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GLOSARIO

ACCIDENTE / EVENTO ADVERSO REAL: evento no deseado que da lugar a muerte,
enfermedad, lesion, dafio u otra pérdida.

ACCIONES INSEGURAS: fallas activas las que ocasionan directamente el evento.
ACIERTO MEDICO: acto médico que integra todos los elementos técnicos cientifico,
ético, humanistico y normativo a favor del paciente, independiente de los resultados.
DSSA: direccion seccional de salud de Antioquia.

COMITE AD-HOC: comité de expertos para el andlisis de un evento adverso especifico.
CUADRO DE MANDO UNIFICADO: matriz que contiene todos los indicadores de un
proceso o de toda la organizacion.

ERROR ASISTENCIAL: toda accion u omision del personal de salud que ponga en
riesgo, o afecte negativamente la salud o la vida de un paciente.

ERRORES ACTIVOS: aquellos que cometen las personas durante sus actividades
laborales y cuyos efectos son casi inmediatos.

ERRORES LATENTES: obedecen a accidentes u omisiones sobre aspectos que no se
encuentran directamente bajo el control del personal operativo.

E.S.E: empresa social del estado.

EVENTO ADVERSO: toda falla o resultado negativo del funcionamiento de un
procedimiento, de un proceso o de un sistema, que deteriora la calidad del servicio en
términos de una disminucién de los beneficios 0 de un aumento de los riesgos a los
costos.

EVENTO ADVERSO ASISTENCIAL: es todo dafio o resultado negativo en el paciente
gue surge como consecuencia del manejo asistencial y no de su condicion clinica.
EVENTO ADVERSO PREVENIBLE: cuando el evento adverso es atribuible a un error
asistencial.

EVENTO CENTINELA: tipo de evento adverso en donde esta presente una muerte o0 un
dafo fisico o psicolégico severo de caracter permanente que no estaba presente

anteriormente y que requiere tratamiento o un cambio permanente de un estilo de vida.



EVENTO GRAVES: evento que ocasionan o tengan el potencial de ocasionar muerte,
incapacidad total o parcial, lesién incapacitante temporal a la persona afectada, incluido
aqui los eventos centinela.

EVENTOS LEVES: evento que ocasione o tenga el potencial de ocasionar lesiones
menores.

INCIDENTE / EVENTO ADVERSO POTENCIAL: evento que generd un accidente o que
tuvo el potencial para llegar a ser un accidente.

HIPOVOLEMICO: disminucion del volumen circulatorio por pérdida o secuestro de sangre
del interior de los vasos sanguineos.

INDICADOR: férmula para la medicion de logro de objetivos o metas.

IPS: institucion prestadora de servicios de salud.

RESULTADOS ADVERSOS: desenlace negativo no esperado durante la atencién en
salud, puede ser reaccion adversa, evento adverso o complicacion.

SEGURIDAD DEL PACIENTE: el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologia, basadas en evidencia cientificamente probada, que
propenden minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de
salud o de mitigar sus consecuencias.

SICG: sistema integrado de calidad en la gestion.
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RESUMEN

La organizacibn se expone a grandes riesgos ante la presencia de personas
incompetentes para dirigirla, no obstante el control de gestién es el instrumento idoneo
gerencial, integral y estratégico que, apoyado en indicadores, reportes y analisis
producidos en forma sistematica, periédica y objetiva, permite que ésta sea eficaz y
eficiente en la toma de decisiones acertadas y oportunas adoptar las medidas que
correspondan y controlar las medidas en el tiempo de las principales variables y procesos.
El objetivo general del presente estudio consiste en Evaluar las herramientas de Gestion
por areas en la Empresa Social del Estado Hospital Antonio Roldan Betancur, del
municipio de Apartadd, mediante el analisis de los reportes de notificacién pasiva desde
julio 1° de 2009 al 15 Mayo de 2010.

Los eventos adversos se analizaron consultando todos los procesos y procedimientos de
las herramientas de gestion de la Empresa Social del Estado Hospital Antonio Roldan
Betancur, que tiene definida siete politicas gerenciales orientadas a lograr responsabilidad
social a través de la gestion enfocada en atencién en Salud, Humanizacién, Calidad,
Crecimiento, Sistemas de Informacion, Imagen Institucional e Inclusion social. Politicas
qgue trazan el norte frente al direccionamiento estratégico que todos los procesos del

hospital deben tener.

Se analizan las siguientes estrategias: Gestion en responsabilidad social, Gestion de
innovacién, Gestion de los recursos, Gestion de los procesos, Gestion del talento
humano, Gestion del conocimiento. A su vez, cada estrategia se desarrolla a través de

elementos especificos.

Se identificaron y analizaron veinte casos de eventos adversos, de los cuales el 50% de
ellos, fueron clasificados como problema relacionados con la falta de capacitacion e
induccién al personal que labora en las areas y el restante 50% por el desconocimiento de

la existencia de las herramientas de Gestion en las areas.
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En el andlisis de la informacion recolectada se evidencidé: que en la notificacién de los
eventos de adversos se utilizan formatos indicados segun normatividad existente para el
reporte de eventos adversos. Las medidas correctivas tomadas apuntan a disminuir los
riesgos ocasionados por estos eventos, sin embargo no se ha llegado a cuantificar hasta

qué punto contribuye al mejoramiento.

Palabras Claves: Evento Adverso, control de gestion, herramientas de gestion,

priorizacion y decisiones acertadas y oportunas.
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ABSTRACT

The organization is exposed to great risk in the presence of incompetent people to run it,
despite the management control is the ideal instrument management, integrated and
strategic approach, supported by indicators, reports and analysis produced in a
systematic, periodic and objective, allows that it is effective and efficient in making sound
decisions and take appropriate corresponding measures and control measures in time of
the main variables and processes. The overall objective of this study was to evaluate the
management tools for areas in the Social Enterprise of the State Hospital Antonio Roldan
Betancur, the municipality of Apartado, by analyzing notification reports passive since July
1, 2009 to May 15, 2010.

Adverse events were analyzed by consulting all the processes and procedures of the
management tools of the State Social Enterprise Antonio Roldan Betancur Hospital, which
has defined seven managerial policies aimed at achieving social responsibility through
focused management attention on Health, Humanization, Quality, Growth, Information
Systems, Corporate Image and Social Inclusion. Policies that outline the north against the
strategic direction that all processes of the Hospital should have. It discusses the following
strategies: Managing social responsibility, innovation management, resources
management, process management, human talent management, knowledge

management. In turn, each strategy is developed through specific elements.

Were identified and analyzed twenty cases of adverse events, of which 50% of them were
classified as problems related to lack of training and induction to staff working in the areas
and the remaining 50% by the ignorance of the existence of Management tools in the

areas.
In the analysis of the collected information was revealed: that the notification of adverse

events indicated sizes are used according to existing norms for reporting adverse events.

The corrective measures taken are aimed at decreasing the risks associated with these
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events, but has not been bequeathed to quantify the extent to which contributes to
improvement.

Keywords: Adverse Event, management control, management tools, prioritization and
sound and timely decisions.
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INTRODUCCION

A partir de la implementacién de la ley 100 de 1993 y sus decretos reglamentarios, el
panorama de los servicios de salud ha cambiado radicalmente, ampliando inicialmente la
cobertura a todos los miembros del nacleo familiar e incentivando la afiliacion de nuevos
colombianos, ya sea en el régimen contributivo o en el subsidiado; como consecuencia de
esto se crearon entidades y nuevas instituciones prestadoras de servicios de salud — IPS -
para cubrir la gran demanda de usuarios; esto hizo que se incrementaran todos los

servicios, principalmente el de hospitalizacion.

La E.S.E Hospital Antonio Roldan Betancur emprende una nueva etapa en su proceso de
consolidacién para prestar mas y mejores servicios a la comunidad de Uraba. A partir de
la puesta en marcha del plan de desarrollo institucional luego de un proceso participativo
de su recurso humano, el hospital traza los derroteros que han de marcar el rumbo hacia

la consolidacion de la prestacion de un servicio con calidad, oportunidad y eficiencia.

La nueva etapa del hospital implica no solamente el cambio de imagen corporativa sino la
apropiacion por parte de sus empleados y directivos del compromiso de hacer realidad su
plataforma estratégica, desarrollando el sentido de pertenencia con la propia institucion

gue se refleja en una atencion mas humanizada.
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1 EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 JUSTIFICACION
Se define las herramientas de gestion como la definicibn de procesos estratégicos,

estandarizar desarrollos productivos, servicios y tecnologia.

Actualmente en Colombia se implementa la importancia de unas buenas herramientas de
gestion en las diferentes areas de la salud, aplicadas a las empresas prestadoras de

salud.

En la E.S E Hospital Antonio Roldan Betancur desde el afio 2006 se inicia la construccion
del Manual del Sistema Integrado de Calidad en la Gestion —SICG- y dentro de este se
tiene el desarrollo de las herramientas de gestion de calidad por areas, que empez0 a
implementarse en Julio de 2007, posterior a la capacitacién de los funcionarios sobre la
deteccion y notificacion de los eventos adversos y la conformacién de comité de calidad
encargado del analisis de estos eventos, la formulacion de planes de mejora y la

notificacion por parte de la E.S.E a la Direccion Seccional de Salud de Antioquia —DSSA-.

Este estudio pretende evaluar el desarrollo de las herramientas de gestién de calidad en
las areas de la Empresa Social del Estado Hospital Antonio Roldan Betancur desde Julio
de 2009 hasta Julio de 2010, teniendo en cuenta el alcance del mismo en la institucion
gue inicia con la deteccion de eventos adversos y termina con el reporte de estos a la

DSSAy la retroalimentacion interna al equipo de salud.
A través de los afios de experiencia en el sector salud se ha permitido adquirir un

profundo conocimiento de las necesidades de los hospitales y las clinicas de la region. La

solucién se encuentra en nuestras manos.

17



Después de afrontar una aguda crisis econdmica que lo tuvo a punto del cierre en el afio
2001, al hospital Antonio Roldan Betancurt de Apartad6. Fue reinyectado y reestructurado
en 2003, mediante un estudio técnico determind la viabilidad presupuestal y financiera de
la entidad.

La prestacién de servicios de salud con calidad, mas que un mandato legal, es un
imperativo para lograr usuarios satisfechos y con mejores niveles de recuperacion de su

salud.

El actual manejo de los negocios a escala mundial, orientado a las necesidades de los
clientes, y el empoderamiento de los mismos clientes en sus deberes y derechos, obliga a
los entes prestadores de servicios de salud a orientar toda su filosofia al servicio al

enfermo como centro de su cultura y gestion.

La Gerencia Global Integra:

1. Gestion de la responsabilidad social: ética empresarial (empresa abierta con
diversidad cultural que respeta la pluriculturalidad), generadora de impacto social y
desarrollo sostenible con servicios que mejoren calidad de vida.

2. Gestion de procesos: Definir procesos estratégicos (gobierno, direccion
plataformas), estandarizar procesos productivos (productos, servicios, capacidades
tecnolégicas). Definir procesos de soporte (administracion, logistica, tecnologias basicas).
3. Gestion de la innovacién: Generacion de una cultura, mejora permanente,
diferenciacion, nuevo valor.

4. Gestion de los recursos financieros: Logisticos, informacion y tecnolégicos.

5. Gestion del talento humano: Desarrollar competencias, establecer vision y valores.
Promover expectativas, apoyar el liderazgo, establecer incentivos y capacitar.

6. Gestion del conocimiento: Adquirir conocimientos, documentar el conocimiento,

compartir el conocimiento, transferir el conocimiento.1

! Juran, J. (2001). Introduccién a la calidad total. Manual de calidad, 01 (14), 14.4-14.20.
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1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢,Como esta funcionando las herramientas de Gestion por areas en la Empresa Social del

Estado Hospital Antonio Roldan Betancur de Apartad6 Antioquia?

19



OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar las herramientas de Gestion por areas utilizadas en la Empresa Social del Estado
Hospital Antonio Roldan Betancur, del municipio de Apartadd, mediante el andlisis de los
reportes de notificacion pasiva desde julio 1° de 2009 al 15 Mayo de 2010.

2.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Revisar las herramientas que aplica la Empresa Social del Estado Hospital Antonio

Roldan Betancur, para evaluar la calidad de la gestion en salud en cada una de sus areas.

2. Revisar la normatividad vigente en Colombia sobre el sistema obligatorio de

garantia de la calidad de la atencién en salud.

3. Verificar que cada una de las herramientas para la evaluacién de la calidad de la
gestion en salud, utilizadas por la institucién, se ajusten a la normatividad vigente en

Colombia.
4, Aportar los conocimientos necesarios para complementar y actualizar las
herramientas para la evaluacion de la calidad de la gestion en salud actualmente

utilizadas con el fin que cumplan con los objetivos propuestos.

5. Ofrecer herramientas de gestion actualizadas y necesarias para la aplicacién e

implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad en salud.

20



3 MARCO TEORICO

3.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

El concepto de calidad es utilizado desde las primeras civilizaciones donde el hombre era
némada y su medio de vida era la caza y la recoleccion de frutos, en ese entonces la
calidad se basaba en inspeccionar y seleccionar lo mejor. Pero el concepto de calidad
tomo mayor importancia por los afos 50’s donde aparece Edwards Deming quien fue el
mas importante en el estudio de la calidad, se le reconoce que logro cambiar la
mentalidad de los japoneses al hacerles entender que la calidad es un “arma estratégica”.
Demostrando los altos costos que una empresa genera cuando no tiene un proceso
planeado para administrar su calidad, es decir el desperdicio de materiales y productos
rechazados, el costo de trabajar dos o mas veces los productos para eliminar defectos, o

la reposiciéon y compensaciéon pagada a los clientes por las fallas en los mismos.

Han pasado muchos afios desde que las organizaciones comenzaron a percibir de forma
consciente el cambio, es decir, su consideracién como cambio planeado, dirigido, como
un proceso importante y necesario para mejorar el desempefio organizacional. No
obstante, el cambio dirigido sigue centrando la atencién de directivos, consultores y otros
especialistas que estan conscientes de la necesidad de planificar las acciones futuras

como requisito indispensable para aspirar al éxito.

En un principio la calidad estaba regulada por la propia conciencia y por el codigo

deontologico de la profesion.

Florence Nightingale, posterior a la guerra de Grimea (1858), introdujo dos hechos
fundamentales, por un lado apoyo la formacion de enfermera y por otro realizo estudio de
tasas de mortalidad de los hospitales militares logrando mediante el control del ambiente,

disminuir la mortalidad de un 40% a un 4%.
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En 1910 Flexner, evalu6é a los colegios de ensefianza medico de Canada y Estados
Unidos, descubriendo la ausencia generalizada de normas relativas a la educacion
medica y recomendd el establecimiento de normas educativas en todo el continente

americano.

En 1912 Codman desarrolla un método que permite clasificar y medir “los resultados
finales” de la asistencia hospitalaria y en 1913 a consecuencia de los informes de Flexner
y Cosman el Colegio Americano de Cirujanos emprende estudios sobre la normalizacién

de los hospitales.

En 1950, en Canada se crea el Concejo Canadiense de Acreditacion de Hospitales y en
1951 en Estados Unidos la Joint Comision on Acreditation of Hospitales (JCAH). Estos
organismos permiten la generalizacion de las normas de acreditacion en los hospitales y

la aparicion de las primeras definiciones de parametros de calidad.

En 1961 Donabedian publica su primer articulo sobre la calidad de la atencién médica,
conceptos que continua desarrollando posteriormente y que constituirdn una de las bases
del desarrollo de control de calidad en la asistencia sanitaria. Este control se ejerce con
tres pilares basicos que son: Andlisis de la estructura, analisis del proceso y andlisis de

los resultados.?

Alrededor de los afios sesenta nacen los audits médicos como método de control interno
de la institucion, esto con el fin de verificar y mejorar aspectos concretos de la practica
asistencial. Posteriormente la JCAH los incorporo a sus programas de control de calidad y

los exigidos como condicién de acreditacion del centro.

La OMS ha manifestado mucho interés por potenciar y desarrollar la calidad en salud y ya

en los afios ochenta las organizaciones de la salud comenzé a utilizar las filosofias

% Donabedian A (1980). Explorations in quality assessment and monitoring. The definition

of quality and approaches to its assessment. Ann Arbor Mich.
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industriales del proceso de mejoramiento continuo (PMC) y la administracion total de la
calidad (TQM), asimismo la acreditacion en hospitales amplia su enfoque hasta promover
el mejoramiento de la calidad.

3.2 PROCESOS EN COLOMBIA

La gestion por procesos es un camino diferenciado que trae una ventaja competitiva para
las IPS, es una exigencia del mercado para aquellas empresas prestadoras de salud que
buscan la excelencia operacional en sus procesos. En Colombia se empezd una iniciativa
para disefiar, alinear y mejorar los procesos en todos los departamentos, en busca de la
estandarizaciéon de los procesos a través de una Unica metodologia.

1. Como transmitir el sentido de urgencia y transformacién que la gestion de
procesos tiene en las empresas prestadoras de salud.

2. La necesidad de un esfuerzo de todas las empresas para disefar y mejorar los

procesos ya existentes.

Se trata de un conjunto de estrategias, modelos o metodologias que impacten en los
procesos institucionales con el objetivo de mejorar la gestion clinica, aqui se proponen
algunas que pueden ser Utiles en el mejoramiento continuo de las instituciones y para
garantizar la transferencia de informacion a todos los niveles. Estas herramientas le
permitiran medir la seguridad brindada al usuario durante el proceso de atencion.
Contiene propuestas de guias de practica clinica basadas en la evidencia y reportes de

experiencias institucionales exitosas en salud.’

En la actualidad se tiene como componentes del sistema obligatorio de garantia de la
calidad de la atencion en salud los siguientes:

1. El Sistema Unico de Habilitacion.

® Cuadro de Mando Unificado. [Sitio en internet].  Disponible en:

http://201.234.78.38/ocs/public/her_calidad/Default.aspx3
Consultado: 22 de junio de 2009.
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2. La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud.
3. El Sistema unico de Acreditacion.
4. El Sistema de Informacion para la Calidad.*

3.3 PROCEDIMIENTOS PARA EL MANEJO INTEGRAL DEL RIESGO
OPERACIONAL DE LA E.S.E. HOSPITAL ANTONIO ROLDAN BETANCUR

3.3.1 Comunicacion internade la E.S.E. Hospital Antonio Roldan Betancur.
Fecha:

Para: Dra.

C.C. Dr.

Asunto:

Cordial Saludo,
A continuacion relaciono las fechas para la reunion del comité de eventos adversos para

gue sean tenidas en cuenta en la programacion de sus actividades.

Mes de Marzo: 9, 16, 23, 30
Mes de Abril: 6, 13, 20, 27
Mes de Mayo: 4, 11, 18, 25
Mes de Junio: 1, 8, 15, 22

Atentamente,

Profesional Especializado:

4 Colombia. Ministerio de la Proteccion Social. Decreto 1011 de 2006, abril 3, 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, pag. 2. Bogota. 2006.
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3.3.2 Reunion de comité de eventos adversos de la E.S.E. Hospital Antonio Roldan

Betancur.

Tabla 1. Modelo de acta de reunién del comité de eventos adversos en la Empresa Social

del Estado Hospital Antonio Roldan Betancur de Apartadd, Antioquia a Junio de 2010.

. . Documento No.
ACTA REUNION DEL COMITE DE EVENTOS
AC-01-2-1-003
ADVERSOS
Rev. P
Procesos: Subprocesos:

Fecha:

Hora de Inicio y Terminacion:
Proyecto / Proceso

Lugar:

1) Agenda de Reunién

o Verificacion del corum.

o Entrega del Cronograma de reuniones.
o Revision de los procesos existentes.

. Socializacion de formatos.

o Asignacion de tareas.

2) Desarrollo y Conclusiones.

Luego de verificar la asistencia al comité, se da inicio a la reunion presentando el
cronograma de reuniones del comité para lograr que los integrantes se programen en su
agenda todos los jueves de 8 am. A 10.am excepto los segundos jueves de cada mes el
cual se realizara el dia miércoles a la misma hora. Se hace entrega de la programacion a

cada integrante.
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Se informa que la prioridad es establecer la metodologia de analisis de los eventos para
iniciar el mismo con las facturas que no han pagado por ser eventos adversos que

requieren su intervencion.

Se revisa el procedimiento, version o notificacién de los eventos adversos existente al

cual se le hacen modificaciones y actualizaciones.

De igual manera se revisa complementa y actualiza el instructivo para la investigacion de

los eventos adversos.

Se presentan los formatos de analisis diagrama causa efecto, quedando pendiente el
formato de notificacion de incidentes y los eventos adversos se asignan tareas a cada uno
de los integrantes de acuerdo a los eventos de la Resolucién 1446 de 2006 para elaborar
una guia de reaccién inmediata.

Fuente: archivos de la Empresa Social del Estado Hospital Antonio Roldan Betancur de
Apartadd, Antioquia.

3.3.3 Descripcién de los procedimientos para el manejo integral del riesgo

operacional de la E.S.E. Hospital Antonio Roldan Betancur.

Objetivo. Monitorear y analizar los eventos adversos causados por la exposicion a una
condicion de peligro, a una sustancia, a una intervencién a un fenbmeno natural, la
realizacion de una actividad, o el ejercicio de un estilo de vida, con el fin de implementar

medidas de control eficaces que brinden seguridad al paciente.
Alcance. Este procedimiento aplica a la prestacion de servicios de salud de la institucién
y comprende desde notificacion del evento hasta el seguimiento de la eficacia de las

acciones de intervencién tomadas.

Definiciones y abreviaturas. Se consideran las siguientes definiciones:
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RESULTADOS ADVERSOS: desenlace negativo no esperado durante la atencién en
salud, puede ser reaccion adversa, evento adverso o complicacion.

EVENTO ADVERSO: es toda falla o resultado negativo del funcionamiento de un
procedimiento, de un proceso o de un sistema, que deteriora la calidad del servicio en
términos de una disminucion de los beneficios o de un aumento de los riesgos a los
costos.

INCIDENTE / EVENTO ADVERSO POTENCIAL: evento que generd un accidente o que
tuvo el potencial para llegar a ser un accidente. Un incidente en el que no ocurra
enfermedad, lesién, dafio u otra perdida, también se conoce como “casi accidente”. El
termino incidente incluye los casi-accidentes.

ACCIDENTE / EVENTO ADVERSO REAL: Evento no deseado que da lugar a muerte,
enfermedad, lesién, dafio u otra pérdida.

EVENTO ADVERSO ASISTENCIAL: es todo dafo o resultado negativo en el paciente que
surge como consecuencia del manejo asistencial y no de su condicién clinica. No todos
los eventos adversos son atribuibles a errores. Cuando el evento adverso es atribuible a
un error asistencial, se considera un Evento Adverso Prevenible.

ACIERTO MEDICO: es el acto médico que integra todos los elementos técnicos cientifico,
ético, humanistico y normativo a favor del paciente. Este concepto es independiente de
los resultados, en razén de la inexactitud del acto humano y de la variabilidad de
respuesta y circunstancia de un paciente a otro.

ERROR ASISTENCIAL: es toda accion u omision del personal de salud que ponga en
riesgo, o afecte negativamente la salud o la vida de un paciente. El referente para hablar
de omisién es el soporte documental de calidad.

ERRORES ACTIVOS: son aquellos que cometen las personas durante sus actividades
laborales y cuyos efectos son casi inmediatos.

ERRORES LATENTES: obedecen a accidentes u omisiones sobre aspectos que no se
encuentran directamente bajo el control del personal operativo.

SEGURIDAD DEL PACIENTE: es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologia, basadas en evidencia cientificamente probada, que
propenden minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de

salud o de mitigar sus consecuencias.
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INDICADORES: formula para la medicion de logro de objetivos o metas.

CUADRO DE MANDO UNIFICADO: matriz que contiene todos los indicadores de un
proceso o de toda la organizacion.

COMITE AD-HOC: comité de expertos para el anlisis de un evento adverso especifico.

Condiciones. Se establece indicadores de seguimientos y metas deseables de los
eventos adversos asociados con cada actividad vigilada siguiendo la normatividad vigente

aplicable, condensados en el cuadro de mando unificado de cada proceso.

1. Cuando ocurra un posible evento adverso (accidente o incidente) el duefio del
subproceso implicado debe actuar inmediatamente segln lo establecido en las guias o
protocolos correspondientes a cada patologia o atencién.

2. Inmediatamente ocurra el posible evento adverso 0 el evento bajo vigilancia en
salud publica (centinela) hay que reportarlo al subcomité de riesgos asistenciales, segln
la periodicidad establecida en el protocolo especifico. El subcomité debe llevar la
estadistica de los mismos.

3. Todos los informes de investigacion deben ser revisados y aprobadas las medidas
de intervencion por el subcomité de riesgo asistencial antes de la implementacion de las
mismas.

4, El subcomité debe verificar que las medidas tomadas hayan sido implementadas
en las fechas acordadas.

5. El personal designado por el subcomité para la investigacion de los eventos
adversos pueden ser comités AD-HOC para caos especificos.

6. El lider del subcomité de riesgo asistencial asistird y trasmitira la informacion
concerniente a la gestion del riesgo asistencial, en el comité de riesgos de la E.S.E,

mensualmente.

3.3.4 Materiales, método y desarrollo del procedimiento.
La institucion utiliza diferentes estrategias de comunicacién para la planeacion vy

programacion de actividades:
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Circular interna de comunicacién de la programacion de las reuniones mensuales
durante el afio 2010, del comité de eventos adversos en la E.S.E. Hospital Antonio

Roldan Betancur.

Fecha: Enero 07 de 2010

Para: Para todas las personas interesadas en el proceso.
C.C. Gerente.

Asunto: Fechas de Programacion de las reuniones del Comité.

Cordial saludo,

A continuacion relaciono las fechas para la reunion del comité de eventos adversos para

gue sean tenidas en cuenta en la programacion de sus actividades.

Mes de Enero 9, 16,23, 30
Mes de Febrero 6.13, 20, 27
Mes de Marzo 4,11, 18, 22
Mes de Abril 1,6 ,1 5, 22

Atentamente,

Lucia Pulgarin Arcila

Profesional Especializado

Tabla 2. Acta reunién del comité de eventos adversos en la E.S.E. Hospital Antonio

Roldan Betancur, en Enero de 2010.

Documento No.
AC-01-2-1-003
Rev. P

ACTA REUNION DEL COMITE DE EVENTOS
ADVERSOS
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Procesos: Subprocesos:

Fecha: Enero 9 de 2010

Hora: 8:15 am

Lugar: Sala de reuniones

Agenda de Reunidn.

Verificacion del quorum.

Entrega del cronograma de reuniones.
Revision de los procesos existentes.
Socializacion de formatos.

Asignacion de tareas.

L A I ol B o

Desarrollo y conclusiones.

Luego de verificar la asistencia al comité en el cual comité en cual faltaron la Dra. Martha
Liliana Pinto por estar en capacitacion y Jairo Machuca por estar incapacitado, se da inicio
a la reunion presentando el cronograma de reuniones del comité para lograr que los
integrantes se programen en su agenda todos lo jueves de 8 Am — 10 a.m. excepto los
segundos jueves de cada mes el cual se realizaran el dia miércoles a la misma hora. Se

hace entrega de la programacion a cada integrante.

Se informa que la prioridad es establecer la metodologia de andlisis de los eventos para
iniciar el mismo con las facturas que no ha pagado por ser eventos adversos que

requieren su intervencion.

Se sugiere citar a la Dra. Irina Reyes coordinadora del primer nivel para que haga parte
del comité.
Ser revisa el procedimiento PR-01-1-3-011 version O, de notificacién de los eventos

adversos existentes al cual se le hacen modificaciones y actualizaciones.

De igual manera se revisa, complementa y actualiza el instructivo para la investigacion de

los eventos adversos IN-01-1-3-013 version 0.
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Se presentan los formatos de andlisis diagrama causa efecto FO-03-2-022, quedando

pendiente el formato de notificacion de incidentes y los eventos adversos.

Se asignan tareas a cada uno de los integrantes de acuerdo a los eventos de la

Resolucion 1446 de 2006 para elaborar una guia de reaccion inmediata.

3. Compromiso.

Compromiso

Fecha

Responsable

Elaboracion de la guia de intervencion de caida de
pacientes.

Maria lucia Gémez
C.

Elaboracion de la guia de reacciones adversas a las

transfusiones.

Dora Inés Restrepo

Elaboracién de la guia de intervencion del Shock

hipovolémico posparto.

Dra. Martha Liliana
Pinto T.

Guia de reingreso de pacientes por la misma causa antes

de 72 horas por el servicio de urgencias.

Dr. Jorge Mario

Mendoza

Guia de Reingreso de pacientes antes de 15 dias por la

misma causa por el servicio hospitalizacion.

Blanca Nelly Brand
Ossa

Guia de las infecciones intrahospitalarias.

Carmen Ignacia

Torrentes

Guia de las reacciones adversas medicamentosas.

Sr. Jairo Machuca

Guia de cancelacion de cirugias.

Dra. Janeth Torres

Realizar comunicacién a todos los servicios sobre la toma
del cultivo ante la sospecha de una infeccion

intrahospitalaria.

Blanca Brand

Enviar invitacién al comité para la coordinadora del primer

nivel Irina Reyes.

Blanca Brand

Fuente: Archivos de E.S.E. Hospital Antonio Roldan Betancur.
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Tabla 3. Control de asistencia al comité de Eventos Adversos en la E.S.E. Hospital

Antonio Roldan Betancur.

Acta NUimero 001

Fecha: Enero 09 de 2010

Nombres:

Dra. Marta Liliana Pinto Tobon

Dra. Janeth Rojas

Dr. Jorge Mario Mendoza

Dra. Dora Inés Restrepo

Marfa Lucia Gémez

Carmen Ignacia Torrentes

Jairo Machuca

Elaboré

Lucia Pulgarin Arcila

Fuente: archivos de E.S.E. Hospital Antonio Roldan Betancur.
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3.4 PROCEDIMIENTO PARA EL SEGUIMIENTO A LOS RIEGOS ASITENCIALES

Tabla 4. Encabezado y codificacion del procedimiento para el manejo integral del riesgo

operacional en la E.S.E Hospital Antonio Roldan Betancur.

_ _ _ » DOCUMENTO No. PR-01-1-3-011 Rev.
Sistema integrado de calidad en la gestion

P Copia No.
Elaboré Revisé | Aprobo: Fecha de Aprobacion
Subcomité Riesgos Asistencial Rodrigo Fernandez | Mayo 2010

E.S.E HOSPITAL PROCEDIMIENTO PARA EL | Documento No.

ANTONIO ROLDAN MANEJO INTEGRAL DEL | pR-01-1-3-011 Rev.
RIESGO OPERACIONAL P

BETANCUR
MACROPROCESO: PROCESO: SUBPROCESO:
Planeacion Estratégica Direccionamiento Estratégico Gestidn del Riesgo

Fuente: archivos de la E.S.E Hospital Antonio Roldan Betancur.

Objetivo. Monitorear y analizar los eventos adversos causados por al exposicion a una
condicién de peligro, a una sustancia, a una intervencién o a un fenémeno natural, la
realizacion de una actividad o el ejercicio de un estilo de vida, con el fin de implementar

medidas de control eficaces que brinden seguridad al paciente.
Alcance. Este procedimiento aplica a la prestacion de servicios de salud de la institucion
y comprende desde notificacién del evento adverso hasta el seguimiento de la eficacia de

las acciones de intervencién tomadas.

Definiciones y abreviaturas. Se tienen las siguientes definiciones:
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RESULTADO ADVERSO: desenlace negativo no esperado durante la atencién en salud,
puede ser reaccion adversa, evento adverso o complicacion.

EVENTO ADVERSO: es toda falla o resultado negativo del funcionamiento de un
procedimiento, de un proceso o de un sistema, que deteriora la calidad del servicio en
términos de una disminucion de los beneficios o de un aumento de los riesgos o los
costos.

INCIDENTE/EVENTO ADVERSO POTENCIAL: evento que generd un accidente o que
tuvo el potencial para llegar a ser un accidente. Un incidente en el que no ocurra
enfermedad, lesion, dafio u otra perdida, también se conoce como “casi-accidente. El
termino incidente incluye los casi-accidentes.

ACCIDENTE/EVENTO ADVERSO REAL: evento no deseado que da lugar a muerte,
enfermedad, lesién, dafo u otra pérdida.

EVENTO ADVERSO ASISTENCIAL: es todo dafio o resultado negativo en el paciente,
que surge como consecuencia del manejo asistencial y no de su condicién clinica. No
todos los eventos adversos son atribuibles a errores. Cuando el evento adverso es
atribuible a un error asistencial, se considera un evento adverso prevenible.

ACIERTO MEDICO: es el acto médico que integra todos los elementos técnicos,
cientificos, éticos, humanisticos y normativos a favor del paciente. Este concepto es
independiente de los resultados, en razén de la inexactitud del acto humano y de la
variabilidad de respuesta y circunstancias de un paciente a otro.

ERROR ASISTENCIAL: es toda accion u omision del personal de salud que ponga en
riesgo, o afecto negativamente la salud o la vida de un paciente. El referente para hablar
de omisién es el soporte documental de calidad.

ERRORES ACTIVOS: son aquellos que cometen las personas durante sus actividades
laborales y cuyos efectos son casi inmediatos.

LOS ERRORES LATENTES: obedecen a acciones u omisiones sobre aspectos que no se
encuentran directamente bajo el control del personal operativo.

SEGURIDAD DEL PACIENTE: conjunto de elementos estructurales, procesos
instrumentos y metodologias, basadas en evidencia cientificamente probada que
propende minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de

salud o de mitigar sus consecuencias.
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INDICADORES: formula para la medicion de logro de objetivos o metas.

CUADRO DE MANDO UNIFICADO: matriz que contiene todos los indicadores de un
proceso o de toda la organizacion.

COMITE AD-HOC: comité de expertos para el anlisis de un evento adverso especifico.

Condiciones. Se establecen indicadores de seguimiento y metas deseables de los
eventos adversos asociados con cada actividad vigilada, siguiendo la normatividad

vigente aplicable, condensados en el cuadro de mando unificado de cada proceso.

Cuando ocurra un posible evento adverso (accidente o incidente) el duefio del subproceso
implicado debe actuar inmediatamente segln lo establecido en las guias o protocolos

correspondientes a cada patologia o atencion.

Inmediatamente ocurra el posible evento adverso o el evento bajo vigilancia en salud
publica (centinela) hay que reportarlo al subcomité de riego asistencial, segun la
periodicidad establecida en el protocolo especifico. El subcomité debe llevar la estadistica

de los mismos.

Todos los informes de investigacion deben ser revisados y aprobadas las medidas de
intervencion por subcomité de riesgo asistencial antes de la implementacion de las

mismas.

El subcomité debe verificar que las medidas tomadas hayan sido implementadas en las

fechas acordadas.

El personal designado por el subcomité par la investigacion de los eventos adversos

pueden ser comités AD-HOC para casos especificos.
El lider del subcomité de Riesgos Asistencial asistird y transmitira la informacion

concerniente ala gestion del riesgo asistencial, en el comité de riesgos de la E.S.E

mensualmente.
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Desarrollo del procedimiento.

Tabla 5. Flujograma y desarrollo del procedimiento para el manejo integral del riesgo

operacional en la E.S.E Hospital Antonio Roldan Betancur.

QUE

QUIEN

COMO

INICIO

A 4

Posible evento adverso

A 4

Funcionario quien
evidencia el
evento.

Diligencia el formato PO-01-1-3-012
teniendo en cuenta los posibles
eventos adversos notificables.
(Accidentes e incidentes) y aquellos
bajo vigilancia en salud publica.

Reportar Evento

A 4

Clasificar el evento

A 4

Investigar el evento

Funcionario quien
evidencia el
evento

Se hace entrega de formato al duefio
del subproceso (jefe del servicio),
quien lo direcciona diariamente al jefe
de calidad.

v

Jefe de calidad

De acuerdo ala matriz de magnitud
gue aparece en anexo No. 1.

Segun procedimientg ****xxx

Definir Medidas de _Subcomlte_ investigacion de eventos
Control designado por jefe asistenciales. Dili iar el f
de calidad _ . Diligenciar el formato
*kkkkk
informe de investigacion.
v Subcomité .
Implementar Medidas designado por jefe _En el Torm.a,to de '”forme. de
de calidad investigacion ver condiciones.
v Duefio de
Analizar indicadores subprocesos (jefe | Segun lo establecido en el informe.
del servicio)
Subcomité de
Riesgos Mensualmente, segun los reportes
Meta Asistenciales y estadisticos de los eventos
Alcanzada Comité de presentados.
Riesgos.
Subcomité de
Riesgos Segun el Cuadro de mando unificado,
Asistenciales si la meta no se cumple se definen
Duefio de nuevamente medidas de control.
subprocesos

Fuente: Archivos de la E.S.E Hospital Antonio Roldan Betancur.
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Medicién y control. Pendiente por definir.

Control de cambios.

Revision

Fecha

Elaboré

Reviso6

Aprobo

Paginas

afectadas

Descripcion

del cambio

Naturaleza
del

cambio

Fin del documento.
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3.4.1 Guiaparael analisis de culpa individual en los eventos adversos.

E.S.E. HOSPITAL GUIA PARA EL ANALISIS DE CULPA
ANTONIO ROLDAN INDIVIDUAL EN LOS EVENTOS
BETANCUR ADVERSOS
Proceso: Subproceso: Procedimiento:
Direccionamiento Gestién del | Seguimiento Riesgo
estratégico Riesgo Asistencial
Elaborado por: | Aprobado por: Fecha: Documento No.
Subcomité Comité de calidad 2007/12/20 GU-01-1-3-015
Riesgos Rev. 0
Asistencial

Objetivo. Dar los elementos necesarios para determinar la culpa del individuo ante la
presentacion de un evento adverso asistencial de una manera secuencial teniendo en

cuenta los factores (personales e institucionales) que contribuyan a esta actuacion.

Alcance. Aplica para el analisis e investigacion de eventos asistencias ocurridos en la

institucion.

Definiciones y abreviaturas. La conducta humana esté estructurada de tres elementos

secuenciales:

= Intencion.
= Accion.
. Consecuencia.

Cada uno de estos elementos es independiente por tanto se puede afirmar que en
conductas en las que la intencion es la mejor y se actlan correctamente, no se puede

garantizar que la consecuencia sea la esperada.
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Intencion

A 4

\ 4
Consecuencia

Accion

\4

A

Figura 1. Esquema de la interrelacién entre los elementos de la conducta humana.

Fuente: archivos de la E.S.E. hospital Antonio Roldan Betancur.

Cuando la consecuencia de una accién es un dafio, surge el interrogante. ¢ Hay culpa?

INTENCION

v

ACCION
CAUSAL

A 4

Figura 2. Interrelacion de los elementos basicos de la culpa.

Fuente: archivos de la E.S.E. hospital Antonio Roldan Betancur.

DANO

A 4

(CULPA?

La responsabilidad médica se genera en una conducta (accién) culposa. Una accion

culposa involucra al menos una de las siguientes: negligencia, imprudencia e impericia,

las cuales se correlacionan en la siguiente figura:

Accién Causal

Dafio

. , Culpa
(Intervencion ”| (Evento adverso) P
asistencial)
Negligencia ------- Imprudencia ------- Impericia

Figura 3. Conductas culposas que pueden llevar a la responsabilidad médica.

Fuente: archivos de la E.S.E. hospital Antonio Roldan Betancur.

Con respecto al evento adverso (resultado no intencional aparece el interrogante sobre si

es evitable o no. Para el andlisis de lo evitable, el error y para disponer o hablar de

culpabilidad se sugiere el siguiente analisis:
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Evento Adverso

!

Sl NO

Error Sin error
| R

Hay culpa y por tanto No hay culpa y por tano
responsabilidad tampoco responsabilidad

Figura 4. Flujograma para determinar la responsabilidad ante el evento adverso.

Fuente: archivos de la E.S.E. hospital Antonio Roldan Betancur.

Evento adverso no evitable: La accién se ejecuta diligente y prudentemente, con la

debida pericia y a pesar de ello resulta en una complicacion.

Evento adverso evitable: Resultado de un error como consecuencia de negligencia,

imprudencia e impericia
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Internacional

Sl

Consecuencia
internacional

Conducta criminal
(Penal)

Figura 5. Flujograma para el andlisis de la culpa individual.

Sustancia no
autorizada

icacion
medica

L

Abuso de sustancias sin
atenuante

ANALISIS DE CULPA INDIVIDUAL.

NO

Abuso de sustancia
con atenuante

oT

\ 4

Violacién de
una norma de

seguridad

Procesos
definidos,
razonables,
legibles y

rarrartne

Deficiencia de
adiestramiento,
seleccion o

inexperiencia

Error Culposo

Error inducido
por el sistema

Error Culposo

Historia de
acciones
inseguras

SI
\ 4

Error inducido
por el sistema

MENOR CULPABILIDAD

Fuente: archivos de la E.S.E. hospital Antonio Roldan Betancur
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Medicién y control. Ver cuadro de mando unificado.

Control de cambios.

Revision

Fecha

Elaboré

Reviso6

Aprobd

Paginas
afectadas

Descripcién
del cambio

Naturaleza
del cambio

Fin del documento.
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3.4.2 instructivo paralainvestigacién de resultados adversos asistenciales.

E.S.E HOSPITAL | INSTRUCTIVO PARA LA

. Documento No. IN-
ANTONIO ROLDAN | INVESTIGACION DE RESULTADOS

01-1-3-013 Rev. 0

BETANCUR ADVERSOS ASISTENCIALES
PROCESO: SUBPROCESO: PROCEDIMIENTO:
Direccionamiento Gestion del riesgo Seguimiento
Estratégico Riesgo Asistencial

Objetivo. Orientar al personal asignado para la investigacion de problemas o resultados
adversos relacionados con la atencioén en salud para la realizacion exhaustiva del analisis
de las causas que permitan tomar medidas correctivas y asi garantizar seguridad del
paciente.

Alcance. Aplica a todos los resultados adversos reales o potenciales relacionados con la
prestacion del servicio, va desde la identificacién de los eventos a investigar y definir el

grupo de trabajo de investigacion hasta la realizacién de planes de mejora.

Definiciones y abreviaturas.
FACTORES CONTRIBUTIVOS: condiciones que predisponen a ejecutar acciones

inseguras y tienen que ver con;

Paciente:

1. Complejidad y gravedad.

2. Lenguaje y comunicacion.

3. Personalidad y factores sociales.

Tarea y tecnologia:

1. Disefio de la tarea y claridad de la estructura.
2. Disponibilidad y uso de protocolos.
3. Disponibilidad y confiabilidad de las pruebas diagnosticas.
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4. Ayudas para toma de decisiones.

Individuo:

1. Conocimiento, habilidades y competencia.

2. Salud fisica y mental.

Equipo:

1. Comunicacién verbal y escrita.

2. Supervision y disponibilidad de soporte.

3. Estructura del equipo (consistencia, congruencia, entre otros).
Ambientales:

1. Personal suficiente.

2. Mezcla de habilidades.

3. Carga de trabajo.

4, Patron de tumos

5. Disefio, disponibilidad y mantenimiento de equipos.
6. Soporte administrativo y gerencial.

7. Clima laboral.

8. Ambiente fisico (luz, espacio, ruido).

Organizacionales y gerenciales:

1. Recursos y limitaciones financieras.
2 Estructura organizacional.

3. Politicas, estandares y metas.

4 Prioridades y cultura organizacional.

Contexto institucional:
1. Econdmico y regulatorio.

2. Contactos externos.

ACCIONES INSEGURAS: son fallas activas las que ocasionan directamente el evento.
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EVENTO CENTINELA: es un tipo de evento adverso en donde est4 presente una muerte
0 un dafo fisico o psicolégico severo de caracter permanente que no estaba presente
anteriormente y que requiere tratamiento o un cambio permanente de un estilo de vida.
EVENTOS LEVES: que ocasione o tenga el potencial de ocasionar lesiones menores.
EVENTO GRAVES: que ocasionan o tengan el potencial de ocasionar muerte,
incapacidad total o parcial, lesién incapacitante temporal a la persona afectada, incluido

agui los eventos centinela.

Condiciones generales.

1 Definir si es necesario conformar un comité AD-HOC.

2 Los equipos de investigacion se conformaran de acuerdo a la magnitud del evento
asi:

o Eventos leves y graves (excepto centinela), Comité de riesgos asistenciales.

o Eventos centinela: Comité AD-HOC.

3 Una vez terminada la investigacion el lider del proceso implicado debera elaborar

un documento de lesiones aprendidas y divulgarlo dentro de su equipo de trabajo. Pasara
copia al subcomité de riesgos asistenciales quien determinara si se divulga a nivel

institucional.

Responsabilidad del lider del proceso llevar la ficha del caso mejorado una vez se haga

seguimiento a la efectividad de las acciones tomadas.
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Tabla 6. Flujograma y desarrollo del procedimiento para el manejo eventos adversos

asistenciales en la E.S.E Hospital Antonio Roldan Betancur.

QUE

QUIEN

COMO

INICIO

A 4

Subcomité Riegos
Asistenciales.

Clasificar el posible evento adverso
segun la magnitud de dafio o lesién
en leve y grave.

Identificar el evento y definir
equipo investigacion

v

Obtener y organizar la
informacion

A 4

Por medio de entrevistas (al personal
involucrado y/o pacientes y

Establecer cronologia del
evento

A 4

familiares)
Equipo
investigador Revision de documentacion (historia
clinica, registros clinicos y otra
documentacion relevante)
Equipo De acuerdo a lo encontrado en la

investigador

documentacion y entrevistas.

Identificar las acciones
inseguras

Equipo
investigador

Errores ocasionados por:

1. Accion.
2. Omision.
3. Violacién consientes

Identificar factores
contributivos

A 4

Identificar la raiz del
problema

Equipo
investigador

Que tengan que ver con:

1. Paciente.

2. Tarea y tecnologia.
3. Individuo.

4, Equipo.

5 Ambiente.

\ 4

Clasificar el evento

A 4

Definir el plan de Accion

Equipo
investigador

Segun metodologia de causa efecto
8espina de pescado) o de los 5
porque segun instructivo basqueda
de cada raiz y la guia para analisis
de culpa individual.

A 4
FIN

Equipo
investigador

En evento adverso evitable (real o
potencial complicacion.
Reaccion medicamentosa.

Equipo
investigador

Segun procedimiento para el cierre
de no conformidades, acciones
correctivas preventivas y de mejora.

Archivos de la E.S.E Hospital Antonio Roldan Betancur.
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Medicién y control.

Porcentaje de eventos adversos investigados:

N° de eventos adversos investigados en el periodo

————————————————————————————————————————— X100
N° de eventos adversos reportados en el periodo

Porcentaje de resultados adversos investigados:

N° de resultados adversos investigados en el periodo
————————————————————————————————————————— X100

N° de resultados adversos reportados en el periodo

Control de cambios.

o ) o | Paginas | Descripcion
Revisiéon | Fecha | Elabord | Revisé | Aprobé .
afectadas | del cambio

Naturaleza

del cambio

Fin del documento.
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ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS
ANALISIS DIAGRAMA CAUSA — EFECTO

Fecha de diligenciamiento (AAAA/MM/DD) Grupo de trabajo:
Lider del proceso:
CAUSAS
METODO DE TRABAJO MANO DE OBRA MEDIO AMBIENTE
DEFINICION DEL
PROBLEMA O EFECTO
MONEDA-MEDICIONES EQUIPO O MAQUINARIA MATERIALES

Figura 6. Andlisis diagrama causa — efecto para tomar acciones correctivas y preventivas.

Fuente: Archivos de la E.S.E Hospital Antonio Roldan Betancur.
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Tabla 7. Formato plan de seguimiento acciones correctivas y preventivas en la E.S.E.

Hospital Antonio Roldan Betancur.

E.S.E. HOSPITAL

FORMATO PLAN DE SEGUIMIENTO

Documento No.

ANTONIO ROLDAL ACCIONES CORRECTIVAS Y FO-03-2-2-021
BETANCUR PREVENTIVAS Rev. 0
Macroproceso: Proceso: Subproceso:
Control y mejora de la Andlisis y mejora Acciones de

calidad de la Gestion.

intervencion

ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS

ANALISIS POR QUE - POR QUE

Fecha de diligenciamiento (AAAA/MM/DD) _ Grupo de trabajo:

Lider del proceso:

Efecto:

Por qué:

1.

ACCIONES DE MEJORA

JUSTIFICACION DE LA ACCION DE MEJORA

Situacién actual

Situacion esperada
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Resultado actual

Resultado esperado

Observaciones:

Proceso/dependencia auditada

Responsable

Auditor principal

No conformidad | Causa | Accidn

Responsable

Fecha

Seguimiento

fecha | fecha

fecha

AUDITOR LIDER

Fuente: Archivos de la institucion.
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4 ASPECTOS ETICOS

Teniendo en cuenta las disposiciones consignadas en las Normas Cientificas,
Técnicas y Administrativas, para la Investigacion en Salud, segun la resolucion 008430
de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, este estudio se clasifica dentro de la
categoria “Investigacion sin Riesgo”, por lo que se dispensa al investigador de la

obtencién del consentimiento informado.

Se obtuvo la autorizacion de la Gerencia de la institucion para la realizacion del

estudio y se garantizé la proteccion de la identidad de todos los pacientes.
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5 CONCLUSIONES

1 Toda instituciobn prestadora de servicios, debe implementar métodos de

medicion y evaluacion de acuerdo a la normatividad vigente.

2 El Hospital objeto de estudio se encuentra insertado en un proceso de
perfeccionamiento de su actividad, conducente a la mejora de los procesos y por ende
al incremento del nivel de calidad en la prestacién de los servicios especializados de
salud, por cuanto ello significa la satisfaccién de las necesidades de los pacientes, o

sea, restaurar su estado de bienestar.

3 Los indicadores de gestion son una herramienta importante para la evaluacion
permanente de la gestién y la calidad de los servicios de salud y sus procesos
permitiendo corregir en forma oportuna las desviaciones de los estandares fijados por

la Institucion.

4, Los Indicadores de gestién son sistemas de Informaciéon que permiten a todos
los integrantes de una organizacion, evaluar y controlar los procesos existentes y sus

resultados.

5. Los indicadores de gestién nos permiten una vision completa de la Institucion y

la relacion entre lo programado y lo ejecutado.
6. La calidad se constituye en la actualidad como la mayor ventaja competitiva de
las Instituciones para su sostenimiento en el tiempo siendo los indicadores de gestion

una garantia de la misma.

7. Hoy la gestion esta igualmente dirigida por la mision de la empresa teniendo

como objetivos la satisfaccion de las necesidades, deseos y demandas de los clientes.
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8. Pudiera ser que exista un buen resultado pero una mala gestion, o pudiera ser
gue exista un mal resultado pero una buena gestion, por ello lo importante es el

transito para ir de un lugar a otro y su comparacion y no los resultados.
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6 RECOMENDACIONES

Todo sistema integrado de gestion de la calidad, debe tener inmerso el ciclo de
mejoramiento continuo de planear, hacer, verificar y actuar. No es estacionario en el

tiempo.

Las herramientas de gestién deben ser utilizadas dentro de un sistema de auditoria
interna que permita el autocontrol, la autoevaluacion, la evaluacion externa y que con

lleve a un plan de mejoramiento continuo.

Se concibe el mejoramiento de la calidad a través de la aplicacion de herramienta de
gestion si se cuenta con personal idéneo y competente en la atencién humanizada al
cliente externo y optimas relaciones interpersonales que integre cada uno de los

procesos establecidos en la institucion.
Se habla de sistema integrado de gestion como un sistema global y articulado en

donde todas las personas, procesos y procedimiento que intervienen no presenten

alteraciones; al fallar uno solo de estos elementos fallaria el proceso.
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