana para socializar lo que han trabajado y de esta forma hacer una

retroalimentacion para obtener una mejora continua.
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Tabla 7.

Estandares SUA implementados en la E.S.E HEQC

TIPO DE ST

ESTANDAR REFERENCIA N° TOTAL TRABAJADOS ESTANDAR LIDER DEL PROCESO DEPENDENCIA
Jefe José Manuel
L . Galeano. Calidad, planeacion, SIAU, junta
ST Direccionamiento 75-82 8 4 75,78,79,82 Jefe Samira Angarita. directiva, lider de contratacion.
Dr. Nihelid Chogo
Jefe José Manuel
. Galeano. Calidad, planeacion, SIAU, junta
ST Gerencia 83-102 20 4 90,91,96,101 Jefe Samira Angarita. directiva, lider de contratacion.
Dr. Nihelid Chogo
Talento humano, Asohospital,
Ing. Norma Gallardo servicios y distribuciones J.V,
103,104,105,106, A ' subgerencia administrativa y
ST Talento Humano 103-118 16 6 107108 Cl(o S_,anche,z. cientifica, planeacion, SIAU,
Olivain Velasquez. . !
seguridad y salud en el trabajo,
auditoria y calidad.
Seguridad y salud en el trabajo,
109,120,121,122, T comité de infecciones,
ST Ambiente Fisico 119-129 11 10 123,124,125,126, 2{;,5?;':252090 mantenimiento, gestion
127,128 ' ambiental, auditor de habilitacion.
Gerente, farmacia, auditoria de
ST Gerencia de 131,132,133,134,  Ing. Laura Pita. calidad.
Tecnologia 130-139 10 6 135,138 Ing. Yolimer Arévalo
) Coordinador de facturacion,
ST Gerencia de Ing. Karen Sanchez gestion documental, SIAU, lider
. 140-153 14 4 145,149,150,152 Ing. Mario Pefiaranda de contratacion. archivo historias
Informacion i : > C ,
Ing. Yolimer Arévalo clinicas
Auditoria de calidad Auditoria de calidad
Plan de Mejoramiento 154-158 5 0 0
TOTAL 84 50

Nota: Fuente pasante
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Actividad 3. Apoyo en la actualizacion de documentos segun los estandares de

calidad de la norma fundamental.

Se inicio con el proceso de ajuste, mejora y actualizacién normativa en pro del
perfeccionamiento al interior de la entidad de acuerdo con los lineamientos estratégicos de la
Gerencia, con el unico fin de garantizar que la Norma Fundamental, sea el instrumento que
contenga las pautas para el desarrollo, aprobacion, emision, y control de la documentacion que
son aplicables al area de auditoria y calidad de la E.S.E Hospital Emiro Quintero Cafiizares.
Donde se pudo determinar que por medio de esta area en coordinacion de la doctora Marcela
Alvarez y los demas integrantes del equipo de auditores, se verifica si los documentos cumplen

con todos los requisitos que exige la norma para asi ser aprobados o rechazados.

En esta actividad se lleva a cabo el proceso de recoleccion de informacion de las

diferentes dependencias para ser validadas por el centro documental del area de calidad.

En primer lugar se recibio, una capacitacion en cuanto a los temas de Norma
Fundamental, por parte del ingeniero Diego Reales; se cre6 una base de datos conformada por
POES, Instructivos, Listados y Guias; de las diferentes areas o dependencias como: Farmacia,
Gineco, Guias de Medicina General, Guias Rapidas, Equipos Laboratorio, Mantenimiento,
Medicina Interna, Odontologia, Pediatria, Laboratorio, medicina general, nutricion, psicologia,
salud mental, hospitalizacion general, Protocolos Generales, P y P Quirdrgica, Rayos X,

Régimen Contributivo, Urgencia, entre otros.
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Los cuales se revisaron uno a uno para verificar dicha documentacion y comprobar que
cumplan con los requisitos necesarios para ser aprobados; ya que la actualizacién de la
documentacion es una consecuencia de la eficacia de la accion. Luego de aprobada la
documentacion esta se da a conocer a las diversas dependencias y a su vez garantizar su
disponibilidad para consulta a los integrantes de los procesos en la medida en que vaya siendo

aprobada.

Durante el desarrollo de esta actividad se logré evidenciar que el rea de documentacion
de calidad no cuenta con una persona fija encargada de recolectar la informacién de las
respectivas dependencias de la E.S.E. Hospital Emiro Quintero Caiiizares, debido a esta falencia
se evidencio una gran acumulacion de documentos, ya que se encuentran al alrededor de 6.000
escritos que no han sido revisados, validados y aprobados lo que ha generado documentos

incompletos.

Por tal razon se cre6 una base de datos a la que se le Ilama control maestro de
documentos. Se empezo a recolectar y actualizar la informacion para luego anexarla a la base de
datos y asi agilizar la revision, aprobacion y validacion de los documentos por parte de los

integrantes del area de auditoria y calidad.

De esta forma los documentos validados son puestos a disposicion de los jefes

encargados de cada area o dependencia para su respectivo uso.
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Por otra parte se percibié que los encargados de elaborar los documentos ya sean (Guias,
POES, Instructivos, Formatos entre otros), no conocen en totalidad la Norma Fundamental, por
lo que se encuentran multiples errores en la redaccion de los documentos; entre estas fallas se
identifican que los documentos no tienen su respectivo margen y tipo de letra como lo indica la
norma fundamental, los objetivos no estan acordes con el alcance, en algunos no aparece el
glosario, anexos Yy bibliografia, por tal razon muchos de los documentos son rechazados por

parte del area documental de auditoria y calidad.

También se observé que entre las dependencias que tienen desconocimiento de la Norma
Fundamental se encuentran, Banco de Sangre, Mantenimiento, Odontologia, Pediatria,
Laboratorio, Quirurgica, Rayos X, Urgencia, entre otras, ya que en estas dependencias se
cometieron multiples errores en cuanto a los margenes, puntuacion, tamafio de la letra,

encabezados, y fallas en la redaccion del contenido como tal.

A consecuencia de esta situacion presentada se llevaron a cabo capacitaciones de Norma
Fundamental con los respectivos jefes de cada area para que ellos conozcan los lineamientos a
seguir que exige la norma para la creacion y correccion de los diferentes tipos de documentos
que se requieren en la E.S.E HEQC. Todo esto de acuerdo a los parametros de la Norma

Fundamental.
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Lista de formatos actualizados

NUMERO DE NOMBRE DEL FORMATO
FORMATO

FSIGC-02 FORMATO DE CONTROL DE CALIDAD DE AREAS DE BANCO DE SANGRE

FSIGC-04 FORMATO DE CONTROL DE CALIDAD DE SOLUCION SALINA
COMERCIAL 0.9%

FSIGC-05 FORMATO DE CONTROL DE CALIDAD DE INMUNOHEMATOLOGIA-
TECNICA EN GEL.

FSIGC-06 FORMATO LISTA DE CHEQUEO PROCESO DE SELECCION DE DONANTES

FSIGC-07 FORMATO LISTA DE CHEQUEO PROCESO DE OBTENCION DE SANGRE Y
TIPIFICACION

FSIGC-08 FORMATO LISTA DE CHEQUEO PROCESO DE FRACCIONAMIENTO

FSIGC-09 FORMATO LISTA DE CHEQUEO PROCESO DE TAMIZAJE

FSIGC-10 FORMATO LISTA DE CHEQUEO PROCESO DE ETIQUETADO Y
ALMACENAMIENTO

FSIGC-11 FORMATO LISTA DE CHEQUEO PROCESO DE DISTRIBUCION

FSIGC-12 FORMATO DE PLAN DE AUDITORIA

FSIGC-13 FORMATO DE INFORME DE AUDITORIA

FSIGC-14 FORMATO DE LISTA DE CHEQUEO PERSONAL AUXILIAR BANCO DE
SANGRE Y SERVICIO DE TRANSFUSION

FSIGC-16 FORMATO DE CONTROL DE CALIDAD DE LA BALANZA MANUAL DE
OBTENCION DE SANGRE

FSIGC-17 FORMATO DE CONTROL DE CALIDAD DE LA BALANZA

FSIGC-18 FORMATO DE CONTROL DE CALIDAD DE CENTRIFUGAS,
MICROCENTRIFUGAS Y SEROFUGAS

FSIGC-19 FORMATO DE CALIBRACION DE REACCIONES SEROLOGICAS EN
SALINA

FSIGC-20 FORMATO DE CALIBRACION DE REACCIONES SEROLOGICAS EN
POTENCIADOR

FSIGC-21 FORMATO DE CONTROL DE CALIDAD DE REFRIGERADORES Y
CONGELADORES

FSIGC-22 FORMATO CONTROL DE CALIDAD BLOQUE SECO

FSIGC-23 FORMATO CONTROI DE CALIDAD DEL SELLADOR DEL TUBO PILOTO

Tabla 8. (Continuacion)

FSIGC-25

JE CALIDAD DE PIPETAS AUTOMATICAS
FORMATO CONTROL DE CALIDAD DEL AGITADOR DE PLAQUETAS
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FSIGC-26
FSIGC-27
FSIGC-28
FSIGC-29
FSIGC-30
FSIGC-31
FSIGC-32
FSIGC-33
FSIGC-34
FSIGC-35
FSIGC-36
FSIGC-37
FSIGC-38
FSIGC-39
FSIGC- 40
FSIGC-41
FSIGC-42
FSIGC-43
FSIGC-44

FSIGC-45

FSIGC-46

Tabla 8. (Continuacidn)

FSIGC-48

FORMATO PRUEBA DE POTENCIA DE ANTISUEROS
FORMATO PRUEBA DE AVIDEZ DE ANTISUEROS
FORMATO PREPARACION HIPOCLORITO DE SODIO
FORMATO PREPARACION DE JABON LIQUIDO PARA LAVADO DE
MATERIAL
FORMATO DE CONTROL DE LIMPIEZA DE MUEBLES MESONES, EQUIPOS
MATERIAL
FORMATO DE ELIMINACION DE DESECHOS LIQUIDOS
FORMATO DE CONTROL DE PRODUCTO NO CONFORME
FORMATO DE REPORTE DE QUEJAS
FORMATO: MONITOREO DE TRANSFUSIONES Y NOTIFICACION DE
REACCIONES TRANSFUSIONALES
FORMATO DE INSPECCION DE UNIDADES DESPACHADAS PARA
TRANSFUSION
FORMATO DE SOLICITUD DE ELABORACION O CAMBIO EN
DOCUMENTOS
FORMATO DE REVISION-APROBACION-SOCIALIZACION Y
DISTRIBUCION DE DOCUMENTOS
FORMATO CONTROL DE CALIDAD DEL MICROSCOPIO
FORMATO DE VERIFICACION DIARIA DEL KOLTRAK
FORMATO DE ALMACENAMIENTO DE DATOS Y PROGRAMACION DEL
KOLTRAK
FORMATO CONTROL DE CALIDAD BALANZA DIGITAL OBTENCION DE
SANGRE
FORMATO DE EVALUACION, INDUCCION Y ENTRENAMIENTO
PERSONAL NUEVO PROCESO: PROMOCION Y SELECCION DE DONANTES
FORMATO DE EVALUACION, INDUCCION Y ENTRENAMIENTO
PERSONAL NUEVO PROCESO: OBTENCION DE SANGRE Y TIPIFICACION
FORMATO DE EVALUACION, INDUCCION Y ENTRENAMIENTO
PERSONAL NUEVO PROCESO: FRACCIONAMIENTO
FORMATO DE EVALUACION, INDUCCION Y ENTRENAMIENTO
PERSONAL NUEVO PROCESO: TAMIZAJE
FORMATO DE EVALUACION, INDUCCION Y ENTRENAMIENTO
PERSONAL NUEVO PROCESO: ETIQUETADO Y ALMACENAMIENTO
~77t 1T DE EVALUACION, INDUCCION Y ENTRENAMIENTO

NUEVO PROCESO: DISTRIBUCION
FORMATO DE EVALUACION, INDUCCION Y ENTRENAMIENTO




81

FSIGC-50
FSIGC-51
FSIGC-54
FSIGC-55

FSIGC-56

FSIGC-57
FSIGC-58
FSIGC-59

FSIGC-60

FSIGC-61
FSIGC-62
FSIGC-64
FSIGC-65

FSIGC-66
FSIGC-68

FSIGC-69
FSIGC-70
FSIGC-71

FSIGC-72

FSIGC-77
FSIGC-78
FSIGC-79

FSIGC-80

CQirrr Q1
Tabla 8. (Continuacion)

FSIGC-82

PERSONAL NUEVO PROCESO: GARANTIA'Y CONTROL DE CALIDAD
FORMATO CONTROL DE ENTREGA DE BOLSAS TRANSFUNDIDAS
FORMATO CONTROL DE RECEPCION DE INSUMO, MATERIALES
FORMATO DE ELIMINACION DE DESECHOS SOLIDOS
FORMATO DE CONTROL DE ESTADO Y DISTRIBUCION DE
DOCUMENTACION - FORMATOS : FM
FORMATO DE CONTROL DE ESTADO Y DISYTRIBUCION DE
DOCUMENTACION REGISTRO: FSIGC
FORMATO DE ANALISIS DE INDICADORES
FORMATO DE CALIBRACION DE MICROCENTRIFUGAS.
FORMATO DE RESULTADOS DE CONTROL DE CALIDAD EXTERNO
INMUNOHEMATOLOGIA'Y SEROLOGIA
FORMATO DE REGISTRO DE CONTROL DE CALIDAD SEPARADOR DE
PLASMA.
FORMATO CONTROL DE CALIDAD DE LAMPARA.
FORMATO DE MANTENIMIENTO DIARIO DEL BEST 2000
FORMATO VERIFICACION DIARIA DEL KOLTRAK
FORMATO CONTROL DE ESTADO Y DISTRIBUCION DE
DOCUMENTACION — FORMATOS : FM -FSIGC
FORMATO DE REGISTRO DE CONTROL DE CALIDAD DE LECTINA A;
FORMATO DE CONTROL DE CALIDAD DE COLORACION DE GOTA
GRUESA
FORMULARIO DE ACCIONES DE MEJORAMIENTO
FORMATO DE ACCIONES CORRECTIVAS / PREVENTIVAS
FORMATO LISTA DE CHEQUEO DE REACTIVOS PARA MARCADORES
INFECCIOSOS
FORMATO DE VERIFICACION DE UNIDADES ENVIADAS A OTRAS
INSTITUCIONES
FORMATO DE CONTROL DE CALIDAD DESCONGELADOR DE PLASMA
FORMATO DE CONTROL DE CALIDAD DE DIASPECT
FORMATO DE CONTROL DE CALIDAD DE EQUIPO DE
FRACCIONAMIENTO
FORMATO DE EVALUACION, INDUCCION Y ENTRENAMIENTO
PERSONAL AUXILIAR NUEVO
ENDMATNA DE CONTROL INSUMOS BOTIQUIN

BOTOMIA
ENCUESTA DE SATISFACCION DONANTES DE SANGRE




FSIGC-83 ENCUESTA DE SATISFACCION DONANTES DE SANGRE EN JORNADAS

EXTRAMURALES

FSIGC-84 FORMATO DE CONTROL DE CALIDAD DE LA CENTRIFUGA
REFRIGERADA

FSIGC-85 BITACORA CONTROL DE CALIDAD INTERNO INFECCIOSAS

FSIGC-86 FORMATO DE TRAZABILIDAD

FSIGC-87 FORMATO REENTRENAMIENTO DE PERSONAL

FSIGC- 88 FORMATO CONTROL FECHA EXPIRACION INSUMOS BANCO DE
SANGRE-SERVICIO DE TRANSFUSION

FSIGC-89 FORMATO ADQUISISCION EQUIPOS

FSIGC-90 FORMATO VIGILANCIA ALERTAS DISPOSITIVOS MEDICOS Y REACTIVOS
DE DIAGNOSITCO IN VITRO

FSIGC-91 FORMATO ADQUISICION REACTIVOS

FSIGC-92 FORMATO REPORTE STOCK MINIMO REACTIVO/REPORTE DE REACTIVO
PROXIMO A CADUCAR Y/O CADUCADO

FSIGC-93 FORMATO TRAZABILIDAD INFECCIOSAS

FSIGC-94 FORMATO VERIFICACION HISTORIAL COMPONENTES UNIDADES
REACTIVAS EN PRUEBAS DE TAMIZAJE

FSIGC-95 FORMATO CONTROL SALIDA A JORNADAS EXTRAMURALES

FSIGC-96 FORMATO DE CONTROL DE ASISTENCIA A ACTIVIDADES DE

ENTRENAMIENTO DE PERSONAL BANCO DE SANGRE Y SERVICIO DE
TRANSFUSION

FSIGC-97 FORMATO LISTA DE CHEQUEO PROCESO DE INMUNOHEMATOLOGIA

FSIGC-98 FORMATO CONTROL DE CALIDAD DEL PANEL DE IDENTIFICACION DE
ANTICUERPOS

FSIGC-99 FORMATO CONTROL DE INSUMOS AREAS BANCO DE SANGRE Y

SERVICIO DE TRANSFUSION

Nota: Fuente. Pasante
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3.1.3 Apoyar la implementacion de barreras de seguridad, necesarias para el programa
paciente seguro en la E.S.E Hospital Emiro Quintero Cafhizares.
Actividad 1. Hacer una evaluacion permanente y proactiva de los riesgos asociados a la

atencion en salud y seguridad al paciente.

Colombia impulsa una politica de seguridad del paciente, liderada por el sistema
obligatorio de garantia de calidad de la atencién en salud, cuyo objetivo es prevenir la ocurrencia
de situaciones que afecta la seguridad del paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia
de eventos adversos para contar con instituciones seguras y competitivas internacionalmente.

La medicina colombiana ha alcanzado niveles importantes de desarrollo, obteniendo amplio
reconocimiento por parte de nuestros ciudadanos e incluso a nivel internacional; prueba de ello
son los niveles alcanzados en los programas de trasplante de drganos y tejidos, en manejo del
paciente neonatal en programas de madre canguro o en los temas relacionados con la

investigacion cientifica, entre muchos otros.

Los sistemas de prestacion de servicios de salud son complejos; por lo mismo, son
sistemas de alto riesgo: el ejercicio de la medicina ha pasado de ser simple, poco efectivo y
relativamente seguro a ser complejo, efectivo y potencialmente peligroso, si no existen los
adecuados controles. Los procesos de atencion en salud han llegado a ser altamente complejos,
incorporando tecnologias y técnicas cada vez mas elaboradas. Sucede entonces, que en una
atencion en salud sencilla, pueden concurrir multiples y variados procesos. Para obtener un
resultado efectivo en el mejoramiento de la salud del enfermo se hace necesario que cada

proceso que interviene se realice en forma adecuada y coordinada con los demas.
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En sistemas tan complejos, alguno o algunos de esos procesos pueden salir mal, por
causas no siempre atribuibles a la negligencia de un individuo en particular, sino mas bien
explicables por la concurrencia de errores de planeacion o de ejecucion durante el desarrollo de
los procesos de atencion en salud, impactando negativamente en el paciente y generando, en

ocasiones, los llamados eventos adversos.

Para que un sistema de Atencién en Salud sea seguro es necesario la participacion
responsable de los diversos actores involucrados en el. Cuando ocurre un evento adverso, el
paciente sufre dafio y el profesional de la salud también, pues en muchas ocasiones se sefiala
como culpable a este sin detenerse a analizar que no ha habido intencion de dafiar ni la cadena de
procesos de la atencién en salud que al fallar han facilitado la ocurrencia de tales situaciones.

La Seguridad del Paciente implica la evaluacion permanente y proactiva de los riesgos asociados
a la atencion en salud para disefiar e implantar de manera constante las barreras de seguridad
necesarias. (Ver apéndice 8). Objetivos del programa de seguridad del paciente. (Ver apéndice
9). Politica de seguridad del paciente. (Ver apendice 10). Definiciones del programa de seguridad

del paciente.

Actividad 2. Disefiar e implementar barreras de seguridad necesarias para evitar que

ocurran eventos adversos.

Podemos decir que existen gran cantidad de barreras de seguridad necesarias para evitar
la ocurrencia de eventos adversos dentro de la E.S.E HEQC y evitar que algun usuario o alguna

persona que labora dentro de la entidad se perjudiquen.
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Se pueden disefiar una serie de barreras de seguridad necesarias para evitar la ocurrencia

de eventos adversos, entre estos se pueden mencionar:

Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atencién en salud.
Mejorar la seguridad en la utilizacion de medicamentos.
Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas.
Mejorar la seguridad en los procedimientos quirargicos.
Prevenir ulceras por presion.
Prevenir las complicaciones anestésicas.
Asegurar la correcta identificacion del paciente en los procesos asistenciales.
Garantizar la correcta identificacion del paciente y las muestras de laboratorio.
Implementar equipos de respuesta rapida.
Reducir el riesgo de la atencion en pacientes cardiovasculares.
Prevenir complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y componentes y a la
trasfusion sanguinea.
Reducir el riesgo de la atencion del paciente critico.
Mejorar la seguridad en la obtencion de ayudas diagndsticas.
Reducir el riesgo de la atencion de pacientes con enfermedad mental.
Prevenir de malnutricion a la desnutricion.
Incentivar practicas que mejoren la actuacion de los profesionales. (Ver apéndice 11). Barreras

de seguridad que previenen la ocurrencia de eventos adversos.



Actividad 3. Aplicar talleres para sensibilizar, promover y coordinar acciones para la

seguridad del paciente.

La Seguridad del Paciente es una prioridad en nuestro modelo de atencion, la E.S.E
Hospital Emiro Quintero Cafizares, dentro de sus politicas institucionales, propende por el
bienestar de nuestros usuarios y su familia, brindandoles una atencion integral, ante los riesgos
fisicos, emocionales y econémicos, aumentando los niveles de confianza y credibilidad.
Nuestro modelo de prestacion de servicio se construye a partir de una alianza estratégica entre
usuarios, sus familias, la comunidad y el equipo humano de la E.S.E para la identificacion y
control de riesgos que reduzca la ocurrencia de incidentes y eventos adversos.

Para lograr este propoésito se implementan Procesos Institucionales y Asistenciales Seguros,
creando una cultura de seguridad en nuestra Institucion y evaluando permanentemente estos
procesos, para luego tomar medidas preventivas y/o correctivas necesarias para minimizar la

ocurrencia de acciones inseguras.

En el desarrollo de esta actividad se desea que los usuarios y sus familias conozcan e
identifiquen las estrategias de practicas seguras, dandoles a conocer las manillas que se utilizan
en la E.S.E segun el riesgo que presenta cada usuario, las personas que laboran dentro de la
institucion, los medicamentos del tratamiento del usuario, que participe adecuadamente de su
cuidado, que hagan conocer los medicamentos que toman en casa , que comuniquen las dudas
que tengan acerca de la prestacion del servicio ya que en muchas ocasiones los usuarios y sus

familias son ajenos a los servicios de salud que se prestan en el HEQC.

86
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Se realiz6 una campafia educativa a los usuarios y sus familias que reciben atencion en la
E.S.E HEQC dandoles a conocer que cada usuario hospitalizado o dentro del servicio de
urgencias debe llevar su rotulo de tipo de riesgo, si lo tiene.se debe solicitar otra manilla, en caso
de pérdida o dafio y que es de vital importancia que el equipo de salud verifique

permanentemente el uso de esta manilla.

Todo personal que labore dentro de la institucién debe tener carnet de presentacion, si
alguien lo atiende sin escarapela soliciteselo, Si nota personas no identificadas pida ayuda, y una

forma mas facil de identificar al personal es por su uniforme y logo institucional.

Como usuario debe participar adecuadamente de su cuidado. Mantenerse informado de
quien esta a cargo de su asistencia, participe en la toma de decisiones acerca de su salud,
Aprenda sobre su enfermedad y como cuidarse y pregunte por los medicamentos que se le

suministren.

Conozca los medicamentos de su tratamiento, pregunte cuales son y por cuanto tiempo
debe tomarlos, que efectos y reacciones pueden producirle, en caso que perciba que le

suministran un medicamento diferente, pregunte. No debe  hacerlo si no esta seguro.

Informe al personal a cargo en caso de sentirse extrafio luego de administrarle un
medicamento.
Haga conocer los medicamentos que toma en casa para que los médico que lo atenderan sepan

gue medicamentos suministrarle facilite una lista de los medicamentos que toma en casa, incluya
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en el informe si es alérgico a algin medicamento; y antes de salir del hospital solicite al médico
que tenga en cuenta los nuevos medicamentos y los que toma en casa ya que es importante para

su salud.

Comunique cualquier inquietud o duda, haga preguntas al médico y al personal que lo
atiende. Solicite respuestas en términos que usted entienda, si algo no le queda claro pregunte
nuevamente, pida a un familiar o amigo que lo acompafie mientras le estén dando instrucciones

de su permanencia o cuidados posteriores.

Como usuario de la E.S.E debe conocer el sistema de Ilamado, controles de la cama y
equipo médico para su cuidado, ademas para salir del servicio, solicite permiso y el documento
de salida a la enfermera y pregunte por instrucciones o informacion que no comprenda; Si le
preocupa algun asunto de sus seguridad hagalo saber al personal de salud que labora dentro de la

entidad prestadora de salud.

Dentro de la campafia que se realizo para los usuarios y su familia, se hizo entrega de
plegables del programa de paciente seguro para que tengan mas informacién acerca de las
estrategias de buenas practicas seguras que se llevan a cabo en el hospital y que en cierta forma
la comunidad que recibe los servicios no las conocen. (Ver apéndice 12). Deberes y derechos de

los pacientes. (Ver apéndice 13). Plegables del programa de seguridad del paciente.
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Figura 4. Identifica el riesgo de tu paciente
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Capitulo 4. Diagnostico final

En el desarrollo de la pasantia realizada en la dependencia administrativa de la Empresa
Social del Estado Hospital Emiro Quintero Cafiizares, se generaron diversos procesos de
conocimiento que contribuyeron en gran manera en la materializacion de lo aprendido en el
periodo académico recorrido, otorgando oportunidades constantes para exhibir la formacion
profesional integral recibida en la Universidad Francisco de Paula Santander Ocafia, mediante
aportes significativos en la mision de acompafiamiento para el mejoramiento de los proceso de

acreditacion.

Al momento de ingresar a la oficina se evidencia un interés por lograr la acreditacion en
los procesos de la entidad, existiendo una hoja de ruta compuesta por las fases de diagnéstico y
disefio, a esperar de iniciar la implementacion, contando con un equipo comprometido y

dispuesto a alcanzar dicho cometido.

De tal manera se logra una articulacién interdisciplinaria mediante el establecimiento de
un sistema de procedimientos claro y eficaz, reuniendo los actores principales de las distintas
dependencias de la ESE, formulando las politicas y determinando las actividades a desarrollar

para llevar a feliz término el objetivo propuesto.

Es importante destacar que durante el desarrollo de las diferentes actividades, se debe
preparar continuamente a todo el personal en sensibilizarlos sobre acreditacién y buenas

practicas en salud, pues finalmente son quienes potencian y edifican un ambiente de trabajo
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propositivo y receptivo para la construccion de la cultura organizacional, que nos es mas que la
traduccién de los objetivos de la alta gerencia y de la intencion de acreditacion. Entonces este
estricto programa de adecuacidn académico, logistico y estratégico se realiza para el logro de los
objetivos trazados, este debe ser continuo y primordial, como si fuere la prestacion de una
atencién a un usuario y que este se traduce en un servicio facturado y genera una rentabilidad

econdmica y a la vez social.
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Capitulo 5. Conclusiones

Se realizd un diagndstico de la situacion actual al area auditoria y calidad en lo referente a
los procesos de acreditacion y normas fundamentales, identificando los procesos que requieren
de un control y seguimiento permanente para el cumplimiento de los procesos de acreditacion de
la E.S.E H hospital Emiro Quintero Cafiizares y se apoyo en la implementacion de barreras de
seguridad necesarias para el programa paciente seguro de la E.S.E Hospital Emiro Quintero

Cafiizares.

Para lo cual fue necesario una adecuada organizacion de los procesos documentales con
base en los requerimientos de la entidad, se evidencia la implementacion de los procedimientos,
los cuales estdn como la interrelacion para la informacion y atencion de quejas o reclamos de los

pacientes con el proceso de mejora continua y el procedimiento de la medicion y control.

A través del mejoramiento continuo se logra ser mas productivos y competitivos en el
mercado al cual pertenece la organizacion, por otra parte las organizaciones deben analizar los
procesos utilizados, de manera tal que si existe algin inconveniente pueda mejorarse o
corregirse; como resultado de la aplicacion de esta técnica puede ser que las organizaciones

crezcan dentro del mercado y hasta llegar a ser lideres.
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Capitulo 6. Recomendaciones

Para lograr la confiabilidad, eficacia y eficiencia, es necesario implementar y tener en
cuenta los procedimientos realizados, que garantizan la adecuada distribucién de los productos y

servicio en la entidad prestadora de salud.

Se recomienda tener en cuenta los documentos necesarios y exigidos por la norma para
cumplir con los requisitos de la Norma y asi lograr la certificacion y acreditacion. De igual forma

es conveniente continuar dando a conocer los procesos a los empleados de la empresa.

Es necesario formular e implementar estrategias para el mejoramiento en el proceso de
direccionamiento con el objetivo de optimizar los procesos en la ESE Hospital Emiro Quintero

Cafiizares.
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Desde 2008 se activd el Comité de Estandares de Acreditacion, el cual realiz siete reuniones, con la participacion de 240 personas
representantes de instituciones prestadoras de servicios de salid, aseguradoras, de la academia, sociedades cientificas y profesionales

independientes, de los sectores pabilico y privado,

Las instituciones de las cuales provinieron las y los profesionales participantes en el proceso de consenso realizado en el Comité de
Estandares de Acreditacian de la Unidad Sectorial de Normalizacian en Salud son las siguientes;

. AGS COLOMBIA

. ALTA CONSEJERIA PARA LA REINTEGRACION

. AMBUQ EPSS

. ASCOFAME

. ASOCIACION COLOMBIANA DE HOSPITALES Y
CLINICAS - ACHC
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26.HEGI SERVIDA

27 HOSPITAL DE SAN JOSE
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1. OBJETO 'Y CAMPO
DE APLICACION

Este manual aplica a las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud que ofrecen servicios ambulatorios,
hospitalarios o ambos. Estan excluidas las instituciones
que ofrecen servicios de habilitacién y rehabilitacion, a las
cuales se les aplicard el manual especifico para este tipo de
instituciones.

Igualmente, en el caso de los laboratorios clinicos y las
instituciones que ofrecen servicios de imagenologia ex-
clusivamente, se les aplicard el manual especifico para esta
clase de entidades.

Frente a cada estindar, se encuentra una columna en la
cual la institucién debe precisar durante su autoevaluacion
si el estindar le aplica o no. Esta decision debe ser concer-
tada previamente a la evaluacién con el ente acreditador,
durante el momento de aplicacion, para la obtencién de la
certificacién de acreditacion.




. 0. MODELO EVALUATIVO

5.1 EL MODELO

Los estindares de este manual han sido disefados para
que puedan ser evaluados por medio de un proceso con las
siguientes caracteristicas:

a. Evaluacién orientada a resultados centrados en el
paciente/cliente: evidencia la medida en que la ins-
titucién los obtiene a través de su desempeno, cen-
trindose en los procesos o estructuras con alta co-
rrelacion con el resultado.

b. Evidencia del comportamiento de elementos medi-
bles: la metodologia de evaluacién tiene el propésito
de buscar y calificar el cumplimiento de los estinda-
res, mediante la evidencia del comportamiento de
elementos medibles.

c. EHl evaluador se debe concentrar en el “qué, dejando
el ‘cdmo” a las instituciones: la metodologia evalia
en las instituciones la manera como han imple-
mentado sus procesos para el cumplimiento de los
estindares, respetando su autonomia para elegir la
manera mds adecuada segiin sus condiciones espe-
cificas.

d. Seguimiento a pacientes trazadores: el método prin-
cipal para la bisqueda de la evidencia es la metodolo-
gia basada en el seguimiento a pacientes trazadores,
a través de la cual se evalia el ciclo de atencién de
un usuario en los servicios de salud y el desempefo
organizacional, que debe ocupar la mayor parte del
tiempo de evaluacion o autoevaluacién. En el tiempo
restante, se pueden continuar empleando las técnicas
de verificacién actuales: reunién con los equipos, re-
vision de la documentacidn, recorrido por las instala-
ciones y entrevista con usuarios y colaboradores.

103



104

' 6.PERIODO DE TRANSICION

El periodo de transicién reconoce que el tiempo
promedio de preparacion de una institucién para la
acreditacién en Colombia es de alrededor de tres afos.
Por lo cual se ha definido que la institucidn que esté
en proceso de acreditacidn no pierda lo ya adelantado,
sino que por el contrario tenga un tiempo prudencial
para aplicar a la acreditacién sin perder los esfuerzos
desarrollados, ni generar cambios bruscos en su pro-
ceso, Simultineamente se permitird a las instituciones
que lo deseen, avanzar de manera inmediata hacia los
niveles mayores de exigencia que representa el presente

manual.
Las reglas del periodo de transicién son:

a. Las instituciones en proceso de preparacién

para la acreditacién que han realizado procesos
de autoevaluacién con los manuales anexos de la
Resolucién 1445 de 2006 tendrdn un plazo de 18
meses contados a partir de la expedicién de la
resolucion que adopte el manual dnico, para pre-
sentarse al proceso de evaluacidn externo ante el
ente acreditador.
Durante este periodo de transicién las institu-
ciones podrin presentarse con el manual esta-
blecido en la Resolucidn 1445 de 2006 o con el
nuevo manual.

b. De obtener la acreditacidn, el ciclo completo
(otorgamiento y dos seguimientos) se realizara
conforme a los manuales de la Resolucién 1445
de 2006, y la institucién podri solicitar de ma-
nera voluntaria la evaluacién de otorgamiento
inicial con este manual.

c. Las entidades que al momento de expedicién de
la resolucién que adopte el nuevo manual, se en-
cuentren acreditadas, podrin solicitar que sus




7. ESTANDARES DE ACREDITACION

Contenidos de los estandares de acreditacion

Grupo de estandares del proceso de atencion al diente asistencial
Grupo de estandares de direccionamiento

(rupa de estandares de gerencia

Grupo de estandares de gerencia del talento humano

Grupo de estandares de gerencia del ambiente fisico

(rupo de estandares de gestion de tecnologia

Grupo de estandares de gerencia de [a informacion

Grupo de estandares de mejoramiento de Ia calidad
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7.1 GRUPO DE ESTANDARES
DEL PROCESO DE ATENCION
AL CLIENTE ASISTENCIAL

Estindares 1 a 74
+ Derechos de los pacientes
+ Seguridad del paciente
+  Acceso
. Registro e ingreso
s+ Evaluacion de necesidades al ingreso
+ Planeacién de la atencién
» Ejecucion del tratamiento
+ Evaluacién de la atencién
s+ Salida y seguimiento
+ Referencia y contrarreferencia

+ Sedes integradas en red
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7.2 GRUPO DE ESTANDARES
DE DIRECCIONAMIENTO

Estindares 75 a 87

INTENCIONALIDAD DEL GRUPO DE
ESTANDARES DE DirREccioNAMIENTO (DIR)

El resultado que se espera cuando una institucién obtiene
el cumplimiento de los estindares de este grupo es:

+ Que la organizacion esté alineada con el direccio-
namiento estratégico, para el logro de los resultados
institucionales esperados, en un enfoque de gestidén
centrado en el cliente y de mejoramiento continuo
de la calidad. Para el efecto, la organizacién cuenta
COT Procesos para:

+ Lalectura del entorno.

+ La formulacién y revision periddica del direccio-
namiento estratégico.

+ La construccién de un plan de direccionamiento
estratégico.

+ Lacomunicacion, difusidn y orientacion del personal.

+ La sustentacion de la gestion del personal ante
la junta.

+ El seguimiento y evaluacidn del direccionamien-
to estratégico y del plan estratégico.

+ Laevaluacién integral de la gestién en salud.

Esto incluye:

+ El énfasis en los siguientes ejes: gestién centrada en
el cliente y de mejoramiento continuo, la seguridad
del paciente, la humanizacidn de la atencidn, la ges-
tion de la tecnologia, el enfoque de riesgos orienta-
dos a la transformacién cultural de largo plazo y la
responsabilidad social.




/.3 GRUPO DE
ESTANDARES DE GERENCIA

Estandares del 88 al 102

INTENCIONALIDAD DEL GRUPO DE
EsTANDARES DE GERENCIA (GER)

El resultado que se espera cuando una institucion obtiene
el cumplimiento de los estindares de este grupo es:

+ (Que los procesos organizacionales lleven a la opera-
cion los lineamientos estratégicos orientados hacia
el logro de los resultados institucionales esperados,
con el enfoque de gestion centrada en el cliente y de
mejoramiento continuo de la calidad. Para tal efec-
to, la organizacién cuenta con procesos de:

Identificacion de los clientes internos y externos
de los procesos y de sus necesidades.

Definicién y monitorizacion de metas y objetivos
por unidad funcional, alineados con las metas y
los objetivos institucionales.

Identificacion y cumplimiento de los requisi-
tos de entrada al proceso de acreditacién.
Asignacion de recursos fisicos, financieros y
de talento humano para las labores de mejo-
ramiento.

La proteccion de los recursos.

Si la organizacion delega servicios, procesos
para definir, acordar y monitorizar criterios de
alineacién entre el servicio delegado, los linea-
mientos y las politicas institucionales y los es-
tindares de acreditacién que apliquen, asi como
el mejoramiento de los servicios delegados.
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7.4 GRUPO DE ESTANDARES
DE GERENCIA DEL TALENTO
HUMANC

Estindares del 103 al 118

INTENCIONALIDAD DEL GRUPO DE
ESTANDARES DE GERENCIA DEL TALENTO
Humano (TH)

El resultado que se espera cuando una institucién
obtiene el cumplimiento de los estindares de este
grupo es:

+ Que el talento humano mejore sus competencias y
desempeno en relacion con las metas y los objeti-
vos institucionales, particularmente en la atencion
de usuarios. Para ello, la organizacién cuenta con
procesos de:

+ Identificacién y respuesta efectivas a las necesi-
dades del talento humano.

s+ Planeacién del talento humano institucional.

+ Desarrollo de estrategias para promover la segu-
ridad del paciente, la humanizacion de la aten-
cién y el enfoque de riesgo.

+ Educacién continuada.

+ Evaluacién competencias y desempefio.

+  Mejoramiento de la salud ocupacional y seguri-
dad industrial.

+ Evaluacién sistemdtica de la satisfaccién del
cliente interno.

+ Desarrollo de la transformacién cultural.
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7.5. GRUPO DE ESTANDARES DE
GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO

Estandares del 119 al 129

INTENCIONALIDAD DEL GRUPO DE
ESTANDARES DE GERENCIA DEL AMBIENTE
Fisico (GAF)

El resultado que se espera cuando una institucién obtiene
el cumplimiento de los estindares de este grupo es:

+ Que los procesos institucionales, y en particular los
de atencién del paciente, cuenten con los recursos
fisicos, tecnolégicos y de infraestructura y con las
caracteristicas técnicas que respondan a las necesi-
dades. En especial que las condiciones del ambiente
fisico garanticen la proteccién en un ambiente hu-
manizado a los usuarios y los colaboradores. Para
ello, la organizacién cuenta con procesos de:

+ Gestion de insumos y suministros.

+ Gestion de la infraestructura fisica.

s+ Gestion ambiental.

+ Plan de emergencias y desastres internos y ex-
ternos.

+ Seguridad industrial y salud ocupacional.

Esto incluye el manejo seguro del ambiente fisico, con
enfoque de riesgo, consistente con el direccionamiento es-
tratégico, y la promocién de una cultura institucional para
el buen manejo del ambiente fisico.
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7.8 GRUPO DE ESTANDARES
DE MEJORAMIENTO
DE LA CALIDAD

Estindares del 154 al 158

INTENCIONALIDAD DEL GRUPO
DE ESTANDARES DE MEJORAMIENTO
DE LA CaLipap (MCC)

El resultado que se espera cuando una institucion obtiene
el cumplimiento de este grupo de estindares es:

«  Cue la institucion tenga un proceso de calidad que
genere resultados centrados en el paciente, tanto en
la dimensidn técnica como en la interpersonal de la
atencidn, superando la simple documentacion de
procesos,

« Que el proceso de calidad de la institucidn integre
de manera sistémica a las diferentes dreas de la or-
ganizacién para que los procesos de calidad que se
desarrollen sean efectivos y eficientes.

» Quelos procesos de calidad estén intimamente inte-
grados en los procesos organizacionales y que el me-
joramiento organizacional se transforme en cultura
de calidad en la organizacion.

» Quelos procesos de mejora de la calidad sean soste-
nibles en el tiempo.

» ue los procesos de mejora de la calidad general
produzcan aprendizaje que sea Gtil tanto para la or-
ganizacion como para el sistema en general.
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Apéndice 2. Norma fundamental

/- N E.S.E HOSPITAL EMIRO QUINTERO CANIZARES
\ @ J Cidigo: POE-HEQC-DC-001
\/ NORMA FUNDAMENTAL -
Pagina: 1 =17
1. OBJETIVO

Establecer 108 lineamientos para el Desarrolio, aprobacion, emision y control de Ia cocumentacion,
que se utliizan en Ia ESE Hospital Emiro Quintero Cafizares. generada por el Sistema de Gestion de
1a Caligad.

1.1 ALCANCE

Este procedimiento 3aplica a3 10008 los documentos que conforman el Sistema de Gestion de la
Callgad de 13 ESE Hospital Emiro Quintero Cafilzares y va desde 13 estructura del cocumento hasta
Su presentacion.

. RESPONSABILIDAD

2

> La coorginacion de Auditoria de Calload del departamento de audiorna, es responsable oe velar el
cumplimiento de este procedimiento por parte del personal que Iabora en esta area.

> La coordinacidon o0& Auditoria de Caldad del oeparnamento O 3udiorna, es responsable del
seguimiento, cesarrolio, 3probacion y cumpiimiento de 108 gocumentos Instucionales.

> La coorginacion de Audiioria de Calidaces responsable de Ia emision, cistribucion y control de 1os
documentos y de 10dos 108 JoCumenios controlados.

> El personal que Iabora en 13 ESE Hospital Emiro Quintero Cadizares, es responsabdle oe seguir
108 Ineamientos estadblecioos en este procedimiento.

MATERIALES, EQUIPO Y REQUERIMIENTO S DE DOCUMENTACION

Archivadores para documentos controlados
Selio “Documento Controlado™

Tinta negra indeledle

Selio “Documento No controlado®

Tinta roja Indelebie

Selio fechador

Fotocopladora

Control de registros de 105 documentos y docCumentos controlados.
Escritorios

Equipos de computo

Impresora

YYYYYYYYYYY @
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E.5.E HOSPITAL EMIRO QUINTERO CANIZARES

Codigoe: POE-HEQC-DC-001

Viersion: 2

NORMA FUNDAMENTAL

Aona: J de 17

4. PROCEDIMIENTO
4.1 GEMERALIDADES

Los documenios del Sisterna de Gesticn de |a Calidad del depariamento de swditoria deben cumplir
con lo establecido en el procedimisnto, Morma Fundamental POE- HEQS-DC-004.

Los documentss impresos == firman sobre el campo de elaboro, reviso y aprobo, determinando
claramente |z fecha. Los documentos en medio magnétice, levan solo &l cargo.

4.1.1 Estructura Documemntal

Con 2l fin de preservar el conocimiento de 3 institecidn, estandarizar operaciones en las difzrentss
arzas, facilitar la presiacidn de los servicios y la administracion de los recursos, disponsr de
sdecuados mecanismos de control ¥ de dotar a los semvidores de |las actividades del deparamento de
calidad, de insfrumentos que faciliten su gestidn v &l cumplimiznto da las responsabilidades a cango,
se establece la siguiente estructura docurnental:

MANUAL
DE
CaLIDaD

/ PROCESOS \

PROCEDIMIENTO

PLAMES

INSTRUCTIVOS

FORMATOS

REGISTROS DOCUMENTO S

EXTERNOS
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E.5.E HOSPITAL EMIRO QUINTERD CARIZARES

Cidliga: POEHEQC-DC-001

version: 12

NORMA FUMDAMENTAL

aqinas 3 de 17

4.2 ENCABEZADOD

Lo procedimizntos, Instructivos, planse o calidad y manuales del Slstema de Gestian de i3 Caldad
flenen un encabezado en cada pagina, con 13 sigulents pressntacion:

El encabezade Incluye 13 infarmaclén baslca del Documentio.

Mombre de 13 ESE HEQC (Empresa Soclal del Estado Hosphal Emirg Quintero Cafilzares), va
BECTR0 con maylscula fja y con negrlla, en letra tahoma 10.

Loga o Escuda del HEQS al lado lzquierdo.

Momore del documenio {82 localiza en 13 pare Intermedla del encabezado), wa escrta con
mayiscula fa ¥ con negrilla, en letra tahama 9.

En &l extremo Inferar derecho 2 divide en fres Hems as!

Codigo: Indica el ndmers Onica o IsentScackin del documenic. Conelsle en una serle afa
numenca compuesta por infclales designanda Instfuckin y area funclonal, sin negrila en lefra
tahoma g.

L A A

Obedece a I3 siquiente ssiruciura genseral: 'W-XXAX-YY-ZZ, donde:
W: Es 2l preflio gue Idenfifica el ipo de documento. (M- manual; I Instructivos, P Procedimienio)

- . E& un guipn de s2paraciin.

XXXX: son las Indclales del Hosphzl.

¥ ienifica el s2rviclo 0 area al que perenece el documsanto.
£Z; congecutive mieme establecida para 105 documenios.

- Werslin: el nimen de veces que =2 ha acluallzada el documente, sin negrilla en letra t2hama 3.
- Papgina: Indiza el ndmeno total de pagnas del documenta, sin negrilla n letra tahoma &,

421 Abreviaturas. Las slgulentes abrevisiuras g2 ullizan para designar algunas de 1as areas
Funclonales. En el Cadigo gel Documenta B2 Incluyen Ias slgias o |35 dress responsables de su
cumglimienta

» Indlcanda lugar del documento:

- A&CT Auditoria de calldad.

- &AM Auditoria medica.

# Tipo de Procasn, &l 25

- |PE: Procasn Sefratégico
- PM: Proceso Misional

- PAZ ProcesD 02 ApoVD

ZEl0s 3 BU Wz estan divididos en eubprocesos seqln platatarma estratéglca de 13 ESE HEQC.

# La coordinaclan de Auditorls de Calldad, asigna el némeno ded documenio; el codigo gue alguna
WEZ ha 5l00 aprobado no pueds wolver 3 5ef asignado Nnunca mas.

= Pagiha: Se Indica 21 ndmena comespondients en cada paging del documentd como  parte de la
Informacién del encabezadoe con el formate “Paging X de Y™  para asegurar 3 Integridad del
documents 1odo 2l llempo.

# La coordinaclan de Auditoria de Calldad o designado esiablecen 13 Techa efecillva (fecha en que
aparece aprobacoe el documeanta), luego de que hayan sido aprabados ks documenios se firman
loE mismos.

& Elfuncionario designada pone el eeliz con 13 fecha e vigencla en el documento ariginal.
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4.3 CUERPO DEL DOCUMENTO PARA COMSTRUIR UN DOCUMENTO

4.3.1 Contenido del Manual de calidad

El cuerpr del Documento sigue al encabezado y esta compuesio por slefe s2cclones diferenies.

= Seccldn 1. OBJETIVO. Una cescripchdn breve para explicar ¥ detgllar e propésio o kagro gue

debs tenar can &l manual.

= Hecclon 1.1 ALCANCE. Expresa el amblio o aplicablldad del manual, tenlendo en cusnta
dellmizcitn con una aciividad iniclal ¥ wna final, ademas del campo de aplzackin ¥ 8 quién

dirige; pereanas, procesos, arganizacionss y skistemas.

=11
1]

= Hecclon 1.2 EXCLUSIONE S, 5e establecen aquelizs numerales, aspectos generales o espetificos
de |3 norma WNTC 123 90012200, que son aplcables al sisiema de geslidn de 12 calidad del

departamento de calkdad.

= Secclon 2. RESPONSABILIDADES. Una descrpclon brawe de las responsabllidades generales y

egpeciicas de los funclonarics en &l cumplimiento del documento.

= Hecclon 3. PROCEDIMIENTO. <Conslste en un fexio secclonado, encabezada por flem que
contenga 1as generzlidades del manmual, en esbe campa S8 especHican notas aclaratioras u
obeervaciones al procedimienic uma N3 numerada o wn diagrama de fujo gue explica
detalladamenie como realizar 35 tareas de forma que  permitan = conbrol del proceso ¥ la
capaciaclan gel personal que debs reallzanas. Tenlendo 135 slguisntes vanables:

- Acthidad: (QUE} B2 Identiiza y menciona 13 actividad.

- Fesponsable: (QUIEM) Especiica 2l o los responsables de |2 ejecuckin de cada actividad.
- [Descrgoian: (SOMO) Explica clarements en qué conslste cada actvidad, ofreclendo |2 posibilidad

de remiir 3 instruciives y formates, sl existe Flujograma debe responder a 13 simbolagla. (Ver

ansxo 1 Simbolegla para los Flujogramas).

La estructura general del slstema: Se especiican aspecics como:
Miskn

Wigldn

Walores y principlos de calidad

Polibca de calldad

Objetvos de calkdad

Esfruciura arganizacional

Mapa de procesos

Matniz o2 Interaccion oe I0F procesos

F¥Y¥¥¥¥ ¥y

Caracterizaclon de procesos, de acuerdo 3 o definkdo en el mapa de procescs

Cumplimienta de meguiskos de |3 Maorma WNTC 150 90012000 en este campa &2 esiablecs el

cumplimienta ¢ ne ge los Mems de la norma, especfcando 2l soporte ¥ observaciones que 62 pueden

presentar.
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Matriz de responsablidades y aviordades regueridas por [a noma WTS 9001:2000: de scusrde 3 lo
que == esiblece =n g Ikems de 13 nomma especifican los cargos de |35 personas gue tlenen

responsabolikdad, autoridad y los EUpkentes en G350 de reguerirse, especiicanda su alcance.

= Seccldn 4. DOCUMENTACKOM DE APOYO. Esta secolin cormesponds 3 una lst3 de

=]

documentackin relaclonada conm el manuzl {leyes. manuales, procedimientos, enire ofrog)

requeridas para una mejor comprensién del misma ¥ 62 deben listar uilizande 12 KMentifcacian
propia del documenic. Se Incluyen los documenics de referencia tanto Intemas como extermos del
departamenio de calildad.

* Secclom 5. AMEXOS. Es uma relackin de los documenios que 58 requlersn para I3 efecuclan del
manual {formatos, dibujos, plamds, diagramas, definiclones, gulas. cusdros, enire ofros). Los
cudles =2 adiclonan sl gocumento, 8n c3s0 de requerirse. 58 Incluyen en esla  sscckn del
documenta La abrewlackin *RiA" (i aplica), En el caso que nd h3y3a anexos.

» Secclon 6. LIETA DE REGISTROE. Se relaclonan todos los registros gue e Jeneran en el
manual. slgulengda 3s especiicacikones del anexo 3.

= Secclon 7. HISTORIAL DE CAMBIOS. Consiste en un cugdno en el que =2 detalla 1a histora de
camblos ¥ versiones de o Documenios. Se gefalla 13 fiecha de vigencla, el autar, el ndmerns de
werEhdn, I3 razon ge reallzar una nueva verskin ¥ 13 referencla ded camibio.

4.3.2 Matriz de |a caracterizacion de los Procesos

El cuerpo del Documenin slgue 3| encabezads v esia compuesto por nueve sacclanes diferentes

{Wer anexo 2 Formato de Caracierizacikdin de un Procesd)

= Secclén 1. OBJETIVO. Una descripoldn breve para explicar ¥ detgllar 2l propasio o logro gue

debs fener con el Procesos.

#* Secclonm 2. ALCANCE. Expresa el amblto ¢ aphicablidad del proceso, teniendo en cusnta su
delimfizcién con una acivigad Iniclal ¥ una final, sdemas del campo de aplicachn ¥ @ quign se
dirlge; personas, procesos, arganizacionas y sistemas.

* Fecclon 3 REQUIZTOS & CUMPLIR. =& describe el Hormograma exiglde para 2 cumplimienio
de cads proceso ¥

* Seccion 4. DESCRIPCION DEL PROCE®D. =2 oescrioen los provesdores, 138 entradas, 13s
acilvidades, 13s salidas y los cllentes.

PROVEEDORE 5. == [dentifican dos clases de provesdores: Los Proveedores Inbernos, gue se
reflieren @ log obrog procasos del Slstema ge Sesllon de 13 Calidad, gue |8 enfregan sus saldas o
resultados 3 este proceso. Por gemplo. 8l Proceso de Planifcackin Estrategica de 13 Caldad es
provesdor g2 todos |05 Procesos porgue les enfrega como ung de los Insumos 13 Poliica de
Calldad. Los proveedores INTEMos ©2 UN pr0CEss £0N Of0S Qrocescs, ¥ no dependenclas o areas
funcionales. Los Proveedorss Externos. por su pane, son los gue g2 reflersn 3 135 entidades
exiemas, pablicas o privadas, o personas que entregan algon Insumo o matera prima requenda
para el proceso. Para faclitar 13 deocumentacion de 138 Interacclones enbre los procesos, se
recomlendzs gue en 13 Caracterizackin de Proceses, c3ds “Provesdor” se coloque en frente de (a3
entrada que suminisra.
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ENTRADAS. Se reflere @ g INnsuUmos, materlas primas yio Informackin gue se requiere para
llevar a cabp el procesn. Pueden Inclulr producics tangleles, Informacian, documenias o servicios.

DESZCRIPCION DE LAS ACTIWIDADES. Se describen tenl2nds en cuentia el ciclo Planear, hacer
Werflear y Actuar. Son l3s fareas que debe hacerse en tlempo Imiadoe ¥ deben cumplr una
secuencla; =2 denominan con wn vergo en Infinive.

L3 activkdad, se codoca el nombre, perno no 52 describe

S4LIDA. Determina Ios resultados, productos o Informaclon que e gensra por 2l desamallo
mi=mo gl proceso, Ios cuales deban sar conensntas con &l objelivo del proceso.

CLIENTE. Se describe s Tunclkanarkas ¢ clienies le liegan 135 salld3s descaitas anterlormente,
determina ks usuarics mlemos de 0B procescs, va 6ean Inkemos o extamos.

Secclén 5. PARAMETRO S DE CONTROL. 22 definen ks mecanlsmos medlanie el cual se
regliza verificaclen en &l cumplimiento del process, nombrando cual s el Indicador de control, que
COMesponden con ks Indlcadoras de estos procedimianos ¥ 58 doCUMENtE c3da cuanto s& van 2
reglizar estos Indicadores, cudl es 13 mela que se ha determinado para cada Indlcador, ¥ de que
funcionano es 13 responsabliidad de reallzar l2 medickn.

Secclon 6. REZPONSABLES ¥ LO 2 RECUR 305 REQUERIDD 3. Se determina quign es el que
dirige, el que ejecuia y el que controla el proceso. Tamblén se documentan cuales son s

dJocumentos v registro, gque g2 relaclonan con esie proceso v KOS Necursos nmecesarios para su
rezlizackan.

Eecclon 7. PROCESD S CON LO2 QUE SE INTERRELACIONA. & describen ofros procesos con
log que s& infermedciona =l proceso que se 2513 describlende, ejemplo Responsablidad de l1a
direcclén, Gesilén de recurses, Medicldn, anallsls y mejora yio Control g2 reglsinos

Seccldn &, COMUMNICACIOMES. Se describe para que e proceso =2 redlice de acuerdo 3 o
planezacda. ceterminando guien comunica, cima S8 comunica, Jué §e comwnica, cudnde se
comunica, cimao se chbiene la retroalimentacian.

Seccldn 8. HIZTORLAL DEL DOCUMENTO. Se describe el control Indzlal donde se reglstra gulen

Io reglizo, reviso y aprobd junto con |3 fecha, nombre completo, cango y irma.
Tamblen 5 oescribe 2l control de actualizacknes.
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4.3.3 Contenido del POE

El cugrpo del Documenta slgus 3l encabezado ¥ est3 compuesto por neeve secclones  diferenies
{wer anexo 3. Formato del procedimisnto).

= Secclon 1. OBJETIVO. Una descripolan breve para explicar ¥ detzliar 2l proposio o logro gus se
debs tensr can &l Procedimiento.

» SFeccldnm 1.1 ALCAMCE. Expresa el amblto o aplicabliidad del procedimbanto, tenliendo en cuenta
sU delmitackin con una actvidad Inkzlal ¥ una fnal, 3demas del campo de aplcaciin v 3 quign se
dirlge; personas, procescs, arganizacionss y skstemas.

= Secclin 2. RESPONSABILIDADES. Una descripclon breve de |25 responsabliidades  gensrales
¥ espacificas de los funclonarios en el cumplimlents del documentio

» Secclon 3. MATERIALES! EQUIPD! ¥ REQUERIMIENTOS DE DOCUMENTACION. Esia
sectlén comesponde & und IE1E de 18 documentaclan, materales v equipo requerldos para cumplir
con 2l documento. cuando aplica, los formularios o formatos que 82 debsn usar, se enllsian agul ¥
&n el documento en los anexos. La abreviackdn "M (no 3plica) se escribe =l na s& requisren
materiales, eguips o documentacian.

m Zecclin £ PROCEDIMIENTO. Conslsie en describlr detzlladamente cdmo reallzer 125 @reas de
forma que permitan el confral del proceso y 13 capaclaclén del personal gue debs reallzanas
Tenlendo |5 sigulentes varables:

QUE QUIEN COMO DONDE CUANDO FLUJOGRA
KA
Donde B2 E Es Gonde Ec ddnde se | S5 elflempo o [ Se plasma Ias
hace |3 descrpelan describs 2| glacata 13 condicitn actividades en
descripelan del métode gue actividad para ejacutar el grafico
dz I3 respansable | seva a utllizar Iz 2ctvidad
actwidad | de e|ecutarla | para ejecuar
acclon 13 1ar=a y los
PECUPSDS
MNECESAN0E :
E:Ii[ﬁﬂ_]

- El tujograma oebe responder @ 18 simbologla. (Wer snexo 1 Simbologla para los
Flujogramas).

~ Eeccldnm 5. REQUERIMIENTOS DE CAPACITACION. Detalla los funcionarios que debsn Ber
Instruldos =n el procedimiento descrito, guignes coordingn dicha capachaclon y 12 modalldad &
seqgulr 523 farmal o auto-certificackan.
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= Seccldn 6. GLOZARID. Se definen los t&rminos ¥ siglas ullizados en el documento para faclitar
una mejor comprenskan del mismo. Estos = Bsian en arden alfabético.

= Secclon 7. ANEXOE. Es una relaclén de los documentos que 58 reguleren para la ejecuclon del
manual (formatos, dibujos, plamos, diagramas, definiclones, gulas. cuadros, enfre otras). Los
cuadles g2 adiclonan 105 documentios requendos, neglsiro reguerido.

= Fecclon 5. BIBLMOGRAFLA. Esla secclin comesponde 3 una llsta de 13 documentacion
relacionada con 2l manual (eyes, manuales, procedimlenics, enfre ofros), requendos para una
mejor comprensiin del mismo y & deben llstar ubllzardo 12 ldentifcackn propla gel documenio
Se Incluyven o Jdocumentcs de raferencla tanic Intlemos como extermos del depanmamenta de
calldad

= Seccldm 5. REVISION. Se reglstra gulen lo reallze, reviso y aprobd Junte con 3 fecha. nomore
completo, cango y irma.
Ee descripe | historal de cambbas, donde g2 reglstra el control de 136 actuallzaclones reallzadas.

4.3.4 Contenido del Planes

El cuerpo gel Documento sigue a3l encabezado ¥ 5@ compuesio por slete secclones diferentes.

* BeCcionm 1. 0OBJETIVO. LUna oescripcidn Dreve para explicar ¥ detsllar &) propesio o lagro gus se
debs tensr con el Plam.

= EFecclon Z. REIPONSABILIDADE 3. Una descripolén breve de |as responsabplidades  gensrales
¥ especifiicas ¢ ks funcionaos en 2 cumplimiento del documento

= Secclam I, PROCEDIMIENTO. Conslsi2 en un i2xio secclionado, encabezada por ikem que
contenga Iss generalidades del procedimlenio, en este campo s especiican nodas aclaralonas w
abeervaciones 3l procedimientc uma llEt3 numerada © wn diagrama de fujo gue explica
detalladamente como realizar 135 tareas de forma que  permitam el conkral del procesc ¥ la
capaciacion gel personal que debs reallzanas. Tenlendo 135 slguiantes vanabias:

QUE GUIEN COMD DONDE CURNDOD FLOJOGRA ]
MA
Cionde g2 Ez Iz Es donde =z ddndes 5 =g 2l 1|EI'I'||:l:I [a] S5a FIIEEI'HE las
RatE 13 {IEECHFII:II:IH describs 2| E_EE:'JI:-H = Condicien aciiwkages an
descripcion del mebode gue actividad para efecutar el grafico
ds i3 r|:-c5-|:-:|nEaI:|E se va a ubllzar Iz aciy¥idzd
actwidaad de EJEEHET I3 para EJEGIHEF
acclén 13 1arsa ¥ los
MeCUrscs
necesaros
e+
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- Sl fu|ograma oebe responder @ 18 simbologla. (wWer anexo 1 Simbologla phra los
Flujogramas).

= Secclon 4. DOCUMENTACIOM DE APOYOD. Esta sacckin corresponde 3 una lsta de Ia
documentackin relaclonada com el manual (leyes. manuales, procedimlientos, enire oiros]
regueridas para una mejr comprensién ded misma ¥ B2 deben listar ullizande la dentificacion
propia del documenic. Se Incluyen Ios dJocumenios de referencia ianic Intemaos como externcs del
departamento de calkdad.

= Feccldm 5. LISTA DE REGISTROS. Se relacloran todos kos reglstros gue 5 generan en el
manuwal, slgulksndd E3s especimcacianes del anexo 3.

= Seccldn 6. ANEXC 5. Es una relacitn de s documentos que s& reguleren para la ejecuclén del
manwal {formatos, dibujos, planos, diagramas, definkclanes, guias, cuzadmoe, entre ofrdg). Los
cuales g2 adiclonan al gocumentd, en c3s0 de reguerirse g2 Incluyen en esla sscckKin del
documents La abreviackin "“Mi&" (ne apllca), En el caso que i haya anexos.

= Secclon 7. HISTORLAL DE CAMBIOS. Conslste n un cuzadmn en el que =2 detala |13 historia de
camiplos vy versiones de 0o Documentos. Se getalla 13 fecha de vigencla, el autor, &l ndmers de
WEMEMIN, I3 razom ge r2allzar una nueva verskn ¥ 12 referancla ded camibio.

4.3.5 Contenido del Instructivo
El cuerpo del Docwmenta sigue 2l encabezada ¥ 263 compuesto por tres  secclones diferentas

= Becclon 1. PROCEDIMIENTO. CoOneslste &n un X Eeccionado, encabezada por iem que
conbenga las generalidades del procedimiento, en este campo &2 especifican notas acdaraioras u
abservaciones 3l procedimlentc una gL numerada o wn diagrama de fuje gue =xplica
detalladamente como realizar 13s tareas de fomna que  permitam 2l contrdl del proceso y la
capaciacion el personal que debe reallzanas. Tenlende 135 slgulentes varables:

QUE QUIEN COMO DONDE CUANDO | FLUJOGRAMA
Donde g2 E=z Iz Es donde E= dande e =& 2l lempa J Se plasma 135
hace I3 'ﬂEEDﬂpﬂll:lH describs= =i E_EG'JIE a condiclon actividades 2n el
descripclén del méatodo gue acividad para ejecutar grafica
de I3 respansable e va a utlllzar la achvidad
achvidad de ejecwtar 13 para ejecular
acchin 13 tarea y ko=
recurscs
necesaros
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Sl fujograma oebe responder 3 13 simbologlE. (ver snexo 1 Simbologla para log
Flujogramas).

Secclon 2. AMEXOS. E:s unad relackin de los dJocumenios que 2 requlenzn para 13 gjecucion del
manual {formatos, dibujos, plamos, diagramas, deflniclones, gulas. cuadros, entre oiros). Los
cudles =& adiclonan al gocumento, 2n c3s53 de reguerirse 22 ncluyen en esla sacckn del
documenta L3 abrewlacikn "NA" (ne apllca), En el casa que nd haya anexss.

Secclon 3. HISTORIAL DE CAMBIOSR. Conslste en un cuadro en el que =2 deialla 13 historla de
camblos y versiones de los Documenios. Se detalla |3 facha e vigencia, el autor, el ndmerns de
wershdn, |3 razon ge r2allzar una nueva verskin ¥ |a referancla del cambio.

& contnuackn 2 relaclonan los contenkdos minimos e cada 1po de documenio:

CEPITOLO [THETROCTTV |

1.
[ 1.7 ALCARCE
| . RESPUNSADILICED

COIETIVGS

| 3. BATERIALES ESIPLY ¥ REGUERMIERTCE
CE DOCURMENTACION.

[ PROCEDIRMIENTD.

5 REGSUERIMENTOS TE CARACTTATICH,

| &, GLCSRRIC

7. PREROS

F BECOCRAFE

[ 0. REWTSICH

e e e B e HHHH%

e e

] ] e e e HHHH%

436 Control de documentos

La coordinackin de Audiorla de Calidad, mantens unz lista (electrenlca) oficlal de e documentos
para su mang|o Inberna &n @ cual ke asigna 3 cada documento uno de los shgulsntes status
= En procesds: 2std n proceso de creackdn o modficacien v esta slendo revisado.

= wWigents: esta en uso y su Informacion esta completa y actualizada

= Obsoleio: 2 documento estd obsolet por complets ¥ no e gebe ulllizar, su

Aplica.

Infarmacién no

= Congelado: Es5 un 2siates Intermedio enfre Obsoleto y Wigente porque ¥a no & Usa acivamenie

por finaizackn de 1 tarea que describs.
Wer anexo 4 Control de documentas).

437 Generacion de documentos nuevos y modificacion de documentos ya

existentas

Cualguler Tencionano pueds progoner a2 13 coordinackn e awditoria de calkdad 13 creaclkin e un
documents nuaya ¢ la madificacion de un documenio exlsbente para que s2 ajusie a 3s necesidades

actuales de praciica.

121



E.5.E HOSPITAL EMIRD QUINTERD CANIZARES

Cheliga: POE-HEQC-DC-001
WveErsion: 2

mgina: 11 de 17

NORMA FUNDAMENTAL

L A S D e B

FYON Y O YYYY

La coordinaclon de Auditorla ge Calldad programa |3 modFicackin de los documsentos sxdsientes
c3da vez que 523 Necesana.

Mota: En caso de que se regqulera un camblo 2n I3 prachca, el cambils del procedimisnto eEcriia s&
debs realizar antes gel camblo en |3 praciica.

£l gutor deslgnada (5ea por competencla o por Indicacian de |3 coordinaclen) prepara el borrador
ulizanda =l namerg Indicada por 12 coordinackan.

El borrador del documento s entrega al perscnal del deparmamento de suditorla pars ser
esiudiada por &5t3, par =l responsable gel &rea funclonal. y por el coordingdor o su designado.

El bomrader se dewvuslve al autor com 135 sugerenclas de cambila. sl aplica, para gque 135 Incorpare 2l
fexto ¥ lo devuelva para su estudio final.

La coordinacian de Audiora de Calldad suglere =l Hipo de capachacion gue eslima procedente
para = documento.

Una vez que = determine gue el documente 2s13 finallzade, L3 coordingclen de Audioria de
Calldad o su designado ¥ =l {loE) responsable (5] del drez funclional sprusban el documeniz al
firmarie y fecharo en I3 0RIMa paging

Luego La coordinaclon de Awditoria de Calidad, oficializa el documsento 3probado.

La caordinaclen de Audiiora de Calildad, imma 2l documenic aprobade en 13 secclon Wil

Ee coording con el respansable, para que proceda con 13 capaciachn,

Ee declde 13 fecha de vigencla al documents segdn =l Hipe de capachackin requerds y 12
disponioliidad de Hempa pars disiribulr 136 coplas conbroladas 3 los usuarlos.

La coordinackin de Audora de Calldad.  anchiva el ocoginal de documenio firmado (documents
maestra) y pane el 5elis e fecha de vigencla en 2l documenic irmado.

El ariginal ¢el documents aprobado (o documenic maesiro] s mantiens en el archivo de
*documentas vigenies™ en coordindcian.

La coordinaclon de Auditora de Calidad, distibuye |35 coplas controladas del documento.

En casE0 O quUe no S& 3prusbe el documento, =l bomador =2 anuis ¥ &l ndmers 3signado al
morrador wuelve 3 quedar dispaniole para su wso fuburo.

438 Distribucion y control de documentos

El documents maestno &5 &l dnico arlginal g2 un daocumenic que exdsie v 5e mantene en & archheo
de documenics vigentes en cocrdinackn g2 auditoria de calldad. Esie es & documento gue tlens las
firmas en original de todos los funclonaros que 1o aprusoen.

Una copla e un documentis massind 5600 pueds ser de dos flpos: "Controlada” o “Mo controlado®.

-

Una capla controdada

5 una fatocapla del documenic massire vigenba.

La copla controlada 25 emiida para 2| complimienic ded mismo ¥ & entrega 3 ks funclonaries
responsables y areas funclonakes nwalucrados en el cumplimienta del procadimiento

Toda copla controlada de un documents o cudlguier ofre documenio oficlal s& idenifica como 121

con un s2lio negro en todas EUs paginas que dice “Documenta. Contnalada®.

Una copla no contralada

5 una fotocapla de 13 copla maesima de un documento oficlal {vigente, cbsoleto o retrada).

LaE coplas no confroladas san emitidas con fines de Informackin salamenis.

LaE coplas no confroladas son sollciiadas por cuakquler funclonaria de 3 ESE, explicando 12 raztn
¥ La coordinaciin de Auditaria de Salldad 135 emile slempne que haya acusrda.

Toda copla no contmalada de un socumenta o g2 cuslguler otre documenta oficlal s2 identifica con
un s=llo rofo en todas sus paginas gue dice “0Doc. Mo Controlado”

122



E.S5.E HOSPITAL EMIRD QUINTERD CANIZARES

Ciliga: POEHEQC-DC-001

HNORMA FUNDMMENTAL

vergitn: 2

ofingc 1d O 17

S0l La coorfinaclén de Awditonz ge Calldad pueds emibir coplas de cualquier documentac vigenis
retirado u cbhsolsin.

L3 coordinackan de Auditoria de Calldad (en fislco o en magneétice), distribuye las coplas coniroladas
de los documenkos pertinentes a las diferentes areas Tunclonales ¥ funclonarlos responsables.

Todas |35 coplas contreladas distribuldas 3 los funclonarios o areas Involucradas en el cumplimlienio
de un documenic &2 regletran en el control de reglestros de los documento del deparamenty de
dudiicria del HEQC.

Las hojas completas del control de registros de los documenos del departamenio de awditoria del
HEQC se adjuntan al documenic maestro archivado en coordinackin.

Los Tenclananos receptores de |as coplas controladas son respansables por ell@s, EU UsD ¥ nesguando
aproplada, ¥ deben devalverlas (en el caso que estén en fsico) cuanda La coordinacitn de Auditora
de Caligad lo sollcibe por obsoleecencla o retiro.

4.3.9 Eliminacion o congelado de un documento

Cuando 2| regponsable de wn area funclonal deerming gue un docemenb existenie ya no es G
solicika su eliminackin 3 La coordinacitn de Auditaria de Calldad, a frawes de un oficla para que =& |e
asigne un slatus de obscleto

= Luego de fimade &l formularic o su deslgnado este 52 ad|unta al documento maestre archivado en
coardinaclon.

= Se procede 3 refirar las coplas coniroladas o2l documenio.

= Cuanda el regponsable de un area funclonal determinan que un Socumento wijene CHTESPONGE 3
un poceso que ¥a no s reallza por razones 42 temporalidad, pero gue su informacién era la
cumecta &l momenio de aplicaclén, solicia su congelamiento a @ coordinackan de suditorla de
calldad, para que e le aslgne 2l slaius de congelada.

Zl documenic maestre archivadoe en 13 oficina de coordinaclén se rofwla coma congelado.

Se procede a3 enviar una notficacion 3 icdo el personal gue tlene una copla comrolada del
documents en cusslkin, para que o adjunten a su archivo de documentas

Mo es necesario retirar a los uswanos 36 coplas controladas de un document congelEdo.

L

4.3.10 Retiro de documentos a los usuarios

Un documenta & debe ge refiar de uso en 4os clreunstanclas.

= Cuanda entra en vigencia una nueva warslon e deba retrar |a wersidn anterior ya cbheoleta.

= Cuanda s aprueda |3 ellminacldn de un documenio y £2 l2 ha aslgna un siatus de obsokaba.

= La coordinackin de auditorla de calldad, refira ¥y destruye iedas 3 coplas conbroladas obsoleias
del documento, ¥ actealza el cordrol de reglstros g2 documentos del departaments de auditoria
del HEQC.

= L3E hofas compleiadas oel corirol del reglsro de Documentos del departamento 42 guditoria del
HEQC. se adjuntan al documenie maestro archivado en la coordinackin.

» La coordinackin de auditorla de callidad, estampa el sello g2 obsobeto @l documenio maestro para
anularic y ko raslada al archive ge “documenics obsolebas”.
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4311 Aspectos de forma

La presentacién de los documentos debsn E=r en haja tamaflo cans, blanco, Hpo de lebra aral
tamario 10.

Numeracion de paginas. Se debe consersar &l consecutho, se escribe en letra aral 2, sin
negrilla y Jusiificada 3 13 derecha.

Margenes. Superior: 4 Inferior 3; oerecha: 3; lzquierds: 2. S6 Importante aciarsr gue las
MArgenses Para los formatos pueden aJusiarss de acuerdo 3 sus neceskdaces.

Divisiones y subdivisiones.

OTWTEIOH TIFO ¥ TEAMEND | DIRECTRIZ |
ELLELE T TTToCo T ArTal 11 Heqrila Waylecula sosienlds
[ SEQURGD nreel T1TMOLC 2 Arlal 11 Heqrila Waylecula sosienlds
Temar nivel 1.1.1 Thulkz 3 Arlal 11 Kegrllia Kaydecula Inlelzl
Tuaro nivel « wilea Aral 11 HegriiE Waydecula Inlclal
N = WINeE ArEl i1 Weqrlla | WMaydecula nielal |

.

REQUERIMIENTO S DE CAPACITACION

L3 coordinaclén, v el personal del deparamenic de auditoria deben ser Instruldos en esie
procedimienio. La capaciacitn es Implemeniada por 12 coordinackn.

6.

=

GLOSARIO
DOCUMENTD. Informaciin v su medio de soporte.

DOCUMENTD ESPECIFICO. Documento gue hace referencla al guehacer cotidiano de la ESE
HEQC.

DOCUMENTD GEMERAL O TRANSVER 3AL. Documenics aplicables 2 todas 125 g2pendenclas
0 servichks de I3 E.5.E HEGC.

EZPECIFICACIONES. Represenia um documenta tacnlco que establece de forma ciara w0das 1as
caracterizticas, los materlales y kos Eervicles que fueron necesariss para =l desarmalle de un
determinade proyacio. Estos Incluyen requenmierics minimaos gque se deben t2ner en cuenia en la

rezlzackin de musyos proyecias o Eervicios.

FORMATO. Documentc que permite reglstrar dabos o 13 Informachn necesara dentro de un
proceso U obra acilividad del Sistema de Gestion de 13 Calldad de 13 insthuclon. Dentro del Sikstema
de Sestian, los formatos se ldentificaran en & cédige con |3 1etra F.
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= INSTRUCTID. Documenty gue gescrine o2 forma detallada el "como” desanrollar una actividad
deniro de un procedimienta, el cual Beva una secugncla 1&glca gue permiie evitar errores en el
procese de ejecuckin. Deniro gel SkEtema de Gesidn de 13 Callkdad los instrucilves s& dentficaran
an el cidigo con 13 kb .

= NORMALIZAR (Estandarizar). Establecer con respecto a problemas reales o poltenclales
digposicicnes para usd combn Y repetido, encaminadas al logrd o2l gradoe Gptimo de orden en un
conbexioc dado.

= PLAMW. Conjunts de programas ¥ provectos relaclonados entre sl y conducentes 3 un abjeive
coman. Conjunic ammanice de actividades para legrar wn resultade concraio.

= PLAN DE CALIDAD. Para efecios de asie procedimientc, =2 enflende como un plan o
cronograma de frabajo para el gesarrclio ¥ cumplimiznto g2 los procesos. Dentro del SiElema de
Zestidn de la Caldad los planes de calldad sz lentficaran en el cadigs con 13 letra PL.

= POLITICA DE CALIDAD. Intenclknes glkbalks v crlemaciién de la ESE HEQC, mrelalivas a la
calldad

= PROCEDIMIENTO. Forma especifica para llevar a caba una actividad o un procesao, dentro del
Sletema de Cestién de I3 C3lldad kos procedimientos se KMentificaran en el cédige con 13 lefra P.

= PROCESD. Conjunmto de actvidage:s mulwamente relacikonadas o gue Interactdan, las cuales
transforman elementos de entrada en resultados. Dentro g2l Skiema de Gestion de la Calldad los

procescs 52 Mentficaran en el cadigo con 13 keba O.

= REGISTRO. Documenics que presentian resuliados obfenldos o progorclonan evidencla de
acilvidades desempefiadas.

= ZISTEML DE GESTHOMN DE L& CaALIDAD. Slkstema de gestion para difglr y controfar una
arganizaclan con respectos a 13 calldad.

= VERIFICACIKOIM. Confirmaciin medlanie e gporte de evidencia ocbjelva de que se han cumpildo
los requishios especicados.

7. BIBELIOGRAFIA
71 TIFO 72 TITULD 7.3 DE SCRIPCION
Tecornioe IoE TeEndamentos de oS
NORMA _ sistemas de gestion de @@ calidad y
INTERMNACICHNAL IS0 90002005 especifica la  terminclogls parz  los
slstemas de EEE-“:IH des I3 calldad.
Scpecica ke requielos  para o=
MCIRMA, skstemas de gBElﬂl:l" ge 13 calkdad
~ IS0 90012008 aplicales a foda organizackn que
INTERMAZIGHAL neceslte demostrar su ﬂﬁpﬂﬂdan para
proporcionar producios gue cumplan los
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106 requishos O sus cllenies y 06
regiamentarioe Qque & gean ge
apiicacion, y su objetvo es aumentar i3
Satsfaccion oel cliente

Infclo | Terminal &wm.nmum‘u@dvmmxwm'

ce fuenrte negrils y e mayliscus scsienica

Conector de lines

Con ests Secha se regreserts I8 unidn entre SiMDCics y & movimients Tico
ce documenss

B . ’ r
© aJconsr iInformecion, recurscs, bienes, decscnes. Se enpies enlas
SRUBTOrEs Que Can origen 2 Un ooumeto O INTCrporen eleremics Ce
Informacon &l mismo.

En e e3pacio en Diancd 3¢ dede descrhir 18 Bitvidad en estic Ce fuete
rcoral

Se Siza pars UNS SCIVISS QUE 32 realzs de Ceterminass forma, pues, ¥
sSe encuents eststiecia en otre SoCumento normalizado

Se erpiea para dsefar glerentes camings Se SCCiOn Que pusten suT en
UNS S230a Cel proceso anie ura Ctunstancis pianiesds.

En sy mierice, se formua uns pregunts Que genere ias dlierentes stemasvas
Cel proces)

Regresents el vInCuo enfre acthvidsdes que se Nalan en dferertes pantes de
N Drocese y entre pagnas. En su intenor se esorde un ndmere que
Sirva ce vincuo

Actvicad
Froosdimionto
Fredefinido

Decicion

Conector Intermo
¥ Ce pagina
Actniced O
Prooeso
Extorno

(8240 co utiiza
enla
nder300ion de

Regresents un procese O procecimients exdemd Que imeracids con ks
2OCCess e 1 InsTIuciin.

Regresents todo documento Que 32 3imalens © arthive ntemameme en la
R

|

Drocecoc)
Almaocensmiento
interno
Dooumento

Regresents ung sctvidas cuyo n genere © hage use de un Documend
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Apéndice 3. Foto socializacion.
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Fuente: pasante

Capacitacion de comités.
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Fuente: pasante

Reunidn entrega de resultados del Gerente Elmer Tamayo Jaime.
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Fuente: pasante

Socializacion de estrategias.
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Fuente: pasante

Reunioén de acreditacion
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Fuente. Pasante



Apéndice 4. Lista de asistencia a la socializacion de estrategias

1

LISTA DE INTEGRANTES DEL AREA DE AUDITORIA Y CALIDAD DE LA ES.E
HOSPITAL EMIRO QUINTERO CANIZARES DE OCANA

NOMBRE CARGO
Dra. Marcela Alvarez Coordinadora Auditoria de
Aldana Calidad
Dra. Tatiana Angarita Auditora Interna

Dra. Diana Rivera

Auditora Interna

Ing. Diego Reales

Auditor de Calidad

Dra, Edwin Acufla

Auditor Interno

Aux. Leonardo Zarate

Auxiliar Administrativo

Jefe. Jessica Murillo

Auditora Interna

\]{;p‘s\(> ”(';IY"\Q.:\

Jefe. Soraya Castillo

Auditora Interna

Aux. Laura Ximena Bayona

Auxiliar Administrativa

D))
RS BAYAG

Estudiante Oscar Claro Pasante de Calidad UFPSO
Estudiante Claudia Pasante de Calidad UFPSO
Benavidez

Clacga W&t
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Apéndice 5. Normas sobre Auditoria para el mejoramiento de la Calidad.

TITULO IV. AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA

ATENCION DE SALUD

ARTICULO 32.- AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION DE SALUD. Los programas de auditoria deberan ser concordantes con la
intencionalidad de los estandares de acreditacion y superiores a los que se determinan como
basicos en el Sistema Unico de Habilitacion.

Los procesos de auditoria seran obligatorios para las Entidades Departamentales, Distritales y
Municipales de Salud, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y las EAPB.

La auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud implica:

1. La realizacion de actividades de evaluacion, seguimiento y mejoramiento de procesos
definidos como prioritarios.

2. La comparacion entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual debe estar
previamente definida mediante guias y normas técnicas, cientificas y administrativas

3. La adopcion por parte de las instituciones de medidas tendientes a corregir las desviaciones
detectadas con respecto a los parametros previamente establecidos y a mantener las condiciones

de mejora realizadas.

PARAGRAFO.- Para todos los efectos de este Decreto debe entenderse que la Auditoria para el

Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud incluye el concepto de Auditoria Médica a
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que se refiere el articulo 227 de la Ley 100 de 1993 y las normas que lo modifiquen o sustituyan.

Niveles de operacion de la auditoria.

ARTICULO 33.- NIVELES DE OPERACION DE LA AUDITORIA PARA EL
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD. En cada una de las
entidades obligadas a desarrollar procesos de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de
los Servicios de Salud, el modelo que se aplique operaré en los siguientes niveles:

1. Autocontrol. Cada miembro de la entidad planea, ejecuta, verifica y ajusta los procedimientos
en los cuales participa, para que éstos sean realizados de acuerdo con los estandares de calidad
definidos por la normatividad vigente y por la organizacion.

2. Auditoria Interna. Consiste en una evaluacion sistematica realizada en la misma institucion,
por una instancia externa al proceso que se audita. Su proposito es contribuir a que la institucion
adquiera la cultura del autocontrol.

Este nivel puede estar ausente en aquellas entidades que hayan alcanzado un alto grado de
desarrollo del autocontrol, de manera que éste sustituya la totalidad de las acciones que debe
realizar la auditoria interna.

3. Auditoria Externa. Es la evaluacion sistematica llevada a cabo por un ente externo a la
institucion evaluada. Su propdsito es verificar la realizacion de los procesos de auditoria interna
y autocontrol, implementando el modelo de auditoria de segundo orden. Las entidades que se
comporten como compradores de servicios de salud deberan desarrollar obligatoriamente la

auditoria en el nivel de auditoria externa.
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Tipos de acciones

ARTICULO 34.- TIPOS DE ACCIONES. El modelo de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencidn de Salud se lleva a cabo a través de tres tipos de acciones:

1. Acciones Preventivas. Conjunto de procedimientos, actividades y/o mecanismos de auditoria
sobre los procesos prioritarios definidos por la entidad, que deben realizar las personas y la
organizacion, en forma previa a la atencion de los usuarios para garantizar la calidad de la
misma.

2. Acciones de Seguimiento. Conjunto de procedimientos, actividades y/o mecanismos de
auditoria, que deben realizar las personas y la organizacion a la prestacion de sus servicios de
salud, sobre los procesos definidos como prioritarios, para garantizar su calidad.

3. Acciones Coyunturales. Conjunto de procedimientos, actividades y/o mecanismos de auditoria
que deben realizar las personas y la organizacion retrospectivamente, para alertar, informar y
analizar la ocurrencia de eventos adversos durante los procesos de atencion de salud y facilitar la
aplicacion de intervenciones orientadas a la solucion inmediata de los problemas detectados y a

la prevencion de su recurrencia.

Modelo de auditoria segun el tipo de entidad

ARTICULO 35.- ENFASIS DE LA AUDITORIA SEGUN TIPOS DE ENTIDAD. EI Modelo de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud sera implantado de
conformidad con los ambitos de accion de las diversas entidades y con énfasis en los aspectos

que segun el tipo de entidad se precisan a continuacion:
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1. EAPB. Estas entidades deberan adoptar criterios, indicadores y estandares que les permitan
precisar los pardmetros de calidad esperada en sus procesos de atencion, con base en los cuales
se adelantaran acciones preventivas, de seguimiento y coyunturales consistentes en la evaluacion
continua y sistematica de la concordancia entre tales parametros y los resultados obtenidos, para
propender por el cumplimiento de sus funciones de garantizar el acceso, seguridad, oportunidad,

pertinencia y continuidad de la atencion y la satisfaccion de los usuarios.

2. Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. Estas instituciones deberan adoptar criterios,
indicadores y estandares que les permitan precisar los parametros de calidad esperada en sus
procesos de atencion, con base en los cuales se adelantaran las acciones preventivas, de
seguimiento y coyunturales consistentes en la evaluacién continua y sistematica de la
concordancia entre tales parametros y los resultados obtenidos, para garantizar los niveles de

calidad establecidos en las normas legales e institucionales.

3. Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de Salud. Estas entidades deberan
asesorar a las EAPB y a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, en la
implementacion de los programas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la
Atencion de Salud, con el proposito de fomentar el mejoramiento de la calidad de los servicios
de salud en su jurisdiccion. De igual manera, cuando obren como compradores de servicios para
la poblacion pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda, las Entidades Departamentales,
Distritales y Municipales de Salud deberan adoptar un Programa de Auditoria para el

Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud.
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PARAGRAFO.- Este modelo se aplicara con base en las pautas indicativas expedidas por el
Ministerio de la Proteccion Social.

Procesos de auditoria en las EAPB

ARTICULO 36.- PROCESOS DE AUDITORIA EN LAS EAPB. Las EAPB estableceran un
Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud que
comprenda como minimo, los siguientes procesos:

1. Autoevaluacién de la Red de Prestadores de Servicios de Salud. La entidad evaluara
sistematicamente la suficiencia de su red, el desempefio del sistema de referencia y contra
referencia, garantizara que todos los prestadores de su red de servicios estén habilitados y que la
atencion brindada se dé con las caracteristicas establecidas en el articulo 3o de este decreto.

2. Atencion al Usuario. La entidad evaluaré sistematicamente la satisfaccion de los usuarios con

respecto al ejercicio de sus derechos, al acceso, oportunidad y a la calidad de sus servicios.

Procesos de auditoria en IPS

ARTICULO 37.- PROCESOS DE AUDITORIA EN LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS
DE SERVICIOS DE SALUD. Estas entidades deberan establecer un Programa de Auditoria para
el Mejoramiento de la Calidad de la Atencidn de Salud, que comprenda como minimo, los
siguientes procesos:

1. Autoevaluacion del Proceso de Atencion de Salud. La entidad establecera prioridades para

evaluar sistematicamente los procesos de atencion a los usuarios desde el punto de vista del
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cumplimiento de las caracteristicas de calidad a que hace referencia el articulo 3o del presente
decreto.

2. Atencion al Usuario. La entidad evaluara sistematicamente la satisfaccion de los usuarios con
respecto al ejercicio de sus derechos y a la calidad de los servicios recibidos.

Auditoria externa de las EAPB sobre los prestadores

ARTICULO 38.- PROCESOS DE AUDITORIA EXTERNA DE LAS EAPB SOBRE LOS
PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD. Las EAPB incorporaran en sus Programas de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud, procesos de auditoria
externa que les permitan evaluar sisteméaticamente los procesos de atencion a los usuarios por
parte de los Prestadores de Servicios de Salud. Esta evaluacion debe centrarse en aquellos
procesos definidos como prioritarios y en los criterios y métodos de evaluacion previamente
acordados entre la entidad y el prestador y deben contemplar las caracteristicas establecidas en el
articulo 3o de este decreto.

Procesos de auditoria en las Entidades Territoriales

ARTICULO 39.- PROCESOS DE AUDITORIA EN LAS ENTIDADES
DEPARTAMENTALES, DISTRITALES Y MUNICIPALES DE SALUD. Las Entidades
Departamentales, Distritales y Municipales de Salud en su condicién de compradores de
servicios de salud para la poblacién pobre en lo no cubierto con subsidios a la demanda,
estableceran un Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de las Atencién de

Salud sobre los mismos procesos contemplados para las EAPB. Para los procesos de auditoria
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externa sobre los Prestadores de Servicios de Salud se les aplicaran las disposiciones
contempladas para las EAPB.

De igual manera, les corresponde asesorar a las EAPB y a los Prestadores de Servicios de Salud,
sobre los procesos de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud.

Responsabilidad en el ejercicio de la auditoria

ARTICULO 40.- RESPONSABILIDAD EN EL EJERCICIO DE LA AUDITORIA. La
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud debe ejercerse tomando
como primera consideracion la salud y la integridad del usuario y en ningiin momento, el auditor

puede poner en riesgo con su decision la vida o integridad del paciente.
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Apéndice 6. Normas sobre el sistema Unico de acreditacion.

Sistema Unico de Acreditacion en Salud, el conjunto de procesos, procedimientos y herramientas
de implementacion voluntaria y periddica por parte de las entidades a las que se refiere el
articulo 2 del presente decreto, los cuales estan destinados a comprobar el cumplimiento gradual
de niveles de calidad superiores a los requisitos minimos obligatorios, para la atencién en salud,
bajo la direccion del Estado y la inspeccidn, vigilancia y control de la Superintendencia Nacional

de Salud.

Ministerio de Salud y Proteccion Social > Salud > Prestacion de Servicios > Sistema de Informacion para la Calidad.


https://www.minsalud.gov.co/Paginas/default.aspx
https://www.minsalud.gov.co/salud/Paginas/inicio.aspx
https://www.minsalud.gov.co/salud/PServicios/Paginas/Prestacion-servicios-home.aspx

Apéndice 7. Sistema de Informacion para la Calidad

El Sistema de Informacion para la Calidad pretende:
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1. Realizar el seguimiento y evaluacion de la gestion de la calidad de la atencion en salud en el

Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud.

2. Brindar informacién a los usuarios para elegir libremente con base a la calidad de los

servicios, de manera que puedan tomar dediciones informadas en el momento de ejercer los

derechos que para ellos contempla el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

3. Ofrecer insumos para la referenciacion por calidad que permita materializar los incentivos de

prestigio del Sistema.

Normas

Documentos

técnicos

PRESTADORES

Resolucion 2427 de
2014

Resolucion 2082 de
2014

Decreto 903 de
2014

Guia de preparacion
para la acreditacion
Manual de
Acreditacion de
Salud Ambulatorio y
Hospitalario

Glosario Manual de

ENTIDAD

DEPARTAMENTAL O

DISTRITAL DE
SALUD
Decreto 903 de 2014

Norma técnica de

Calidad para la Gestion

Publica NTCGP1000

EPS

Resolucion 2427 de
2014

Resolucion 2082 de
2014

Decreto 903 de
2014

Guia de preparacion
para la acreditacion
Manual de
Estandares de
Acreditacién para
Empresas

Administradoras de


https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Resoluci%C3%B3n%202427%20de%202014.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Resoluci%C3%B3n%202427%20de%202014.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Resolucion-2082-de-2014.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Resolucion-2082-de-2014.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Decreto-0903-de-2014.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Decreto-0903-de-2014.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Decreto-0903-de-2014.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Resoluci%C3%B3n%202427%20de%202014.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Resoluci%C3%B3n%202427%20de%202014.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Resolucion-2082-de-2014.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Resolucion-2082-de-2014.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Decreto-0903-de-2014.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Decreto-0903-de-2014.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Gu%C3%ADa_de_preparacion_para_la_Acreditaci%C3%B3n.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Gu%C3%ADa_de_preparacion_para_la_Acreditaci%C3%B3n.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/manual-acreditacion-salud-ambulatorio-hospitalario.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/manual-acreditacion-salud-ambulatorio-hospitalario.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/manual-acreditacion-salud-ambulatorio-hospitalario.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/manual-acreditacion-salud-ambulatorio-hospitalario.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/glosario-manual-acreditacion-salud.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/INEC/IGUB/norma-tecnica-calidad-GP1000.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/INEC/IGUB/norma-tecnica-calidad-GP1000.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/INEC/IGUB/norma-tecnica-calidad-GP1000.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Gu%C3%ADa_de_preparacion_para_la_Acreditaci%C3%B3n.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Gu%C3%ADa_de_preparacion_para_la_Acreditaci%C3%B3n.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PSA/Manual-Estandares-Sistema-Acreditacion-Resolucion-1445-2006.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PSA/Manual-Estandares-Sistema-Acreditacion-Resolucion-1445-2006.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PSA/Manual-Estandares-Sistema-Acreditacion-Resolucion-1445-2006.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PSA/Manual-Estandares-Sistema-Acreditacion-Resolucion-1445-2006.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PSA/Manual-Estandares-Sistema-Acreditacion-Resolucion-1445-2006.pdf

Herramientas

Acreditacion en
Salud Ambulatorio y
Hospitalario

Manual de
Estandares de
Acreditacion para las
Instituciones que
ofrecen servicios de
Imagenologia
Manual de
Estandares de
Acreditacion para las
Instituciones que
ofrecen servicios de
salud de Habilitacion
y Rehabilitacion
Manual de
Estandares de
Acreditacion para las
Instituciones que
Ofrecen Servicios de
Laboratorio Clinico
ABC de planes de
mejoramiento con
enfoque en
Acreditacion
Herramientas para el
Mejoramiento de la
Calidad en los
Prestadores de

Servicios de Salud
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Planes de Beneficios


https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/glosario-manual-acreditacion-salud.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/glosario-manual-acreditacion-salud.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/glosario-manual-acreditacion-salud.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/manual-acreditacion-instituciones-servicio-imagenologia.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/manual-acreditacion-instituciones-servicio-imagenologia.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/manual-acreditacion-instituciones-servicio-imagenologia.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/manual-acreditacion-instituciones-servicio-imagenologia.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/manual-acreditacion-instituciones-servicio-imagenologia.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/manual-acreditacion-instituciones-servicio-imagenologia.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Manual-Estandares-acreditacion-instituciones-salud-habilitacion-Rehabilitacion.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Manual-Estandares-acreditacion-instituciones-salud-habilitacion-Rehabilitacion.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Manual-Estandares-acreditacion-instituciones-salud-habilitacion-Rehabilitacion.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Manual-Estandares-acreditacion-instituciones-salud-habilitacion-Rehabilitacion.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Manual-Estandares-acreditacion-instituciones-salud-habilitacion-Rehabilitacion.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Manual-Estandares-acreditacion-instituciones-salud-habilitacion-Rehabilitacion.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/Manual-Estandares-acreditacion-instituciones-salud-habilitacion-Rehabilitacion.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PSA/Manual-estandares-%20Acreditacion-%20Laboratorios-Clinicos.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PSA/Manual-estandares-%20Acreditacion-%20Laboratorios-Clinicos.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PSA/Manual-estandares-%20Acreditacion-%20Laboratorios-Clinicos.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PSA/Manual-estandares-%20Acreditacion-%20Laboratorios-Clinicos.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PSA/Manual-estandares-%20Acreditacion-%20Laboratorios-Clinicos.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PSA/Manual-estandares-%20Acreditacion-%20Laboratorios-Clinicos.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/manual-elaboracion-planes-mejoramiento-acreditacion.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/manual-elaboracion-planes-mejoramiento-acreditacion.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/manual-elaboracion-planes-mejoramiento-acreditacion.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/manual-elaboracion-planes-mejoramiento-acreditacion.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PSA/Manual-Estandares-Sistema-Acreditacion-Resolucion-1445-2006.pdf
http://calidadensalud.minsalud.gov.co/Prestadores/SistemaObligatoriodeGarant%C3%ADadeCalidad/SistemaUnicodeAcreditaci%C3%B3n.aspx
http://calidadensalud.minsalud.gov.co/Prestadores/SistemaObligatoriodeGarant%C3%ADadeCalidad/SistemaUnicodeAcreditaci%C3%B3n.aspx
http://calidadensalud.minsalud.gov.co/Prestadores/SistemaObligatoriodeGarant%C3%ADadeCalidad/SistemaUnicodeAcreditaci%C3%B3n.aspx
http://calidadensalud.minsalud.gov.co/Prestadores/SistemaObligatoriodeGarant%C3%ADadeCalidad/SistemaUnicodeAcreditaci%C3%B3n.aspx
http://calidadensalud.minsalud.gov.co/Prestadores/SistemaObligatoriodeGarant%C3%ADadeCalidad/SistemaUnicodeAcreditaci%C3%B3n.aspx

Otros enlaces

Normatividad

Documentos

técnicos

Herramientas

Otros enlaces

Proceso para la postulacion a la Acreditacion

PRESTADORES

Resolucion 1446 de 2006

y Anexos

Indicadores de Calidad de
las Instituciones
Prestadores de Servicios

de Salud IPS

Informe Nacional de
Calidad de la Atencion en

Salud

SISPRO

ENTIDAD

DEPARTAMENTAL O

DISTRITAL DE SALUD
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EPS

Resolucion 1446 de

2006 y Anexos

Indicadores de Calidad
de las Empresas
Administradoras de
Planes de Beneficio -

EAPB-

SISPRO

Ministerio de Salud y Proteccién Social > Salud > Prestacién de Servicios > Sistema de Informacion para la Calidad.


http://www.acreditacionensalud.org.co/
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Resoluci%C3%B3n_1446_de_2006.zip
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Resoluci%C3%B3n_1446_de_2006.zip
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Resoluci%C3%B3n_1446_de_2006.zip
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Resoluci%C3%B3n_1446_de_2006.zip
http://calidadensalud.minsalud.gov.co/IndicadoresdeCalidad/ListadodeIndicadores/ListadodeIndicadoresdeIPS.aspx
http://calidadensalud.minsalud.gov.co/IndicadoresdeCalidad/ListadodeIndicadores/ListadodeIndicadoresdeIPS.aspx
http://calidadensalud.minsalud.gov.co/IndicadoresdeCalidad/ListadodeIndicadores/ListadodeIndicadoresdeIPS.aspx
http://calidadensalud.minsalud.gov.co/IndicadoresdeCalidad/ListadodeIndicadores/ListadodeIndicadoresdeIPS.aspx
http://calidadensalud.minsalud.gov.co/IndicadoresdeCalidad/ListadodeIndicadores/ListadodeIndicadoresdeEAPB.aspx
http://calidadensalud.minsalud.gov.co/IndicadoresdeCalidad/ListadodeIndicadores/ListadodeIndicadoresdeEAPB.aspx
http://calidadensalud.minsalud.gov.co/IndicadoresdeCalidad/ListadodeIndicadores/ListadodeIndicadoresdeEAPB.aspx
http://calidadensalud.minsalud.gov.co/IndicadoresdeCalidad/ListadodeIndicadores/ListadodeIndicadoresdeEAPB.aspx
http://calidadensalud.minsalud.gov.co/IndicadoresdeCalidad/ListadodeIndicadores/ListadodeIndicadoresdeEAPB.aspx
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/MPS%20INCAS%20FINAL%2024%20junio%20IMPRESION.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/MPS%20INCAS%20FINAL%2024%20junio%20IMPRESION.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/MPS%20INCAS%20FINAL%2024%20junio%20IMPRESION.pdf
http://www.sispro.gov.co/
http://www.sispro.gov.co/
http://www.sispro.gov.co/
https://www.minsalud.gov.co/Paginas/default.aspx
https://www.minsalud.gov.co/salud/Paginas/inicio.aspx
https://www.minsalud.gov.co/salud/PServicios/Paginas/Prestacion-servicios-home.aspx
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Apéndice 8. Objetivos del programa de seguridad del paciente

SEGURO

1. Direccionar las politicas institucionales y el disefio de los procesos de
atencion en salud hacia la promocion de una atencion en salud segura.

2. Disminuir el riesgo en salud brindada a los pacientes.

3. Prevenir la ocurrencia de eventos adversos en los procesos de atencion en
salud mediante el despliegue de metodologias cientificamente probadas y la
adopcion de herramientas practicas que mejoren las barreras de seguridad y
establezcan un entorno seguro de la atencion en salud.

4. Coordinar los diferentes actores del sistema hacia mejoras en la calidad de la
atencion, que se evidencien en la obtencion de resultados tangibles y
medibles.

5. Educar a los pacientes y sus familias en el conocimiento de y abordaje de los
factores que pueden potencialmente incidir en mejorar la seguridad de os
procesos de atencién de que son sujetos.

6. Difundir en la opinion pablica y los medios de comunicacién los principios
de la politica de seguridad del paciente.

7. Articular y coordinar con los principios, los objetivos y las estrategias de la
seguridad del paciente a los diferentes organismos de vigilancia y control del
sistema.
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Apéndice 9. Politica del programa de seguridad del paciente.

POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE | '@

Paciente
SEGURO
( [ Auditoria para | |
SISTEMA ol htamad
OBLIGATORIO sistema Unico Mejoramiento sistema Gnico i
DE GARANTIA de Habilitacién de la Calidad de de Acreditacién para la Calidad
DE CALIDAD: Ia Atencion de
salud
N2 S B N

~ TRANSVERSALIDAD DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE EN EL SOGC

Modificado del Decreto 1011 del 2006. Ministerio de la Proteccion Social,

POLITICA DE SEGURIDAD DEL

PAC.ENTE Paciente
SEGURO
DIMENSIONES DE ‘
LA CALIDAD | Eficiencia |
\.v//
' Pertinencia ‘l
./,» \.-/

.

K SEGURIDAD

Oportunidad \—/ Accesibilidad

= —

Continuidad



POLITICA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE

Paciente
SEGURO
\_\ = \,\ \\\\
\\ \\
\ P B | ,
Integracién
con el
Enfoque de Slstoma . | Alianza con
atencién Cultura de | | o0 ntia Mu::m.l SRR m.. con el
centrado en Seguridad ' ® | profesional
el usuario Gl | Seonee ysufamiel] o, 1y salud
Atencién en
Salud,
,-/'1 / P
4 7
L7

Ministerio de la Proteccidn Social, (2008) Lineamientos para la Implementacidn de la Palitica de Seguridad del Paciente en la
Repiblica de Colombla.
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o ="
~r - s‘l or <
m-.‘g'\m‘. : m‘mmd Allanza con el paciente y su AN con el profesional de la
los resul e Qﬂé‘y“m familia. Se cuenta con los . e ldd.Sapnﬂ.;oludda‘ucn
seguridad, lo cual es of oje alrededor pacientes y sus famikias para | - =y al-m@:m::
HCT Sus acciones profesional
MWW‘:&GW“ e "'I i m,,.m.““mlpm" s
por 1o cunl contarh con la activa
e S participacion de ellos y procurard
Cultura de Seguridad. £} I
ambiente de despliegue de lus " J
acciones de seguridad del
paciente deben darse en un Validez. Para impactarlo se
de confidenclalidad y requiere implementar
de fi entre pach mwtodologias y herramisntas
peofssionak P vis

pricticas, as en la
evidencia dentifica disponible,

permitan Mt P
& I
™ -
| El problema de la
Integracién con el SOGC . La politica | | seguridad del p ‘u:’nf b
b 2 e it al el e
:mm.ma:s“gw involucrarse las diferentes dreas
orga ch v loa dif actores.

- |\ ]
Ministerio de la Proteccidon Social. (2008) Linesmientos para la implementacidn de fa Vom'#o de Seguridad del Paciente n la
Repdblica de Colombia.
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La alta gerencia de las instituciones debe:

Demostrar y ser explicita en el compromiso
con la sesurldad del paclente como estrabeaia.
indispensabl

Crear o fomentar un entorno
u‘nro de la atencidn.

Instituir una cultura de seguridad del
paciente: cultura justa, educativa y no punitiva in clm 'm’;“f; de =
pero que no fomente la irresponsabilidad. Y VErsas.

POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE @

Pﬁciente
SEGURO

|

J

‘ Instituciones /
~. Prestadoras
\deSeMcios >

de Salud

Entes externos de
vigilancia y control
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POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

ESTUDIOS PARA EVALUAR LA FRECUENCIA CON LA CUAL SE
PRESENTAN LOS EVENTOS ADVERSOS

En estudios de incidencia (evaluacién de los casos ocurridos
durante el periodo de observacién), la frecuencia varia entre el
9% hasta el 16.6% .

En estudios de prevalencia, (evaluaciéon de los casos ocurridos
durante y antes del periodo de observacion), segin Aranaz JM, se
han encontrado tres estudios relevantes: el de Quennon y
colaboradores, el de Mostaza en Espania y el de Herrera-
Kiengelher y colaboradores en México, en los cuales las
frecuencias encontradas varian entre 9.8% y 41%.

POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Paciente
SEGURO

Prevenir la ocurrencia de situaciones que
afecten la seguridad del paciente

OBJETIVO Reducir y de ser posible eliminar la
GENERAL ocurrencia de Eventos adversos

para contar con instituciones seguras y
competitivas internacionalmente

o \& 4




POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Paciente

SEGURO
OBJETIVOS ESPECIFICOS
. |
Direccionar las politicas
institucionales y el disefio ‘ Disminuir el riesgo en la Pe':: :::; ':d(::‘;:;:c:" : :
de los procesos de atenciéon | atencién en salud brindada > Scaats db mehcidn e
en salud hacia la promocion a los pacientes. P skivd
de una atencién segura
’ J
Coordinar los diferentes Educar a los pacientes y sus :
actores del sistema hacia familias en el conocimiento %‘&"2:" g';:g;g;ége
mejoras en la calidad dela | _yabordaje de los factores | o co':nunica::,i A e L Gy
atencion- Homologar la - que pueden potencialmente ' de 1a politica de sg url:a d
terminologia a utilizar en el | incidir en mejorar la p,‘ el s leat :
pais. } seguridad de los procesos. SElpact

POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Paciente

[EO——— SEGURO
_— Estrategia
institucional
orientada hacia la
mejora de la
seguridad del
aciente.
Promover una —
transformacién == Desplegarse de
hacia una cultura de maneta
¥ sistematica
N 55

seguridad

COMPROMISOS N

_ S T -~ _ora \
Ser explicita en el
compromiso con la
seguridad del
paciente

Despliegue de
herramientas
practicas.
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POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE @

Paciente
SEGURO

Creadén de un

Estrategias organizacionales:

Integracion con otras

unidad funcional, equipo de
trabajo, componente del |
sistema de calldad programao >
: nsable,

Homologar en la
institucién los

politicas y procesos
institucionales:

o Calidad, talento

humano, recursos

fisicos, tecnolégicos,
informacion, etc.
]
4y
Definicién de los
lntegraddn con los recursos dispuestos
{—> parala

impl;mnudén dﬁ




Apéndice 10. Definiciones del programa de seguridad del paciente.

DEFINICIONES

7\

SEGURIDAD DEL
PACIENTE

.Cpnltmm de elementos
‘estructurales, procesos,
Mvmcnlos y metodologias

en evidencias

'dhntfﬂamente probadas que
propenden  por minimizar el
riesgo de sufrir un evento
adversa  en el proceso  de
atencion de salud o de mitigar

‘sus consecuencias.

4

)

DEFINICIONES

N

\

ATENCION EN SALUD

Servlolos recibidos por
los Individuos o las
poblaciones para
promover, mantener,
monitorizar o restaurar
la salud.

) g
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Paciente

SEGURO

=
Paciente
SEGURO
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5

DEFINICIONES Le

0o
mo
Q2.
co
]
0

mmedmlento o

INDICIO DE circunstancia que

ATENCION INSEGURA | | Pueden alertar acerca

| | del incremento  del

riesgo de ocurrencia de

un incidente o evento
adverso.

&

DEFINICIONES .E?]

Paciente

SEGURO

‘Deficiencia para realizar una accion
ptwlsta segun lo programado o
utilizacion de un plan incorrecto,
\manlfomdo mediante la ejecucién
FALLADELA Ce procesos incorrectos, falla de
ATENCION EN SALUD ?amldn 0 mediante la no ejecucion
de los procesos correctos, falla de
“omision, en las fases de planeacion
0 de ejecucion. Las fallas son por
definicion no intencionales.

d ,. /\/




DEFINICIONES

.\

‘Es Ia probabilidad que un
RIESGO incidente o evento

A\

DEFINICIONES

Resultado no deseado, no
Iintencional, que se habria

| | evitado mediante el
EVENTO ADVERSO cumplimiento  de  los
PREVENIBLE estdndares del cuidado
asistencial disponibles en
un momento determinado.

& V 4
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Paciente
SEGURO

Lol

Paciente
SEGURO
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DEFINICIONES s '5’]

Paciente

SEGURO
Resultado no deseado,

Mmm no intencional, que se

ltl! presenu a pesar del
NO PREYEs cumplimiento  de los

estandares del cuidado
jashtendal

1LY
DEFINICIONES [e]

Paciente

SEGURO
ﬁ& un  evento 0O

dircunstancia que sucede
dn la atencion clinica de
un paciente que no le
INCIDENTE ﬁenera dafio, pero que en
su ocurrencia se
incorporan fallas en lo
p&ocesos de atencién.

B O

4
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DEFINICIONES <

)\

l.as violaciones de |a
,mnridad de la atencién en
‘ salud son intencionales e
VIOLACION DE LA implican  la  desviacion
SEGURIDADDELA | | jajiberada de un
ATENCION EN SALUD procedimiento,  de  un
‘estindar o de una norma de
funcionamiento.

3 ‘ ’ 4
DEFINICIONES

/ N

J

/

Una accion o
BARRERA DE circunstancia que
SEGURIDAD reduce la probabilidad

de presentaciéon del
incidente o evento
adverso.

\ V 4
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Apéndice 11. Barreras de seguridad que previenen la ocurrencia de eventos adversos.

BARRERAS DE SEGURIDAD QUE

PREVIENEN LA OCURRENCIA DEL EA ;::;....\:.,-
SEGURO




Apéndice 12. Deberes y derechos de los pacientes en la E.S.E HEQC

INCONOCERIOSIDERERESAVADERECHOS
2ATRATOIDIGNOAVARESPETUGSOICONIELSPERSONAL |

[@V,’_,
&@Bm;m;_

| L DPTRESTOMERASREE
[2RENLESOIDERERDIDAIDE MEARNET{INEORMARIDEL
AIADSCOEDSS

@@L@mﬁﬁ. S SUJUSGIINCORREETO ssm )

SIARNEDO BE ARO[ LA UEY
[34PARTICIPAR M@ A-SG)C-IAC-INES BE USRS BELAS [,
HERSESNAER S DEGRETO]757/CaIA O]
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7. REALIZAR PRACTICAS CULTURALES QUE NO
INTERFIERAN CON LAS POLITICAS DEL HEQC

9. SOLUCION DE DUDAS SOBRE SU SITUACION CLINICA
10. VOLUNTAD PARA PARTICIPAR EN SU ATENCION

I RESPETO POR LAS RESTRICCIONES DE &{‘é}l
ATENCION EXPRESADAS POR EL PACIENTE | | &4

2. INFORMAR SOBRE COSTOS Y RIESGOS DE SU ATENCION
E'S'ENHOSPITAL{EMIROJQUINTERO]CANIZARES]
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Apéndice 13. Plegables del programa de seguridad del paciente

POLITICA
INSTITUCIONAL DE
SEGURIDAD DEL

“UUN MUNDO DE

COLORES” | savar VIDAS
estaenTus MANOS
IDENTIFICA EL RIESGODE T U PACIENTE

hond

Jefes y auxiliares de Enfermeria se les re-

cuerda realizar la debida identficacion de
los Pacientes para evitar inconvenientes en
cada uno de los Servicios.

La Seguridad del Paciente es una
prioridad en nuestro modelo de aten-
cion, la ESE Hospital Emiro Quintero
Canizares, dentro de sus politicas
institucionales, propende por el bie-
nestar de nuestros usuarios y su
familia, brindandoles una atencion
integral, ante los riesgos fisicos,
emocionales y economicos, au-
mentando los niveles de
confianza y credibilidad.

—

Nuestro modelo de prestacion de
servicio se construye a partir de
una alianza estratégica entre
usuarios, sus familias, la comu-
nidad y el equipo humano de la
ESE , para la identificacion y

control de riesgos que reduzca

la ocurrencia de incidentes y
eventos adversos.

Para lograr este proposito se
implementan Procesos Institu-
cionales y Asistenciales Segu-

oy

Paciente

los pedidos en & Area de suministros; por
parte de los Jefes y Auxiliares de enferme-
ria encargados de este proceso.

En caso de faltar las manillas se solicitaran
ros, creando una culiura de
seguridad en nuestra Institu-
cién y evaluande permanente-
mente estos procesos, para
luego tomar medidas preven-
tivas y/o correctivas necesa-
rias para minimizar la ocu-

rrencia de acciones insegu-
ras




ESTRATEGIAS DE PRACTICA S SEGURAS

Riesgo de Ulceras por Presion

Son las medidas a desarrollar por el personal
de enfermeria cuando el paciente presenta una
Ulcera por dectbito.

Las Ulceras por declbito son lesiones produci-
das cuando una presion mantenida sobre un
plano o permanencia 6sea provoca un bioqueo
del riesgo sanguineo a este nivel, apareciendo
en consecuencia una degeneracion de oxigeno
en la zona.

Se determina las Ulceras a través de la
Escala de NORTON

NO MAS ULCERAS
POR PRESION

Paciente Hospitaliza

Nifa Hospitaiizada

Nino Hospitalizado

S HEQC OCARA
Paciente con Riesgos de Caidas

Paciente con Riesgo de Fug-a

Paciente Alergico y/o Anticuagulado

Paciente en Aislamiento

o rr e (R —
Paciente con Reesgo de Ulcera x Presion

Paciente de Cirugia

7Rie'sgor de caida de péciente” |

‘Son

las actividades de enfermeria

lencaminadas a brindar seguridad al

paciente. Tiene como objetivo, evitar que el

‘paciente hospitalizado pueda sufrir caidas. |

Se
través de la Escala de MORSE !

determina el riesgo de caida a/

Los factores de nesgo de caidas son
Consumo excesivo de alcohol
Uso de varios medicamentos
Suelos resbaladizos
lluminacion
inadecuada
Le edad, sexo
y raza
Enfermedades
cronicas |
Condiciones ‘
de residencia inadecuada
Las demas que hacen parte de lavida,
diarna.
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