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RESUMEN

TITULO: PROPUESTA PARA LA IMPLEMENTACIQN DE LOS ESTANDARES DE AMBIENTE
FISICO DEL SISTEMA UNICO DE ACREDITACION EN SALUD RELACIONADOS CON LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE PARA IPS ALIANZA DIAGNOSTICA S.A.™*

AUTORES:
REYES Pulido Mabel Margoth .
SUAREZ Molano Andrea Catalina

Esta monografia corresponde a definir una Propuesta para la Implementacién de los Estandares de
Ambiente Fisico del SUA relacionados con la Seguridad del Paciente para la IPS Alianza
Diagnéstica S.A , se implementaron herramientas referenciadas y adaptadas de sistemas de
gestion, comenzando con el establecimiento del contexto interno y externo de la organizacion. El
éxito esta en su capital humano, por lo que se proponen técnicas de sensibilizacién adoptadas de
Instruccionales del Ministerio de Proteccion Social como estrategia de formacion y sensibilizacion.
Se realiza fase diagnostica donde el primer método es una lista de la guia de valoracién propuesta
por el SUA, que servira como inicio, seguimiento y valoracion final de cumplimiento de cada
criterio, sin embargo, para que el diagndstico sea completo y multifocal se plantean métodos de
analisis del riesgo de eventos como analisis de Vulnerabilidad, analisis de Peligros y Riesgos,
analizado desde las 5M’s, los estandares, criterios del SUA y los criterios de valoracion y control
del riesgo.

Para el cumplimiento de requisitos legales y normativos aplicables, se disefié una herramienta, que
valora el cumplimiento por los procesos de la organizacion, vinculado las paginas gubernamentales
para su verificacion y actualizacion.

Para la planificacion de la Mejora, se presentan elementos como el andlisis de causa y efecto y la
alineacion general del BSC con su plan de accién para el cumplimiento de iniciativas estratégicas,
estos modelos estadn dirigidos a lideres, Coordinadores y Gerentes, pero también quisimos
adherirnos a una filosofia que permite romper resistencias al cambio y generar compromiso,
conciencia en el personal de la organizacion, referimos a la estrategia de mejoramiento continuo
Kaizen, que fue adaptado al proceso objeto y disefiado para el operario que son la esencia que
pueden asegurar la sostenibilidad, el verdadero éxito de este esfuerzo de gestién de negocio,
gestion integral de excelencia.

" Proyecto de Grado
Universidad Industrial de Santander. Facultad de Ingenierias Fisico Mecéanicas. Especializaciéon en Gerencia Integral de la
Calidad. Jaime Hernan Rodriguez Moreno. Director
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ABSTRACT

TITLE: PROPOSAL TO IMPLEMENT STANDARDS PHYSICAL ENVIRONMENT UNIQUE
SYSTEM ACCREDITATION IN HEALTH RELATED PATIENT SAFETY IPS ALIANZA
DIAGNOSTICA S. A

AUTHORS:

REYES Pulido Mabel Margoth .
SUAREZ Molano Andrea Catalina

In a descriptive method investigation thorough diagnosis is the pillar to define a proposal for the
implementation of the standards of physical environment of the unigque system of accreditation in
health related to the safety of the patient for the “IPS Alianza Diagnéstica S.A”, to reach the real
knowledge of this company, beginning with the establishment of the internal and external
organization context. It proposed sensitization techniques adopted of “instruccionales” for that
purpose, of the “Ministerio de Proteccion Social” as a strategy of training and sensitization of the
people in the organization.

Subsequently, the diagnostic phase where the first method should be a list of the same guide to
assessment proposed by the “SUA”, follow-up and final assessment of compliance with each
criterion of every standard of defined scope. However, so the diagnosis is complete and multifocal
arise events risk analysis methods such as vulnerability analysis and the analysis of hazards and
risks, for purposes of the needs of the theme were modified and custom to be sensitive to risks,
hazards and the vulnerability in the physical environment of the company seen analyzed from the
“5M’s” standards, criteria of “SUA” and the criteria for assessment and risk control addressed in
this specialization.

To know and comply with legal and regulatory requirements applicable and signed is a should be of
any organization, so we designed a tool, which goes beyond being a saturated data “normograma”
laws and regulations.

For improvement, there are elements such as cause and effect analysis and BSC with plan of
action, these models are aimed at leaders and managers, but also wanted to adhere to a
philosophy that allows to break resistance to change, refer to the Kaizen strategy, which was
designed for operators that can ensure sustainability, the success of this effort business excellence
management.

" Graduation Project
Industrial University of Santander. Faculty of Physical Engineering Mechanics. Specialization in Integrated Quality
Management. Jaime Hernan Rodriguez Moreno.
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INTRODUCCION

En ALIANZA DIAGNOSTICA S.A. se definid como objetivo estratégico seguir la
ruta de la acreditacion con enfoque inicial en la seguridad y la calidad de la
atencién, que luego de una evaluacién a través de los estdndares y criterios del
SUA, considerando la particularidad acerca de su infraestructura, con sedes en
alquiler y el proceso de mantenimiento a cargo de terceros, ambos aspectos sin
controles establecidos y que generan riesgos sobre la atencién y la seguridad en

los usuarios de sus clientes.

Para esto, se ha realizado la planeacion objeto de este trabajo en el estandar de
ambiente fisico relacionado con la seguridad del paciente, permitiendo dar
respuesta al actual momento de cambio en los requisitos de habilitacion y la
adopcion estratégica del SUA para la organizacion, abarcando el cumplimiento
legal requerido, como también, el enfoque hacia la excelencia en la calidad de sus

servicios.

Cuando iniciamos la Especializacion teniamos una gran cantidad de expectativas
como intenciones de aprender al maximo y afianzar lo ya conocido, y en un grupo
tan heterogéneo estaba garantizado dicho aprendizaje tanto en conocimientos

COMo en experiencias

Desde el principio del ciclo académico se dio inicio a esta monografia, o que
constituyé una adecuada planeacién académica para nosotras, ya que a medida
que los temas y las clases transcurrian, se enriquecia este documento con

elementos utiles para su construccion.

Cada docente con esfuerzo, dedicacion y vocacion, nos aportaba la mayor

cantidad de conocimiento y experiencia en lo que son expertos, sin embargo, y sin

18



conocerlo, eran maestros y asesores indirectos de monografia, ya que nuestra

meta principal era aplicar todo lo aprendido en su mayoria.

Vivimos nuestro propio “proceso”, el proceso académico de descubrirnos y
convertirnos en grandes Gerentes de Calidad, con la capacidad y habilidad de
asumir retos, construyendo soluciones efectivas en gestion a cualquier situacion
empresarial que se presente, reflejado aqui en la planeacién de la gestion del

Ambiente Fisico de Alianza Diagnoéstica S.A.

En este documento elaborado con amor, responsabilidad y compromiso, se
encontrara una metodologia de gestion adaptada de grandes modelos a la
situacion particular del Ambiente Fisico relacionada con la Seguridad del Paciente
para el Sistema Unico de Acreditacion en Salud de Alianza Diagnostica, con el
potencial de poderse desarrollar para cualquier tema o proceso, de ésta o

cualquier organizacion.

Asi mismo, se vera reflejada la tendencia actual de gestion, dirigida hacia el
enfoque integral, al control de riesgo y la cultura preventiva, como también el
mejoramiento continuo, para todas las personas de la organizacion, en las que

deseamos imprimir interés en el cambio positivo.

Nuestro aporte como Gerentes de Calidad en este trabajo de grado, esta en el
redisefio modelos conocidos a la necesidad especifica que se nos presenta, asi
como disefo inédito de herramientas propias, para implementar innovacién en el

desarrollo de procesos.
Cada elemento, herramienta y el documento en general estan pensados y

organizados bajo el ciclo PHVA, para garantizar que se inicie con una planeacion

gue conlleve siempre al mejoramiento continuo e integral.
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En general, en este documento presentamos una metodologia efectiva para
abordar un problema, desde un exhaustivo diagnoéstico e identificacion, siguiendo
con la planificacion de la planeacion, implementacion, control y mejoramiento del
Ambiente Fisico de la empresa para todas las personas de sus diferentes niveles

jerérquicos y todas las demas interesadas.

Dar soluciones eficaces y proactivas en forma creativa y especifica con
aprovechamiento de recursos, es nuestra razon de ser, con satisfaccion y orgullo

lo invitamos a conocer este proyecto

20



1. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA.

Alianza diagnostica S.A es una IPS que ofrece servicios tanto de apoyo
diagndstico en imagenologia y laboratorio clinico, como asistenciales ambulatorios
de odontologia general y especializada. Cuenta con cuatro sedes a nivel regional,
las cuales son prioridad dentro del objetivo estratégico del proceso de acreditacion
en salud, ya que, segun la autoevaluacion aplicada al inicio de este proceso se
identificd el ambiente fisico como el area con mayor debilidad y amenaza al ciclo
critico de la acreditacion, dado que la empresa no cuenta con proceso de
mantenimiento y adecuacion de instalaciones, sino que terceriza tal actividad sin

control estructurado.

La no implementacion de un ambiente fisico adecuado segun los estandares del
Sistema Unico de Acreditacion (SUA) no sélo afecta la calificacion sino que
también es causal de incidentes, eventos y quejas por parte de los clientes y
usuarios, estando correlacionado directamente con la seguridad del paciente, que
es estandarte y prioridad para la organizacion y para el proceso de acreditacion

que inician.

Dentro del marco de seguridad del paciente bajo los criterios del ambiente fisico,
es importante identificar los riesgos y la materializacion de eventos que deterioren
la integridad fisica del paciente/usuario, para disminuir al méximo posible la
morbilidad e incluso mortalidad asociada a la prestacion de los servicios de la IPS,
gue no soélo puede ser deletéreo para los usuarios sino también para la imagen

corporativa en el sector.
Un ambiente fisico inadecuado define un incumplimiento de los requisitos

contractuales definidos en los contratos y convenios, generando pérdida de

clientes, disminucion en la fidelizacion de éstos, posibles demandas y denuncias
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ante entes de verificacion gubernamentales, que podrian conllevar a sanciones y
hasta cierre de la institucion, en caso de ser un ambiente inseguro para la vida de

usuarios y colaboradores.

Es asi como Alianza Diagnostica S.A. al definir el proceso de acreditacion en salud
como objetivo estratégico, para alcanzar sus metas en cuanto a competitividad y
reconocimiento a nivel regional, direcciona sus recursos hacia la definicion de una
metodologia de evaluacion, analisis y control de los estandares de ambiente fisico
del sistema de acreditaciébn para garantizar la seguridad del paciente, desde su
ingreso hasta el egreso, evidenciando asi cumplimiento en las variables definidas

en su politica organizacional.

Este proyecto pretende ofrecer una propuesta pertinente a la problematica
expuesta, siguiendo una metodologia de evaluacion e implementacion de los
estdndares de ambiente fisico que afecten la seguridad de usuarios,
colaboradores y personas, entregando la planeacion necesaria para la ejecucion,
control y mejora eficaz del proceso, contribuyendo al logro de objetivos

estratégicos y los requeridos por el SUA.
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2. JUSTIFICACION

Para muchas de las IPS adherirse al sistema de evaluacion de la calidad de la
atencion en salud es su estrategia mas efectiva para promover el mejoramiento
continuo y su competitividad en el mercado del sector de la salud a nivel nacional
e internacional, para asegurarse de captar clientes y usuarios hacia sus diferentes
servicios, sin embargo, dicha estrategia trae consigo requisitos de obligatoriedad
como la seguridad del paciente, las instalaciones y los recursos definidos para

ambiente fisico, la humanizacién del servicio, entre otros.

El Sistema Unico de Acreditacion en Salud (SUA) proporciona un proceso
voluntario de autoevaluacién interna y externa de los procesos Yy resultados que
garantizan la mejora de la calidad en la atencion del cliente y/o usuario de una
organizacién de salud, a través de una serie de estandares Optimos, retadores
pero alcanzables, cumpliendo con los temas criticos de calidad definidos por el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud de Colombia
(SOGCS).

La planificacién y la implementacion de los estandares del SUA son en concepto
factibles y alcanzables para Alianza Diagnéstica S.A., sin embargo, para la IPS
disponer de recursos para tal fin, implica un esfuerzo econémico en adecuaciones
de infraestructura, cambio de enfoque hacia el control riesgo, desarrollo de
habilidades en el personal y promocién de la responsabilidad conjunta de las
partes interesadas; requiriendo la identificacion y documentacion de estrategias
eficaces y eficientes para cumplir a cabalidad con los requisitos de cada uno de
los estandares de ambiente fisico relacionados con la seguridad del paciente,
logrando garantizar que Alianza Diagndstica S.A. sea una IPS con un ambiente
fisico seguro para sus pacientes/usuarios, abarcando y beneficiando de alguna

manera a las personas de la organizacion..

23



Desde el punto de vista de Gerentes Integrales de Calidad, este proyecto quiere
proponer estrategias efectivas a la IPS objeto, aumentando capacidad de
autoevaluarse responsable y conscientemente, generando cultura de medicion,
creando oportunidades de mejora, para convertirlo en continua adaptacién al
cambio hacia la madurez y sostenibilidad de la organizacion, gracias al
cumplimiento de estandares de ambiente fisico relacionados con la seguridad del

paciente como elemento diferenciador y enfoque hacia la excelencia.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Definir una metodologia para la implementacién de los estdndares de ambiente
fisico del sistema unico de acreditacion en salud relacionado con la seguridad del
paciente en la IPS ALIANZA DIAGNOSTICA S.A.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Formular la metodologia para el registro, evaluacién, seguimiento control y
andlisis de los eventos potenciales y/o que se lleguen a materializar por
causas relacionadas con ambiente fisico.

e Identificar los riesgos de ambiente fisico de la IPS Alianza Diagnostica S.A.
gue afectan directa o indirectamente la seguridad del paciente en la prestacion
del servicio.

e Elaborar listas de chequeo de cumplimiento de los estandares de ambiente
fisico para garantizarla seguridad del paciente.

o Definir estrategias que aseguren el seguimiento y control de la implementacion
de los estdndares de ambiente fisico en los procesos misionales de la
prestacion del servicio en la IPS objeto.

e Elaborar modelo de plan de mejoramiento continuo de espacios fisicos para
mitigar o eliminar los riesgos de seguridad del paciente en el proceso de

prestacion del servicio.
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4. MARCO DE REFERENCIA.

4.1. MARCO TEORICO

Mejorar la seguridad de la atencion en salud es una meta requisito en este
momento coyuntural en que la reforma al Sistema Unico de Habilitacion (SUH)
incluye como eje principal y obligatorio a la seguridad del paciente, alineandose a
la tendencia mundial. Por lo que las IPS deben responder a este requisito
reglamentario transformando su direccionamiento hacia un item que se
consideraba de excelencia al minimo aceptable para el ofrecimiento de su servicio.
Aunqgue la seguridad del paciente es un tema Unico y estandar, las expectativas y
desafios varian entre las IPS dependiendo de sus contextos internos y externos,
desde esta base y teniendo clara la perspectiva se plantean las mejoras,
proporcionando soluciones eficaces a través de estrategias como la formacion,
acreditacion, implementacion de modelos de excelencia y demas herramientas de

gestidén que sean utiles para un contexto en particular.

Estos requerimientos con evolucion de voluntariedad a obligatoriedad han
generado cambios de enfoque importantes en los lideres de atencion en salud, en
la mejora de la capacidad de sus procesos, en el desempefio organizacional y en
la competitividad del sector, generando asi, la tendencia y necesidad de cumplir
con los mas altos estandares de acreditacion en salud.

Con una adecuada evaluacion y diagnéstico, se pueden detectar todos los riesgos,
eventos y fallas que pueden generar desviaciones a las directrices y metas
estratégicas, teniendo como norte una intencionalidad mas preventiva que
correctiva, o0 mas proactiva que reactiva, en la solucién de problemas en el

ambiente fisico que afecten o puedan afectar la seguridad del paciente.
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Este trabajo es multireferencial y altamente enriquecido por estrategias, métodos y
herramientas de diversas fuentes, para la gestion eficaz del tema central de
interés, logrando captar y definir con mayor precision las necesidades y problemas
del contexto particular de la empresa escogida, pero que a Su vez genera una
metodologia util para la direccién y control de cualquier proceso, estandar, tema o
problema que se presente en una organizacion permitiendo su estandarizacion en

la implementacion.

Entidades como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y la Joint Commission International (JCI), son los
organismos internacionales que se tomaron como referentes de tendencias y
recomendaciones en lo que a salud y seguridad del paciente se define, ya que es
innegable y ampliamente conocido su liderazgo en educacion, guia, prevencion,
establecimiento de directrices generales y soluciones proactivas para la mejora en
la atencion en salud basandose en praxis, investigacion y las mejores practicas a

nivel mundial.

Cada afio innecesariamente se producen errores prevenibles que afectan a
millones de pacientes en todo el mundo. Los errores que se producen en la
atencion de la salud constituyen un grave problema tanto en las naciones en vias
de desarrollo como en las que son mas avanzadas en materia prestacion de
servicios de salud. De hecho, 1 de cada 10 pacientes en todo el mundo se ve

perjudicado por errores. (1).

Trasladando esa estadistica a ALIANZA DIAGNOSTICA S.A., si el 10% de sus
usuarios pudiera ser afectado, conociendo que en promedio mensual atiende
treinta mil usuarios (30.000), significa que tres mil pacientes participarian en un
evento adverso, y al relacionarse dentro de esta probabilidad el ambiente fisico,
invariablemente se reporten o no, podrian ser victimas de accidentes o incidentes

dentro de la infraestructura y el entorno de la empresa.
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Las Soluciones propuestas de la OMS para la Seguridad del Paciente trata los
siguientes temas: -Medicamentos con nombres que se ven o suenan parecidos, -
Identificacion de pacientes, -Comunicacion durante transferencias de pacientes, -
Realizacion de la cirugia correcta en el lugar correcto y en la persona correcta, -
Control de soluciones electroliticas concentradas, -Exactitud de los medicamentos
en transiciones de la atencién, -Prevencién para que no se realicen malas
conexiones de catéteres y tubos, -Utilizacibn de material descartable para
inyecciones, y una -Mejor higiene de manos para prevenir infecciones

relacionadas con la atencion de la salud.(1).

Diferentes investigaciones y el dia a dia del sector salud demuestran que los
pacientes sufren dafios todos los dias, en todos los paises del mundo
desarrollados y en via de desarrollo, en cualquier fase y lugar de la obtencién del
servicio de salud. Lo primero que se debe hacer es reconocer esta perturbadora
realidad, rechazar la nocion de que el statu quo es aceptable, y tomar medidas

para corregir los problemas que contribuyen a la atencién no segura..

Las leyes sanitarias y gubernamentales ofrecen controles, herramientas y apoyo
continuo para el trabajo conjunto de ofrecer Salud a la poblacién en general,
buscando soluciones constructivas y eficaces, tales como toma de conciencia,
trabajo en equipo, comunicacién asertiva, disefio de servicios y reformas a nivel
legislativo, gubernamental, empresarial y comunitario para el control de todo tipo
de condiciones inseguras para los usuarios y personas relacionadas con la
prestacion del servicio de salud, lo que incluye formacion en cascada desde las
instituciones publicas y privadas hasta llegar a los pacientes y sus familias,
buscando mayor competencia y compromiso en la proteccion de su integridad y
estado de salud, basados en evidencia cientifica y lecciones aprendidas a nivel

local, regional, nacional e internacional.

! Organizacién Panamericana de la Salud OPS. http://www.paho.org/col/
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Los incidentes que pueden o no causar dafio al paciente pueden tener diversos

origenes:

1. El politico: dado por el apoyo legislativo, financiero, formativo, disciplinario,
disefio de sistemas de atencion, etc.

2. Sistemas de Atencion: que consiste en las Entidades, procesos y estructuras en
los que se genera el servicio.

3. La prestacion del servicio: que sucede cuando se interrelacionan el personal

asistencial con los usuarios.

En este trabajo nos enfocaremos en Estructuras y procesos, respondiendo a la
problematica del ambiente fisico que rodea a los pacientes y las personas
involucradas en la prestacion del servicio en cualquier fase de dicha atencién ya
sea administrativa o asistencial; por lo que este proyecto se enfocara en el disefio
y planeacién del proceso con enfoque preventivo al promover una relacion con el
entorno segura, minimizando riesgos y mitigando impactos, tanto potenciales

como reales dentro del contexto de Alianza Diagnostica S.A.

A nivel Colombia el servicio de salud esta regulado por la ley 100 de 1993, el
decreto 1011 de 2006 donde se define y regula el SOGCSSGSSS, que contiene
cuatro componentes de los cuales dos son de nuestro particular interés: El sistema
Unico de Habilitacion por su reciente modificacion (Resolucion 1441 de 2013)
adicionando nuevos requerimientos minimos a cumplir antes de continuar con el
ciclo de la acreditacién, como son la seguridad del paciente, procesos prioritarios y

nuevas exigencias en adecuaciones y modificaciones de la infraestructura.
El otro componente pilar y razén de ser de este proyecto es el Sistema Unico de

acreditacion (SUA) que ofrece la posibilidad de generar excelencia y madurez en

la prestacién del servicio de salud.
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A nivel normativo colombiano, se cuenta como principal ente de referencia a
ICONTEC, que ademéas de ser la entidad certificadora para la acreditacion
designada por resolucion 123 de 2102 del Ministerio de Proteccion, también pone
a disposicion una serie de normas ISO y NTC segun las necesidades y
requerimientos de un sector u organizacion en especifico, que como se descubrird
en el desarrollo de esta guia, fueron implementadas como modelos de referencia,
recomendaciones y estrategias de gestion extractadas de: 1SO 9001:2005, ISO
14001:2004, NTC OHSAS 18001:2007, NTC-ISO 31000:2011, GTC 45, GTC 104,
principalmente, y modelos de gestion estudiados en la Especializacion de
Gerencia Integral de la Calidad como: El Cuadro de Mando Integral o Balanced
Scorecard, Modelo de Analisis de Riesgos (andlisis de vulnerabilidad), Diagrama
Causa-Efecto, Normograma, 5M’s, y Modelos de implementacion de Mejora a
nivel de lideres y personas como la filosofia Kaizen, teniendo como norte la
directriz estratégica de Alianza Diagnéstica para afrontar sus nuevos retos de
Habilitacion y acreditacion con el sentido visionario y expansionista de alta
competitividad en el mercado regional hasta llegar a niveles nacionales en el

sector.

Para el logro de tal fin, se realizO una investigacibn de aspectos legales,
normativos, tendencias nacionales e internacionales, y modelos de gestién con
enfoque integral, que dieran un cumplimiento de alto nivel a los requisitos del
Estandar objeto de este estudio, para la lograr la mayor cobertura organizacional
para el proceso que nos compete, para asi, ofrecer una metodologia completa,
estructurada, multireferencial, adaptada a la particularidad, pero a su vez

adaptable a otros procesos y estandares del SUA.
Por lo que se invirtio la mayor cantidad de herramientas y tiempo al adecuado

diagnéstico del contexto interno y externo, siendo el conocimiento profundo de la

empresa la base para generar soluciones Utiles y estratégicas a la organizacion;
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se indag6 desde su fundacion hasta la actualidad su estructura, cultura, misién,

vision, estrategia de negocio, infraestructura, procesos, etc.

Cada elemento y herramienta que constituyen esta guia metodoldgica cuenta con

su descripcion especifica a través del desarrollo del trabajo.

4.2. MARCO DE ANTECEDENTES

A lo largo del siglo XX, durante la evolucion del control de la calidad en salud, se
empezaron a detectar las desviaciones comunes en la atencion asistencial
asociada al aumento de costos por errores en la seguridad de la atencion, lo que
influyé al sector salud a reevaluar sus controles y estandarizar sus procesos, como
lo hacen las empresas de manufacturas y asi minimizar los dafos, basandose en

estandares que garantizaran calidad en salud.

Las organizaciones de salud ante su necesidad de competitividad volcaron sus
esfuerzos al proceso de Mejoramiento Continuo desde un Sistema de
Acreditacién, trascendiendo de un enfoque de inspeccion al de la mejora,
incorporando los conceptos de estructura, procesos y resultados en salud,

soportados por legislacion y exigencias de partes interesadas.

En Udine, Italia (1985) se realizé el primer consejo ejecutivo de la International
Society for Quality in Health Care (ISQua). Desde entonces se establecio la
secretaria de la International Society for Quality in Health Care Inc. (ISQua) en
Australia, como una sociedad sin animo de lucro dirigida por miembros

de Norteamérica, Europa y de la region de Asia y el Pacifico.?

La Sociedad Internacional para la Calidad en Atencién de la Salud (ISQua) es una

organizacién sin animo de lucro e independiente cuya misién es mejorar la calidad

2 International Society for Quality in Health Care (ISQua): http://www.isqua.org/
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y la seguridad de la atencion de la salud a nivel mundial. EI Programa
Internacional de Acreditacion de la ISQua (IAP, por sus siglas en inglés) es el
anico programa que "acredita a los acreditadores” y le da reconocimiento a nivel
mundial a las organizaciones acreditadas que alcanzan los estandares
internacionales aprobados. Por lo que cabe resaltar que en Colombia el ICONTEC
es la entidad acreditada por el ISQua para ser nuestro acreditador nacional en

salud. 3

Hoy en dia, la gran mayoria de los paises en todo el mundo han creado sus
propios mecanismos de acreditacion, para seguir la linea de las investigaciones y
acciones encaminadas a pensar en la salud como un proceso l6gico de mejora

continua.

En cuanto a nivel nacional, el momento de la historia que determiné un cambio de
vision sobre aspectos como la salud publica, fue la aprobacién de la constitucion
nacional en 1991, donde se identifica la seguridad social como servicio publico de
obligatoriedad, dirigido, coordinado y controlado por el estado, bajo los principios
de descentralizacion, universalidad, solidaridad, equidad, eficiencia y calidad en el
servicio de salud, de donde emerge la Ley 100 de 1993, con la conformacién del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). *

El Sistema de Calidad del Sector Salud Colombiano, definido desde hace 20 afios,
como el SGSSS, dentro del cual esta el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad (SOGC), reglamentado por primera vez mediante el Decreto 1918 de
1994, luego por el decreto 2174 del 1996, y posteriormente fue modificado
mediante los Decretos 2309 del 2002 (Derogado) y el Decreto 1011 del 2006,

actualmente vigente, Por el cual se establece finalmente como el Sistema

® International Society for Quality in Health Care (ISQua): http://www.isqua.org/
“ Ley 100 de 1993: Sistema de Seguridad Social y otras disposiciones.
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Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SOGCSSGSSS). °

El Ministerio de Salud, tomando como referencia el “Manual de Acreditacion de
Hospitales para América Latina y el Caribe” publicado por Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) en 1991, elaboré un “Manual de Acreditacién de
IPS” con el apoyo de la OPS, el Centro de Gestion Hospitalaria e ICONTEC, entre

otras organizaciones del sector.®

En el 2002 se reglamenté el SOGCS para las EPS e IPS y se definio la
Acreditacion como un procedimiento sistematico, voluntario y periédico, orientado
al cumplimiento de estandares de calidad superiores a los requisitos minimos de

prestacion de servicios de salud.

Luego de investigaciones, revisiones y ajustes, de acuerdo con los principios y
programas del 1ISQua, como también a la referenciacidbn con otros paises, se
disefio el Sistema Unico de Acreditacion en Salud para Colombia reglamentado
por la Resolucion 1474 de 2002 como uno de los componentes del SOGCS.

El SOGCS debe cumplir en términos de Accesibilidad, Oportunidad, Seguridad,
Pertinencia y Continuidad, definidos en el decreto 1011 de 2006 como: "la
provisién de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera
accesible y equitativa, a través de un nivel profesional éptimo, teniendo en cuenta
el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propésito de lograr la

adhesion y satisfaccion de dichos usuarios".’

Los componentes que integran del SOGCS para los Prestadores de Servicios de

Salud y Entidades Administradoras son: La Habilitacion de IPS y EPS, La

® Ministerio de Proteccién Social: www.minsalud.gov.co
® Ministerio de Proteccién Social: www.minsalud.gov.co
" Decreto 1011 de 2006: Sistema Obligatorio de Garantia de calidad de la atencién de salud del SGSSS
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Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, La Acreditacion en Salud, El Sistema
de Informacion para los Usuarios, asi mismo, en el decreto se describen las
funciones de la Entidad Acreditadora (ICONTEC) y los estandares que deben

cumplir las IPS y EPS que opten por esta evaluacion y certificacion.

La Acreditacidon en Salud busca garantizar un nivel 6ptimo de la calidad de la
atencion en salud, a través de estandares dinamicos por su caracter progresivo,
ascendente y en espiral, de manera que incrementen su desempefio
ininterrumpidamente en mejora continua de sus servicios; que para efectos de
esta monografia seran el eje de evaluacién y planificacion para el Ambiente fisico

para la seguridad del paciente en Alianza Diagndstica S.A.

A nivel empresarial, Alianza Diagnostica S.A. es una empresa dedicada a la
prestacion de servicios de salud, con énfasis en el apoyo diagndstico, prestando
servicios en sus procesos misionales de imagenologia bésica, ecografia,
laboratorio clinico, citologias, pero ademas también ofrece consulta especializada

y basica de odontologia.

Entre sus clientes externos estan usuarios particulares y afiliados a regimenes,
Entidades Promotoras de Salud (EPS) y a Instituciones Prestadoras de Salud
(IPS).

Inicio la prestacion de servicios el 24 de octubre de 2005 con laboratorio clinico,
posteriormente expandié su portafolio de servicios a toma de citologias e
imagenologia como radiologia y ecografia en la sede de la Calle 45 N° 29-55, que

es la sede principal en la actualidad.

Para el afio 2007, se habilita el servicio de mamografia y se da la apertura de la

sede B ubicada en la carrera 29 N° 50-64.
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En Agosto de 2010 se dio apertura a una sede en la ciudad de Barrancabermeja
con los servicios de consulta especializada en cirugia cardiovascular,
ginecobstetricia, salud ocupacional, perinatologia, laboratorio clinico, radiologia,

ecografia, mamografia, ecografia vascular periférica y ecografia de tercer nivel.

En Marzo de 2011 inicia la prestacion de servicios de odontologia para los
usuarios de la EPS Salud Total y en adelante a diferentes EPS en la Sucursal de

Bucaramanga.

En abril de 2012 se inaugura el Centro Especializado de Imagenes, ubicado en la
calle 54 Nro. 34 — 20 en donde se prestan los servicios de tomografia, ecografias

Doppler y Radiografias.

En la actualidad, teniendo en cuenta los constantes cambios del entorno en el
sector salud y en pro del beneficio y aseguramiento de la calidad en la atencién
de los usuarios, la organizacion ALIANZA DIAGNOSTICA S.A. en busca del
mejoramiento continuo de sus procesos y conscientes de la responsabilidad frente
a estos, ha decidido adoptar las directrices del Sistema Unico de Acreditacion en
Salud.

Bajo esta vision, la organizacion con su equipo de trabajo, iniciara el proceso de
adherencia a los diferentes estandares, con el firme propdésito de iniciar el camino
hacia la obtencion de la acreditacion en los proximos tres afios; en el que, el
ambiente fisico cobra gran importancia para la organizacion por ser un tema débil

ante los estandares propuestos para la acreditacion en salud.
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4.3. MARCO CONCEPTUAL

4.3.1. Definiciones Relacionadas Con La Seguridad Del Paciente.®

Seguridad del Paciente: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
pretenden minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de

atencion en salud o de mitigar sus consecuencias.

Falla de la Atencién en Salud: Una deficiencia para realizar una accion prevista
segun lo programado o la utilizaciébn de un plan incorrecto, lo cual se puede
manifestar mediante la ejecucién de procesos incorrectos (falla de accion) o
mediante la no ejecucion de los procesos correctos (falla de omisién), en las fases

de la planeacion o de ejecucion. Las fallas son por definicion no intencionales.
Indicio de Atencién Insegura: Un acontecimiento o una circunstancia que pueden
alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente o evento
adverso.

Riesgo: es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra.

Evento Adverso: es el resultado de una atencién en salud que de manera no

intencional produjo dafio.

Atencion en Salud: Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para

promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud.

Evento Adverso No Prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se

presenta a pesar del cumplimiento de los estandares de cuidado asistencial.

8 www.minsalud.gov.co/.../Guia_promocion_seguridad_paciente.pdf
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Incidente: Es un evento o circunstancia que sucede en la atencion clinica de un
paciente que no le genera dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en

el proceso de atencion.

Violacion de la Seguridad de la Atencion en Salud: Son intencionales e implican la
desviacion deliberada de un procedimiento, de un estandar o de una norma de

funcionamiento.

Barrera de Seguridad: Una accién o circunstancia que reduce la probabilidad de

presentacion del incidente o evento adverso.

Evento Adverso Prevenible: resultado no deseado, no intencional, que se habria
evitado mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial

disponibles en un momento determinado.

Complicaciéon: Es el dafio o resultado clinico no esperado no atribuible a la

atencion en salud sino a la enfermedad o a las condiciones propias del paciente.

Sistema de Gestibn del Evento Adverso: Se define como el conjunto de
herramientas, procedimientos y acciones utilizadas para identificar y analizar la
progresion de una falla a la produccién de un dafio al paciente, con el propdsito de

prevenir o mitigar sus consecuencias.
Multicausalidad: El problema de la seguridad del paciente es sistémico y
multicausal en el cual deben involucrarse las diferentes areas organizacionales y

los diferentes actores.

Fallas Activas: Errores resultantes de las decisiones y acciones de las personas

gue participan en un proceso.
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Error Inconsciente: El personal no se da cuenta del error y no interviene la

voluntad de la persona.

Fallas Latentes: Fallas que se encuentran en los procesos o en los sistemas.

Error Consciente: Implica la voluntad de la persona en el error, se asocian al

exceso de confianza.

Acciones de Reduccion del Riesgo: Tales acciones pueden ser proactivas o
reactivas, proactivas como el andlisis de modo y falla, y el andlisis probabilistico
del riesgo, mientras que las acciones reactivas son aquellas derivadas del
aprendizaje obtenido luego de la presentacion del incidente o evento adverso,

como por ejemplo el analisis de ruta causal.

Acciones Reactivas: Aquellas derivadas del aprendizaje obtenido luego de la

presentacion del incidente o evento adverso.

Acciones de Reduccion del Riesgo: Son todas aquellas intervenciones que se
hacen en estructuras o en procesos de atencidon en salud para minimizar la

probabilidad de ocurrencia en un incidente o evento adverso.

4.3.2. Definiciones Relacionadas con Ambiente Fisico.’
Infraestructura: Conjunto de elementos o servicios que estan considerados como
necesarios para que una organizacion pueda funcionar, o bien para que una

actividad se desarrolle efectivamente.

Mantenimiento: Accion eficaz para mejorar aspectos operativos relevantes de un
establecimiento tales como funcionalidad, seguridad, productividad, confort,

imagen corporativa, salubridad e higiene. Otorga la posibilidad de racionalizar

® www.minsalud.gov.co
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costos de operacion. El mantenimiento debe ser tanto periddico como

permanente, preventivo y correctivo, predictivo y de entorno.

Mantenimiento Correctivo: Accion de caracter puntual a raiz del uso, agotamiento
de la vida util u otros factores externos, de componentes, partes, piezas,
materiales y en general, de elementos que constituyen la infraestructura o planta
fisica, permitiendo su recuperacion, restauracion o renovacion, sin agregarle valor

al establecimiento.

Mantenimiento Preventivo: Accion de caracter periddica y permanente que tiene la
particularidad de prever anticipadamente el deterioro, producto del uso y
agotamiento de la vida util de componentes, partes, piezas, materiales y en
general, elementos que constituyen la infraestructura o la planta fisica, permitiendo
Su recuperacion, restauracion, renovacion y operacién continua, confiable, segura

y econdmica, sin agregarle valor al establecimiento.

Mantenimiento Predictivo: Accidn de caracter peridédico para pronosticar el punto
futuro de falla de un componente de una maquina de tal forma que se pueda

realizar un ajuste justo antes de que este falle.
Mantenimiento del Entorno: Accion de caracter periédico y permanente para
prever anticipadamente el deterioro de la infraestructura o planta fisica permitiendo

que la infraestructura se mantenga en las mejores condiciones posibles.

Mejoramiento: Tiene por objetivo aumentar la calidad de uno o mas espacios en el

establecimiento existente.
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4.3.3. Definiciones Relacionadas del Sistema Unico de Habilitacion
Resolucion 1441 de 2013."°

Adecuacion: Intervencion de la infraestructura fisica, en la que no se modifican las
condiciones espaciales y técnicas de los ambientes, no aumentando el area

construida, mejorando las condiciones existentes de acabados y tecnologia.

Exclusividad: Personal y areas que no puede ser compartidas con otros servicios.

Lavamanos: Aparatos dotados con llaves para suministro de agua y sifén, de uso
exclusivo para lavado de manos, la griferia, donde se requiera por las condiciones
de asepsia (areas quirargico-obstétrica y de procedimientos, sera con

accionamiento manos libres).

Pocetas de Aseo: Area de uso especifico para efectuar las operaciones de aseo y
limpieza de caracter general (pisos, paredes, mesones, etc.). Cuenta con punto
hidraulico y desaguie, localizadas, en general, dentro de ambiente organizados
para recibir también los elementos de aseo (trapeadores, detergentes, baldes,
contenedores, etc.)

Personal en Entrenamiento: Corresponde al talento humano que realiza
actividades asistenciales pero que aun no ha sido titulado o certificado. Este
personal, si bien atiende pacientes, debe realizarlo bajo supervisién de personal
legalmente autorizado para el ejercicio profesional. Para este efecto, se debe
definir formalmente y difundir entre el personal de la institucion, un procedimiento
gue establezca la supervision del personal en entrenamiento, conforme con el

decreto 2376 de 2010 o demas normas que lo adicionen, modifiquen o sustituyan.

Pocetas de Lavado: Aparatos dotados con llave para suministro de agua cuello de

cisne y sifon con rejilla, destinados a operaciones de lavado de materiales,

1% pefiniciones extractadas de la Resolucion 1441 de 2013
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elementos, etc., pueden ser de distintas dimensiones de acuerdo con el uso
especifico que tienen asignado. Generalmente localizados sobre mesones o

independientes.

Unidad Sanitaria: Ambiente que cuenta con lavamanos y sanitario.

Disponibilidad: Es la posibilidad de tener o contratar un servicio, que puede

funcionar por fuera de la IPS.

Ambiente: Lugar fisico delimitado por barrera fija piso techo, en el cual se realiza

una actividad especifica o varias compatibles.

Lavaplatos: Aparatos sanitarios dotados de un sistema que garantice un arrastre
hidraulico, para vertimiento de residuos liquidos, secreciones o excretas, dotado

con ducha (o aspersor) tipo teléfono.

Servicio Independiente: Son los servicios de apoyo diagnéstico o terapéutico que
ostenta patrimonio propio e independiente, autonomia administrativa, presupuestal
y financiera, y cuenta con una direccién y orientacion autonoma, prestando sus
servicios al publico en general o a la institucion que lo solicite. El servicio podra
estar localizado dentro o fuera de las instalaciones de un prestador, salvo que la

tabla de detalle por servicios especifique lo contrario.
Disponibilidad Recurso Humano: Personal que no estd en servicio activo
permanente, pero esta a disposicion y localizable para hacerse presente dentro
del tiempo requerido para atender el evento en salud.

Ampliacion: Extensién o adicion del area fisica de una edificacion existente.

Bafio: Ambiente que cuenta con sanitario, lavamanos y ducha.
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Cuenta Con: Es la existencia obligatoria de un servicio dentro la IPS, que debe
funcionar las 24 horas, sin importar si el servicio es propio o contratado.

Servicio Dependiente: Es aquel que desde el punto de vista institucional,
patrimonial, administrativo, laboral, técnico, cientifico, presupuestal y financiero,

constituye una unidad integral con la institucion a la cual pertenece.

Obra Nueva: Construccion de infraestructura fisica que se adelante en terrenos no
intervenidos o en aquellos en los que se reponga parcial o totalmente la

edificacidn existente.

Permanencia O Presencialidad: Estancia constante en un mismo servicio, durante

el tiempo que se oferte y preste el servicio.

Remodelacion: Intervencion de la infraestructura fisica, en la que se modifican las
condiciones espaciales y técnicas de los ambientes, no aumentando el area
construida, mejorando las condiciones existentes y ajustandose a nuevos

requerimientos de espacios, uso, acabados y nuevas tecnologias.

Area o Espacio: Lugar fisico no necesariamente delimitado con barrera fisica, en

el cual se realiza una actividad especifica.

Barrera Fisica: Elementos materiales que permiten separar areas o espacios,

ambiente o servicios entre si.
Vertedero: Aparato de uso exclusivo para vertimiento de residuos liquidos, en

material lavable, dotado con sifon, rejilla, llave de suministro de agua en cuello de

cisne y con ducha (o aspersor) tipo teléfono.

42



Area De Procedimientos Menores: lugar fisico limpio, no necesariamente
delimitado con barrera fisica, ubicado en consultorios de enfermeria, de terapias,
de medicina general o de medicina especializada en el que se realizan

procedimientos menores.

Salas de Procedimientos: es un lugar fisico, delimitado por barrera fija piso techo,
en el cual se realiza una actividad especifica o varias compatibles, dependiente de
un servicio hospitalario, de un servicio de urgencias o de un servicio de consulta
externa o de un consultorio destinado a la realizacién de procedimientos menores

que no pueden ser realizados en los consultorios y no requieren quiréfano.
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5. METODOLOGIA.

5.1 TIPO DE INVESTIGACION

La investigacidon desarrollada en este proyecto es de tipo descriptiva o

investigacion diagndstica.

El objetivo de la investigacion descriptiva consiste en conocer las situaciones,
costumbres y actitudes predominantes a través de la descripcién exacta de las

actividades, objetos, procesos y personas.

Su meta no solo se limita a la recoleccién de datos, sino también a la prediccion e
identificacion de las relaciones que existen entre dos o mas variables.

Los investigadores recogen los datos con base de una hipétesis o teoria, exponen
y resumen la informacion para luego analizar minuciosamente los resultados, a fin
de extraer generalizaciones significativas que contribuyan al conocimiento y

resolucién de un problema dado.

Etapas de la investigacion descriptiva:

e Examinar las caracteristicas del problema escogido.

e Definir y formular la hipotesis.

e Enunciar los supuestos en que se basan las hipétesis y los procesos
adoptados.

e Elegir los temas y las fuentes apropiadas.

e Seleccionar o elaborar técnicas para la recoleccion de datos.

e Establecer, a fin de clasificar los datos, categorias precisas, que se adecuen al
propésito del estudio y que permitan poner de manifiesto las semejanzas,
diferencias y relaciones significativas.

e Verificar la validez de las técnicas empleadas para la recoleccion de datos.
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¢ Realizar observaciones objetivas y exactas.

e Describir, analizar e interpretar los datos obtenidos.

En la investigacion se sefialan los datos obtenidos y la naturaleza exacta de la

poblacidon de donde fueron extraidos.

La poblacion constituye siempre una totalidad, las unidades que la integran
pueden ser individuos, hechos o elementos de cualquier indole. Una vez
identificada la poblacién se decide si se recogeran datos de la poblacién total o de

una muestra representativa de ella.

El método elegido dependera de la naturaleza del problema y de la finalidad para

la que se desee utilizar los datos.

5.1.1Tipos de Investigacion Descriptiva.
En algunos estudios se pueden encontrar sélo un tipo, y en muchos otros mas de

uno, como en encuestas, estudio de interrelaciones y estudios de desarrollo.

5.1.1.1. Estudios Tipo Encuesta. Se llevan a cabo cuando se desea encontrar la
solucion a problemas que surgen en organizaciones educacionales,
gubernamentales, industriales o politicas. Se efectian minuciosas descripciones
de los fenbmenos a estudiar, a fin de justificar las disposiciones y practicas
vigentes o elaborar planes mas inteligentes que permitan mejorarlas. Su objetivo
no es solo determinar el estado de los fendbmenos o problemas analizados, sino
también comparar la situacion existente con las pautas establecidas.

El alcance de estos estudios varia considerablemente; pueden abarcar una
nacion, region, estado, sistema escolar de una ciudad o alguna otra unidad. Su

alcance y profundidad dependen de la naturaleza del problema.
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Los datos pueden extraerse a partir de toda la poblacion o de una muestra
representativa. La informacion recogida puede referirse a un gran namero de

factores relacionados con el fendmeno o s6lo a unos pocos aspectos.

5.1.1.2. Estudios de Interrelaciones. Su objetivo es identificar las relaciones que
existen entre los hechos para lograr una verdadera comprension de un fenébmeno

a estudiar.

5.1.1.3 Estudio de Casos. El investigador escoge una unidad social o comunidad,
en la cual recoge informacién de la situacidbn existente, las experiencias y
condiciones pasadas y las variables ambientales que ayudan a determinar las

caracteristicas especificas y conducta de la unidad.

Después de analizar las secuencias e interrelaciones de esos factores, se elabora
un cuadro amplio e integrado de la unidad social. Se retnen los datos a partir de
una muestra de sujetos cuidadosamente seleccionados y se procura extraer

generalizaciones validas sobre la poblacién que representa la muestra.

La meta principal de os estudios de casos, consiste en realizar una indagacion
profundidad dentro de un marco de referencia social sus dimensiones o aspectos

dependen de la naturaleza del caso estudiado.

Un estudio de casos debe contener una gran cantidad de informacion acerca de
las personas, grupos y hechos con los que el individuo entra en contacto y la

naturaleza de sus relaciones con éstos.
Estos estudios son similares a las encuestas, la diferencia radica en que se realiza

un estudio intensivo de una cantidad limitada de casos representativos, en lugar

de reunir datos de pocos aspectos de un gran niumero de unidades sociales. Tiene
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un alcance mas limitado pero es mas exhaustivo, y le da mas importancia a los

factores cualitativos.

5.1.1.4 Estudios Causales Comparativos. Si ademas de pretender descubrir como
es un fendmeno se quiere saber de qué manera y por qué ocurre, entonces se
deben comparar las semejanzas y las diferencias que existen entre los
fendbmenos, para descubrir los factores o condiciones que puedan contribuir a la

aparicion de ciertos hechos y situaciones.

Por la complejidad y naturaleza de los fendmenos sociales, es imperativo estudiar
las relaciones de causalidad. Este tipo de estudio se usa en los casos en que los
investigadores no pueden manejar una variable independiente y establecer los

controles requeridos en los experimentos.

En un estudio causal comparativo el investigador analiza la situacién vital en la
cual los sujetos han experimentado el fendbmeno que se quiere investigar, después
de estudiar las semejanzas y diferencias que hay entre dos o0 mas situaciones, se
podran describir los factores que explican la presencia del fendbmeno en una

situacién y la ausencia en otra.

Las posibles dificultades en este tipo de estudios, residen en la imposibilidad de
establecer un control, mas alld de poner a prueba tantas hipétesis alternativas

como sea posible.
Si se desea hallar las posibles causas de los fendmenos y desechar los factores

aleatorios se debe poseer suficiente informacion general acerca de tales

fendmenos y elaborar cuidadosamente sus procedimientos de observacion.
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Los fendmenos sociales son complejos y obedecen a multiples causas, cuando
dos variables se hallan relacionadas entre si es dificil determinar cual de ellas es

la causa y cual el efecto.

Cuando se trata de estudios en los que se comparan situaciones normales, la
tarea de seleccionar no requiere los mismos cuidados y precauciones que en el
caso de los estudios experimentales, generalmente resulta dificil hallar grupos de
elementos que sean similares en todos sus aspectos, excepto, en lo que respecta
al hecho de hallarse expuestos a una variable distinta (diferencias en salud, nivel
educativo, antecedentes familiares, experiencias anteriores, que pueden afectar

los resultados del estudio).

5.1.1.5 Estudios de Correlacion. Se utilizan para determinar la medida en que dos
variables se correlacionan entre si, es decir, el grado en que las variaciones de un

factor corresponden a las que experimenta otro.

Las variables pueden hallarse estrecha o parcialmente relacionadas entre si, o
que no exista entre ellas relacion alguna. Puede decirse, en general, que la
magnitud de una correlacién depende de la medida en que los valores de dos
variables se incrementen o disminuyan en la misma o en diferente direccién. Las

técnicas de correlacion son muy utiles en los estudios de caracter predictivo.

Si bien el coeficiente de correlacion sélo permite expresar en términos
cuantitativos el grado de relacion que dos variables guardan entre si, no significa
gue tal relacion sea de orden causal. Para interpretar el significado de una relacién
se debe recurrir al andlisis 16gico, porque la computacion estadistica no dilucida el

problema. Sus riesgos son los mismos que en los estudios causales comparativos.
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5.1.2. Estudios de Desarrollo

Consisten en determinar las interrelaciones, el estado en que se hallan los
fendbmenos y los cambios que se producen en el transcurso del tiempo, ademas
describen el desarrollo que experimentan las variables durante un lapso definido

de tiempo, como son los estudios de crecimiento y de tendencia.

Los estudios de crecimiento se refieren a la identificacion de los diversos factores
interrelacionados que influyen sobre el crecimiento en sus diferentes etapas, saber
en qué momento se tornan observables los diversos aspectos y cuando surgen,
permanecen estacionarios, alcanzan su desarrollo 6ptimo y, finalmente, decaen.
Para el estudio del desarrollo humano se usan dos métodos: las técnicas lineales
y las de corte transversal. En ambos tipos de investigacion, se deben efectuar una

serie de observaciones sistematicas.

Los estudios de tendencia consisten en obtener datos sobre aspectos sociales,
econdémicos y politicos y en analizarlos posteriormente para identificar las
tendencias fundamentales y predecir los hechos que pueden producirse en el
futuro. En ellos se combinan las técnicas histdricas, documentales y las que se

usan en las encuestas.

A causa de los innumerables factores impredecibles que pueden ejercer influencia
sobre los fendmenos sociales, la duracion de los analisis de tendencia afecta en
una medida considerable la validez de la prediccién; la mayoria de las
predicciones de largo alcance constituyen meras estimaciones, en tanto que las
gue se refieren a lapsos mas breves gozan de mayores posibilidades de certeza.

La metodologia de investigacion de este proyecto, se baso en las premisas antes
descritas. De esta manera favorecio a la recoleccion de informacion para el
desarrollo del diagnéstico y el disefio de herramientas como listas de chequeo que
permiten la recoleccion, evaluacion y analisis de datos que generan la toma de

acciones frente a los temas evaluados.
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Para la toma de decisiones frente a las herramientas planteadas en esta
propuesta, se tuvieron en cuenta las entregadas a lo largo de la especializacion y
dando un giro y enfoque logico con los objetivos de este proyecto se aplicaron

buscando variables apropiadas a la dinamica de la organizacion en estudio.

La metodologia de este trabajo, segun la fase de la planificacién establece los
siguientes elementos para la gestion del proceso de Ambiente Fisico relacionado
con la seguridad:

FASE DIAGNOSTICA

FASE DE PLANEACION DE LA IMPLEMENTACION

FASE DE PLANEACION DEL CONTROL

FASE DE PLANEACION DEL MEJORAMIENTO
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5.2. CRONOGRAMA DE TRABAJO.

(OBIETIVO GENERAL

(OBIETVOS ESPECIFICOS.

ACTVIDADES
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o
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o) Planeacindelas heramienas deseguimientoy
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Fuente autor del proyecto
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6. DESARROLLO DEL CONTENIDO DEL PROYECTO.

6.1. FASE DIAGNOSTICA. - DIAGNOSTICO INTERNO Y EXTERNO DE LA
ORGANIZACION

6.1.1. Identificacion de la Empresa

A continuacién se enmarca la organizacion objeto de este estudio siguiendo los
criterios de evaluacion sugeridos en ISO 31000:2011, para generar conocimiento
previo de la empresa en términos de su contexto interno y externo, como partida

para su adecuado diagndstico.

Razon Social de la Empresa: ALIANZA DIAGNOSTICA S.A

Ubicacion:

Sedes Principal: Calle 45 N° 29 -55
Sede CEl: Calle 54 N° 34 -20
Sede B: Calle 51 N° 29 -50

6.1.2. Identificacion del Contexto Externo.
Ambiente Cultural: La organizacion se encuentra ubicada en la regién Santander,
con tres sedes en la ciudad de Bucaramanga. La cultura de que rodea a la

organizacion es basicamente comercial.

En la region no existe agremiacion de imagenologia, pero a nivel nacional existe la
Asociacion de Imagenologia, a la cual algunos de los médicos que prestan los

servicios en la organizacion pertenecen.

Ambiente Social: El servicio que ofrece esta dirigido a todos los niveles sociales y
estratos del Nororiente Colombiano, Sin embargo su entorno social es medio alto

por ubicarse en los barrios Cabecera y Sotomayor de estratos 5y 6.
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Ambiente Legal / Reglamentario:La organizacion se encuentra controlada por
entes gubernamentales como Secretaria de Salud Departamental, Corporacion
para la defensa de la Meseta de Bucaramanga (CDMB), Empresa de
Alcantarillado de Bucaramanga (EMPAS), a nivel Nacional por el Ministerio de

Proteccion Social, Supersalud y el Ministerio de Trabajo principalmente.

Ambiente Tecnoldgico: A nivel regional se observa avance tecnolégico hacia la
sistematizacion de la imagenologia, que compite con los equipos analogos con los
que cuenta la organizacion. Sin embargo, a nivel de los servicios de odontologia y
laboratorio clinico se cuenta con un nivel tecnoldgico alto equiparable a la

tendencia del mercado.

Ambiente Econdémico: El sector es rentable, con alta demanda para todas las
organizaciones dedicadas a la misma razén social en este momento, aunque a
largo plazo se podria observar un aumento en la competencia por la estabilidad

misma del negocio y las tarifas que aseguran ingresos altos y constantes.

Ambiente Natural: Se encuentra en el entorno urbano, con poca vegetacion en sus
instalaciones, a pocos metros de las tres sedes urbanas, se encuentran parques
con arboles de mas de 8 metros de altura, que favorecen una adecuada
temperatura ambiental pero que suponen los riesgos propios de alteracion de
infraestructura y lesiones por aplastamiento por ruptura de partes de los arboles,
como también dafio a las redes eléctricas que cesarian la actividad de la empresa.
A nivel natural general existe la particularidad, que al encontrarse sobre la meseta
de Bucaramanga, se ve expuesta a altos indices de movimientos sismicos desde
las placas tectdnicas de la region geografica de Santander, con un epicentro
cercano como es el de La Mesa De Los Santos.

Ambiente Competitivo: La competencia existente afecta principalmente en las

tarifas y la oportunidad de atencion, desplazando al aspecto tecnolégico. Dentro
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de la competencia se destacan empresas como IDIME, CADME e Imagenes
Diagnosticas.

Tendencias: La tendencia esta dada por la innovacion en Tecnologia, en
Iméagenes diagnosticas computarizadas, y oportunidad en entrega de resultados

online.

Partes Involucradas: EPS: Salud Total, Cafesalud, SaludCoop, Coomeva,
Ecopetrol, IPS: Clinica Chicamocha, Clinica Bucaramanga, Clinica Metropolitana,
Clinica San Pablo, Usuarios, clientes VIP, comunidad (vecinos residencial y

comercial), accionistas, Trabajadores, Entidades gubernamentales.

6.1.3. Identificacién del Contexto Interno
Ambiente Cultural: La organizacién esta conformada por socios y accionistas, el
gobierno estd determinado por una asamblea general, que elige una junta

directiva que a su vez elige un gerente general.

Cada proceso en la organizacion es liderado por un coordinador, quien es
seleccionado por el Gerente General.

El grupo de apoyo operativo son quienes tienen contacto directo con el usuario.

Ver anexo organigrama.

Politicas Objetivos y Estrategias

Mision: Entregar a la poblacién del Nororiente Colombiano resultados oportunos y
confiables, en servicios de salud para el diagnostico de la enfermedad, en
diferentes niveles de complejidad, mediante la gestion rentable de un equipo
multidisciplinario de personas idéneas, que guiadas por un alto sentido ético y una

inquebrantable vocacion de servicio, trabajan con equipos de la mas alta
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tecnologia, para entregar al cliente una propuesta competitiva e incrementar el

valor a los accionistas.

Vision: En el afio 2014 seremos reconocidos como el Centro de Ayudas
Diagnésticas lider en el Nororiente Colombiano, con los mejores indicadores de
rentabilidad del sector salud, y el talento humano méas sobresaliente por su calidad

humana y su continuo crecimiento personal.

Valores: Compromiso, Responsabilidad, Respeto, Innovaciéon, Equidad,
Liderazgo, Excelencia, Etica.

Politica: Somos una Instituciéon dedicada a la prestacion integral de Servicios
Diagnésticos, donde trabajamos para lograr la satisfaccion de los usuarios,
brindando una alta calidad en los servicios ofrecidos, asi como Oportunidad,
Seguridad y Confiabilidad en los mismos. Contamos con equipos de alta
tecnologia, personal idoneo y capacitado, y una infraestructura fisica en todas

nuestras Sedes, acorde a los requerimientos de cada servicio.

Trabajamos en tres Ramas: Imagenologia Béasica, Toma y procedimientos de
Citologias y Laboratorio Clinico al servicio de las EPS y Entidades Privadas.
Nuestros servicios son accequibles a todos los usuarios sin distincién alguna.
Todo esto con el fin de brindar a nuestros clientes servicios de alta Calidad, con

Calidez y proponiendo siempre un mejoramiento continuo.

Capacidad
-Capital: Aportes de accionista e ingresos del negocio.
-Tiempo: En una sede hay disponibilidad 24 horas segun demanda, en las otras

dos hay atencion diurna, en el siguiente horario: 6: 00 am a 6:00 pm
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-Personas: La atencion en los procesos misionales est4 dada por profesionales y
técnicos del sector salud, los procesos de apoyo y estratégicos por personal
administrativo competente.

-Procesos: Ver anexo mapa de procesos.

-Tecnologia: Equipos de laboratorio clinico especializado, equipos de tomografia,
radiologia, ecografia, equipo de odontologia especializada en endodoncia

ortodoncia.

Sistemas De Informacion, Flujos De Informacion Y Proceso Para La Toma De
Decisiones (Formales E Informales)

Existe red informatica con intranet, comunicacion en linea con el software Spark,
sistema de comunicacion con usuarios en medio fisico y electronico, Backup en

linea, Qadmin, y pagina web.

Relaciones Con Las Partes Involucradas Internas Y Sus Percepciones Y Valores:
En este momento se inici6 desde Abril el proceso de transicién a Sistemas de
Calidad y Acreditacion en Salud, lo que genera una fase de adaptacion del
personal antiguo a los nuevos estandares, nuevas tendencias y cambios a la

cultura organizacional inicial.

Cultura: La cultura de la organizacion la determina una relacion abierta, directa y
amigable de todos los niveles con las directivas. Se da prioridad a actividades de
bienestar y de integracion por motivos como cumpleafios y encuentros anuales

con cierre total de la institucién y sus actividades de servicio.
Actualmente en la fase de adaptacion a los sistemas de gestion se evidencia

resistencia al cambio por parte del personal antiguo. Los procesos trabajaban de

forma aislada, sin interaccién basandose en el autocontrol. Poca rendicién de
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cuentas, sin estandarizacion de los procesos y con objetivos estratégicos propios

por area.

Al ser una empresa mediana de 160 empleados, los problemas de convivencia
laborales y personales (dados por la familiaridad) son notorios influenciando el dia

a dia.

Normas Directrices Y Modelos Adoptados Por La Organizacion: Normatividad
sector salud: Ley 100/93, Decreto 1011/06, Ley 9 7/79, Resolucion 4445 / 06,
Resolucién 1441/13, y demas que regulan a la IPS por su objeto social.
Actualmente se adoptd el Modelo de Acreditacion en Salud. Aplica Normatividad

regional.

Forma Y Extension De Las Relaciones Contractuales: El tipo de contratacion con
las EPS e IPS es por Capitacion y por Evento. Programas de beneficios

(descuentos) y Cortesias para aliados y familiares.

Infraestructura: Las tres sedes de Alianza Diagnostica S.A se encuentran ubicadas
en la comuna 12 de la ciudad de Bucaramanga, denominada Cabecera del Llano,

el sector se caracteriza por ser comercial y residencial.

La sede principal se encuentra sobre una de las calles mas transitadas de la
ciudad de Bucaramanga, calle 45 entre carrera 33 y 29, los que conlleva a ser la
sede de mas reconocimiento a nivel local. Esta sede cuenta con 4 pisos incluido el

sétano, ver anexo 1, distribuido de la siguiente manera:

Sotano: En este piso se encuentran 8 parqueaderos, una bodega, el cuarto de

almacenamiento central de residuos y los banco condensadores.
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Primer Piso: Sala de espera con capacidad de aproximada de 50 usuarios, bafios
hombre, mujeres y discapacitados, fron con capacidad de 6 auxiliares, 6 cubiculos
para toma de muestras de laboratorio, un consultorio para toma de
electrocardiograma, un consultorio para lectura de rayos X, consultorio de

ecografia, sala de rayos x 1, patio, cuarto de aseo.

Segundo Piso: Sala de espera con capacidad aproximada de 40 usuarios, fron con
capacidad de 3 personas, cafeteria clientes internos, bafios hombre y mujer,
cuarto de aseo, toma de citologia, call center con bafio independiente, sala de
rayos X 2, consultorio de mamografia con bafio independiente, consultorio

ecografia con bafio independiente, oficina proceso contable.

Tercer Piso: Sala de espera capacidad 5 personas, oficina proceso financiero y
sistemas, Oficina de Gerencia con bafio independiente, Oficina parte
administrativa de laboratorio y coordinacion de calidad, Laboratorio clinico en las
etapas analitica y post analitica (hematologia, Inmuno quimica, microbiologia,

microscopia, referencia y lavado), 3 bafos y cuarto de aseo.
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Imagen 1. Fotografia Sede Principal ALIANZA DIAGNOSTICA S.A.
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Fuente autor del proyecto

La Sede Centro Especializado en Imagenes, cuenta con dos pisos los cuales se

encuentran distribuidos de la siguiente manera:

Primer piso: Parqueadero publico con capacidad de 3 vehiculos y 2 ambulancias,
dos salas de espera con capacidad total de 50 personas, 2 oficinas de atencién al
cliente, Oficina de transcripcidbn, monta carga (adaptado para discapacitados),
cuarto de almacenamiento de residuos, cuarto de aseo, sala toma de rayos X,
(bafo, vestier y cuarto de revelado), consultorio ecografia, enfermeria, sala de
Tomografia (cuarto de disparo, bodega, bafo), bafios mujer, hombre vy

discapacitados.

59



Segundo Piso: Sala de espera con capacidad de 30 usuarios, 10 unidades
odontolégicas, bafios hombre, mujer, discapacitados, oficina administrativa,

bodega, patio.

Imagen 2. Fotografia Sede CEI ALIANZA DIAGNOSTICA S.A.

Fuente autor del proyecto

La sede B, cuenta con dos pisos los cuales se encuentran distribuidos de la

siguiente manera:

Primer piso: 3 Sala de esperas con capacidad de 50 personas aproximadamente,
3 toma de muestras sanguineas, bafios hombre y mujer, consultorio de salud
ocupacional, oficina comercial, cuarto de aseo, cafeteria, archivo, patio, cuarto de

residuos sélidos, consultorio citologia con bafio independiente.
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Segundo Piso: 3 consultorios con bafio independiente cada uno, sala de espera

con capacidad de 8 personas y Fron de 2 personas.

Imagen 3. Fotografia Sede B. ALIANZA DIAGNOSTICA S.A.

i

WP N R

Fuente autor del proyecto

Las sedes de alianza diagnostica se encuentran construidas basadas en las
normas de sismo resistencia, cuentan con escaleras estrechas en todas las sedes,
los pisos y paredes son lisos, las tres sedes cuentan con rampa al ingreso para
facilitar el acceso de usuarios. Las areas de atencién cumplen con las normas de
habilitacion, basadas en el decreto 1441 de 2013.

Portafolio de Servicios

Laboratorio Clinico: Es un area de Apoyo Diagndstico clasificada en cuatro niveles
de complejidad distribuidos en: Laboratorio Clinico General y Laboratorio Clinico
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Especializado, para la valoracion Médica y la definicion de la conducta Clinica de

un paciente.

Entrega de Resultados: De acuerdo al tipo de examen.
Toma y andlisis de muestras para examenes de bajo, medio y alto nivel de
Complejidad. Se cuenta con una amplia red de apoyo de referencia.

Toma de muestras de Laboratorio Clinico a domicilio: Servicio que se ofrece, con
el fin de llegar al domicilio o lugar de trabajo de nuestros usuarios, para evitarles
desplazamientos y costos asociados a la toma de muestras. Este servicio tiene
cobertura en el Municipio de Bucaramanga y Floridablanca, no tiene ningun costo
adicional para el Cliente con el cual establecemos el Convenio, ni para el Paciente

y/o usuario atendido.

Patologia y Citologia

- Estudio de tinciones de rutina y de tinciones especiales.

- Receptores Hormonales.

- Toma, procesamiento y analisis de muestras para la deteccion temprana de
cancer de ceérvix (Cuello Uterino).

Radiologia Convencional: Es un examen de Apoyo Diagnéstico de Primer Nivel
que busca valorar e identificar lesiones del sistema éseo y tejidos blandos.
Entrega de resultados: 24 Horas.

Ecografia: Es un examen de Diagndstico Médico que trabaja con equipos de
ultrasonido de ultima tecnologia, con los que se realizan valoraciones obstétricas,
y se evalla el funcionamiento de los principales 6rganos del cuerpo, identificando
lesiones de tejido blando. Entrega de Resultados: Ecografias Gineco-Obstétricas:

De Inmediato Ecografias de Tejidos Blandos: 24 horas.
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Tipos de Ecografias: Pélvica/Trans-vaginal, Mamas y Tejidos Blandos, Control
Obstétrico, Hepato Biliar, Renal.

Mamografia: Es un examen de Apoyo Diagnostico Especializado de Segundo
Nivel, basado en Radiologia que busca identificar lesiones de las Glandulas
Mamarias con el fin de prevenir e identificar el cancer de Seno. Entrega de
Resultados: 24 Horas.

Toma e interpretacion de la imagen Radiogréafica de la mama, para la deteccion de

anomalias y prevencion del Cancer de mama.

Electrocardiograma: Toma e interpretacion de la actividad eléctrica del corazon.
Permite obtener el registro grafico de las valoraciones de potencial eléctrico de la
actividad del corazén, en un tiempo determinado. Entrega de Resultados: 48
Horas.

Historia Clinica Salud Ocupacional: Consta de un detallado andlisis donde se
identifican los factores de riesgos y factores protectores relacionados con el grado
de exposicion y antecedentes laborales. Se enfatiza en una revisién detallada del

sistema osteomuscular, érganos de los sentidos y valoracion de hernias.

Tomografia Espiral Multicorte: Es el procesamiento de imagenes por secciones; se
obtiene la imagen de una parte del cuerpo seleccionada, desplazando la fuente de
rayos X y la pelicula en direcciones opuestas durante la exposicion. En
consecuencia, las estructuras en el plano focal aparecen nitidas, mientras que las
estructuras de los otros planos aparecen borrosas. Al modificar el sentido y la
amplitud del movimiento, los operadores pueden seleccionar diferentes planos

focales que contengan las estructuras de interés.

En lugar de obtener una imagen de proyeccion, como la radiografia convencional,

el TAC obtiene multiples imagenes al efectuar la fuente de rayos X y los
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detectores de radiacion con movimientos de rotacion alrededor del cuerpo. La
representacion final de la imagen topografica se obtiene mediante la captura de
las sefiales por los detectores y su posterior proceso mediante algoritmos de
reconstruccion, (sin embargo genera 100 veces mas radiacidon que una placa de

rayos X convencional).

Ecografia Ill Nivel: Ecografia morfologica o de detalle que se realiza en la mitad de
la gestacion, tiempo en el cual la cantidad de liquido amniético, el tamafo del feto
y la posibilidad de cambios de posicion fetal, hace posible la deteccién de la
mayoria de las anomalias estructurales del bebe y permite sospechar algunas de

anomalias metabélicas o cromosdémicas.

Ecografia DOPPLER: Técnica ultrasénica que permite estudiar el flujo de los
distintos vasos mediante el registro de la onda del pulso y la determinacion de su

presion.

Los ultrasonidos emitidos por el transductor se reflejan en los hematies del vaso,
para dirigirse de nuevo al transductor con una desviacion del haz directamente

proporcional a la velocidad de los hematies (el flujo) del vaso explorado.

Todos estos servicios estan catalogados dentro de la prestacion ambulatoria
puesto que no generan hospitalizacién, y el diagnéstico es interpretado por
Médicos Especializados en Radiologia y Ginecologia.
CLIENTES

CLINICA EL PINAR

BARRANCA - BYB SALUD OCUPACIONAL

BARRANCA - CAJA DE PREVISION SOCIAL - CAPRECOM

BARRANCA - CAJASAN I.P.S.

BARRANCA - COOMEVA E.P.S.

BARRANCA - COOP. DE SALUD Y DESARROLLO INTEGRAL COOSALUD
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BARRANCA - FORPRESALU E.U.

BARRANCA - FUNDAC. MEDICO PREVENTIVA
BARRANCA - M&M DIAGNOSTICO LTDA.

BARRANCA — SALUDCOOP

BARRANCA - SOM & C LTDA.

CAFESALUD

CAJA DE PREVISION SOCIAL DE COMUNICACION - CAPRECOM
CAJASAN I|.P.S.

CENTRO CLINICO DE CIRUGIA AMBULATORIA - CENPOST
CLINICA REVIVIR S.A.

CLINICA SAN PABLO S.A.

COOMEVA E.P.S. BUCARAMANGA

COOP. DE TRABAJO ASOCIADO TALENTUM CTA

COOP. MULTIACTIVA DE LOS TRABAJADORES DE SDER.
COLVISALUD I.P.S.

E.P.S. FAMISANAR LTDA.

EFISALUD RIESGOS PROFESIONALES

FUNDACION CASA DEL DIABETICO

INSTITUTO MEDICO OFTALMOLOGICO

INTERNATURAL IPS

IPS CENTRO MEDICO OLIMPICA

IPS PRISMA ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL
IPS PRODIAGNOSTICO S.AS.

LABORAL MEDICA SALUD OCUPACIONAL

MEDICINA INTEGRAL IPS

PEDRO MIGUEL GUZMAN BUELVAS

POSITIVA CIA. DE SEGUROS

PROTEGER TU VIDA S.A.S.

QBE SEGUROS

SALUDCOOP E.P.S.
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SAOC’'SS S.AS.

SALUD COOMULTRASAN

SERVICIOS DE SALUD IPS SURAMERICANA
SIGEMA S.AS.

TQC LABORATORIO ANALYSIS

UNIDAD BASICA DE ATENCION PROSANAR
VIHONCO IPS

6.2. DEFINIR ALCANCE DE LOS ESTANDARES.

Para definir el alcance de los estandares se realizd una extraccion de los criterios
relacionados y aplicables a este estudio para los dos estandares escogidos, los
cuales fueron caracterizados e identificados segun lo establecido en el Sistema
Unico de Acreditacién en Salud (SUA).

Se analizaron los criterios de Ambiente Fisico, clasificando los que se relacionaran
o afectaran la seguridad del paciente, sin embargo dado el nivel de excelencia
exigido por el SUA, es ineludible el enfoque integral, por ello, se deben incluir no
solo al paciente mismo, sino también a los familiares/acompanantes,
colaboradores, vecinos y entorno, es decir, personas interesadas de la

Organizacion.

Cada criterio seleccionado por estandar se clasifica en los temas pilares del
Ambiente Fisico y de la Seguridad del Paciente, lo que permite definir estrategias
y planes de accion para tratar dichos temas y cumplir con los estandares
simultaneamente.

A continuacion se presenta el consolidado (alcance) de los estandares aplicables
con sus criterios relacionados como también la su identificacion con los temas eje
seleccionados para este proyecto: -Riesgos, -Emergencias y Desastres, -Perdida

de Pacientes, -Politica de no Fumar, -Movilizacion, -Manejo de Desechos.
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Tabla 1.ldentificacion y Seleccion de Estandares de Ambiente Fisico Relacionados con la Seguridad del Paciente

segun el SUA.

Enfoque del riesgo X X X X X
Preparacion, evaluacion y mejoramiento de la capacidad de respuestas ante emergancias y desastres internos X X

119(GAF1) La organizacion [V externos

garantiza procesos consistentes con el direccionamiento estratégico, para Plan de readecuacion de ambiente fisico segtn necesidades y balance entre ofertay demanda X

identificary responder a las necesidades relacionadas con el ambiente fisico, . B} . )

” . . Disefio, difusion e implementacion de Plan parala proteccion a usuarios y colaboradores

generadas porlos procesos de atencion y por los clientes externos e internos de la

institucion, y para evaluarla efectividad de [a respuesta. Programas de prevencion para riesgos (biologicos, quimicos, de radiacion, mecanicos, etc.) para usuarios y X X
funcionarios
Condiciones para la humanizacion del ambiente fisico X
Organizacion tiene establecido mecanismo paraindentificar e investigar incidentes y accidentes relacionados X "
con el manejo inseguro del ambiente fisico y genera estrategias para prevenir recurrencia

120(GAF2) La organizacion garantiza el manejo seguro del ambiente fisico Protocolos de limpeza y desinfeccion que son revisados y ajustados periodicamente, y son conocidos por el
personal que lo aplicay por todos los que la organizacion considere pertinentes, el entendimientoy X
aplicacion de éstos protocolos son evaluados de manera periddica
Cumplimiento de la legislacion en materia de seguridad hospitalaria

121 (GAF3)La organizacion garantiza procesos para identificar, evaluary mejorar la |Riesgos de contaminacion ambiental y

|gestién ambiental
Identificacion, clasificacion y separacion de desechos en la fuente y en el destino final X
Definicion y aplicacion de plan de manejo, alamacenamiento y desecho de material infeccioso o peligroso X

o . o ” .. |(liquido, solido 0 gaseoso
122 (GAF4)La organizacion garantiza el disefio, laimplementacion y la evaluacion liquido, = B ). : :
: El potencial impacto de su inadecuado manejo sobre los eventos adversos en el cliente X X

de procesos para el manejo

seguro de desechos Informacidn y educacidn a los usuarios y sus familiares sobre el manejo seguro de desechos segin aplique X
Monitorizacion periddica y sistematica de riesgos y de adherencia en el manejo seguro de desechos e X X
implementacion de mejoras
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Desarrolloy revision permanente de Plan organizacional para la preparacion en casos de emergencias y

X X
desastres
El Plan contempla todas las unidades funcionales y se articula con todas las sedes si aplica
X
Se relizan ejercicios periddicos de aplicacion del Plan de emergencias y desatres a partir de los cuales se X
123 (GAFS)LB T e Cn eSS e, cel ey imnlamentan accianes de meinra v se asegiira aue las recomendaciones se imnl \ten
. : 8 . P BIEE) ’ v La coordinacion institucional del Plan de emergencias y desatres contempla los recursos y las actividades para X
mejoramiento de la capacidad |2 rocniiocta anartiing
de respuesta ante emergencias y desastres internos y externo la existencia de planes de contingencia en caso de fallo de los sistemas de comunicacién X
Se recolectay difunde la informacion necesaria para la ejecucion del plan .
Relaciones con las agencias de emergencias y desatres
X
lainstitucion garantiza la informacion y educacion a los usuarios y sus familiares para la preparacion en casos X
Existe un proceso para la recepcion de grupos de personas involucradas en una emergencia o desastre:
disposicion de dreas para recepcion de afectados, registro de nombres y nimeros de identificacion al X
momento del ingreso, aplicacion de un sistema de triage
Sefializacion del area acomodada para atender al grupo de usuarios X X
Activacion de protocolos de salida de los pacientes hospitalizados que puedan ser egresados para acomodar . N
los nuevos ingresos
Un sistema de comunicacion formal entre |a organizacion que ateinde la emergencia, los pacientes y sus X
familias
Ay o qa Existe un proceso para la prevencion y respuesta a incendios X
123 (GAF5)La organizacion cuenta con procesos de preparacion, evaluacion y P - P P — yresp
. . . El proceso esta acorde con los codigos aprobados X
mejoramiento de la capacidad — —— - - —
. X Educacion a los empleados de |a organizacion sobre planes en casos de incendios, localizacion y uso de
de respuesta ante emergencias y desastres internos y externo ; oo ) X g X
equipos de supresion de incendios y métodos de evacuacion
Activacion de alarmas y notificacion de la emergencia a los colaboradores, clientes de la organizacion y X
departamento de bomberos
Evacuacion de los usuarios en riesgo X X
Instrucciones en el uso de sistemas de comunicacion y uso de ascensores X X
Sistemas de evacuacion X X
Senalizacion de sistemas de evacuacion X X
lainstitucion garantiza la informacion y educacion a los usuarios y sus familiares para la preparacion en casos X
de incendio
Un sistema de evaluacion de simulacros y |a definicion de acciones frente a las desviaciones encontradas X
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124 (GAF6)Existen procesos disefiados, implementados y evaluados para
evacuacion y reubicacion de usuarios
(cuando ocurren situaciones que lo ameriten).

identificacion de usuarios que deben ser reubicados

Comunicacion de esta situacion a las familias

Sistema de transporte a los usuarios

Arreglos de sitios alternos para la reubicacion del cliente incluyendo al personal de atencion

> | |3 | ><

tecnologfas actuales, las condiciones de seguridad, el respeto del ambiente y las
[normas vigentes.

o - : Identificacion de los usuarios que tienen la posibilidad de deambulary perderse dentro de lainstitucion X
125 (GAF7)La organizacion minimiza el riesgo de pérdida de usuarios durante su — g ”p — L
" , Sefializacion y sitios de encuentro que faciliten la ubicacion X
proceso de atencion a través - : = :
. - - , 1 [Mecanismo de seguridad parala ubicacion de pacientes X
de su infraestructuray sus procedimientos organizacionales. En el caso de pérdida — = = e — -
e Sistema de comunicacion en la organizacion para la identificacion del cliente X
. L , Designacion de un responsable enlabusqueda X
existe un proceso disefiado, implementado y evaluado para el manejo de esta : —
tuaén Protocolo de busqueda en todas las areas de la organizacion X
Contacto con la policia y la familia del paciente X
126 (GAF8)La organizacion promueve una politica de no fumador y tiene prohibido- (La organizacién promueve una politica de no fumadory tiene prohibido el consumo de cigarrillo en las
el consumo de cigarrillo en las instalaciones fisicas de la organizacion instalaciones fisicas de la organizacion
127(GAF9)La organizacion promueve, implementay evalta acciones paraque el [Condiciones de humedad, ruido, iluminacion
ambiente fisico garantice Promocion de condiciones de silencio
condiciones de privacidad, respeto y comodidad para una atencion humanizada,  [Sefializacion adecuada, sencillay suficiente
considerando a Accesos que tienen en cuenta las limitaciones de los usuarios
usuarios y colaboradores salas de espera confortables
128(GAF10) En las construcciones nuevas y en las remodelaciones se tienenen (e definen planes de contingencia para garantizar la seguridad en los procesos de remodelacion, reparacidn,
cuenta los avances en disefio, las etc., incluyendoaislamiento del ruido y la contaminacion Y

Fuente autor del proyecto
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6.3. IDENTIFICACION DE LOS PROCESOS RELACIONADOS CON AMBIENTE
FISICO Y SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Figura 1. Representaciéon Gréfica de la Interrelacion de los Procesos con Ambiente Fisico para la Seguridad
del Paciente.

/-
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" GESTION COPERATIVA S
‘ AMBIENTE FISICO
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| - - \ SERVICIOSGENERALESS
Riesgos y seguridad | A\
Protocolos deimpiezay-
l.‘ Cumplimiento de " e g
legislacion / 2 ¢
¥ / Segregacionderesiducsy
Prevencion riesgos

Fuente autor del proyecto
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Tabla 1. Caracterizaciéon Del Proceso De Ambiente Fisico Relacionado

Seguridad Del Paciente Segun Los Estandares Del SUA.

CARACTERIZACION

ELEMENTO DE GESTION: AMBIENTE FISICO

|AUTORIDAD: Coordinador Operativo

OBJETIVO: Gestionar el ambiente fisico organizacional, de manera eficaz, bajo los lineamientos de los estandares de acreditacién en salud con enfoque en la
seguridad del paciente, y las directrices definidas para el proceso, controlando el cumpliendo legal y normativo vigente y los que la organizacién suscriba.

ambiente fisico del SUA.

ALCANCE: Aplicable a larelacion entre infraestructura con el entorno organizacional para todas las sedes de la ciudad Bucaramanga, dentro los marcos de

PROVEEDORES

ENTRADAS

ACTIVIDADES

SALIDAS

CLIENTES

Legislacion aplicable a la
IPS.
Entidades de Vigilancia y

Gestion Gerencia.

lideres Operativos

Gestion de Calidad
Gestion adecuacion y
mantenimiento.

Gestion de Compras

Control Gubernamentales.

Estandares de ambiente fisico del SUA.

Lineamientos Normativos y Legales.

Politicas y Direccionamiento estratégico

Identificacion de la infraestructura y el
entorno de la organizacion.

Listas de Chequeo — Informes de
Inspecciones.

Valoracion de riesgos de ambiente fisico en
Estadisticas de accidentalidad de partes
interesadas.

Resultados de los simulacros

Planes de Gestion.

Manejo Seguro de
Ambiente Fisico

Gestion Ambiental

Gestion de desechos

Emergencias y
Desastres

Perdidas de Pacientes
Politica de No fumador

[Ambiente Fisico
Humanizado
Remodelacion y

Politica de ambiente fisico con
enfoque de seguridad del paciente.
Objetivos, metas, programas y

Planes de Gestion

Lista de Chequeo

Planes de comunicacion y

consulta.

Anélisis de Vulnerabilidad y

tratamiento del riesgo.

Estandares de gestion
Planes de emergencia

Informes de gestion

BSC con directrices del SUA en

EPS

IPS

Comunidad

Gerencia General Coordinadores
de Procesos

Usuarios / pacientes

Recursos Humano

Entes de vigilancia y control.

Ver nomograma enfoca a
ambiente fisico.

Mapa de procesos

Identificacién del contexto
organizacional.

Locativos: Oficina
dotada con equipos
de computo y
comunicacion.

Financieros:
Presupuesto
aprobado para
modificaciones y
adecuaciones.

Humanos:Outsourci [Gerente, socios,
ng para adecuacion y|lideres operativos,
mantenimiento y coordinadores,

lides formados en trabajadores,
ambiente fisico. proveedores, ley,
normatividad,

Tiempo:
Disponibilidad de
actividades propias
para el ejercer la
gestion de ambiente
fisico.

comunidad, partes
interesadas, medio
ambiente.

Accesibilidad segura

Entorno seguro

Cumplimiento de
normatividad

Ambiente humanizado

Planificacion de la
gestion de
documentacion.

Autoevaluaciones de
cumplimiento legal,
normativo y propio de
la organizacion.

Auditorfas.

Seguimiento al
desempefio periddico.

Inspecciones,
autocontrol, informes
periédicos verbales y
escritos, revision por la

Medicién:

Indicadores de
desempefio de planes
y controles, lista de
chequeo,
Cumplimiento de
Estandares de

Valoracion de riesgos.

Cumplimiento de
requisitos legales y

(Proveedores) Construccion ambiente fisico.
Resultados de auditorias internas y
externas (clientes, entidades de vigilancia y Planes de mejoramiento.
control)
PGRH Carr!l?ios en los elementos de
gestion
. Necesidades de formacion en
Plan de Emergencias N "
competencias y habilidades
Guia para ubicacion de pérdida de
pacientes
Plan de adecuacién y mantenimiento de
infraestructura
DOCUMENTOS REQUISITOS DEL PARAMETROS DE SEGUIMIENTO Y REQUISITOS
ASOCIADOS RECURSOS | PARTICIPANTES | pRioRITARIOS DE CONTROL MEDICION ASOCIADOS
Seguimiento:

Ley 100 de 1993

Ley 9 de 1979

Resolucion 1441 de
2013

Decreto 4445 de 1996

Decreto 1011 de 2006

Resolucién 123 de
2012.

Ley 1618 de 2013.
Ley 1287 de 2009
Ley 1346 de 2009
Ver Normograma

Fuente autor del proyecto
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6.4. ESTABLECER METODO DE DIAGNOSTICO PARA LA GESTION DEL
AMBIENTE FISICO SEGUN ESTANDARES DEL SUA QUE SE RELACIONAN
CON SEGURIDAD DEL PACIENTE.

6.4.1. Aplicacion de Guia para la Evaluacion de los Estandares segun
Criterios del SUA para el Ambiente Fisico Relacionado con la Seguridad del
Paciente.

El objetivo de esta evaluacion es realizar un diagndstico de ambiente fisico
enfocado a la seguridad del paciente basado en los estandares de acreditacién en
salud, que permita determinar el nivel de cumplimiento de los estandares con el fin
de reconocer los documentos existentes necesidades y expectativas de la
organizaciéon frente al tema, con esto se garantiza la generacién de ideas para

planes estratégicos de la organizacion.

Para la aplicacion de esta evaluacion se hizo una previa revision en la
organizacion de estudio, con el fin de conocer los comités existentes, entrevistas a
nivel operativo y administrativo, evaluacién de informacion recopilada con el fin de

determinar la posicién de la empresa.

Este método de diagndstico tiene como herramienta una tabla que incluye todos
los aspectos a evaluar, con valoracién en un rango entre 1y 5, siendo 1 el puntaje

minimo y 5 el maximo.

Partiendo de los puntajes obtenidos para cada uno de los estandares se puede
apreciar en la siguiente grafica que la organizacion tiene varios aspectos por
mejorar, es evidente algunas fortalezas que pueden facilitar todo el proceso de
ambiente fisico con son: 1. Adherencia a protocolo de limpieza y desinfeccion,
revision y actualizacion periodica. 2. ldentificacion, segregacion y destino. 3.
Buena relacion con las entidades gubernamentales de emergencias y desastres.

4. Sefalizacion adecuada de emergencia. 5. Promocién de Politica de No fumador
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Dentro de los puntos de mayor criticidad se encuentran: 1. La organizacion
actualmente no esta trabajando bajo el enfoque del riesgo. 2. Ambientes
humanizados, confort en areas comunes. 3. No se encuentra estipulado la forma
de educar e informar a usuarios, familiares la preparacion en casos de
emergencias. 4. Educacién a empleados sobre uso de equipos de supresion de

incendio y método de evacuacion.

Tabla 2. Método Diagnostico para la Gestion del Ambiente Fisico Segun
Estandares de la Guia establecida por el SUA, que se relacionan con Seguridad

del Paciente.

ESTANDARES DE AMBIENTE FiSICO [ CRITERIOS RELACIONADOS CON SEGURIDAD DEL PACIENTE

Enfoque del riesgo X
Preparacién, evaluacién y mejoramiento de la capacidad de

respuestas ante emergancias y desastres internos y externos

Plan de readecuacién de ambiente fisico segun necesidades
y balance entre ofertay demanda

Disefio, difusion e implementacién de Plan parala

119 (GAF1) L, .
proteccidn a usuarios y colaboradores

Programas de prevencidn para riesgos (biolégicos, quimicos,
de radiacién, mecanicos, etc.) para usuarios y funcionarios

Condiciones para la humanizacién del ambiente fisico

Organizacion tiene establecido mecanismo paraindentificar
e investigar incidentes y accidentes realcionados con el
manejo inseguro del ambiente fisico y genera estrategias
para prevenir recurrencia

Protocolos de limpeza y desinfeccién que son revisados y
120 (GAF2) ajustados Perlodlcamente, y son conoud'os p.o’r el pel"sonal
que lo aplicay por todos los que la organizacién considere
pertinentes, el entendimiento y aplicacién de éstos

protocolos son evaluados de manera periédica

Cumplimiento de la legislacién en materia de seguridad
hospitalaria

Riesgos de contaminacién ambiental
121 (GAF3)

Identificacidn, clasificacion y separacion de desechos en la
fuente y en el destino final

Definicién y aplicacion de plan de manejo,
alamacenamiento y desecho de material infeccioso o
peligroso (liquido, solido o gaseoso)

El potencial impacto de su inadecuado manejo sobre los
122 (GAF4) eventos adversos en el cliente

Informacién y educacién a los usuarios y sus familiares sobre
el manejo seguro de desechos segun aplique

Monitorizacién periddica y sistematica de riesgos y de
adherencia en el manejo seguro de desechos e
implementacién de mejoras
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123 (GAFS5)

Desarrollo y revision permanente de Plan organizacional
para la preparacién en casos de emergencias y desastres

El Plan contempla todas las unidades funcionales y se
articula con todas las sedes si aplica

Se relizan ejercicios periddicos de aplicacion del Plan de
emergencias y desatres a partir de los cuales se
implementan acciones de mejoray se asegura que las
recomendaciones se implementen

La coordinacién institucional del Plan de emergencias y
desatres contempla los recursos y las actividades para la
respuesta oportuna

la existencia de planes de contingencia en caso de fallo de
los sistemas de comunicacién

Se recolecta y difunde la informacién necesaria para la
ejecucion del plan

Relaciones con las agencias de emergencias y desatres

la institucidn garantiza la informacién y educacién a los
usuarios y sus familiares para la preparacion en casos de
emergencias y desatres

Existe un proceso para la recepcion de grupos de personas
involucradas en una emergencia o desastre: dsiposicién de
dreas para recpecién de afectados, registro de nombres y
numeros de identificacion al momento del ingreso,
aplicacién de un sistema de triage

Sefializacién del area acomodada para atender al grupo de
usuarios

Un sistema de comunicacién formal entre la organizacion
que atiende la emergencia, los pacientes y sus familias

Existe un proceso para la prevencién y respuesta a incendios

El proceso estd acorde con los cddigos aprobados

Educacion a los empleados de la organizacidn sobre planes
en casos de incendios, localizacién y uso de equipos de
supresion de incendios y métodos de evacuacion
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123 (GAF5)

Activacion de alarmas y notificacion de la emergenciaalos
colaboradores, clientes de la organizacion y departamento
de bomberos

Evacuacidn de los usuarios en riesgo

Instrucciones en el uso de sistemas de comunicacién

Sistemas de evacuacion

Sefializacidn de sistemas de evacuacion

La institucién garantiza la informacién y educacion a los
usuarios y sus familiares para la preparacién en casos de
incendio

Un sistema de evaluacion de simulacros y la definicion de
acciones frente a las desviaciones encontradas

124 (GAF6)

identificacion de usuarios que deben ser reubicados

Comunicacién de esta situacion a las familias

Sistema de transporte a los usuarios

Arreglos de sitios alternos para la reubicacion del cliente
incluyendo al personal de atencién

125 (GAF7)

Identificacidn de los usuarios que tienen la posibilidad de
deambulary perderse dentro de la institucion

Sefializacion y sitios de encuentro que faciliten la ubicacion

Mecanismo de seguridad para la ubicacion de pacientes

Sistema de comunicacion en la organizacién parala
identificacion del cliente

Designacion de un responsable en la busqueda

protocolo de busquedaq en todas las dreas de la
organizacion

Contacto con la policiay la familia del paciente

126 (GAFS8)

La organizacién promueve una politica de no fumadory
tiene prohibido el consumo de cigarrillo en las instalaciones
fisicas de la organizacién

127 (GAF9)

Condiciones de humedad, ruido, iluminacién

Promocidn de condiciones de silencio

Sefializacion adecuada, sencilla y suficiente

Accesos que tienen en cuenta las limitaciones de los
usuarios

salas de espera confortables

128 (GAF10)

Se definen planes de contingencia para garantizar la
seguridad en los procesos de remodelacidn, reparacion, etc.,
incluyendoaislamiento del ruido y la contaminacion

Fuente autor del proyecto
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Grafica 1. Representacion Grafica tipo Radar de los resultados obtenidos en la
aplicacion del Método Diagnostico para la Gestibn del Ambiente Fisico segun
Estandares de la Guia Establecida por el SUA, que se relacionan con la Seguridad

del Paciente.
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Fuente autor del proyecto
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6.4.2. Modelo diagndstico para la evaluacion del cumplimiento legal y
normativo en salud y estandares del sua.

Fuente autor del proyecto

Figura 2 PROCEDIMIENTO PARA LA IDENTIFICACION, EVALUACION DE
REQUISITOS LEGALES Y NORMATIVOS.
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smphrmiento Leg DIRECCION -ASIGRACION
DE RECUROS

Fuente autor del proyecto
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6.4.3. Normograma Propuesto para la Evaluacién Seguimiento, Control y
Mejoramiento del Cumplimiento legal en Salud y de los Estandares de
Ambiente Fisico y Seguridad del Paciente en Acreditacion en Salud para
ALIANZA DIAGNOSTICA S.A.

Esta herramienta consiste en la recopilacion de las normas aplicables a la
organizacion ALIANZA DIGNOSTICA S.A en los aspectos relacionados al

ambiente fisico de forma sistémica y practica.

La forma de operar la herramienta es la siguiente:

Cuenta con una hoja de inicio en donde se encuentran los iconos con los procesos
de la organizacién y su cumplimiento.

Imagen 4. Imagen de Pantalla de la Herramienta de Normograma de Gestion de
Ambiente Fisico para ALIANZA DIAGNOSTICA S.A. Hoja 1 en el Programa

Microsoft Excel.

A LR G

T

NORMOG RAMA GESTION D€L
AMBIENTE. FiSICO

it g ™ t

Fuente autor del proyecto
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Al ubicar el cursor sobre el icono de cada proceso y dar doble clic sobre el signo
positivo de la columna 1, se desplegara la lista de normas aplicables. Estas
nomas cuentan con hipervinculo a paginas de internet donde se pueden ubicar

con facilidad para consultarlas en caso de requerirlo.

Imagen 5. Imagen de Pantalla de la Herramienta de Normograma de Gestioén de
Ambiente Fisico para ALIANZA DIAGNOSTICA S.A. Hoja 1 en el Programa

Microsoft Excel.

Td9- - 5v0 [—————
3 ma T N K
»»»» P Nfs A E=E=E =i sets Sere Fomdy .
$- - 2-A EEZ : 0
2fetinpio v 3 |

NORMOGRAMA GESTION DEL
AMBIENTE FISICO

Fuente autor del proyecto
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Para observar el cumplimiento de la norma a revisar, se debe dar doble clic en el
icono, el cual trasladara a la siguiente tabla, en donde se evaluara dicho item.
Imagen 6. Imagen de Pantalla de la Herramienta de Normograma de Gestion de
Ambiente Fisico para ALANZA DIAGNOSTICA S.A. Hoja 2 en el Programa
Microsoft Excel.
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LA OBLIGACION sl N0
Ley 100 1993
Ley 1022 2007
Loy 1122 2007
Loy 135 1994
Loy 373 1997
Loy 400 1997
’ ‘r'll'- “‘Jﬁnl:ﬂ OEREMCIAL ~ GESTION DECALTAD - GESTION COMER(IAL | GESTION COONTTLOGICA :‘ L § B
ity SO e -

Fuente autor del proyecto

En la parte superior de cada tabla se encuentra una flecha que indica retroceder a
la pagina principal.
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Una vez se realice la evaluacion de cada uno de los articulos aplicables a la
organizacion, se puede evidenciar el porcentaje de cumplimiento por normas
procesos. Al obtener no cumplimiento se procede a realizar el programa de
mejoramiento continuo con el propdsito de identificar todas las etapas para el logro

del objetivo del programa.

Imagen 7. Imagen de Pantalla de la Herramienta de Normograma de Gestion de
Ambiente Fisico para ALIANZA DIAGNOSTICA S.A. Hoja 1 en el Programa

Microsoft Excel.
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Fuente autor del proyecto
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Imagen 8. Imagen de Pantalla de la Herramienta de Normograma de Gestion de
Ambiente Fisico para ALIANZA DIAGNOSTICA S.A. Hoja Plan de Mejoramiento
en el Programa Microsoft Excel.
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Fuente autor del proyecto
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6.4.4. Modelo Propuesto para el Analisis de vulnerabilidad y Panorama de
Riesgos del Ambiente Fisico para la IPS ALIANZA DIAGNOSTICA S.A.

Identificar el nivel de vulnerabilidad de una empresa ante amenazas y Su
probabilidad de ocurrencia, enmarca su cultura preventiva ante los riesgos
potenciales que podrian impactar altamente en el desempefio organizacional si no

se identifican desde la planificacion estratégica.

El andlisis de vulnerabilidad pretende generar conocimiento de las amenazas
existentes para establecer planes de emergencia y de contingencia, evaluar su
eficacia y disminuir por tanto la vulnerabilidad detectada.

Para el presente analisis de la vulnerabilidad del Ambiente Fisico, se evalué6 el
entorno respecto a las 5M’s con adicion de la Imagen empresarial, eventos y
Operacién. Estos elementos de evaluacion se trasladaron a las diferentes areas y
procesos de Alianza Diagndstica, con identificacidon de riesgos por area para
calificar los controles hallados, para ser evaluados posteriormente en de acuerdo a
su frecuencia, victimas, materiales, operacién, imagen, ambiente; lo que se
graficara segun los datos insertados siguiendo la escala de valoracion y sus
criterios, generando un consolidado de todas las amenazas identificadas por areas

existentes.

Posteriormente se continta con la valoracion del impacto y la priorizacién del
riesgo, la herramienta cuenta con formulas predeterminadas que construyen los
resultados con los datos de ingreso iniciales, lo que permitira la toma de
decisiones en las areas problema y las de potencializar, con planes preventivos de

emergencia y contingencia ya mencionados.

A continuacion se aplica la herramienta para beneficios en el diagnéstico y para

demostrar su aplicacion:
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Imagen 1. Herramienta Modelo de Analisis de Vulnerabilidad y Panorama de
Riesgos de Ambiente Fisico en Interaccion con los Riesgos de Seguridad del
Paciente para ALIANZA DIAGNOSTICA S.A. Hoja 1 en el Programa Microsoft

Excel. 1

SISTEMA DE VULNERABILIDAD AMBIENTE FISICO
ALIANZA DIAGNOSTICA S.A SEDE PRINCIPAL

ANO 2.013
RIESGOS HALLADOS N
CONTROL DEL RIESGO I

AREAS IDENTIFICADAS OPERACION DE LA EMPRESA

VALORACION DE LA VULNERABILIDAD

MATERIALES
TABLAS DE VALORACION IMAGEN
GRAFICOS DE RIESGOS AMBIENTE

CONSOLIDADO

PRIORIZACION

IMPACTO DEL RIESGO

- Alianza

Diagnostica S.A.

Fuente autor del proyecto

" Adaptacion y redisefio, basado en el modelo de analisis de vulnerabilidad de ARL Colpatria.
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Tabla 3. Valoracion, Clasificacion, Definicion, medicion cuantitativa y cualitativa de

acuerdo a Criterios definidos para las Variables de los Riesgos de ambiente Fisico

relacionados con la Seguridad del Paciente en el Programa Microsoft Excel.

TABLAS DE VALORACION DE RIESGOS

VARIABLE

CLASIFICACION

DEFINICION ESCALA

FRECUENCIA

EVENTO (TODOS
LOS ITEMS)

probabilidad de
ocurrencia del evento
gue puede originar la
pérdida. De acuerdo a
la frecuencia con que
pueda ocurrir

IMPACTO POTENCIAL

EVENTO

MEDIANO

Para este andlisis de
vulnerabilidad se
consideraron los tipos
de riesgo, el ambito de
influencia, escenarios y
variables. . Para la
priorizacién de los
eventos se utilizé el
método Zurich que
genera un andlisis
bimodal
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CUALITATIVA CUANTITATIVA

ESCALA

CRITERIOS

Existe la posibilidad

Las consecuencias
afectan en forma leve

al sistema y al entorno,
las pérdidas o dafios
Aunque afecta la
economia de la
empresa ésta la puede
resolver con recursos



TABLAS DE VALORACION DE RIESGOS

ESCALA

VARIABLE CLASIFICACION DEFINICION
PERSONAS:
CLIENTE, USUARIO,
TRABAJADORES,
CONTRATISTAS, (consecuencias) el
PROVEEDORES, |4 hito de influencia
VNS © por ende la estabilida)lld
AN de la Empresa
JMIERESSRES (PersonasNict.imas)
(VICTIMAS)
El monto de las
pérdidas materiales, de
los equipos, materias
primas, productos en
CREETAS, proceso, productos

MATERIALES Y
EQUIPOS

terminados,
instalaciones locativas,
entre otros, se puede
determinar con base en
un porcentaje del
capital o por salarios
minimos mensuales
vigentes (s.m.l.m.v.).

MARGINAL

OPERACION DE LA
EMPRESA

Se puede establecer
gue el cese en la
operacion de la
empresa sea

por dias o por
semanas.
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ESCALA

CRITERIOS

Estéa determinada por la e e

forma como el evento 2 G

puede afectar MARGINAL requieran atencion
médica o de un

Entre 15 S.M.L.M.V a
30 S.M.L.M.V

considerada por horas, MARGINAL ﬁgrs;senmm it 21



TABLAS DE VALORACION DE RIESGOS

VARIABLE

CLASIFICACION

DEFINICION

GRAVEDAD

IMAGEN DE LA
EMPRESA

Es el grado de afeccién
que tenga la
compafiiadesde el punto
de vista comercial,
confianza en la
comunidad y apoyo
interinstitucional.

MEDIO AMBIENTE

El impacto sobre el
medio ambiente se
evalla en cada uno de
sus componentes (parte
aire, parte agua y parte
suelo)
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ESCALA CUALITATIVA

MARGINAL

MARGINAL

ESCALA
CUANTITATIVA

CRITERIOS

La comunidad se
entera y el apoyo
interinstitucional es
inmediato, los medios
de comunicacién no
prestan importancia al
evento.

Es necesario aplicar
tratamientos primarios,
la recuperacion de los
recursos es lenta y
progresiva.




TABLAS DE VALORACION DE RIESGOS

ESCALA
CUANTITATIVA GRIVERES

DEFINICION ESCALA CUALITATIVA

VARIABLE CLASIFICACION

Estan identificados,
evaluados y
controlados todos los
factores del riesgo.
Faltan inspecciones y/o
mantenimientos
periédicos que
garanticen la

Fuente autor del proyecto
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Tabla 4. Tabla de Evaluacion Cuantitativa de acuerdo a criterios definidos para los
Riesgos identificados en el Ambiente Fisico relacionado con la Seguridad del

Paciente en el Programa Microsoft Excel.

REGRESAR

# Riesgo | Riesgo ldentificado Control Hallado
1 Caida en escaleras 3
2 Contaminacion cruzada por traslado de desechos |3
3 Exposicion a Radiaciones ionizantes 2
4 Incendio por corto circuito 3
5 Incendio por sobrecalentamiento 1
6 Incendio vehiculo parqueadero 1
7 Escape de gases medicinales 2
8 Sismo dafio estructural 2
9 Amenaza de bomba 2
10 Explosion 2
11 Derrame de sustancias quimicas 3
12 Derrame de residuos peligrosos 3
13 Derrame de aguas negras 2

Fuente autor del proyecto
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Tabla 5. Valoracion Cuantitativa de los Riesgos identificados por Areas frente a las variables del el Ambiente Fisico
relacionado con la Seguridad del Paciente en el Programa Microsoft Excel.

ANALISIS DE VULNERABILIDAD
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6.4.5. Matriz Propuesta de Peligros y Riesgos del Ambiente Fisico parala IPS
ALIANZA DIAGNOSTICA S.A.

La matriz de peligros es un método sistematico, organizado y estratégico para la
identificacion, localizacidn, valoracion y priorizacion de los peligros y factores de
riesgo presentes para asi determinar controles eficaces continuos y periédicos que

eliminen, sustituyan o minimicen en riesgo.

El esquema propuesto representa una herramienta tanto de planificacion como de
verificacion, a través del conocimiento pleno del riesgo y sus consecuencias,
generando como resultado planes de intervencion y control sobre los peligros y

riesgos

Se tomé como referencia para la creacion de este método la norma NTC OHSAS
18001:2007 y la GTC 45, siguiendo sus lineamientos y recomendaciones de
valoracion, aunque cambiando su sentido ocupacional con una adaptacién para la
identificacion de ambiente fisico segun sus factores de riesgo: humano, publico,
documenta, fisico, quimico, natural, contaminacion, y cultural, teniendo como
base las directrices identificadas en el alcance del estandar de Ambiente Fisico
relacionado con la seguridad del paciente que proporcionan las fuentes o los
peligros, constituyendo las diferencias de aplicacién, para este efecto se
denomin6: MATRIZ DE PELIGROS Y EVALUACION DE RIESGOS DE
AMBIENTE FiSICO.

Para la aplicacion de ésta matriz se deben clasificar los peligros para cada
directriz, con sus factores de riesgo y consecuencias asociadas, luego de dicha
identificacion se prosigue a la valoracion definiendo la probabilidad segun escala y
la consecuencia, obteniendo el nivel de riesgo para tomar la decision de la
aceptabilidad, de acuerdo a esto se establecen los controles necesarios que
implican inversion a nivel financiero, por lo que es de suma importancia que la

valoracion sea precisa y exacta, para que los recursos sean canalizados a
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impactar en los peligros y riesgos de mayor impacto y probabilidad, es decir con el

mayor nivel de riesgo, evitando perder recursos en controles desproporcionados

en areas de poca necesidad que no aportan a la mejora del proceso. Aplicar la

siguiente escala para la valoracion del nivel de riesgo:

Tabla 6. Escala de Valoracion del

Nivel

de

Riesgo del Ambiente Fisico

relacionado con la Seguridad del Paciente en el Programa Microsoft Excel.

CONSECUENCIA
CATASTROFIC |IMPORTANT |MODERAD |LEVE INSIGNIFICANT
0 (%) E4) 0@ ) E@)
Muertes, Lesiones Opcién  de | Tratamiento | Incidentes sin
liberacion de | extensas, tratamiento | de primeros | lesiones,
toxicos, impactos | pérdida de | médico, auxilios, impactos
ambientales capacidad impactos impactos ambientales no
incalculables, productiva, ambientales | ambientales | significativos,
enormes costos | impactos moderados, |leves, perdida
financieros, ambientales | multas pérdida financiera baja o
multas y | severos, educativas o | financiera imperceptible, no
PROBABILIDA |demandas multas y|con tiempo |media, no|quejas, no logro
D millonarias, no | demandas de | para multas ni{del 5% de los
cumplimiento de | menor elaboracién |demandas | objetivos
ningln  objetivo | cuantia, de planes de | pero Si | estratégicos
estratégico pérdida accion, quejas de
financiera perdida clientes,
importante, no | financiera usuarios Yy
logro del 50% | alta, no logro | partes
de los | del 30% de |interesadas,
objetivos los objetivos | no logro del
estratégicos. |estratégicos. | 15% de los
objetivos
estratégicos
SEGURO
5) 15 10
PROBABLE
4 16 12
POSIBLE
3 15 12 9
IMPROBABLE
2 10
RARO

@)

Fuente autor del proyecto
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Tabla 7. Matriz de Peligros y Evaluacion de los Riesgos del Ambiente Fisico relacionado con la Seguridad del

Paciente en el Programa Microsoft Excel
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6.5. ESTRUCTURAR PLAN DE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO PARA
LA GESTION DE AMBIENTE FISICO RELACIONADO CON LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE.

FASE DE PLANIFICACION DE PLANEACION E IMPLEMENTACION.

6.5.1 Desarrollo de Técnicas de Sensibilizacion y Formacion del Personal
Involucrado en los Procesos de Ambiente Fisico.

Para la consecucion de metas y objetivos a todo nivel es importante impactar al
personal de la organizacion con formacion continua pertinente, por lo que es
necesario, definir estrategias de sensibilizacion en pro de generar toma de
conciencia y compromiso organizacional, que en este caso, es con respecto al
Ambiente Fisico para la Seguridad del Paciente, que desde una visién de
integralidad beneficia a su vez a las personas de la organizacion.

Las Personas de la Organizacion vistas desde los estandares de Ambiente Fisico
(usuarios/pacientes,  familiares/acompafnantes, colaboradores, visitantes,
comunidad y aliados) deben recibir y/o compartir formacién de acuerdo con las
directrices de la direccion y la normatividad exigida y voluntariamente acogidas.

En este capitulo, se estructura un procedimiento para la sensibilizacion del
personal con implementacion transversal ante las necesidades actuales y las
cambiantes de formacion en ALIANZA DIAGNOSTICA S.A., donde y cuando

amerite, para cualquier tipo de educacion o formacion.

El procedimiento adopta los lineamientos de los Paquetes Instruccionales (ver
Anexo 7) para las Buenas Practicas de Atencion en Salud del Ministerio de la
Proteccion Social de Colombia y las recomendaciones de la NTC 10015 de 2003
de ICONTEC.
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La mejora continua, implicita en el desempefio del personal de la Organizaciéon y
de la correcta seleccion de una formacion eficaz, con la implementacion de
metodologias estandarizadas enfocadas a los requisitos de sus partes

interesadas.
Para los términos y definiciones se tomé los definidos por la NTC-1SO 9000:

3.1 Competencia: aplicacion del conocimiento, habilidades y comportamientos al

desempeiio.

3.2 Formacion: proceso para proveer y desarrollar el conocimiento, las habilidades
y los comportamientos para cumplir los requisitos.
Fuente: Figura 1 de la Norma Técnica Colombiana NTC 10015 de 2003.

Fuente: Figura 2 de la Norma Técnica Colombiana NTC 10015 de 2003.

Figura 3. Identificacion de las necesidades de Mejora de la Calidad a través de la

NECESIDADES DE
ME)ORAR

Andlisis de |la necesidades de la
organizacion

Formacion.

NECESIDADES
RELACIONADAS
CON LA
COMPETENCIA

OTRAS
NECESIDADES

Fuente autor del proyecto

NECESIDADES DE
LA FORMACION

FORMACION
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Figura 4. Ciclo de Formacién para cumplir con las Necesidades de la Organizacion

1. Definir las necesidades de la
organizacion

4. Evaluar los resultados de la
formacién

2. Disefio y planificacion
de la forma.

3.Proveedor la formacion.

Fuente autor del proyecto

6.5.2 Modelo de Planeacion Estratégica, Implementacion, Medicibn Mejoramiento
de las Directrices Organizacionales en integracion con las del SUA, respecto al
Ambiente Fisico relacionado con la Seguridad Del Paciente: Cuadro De Mando
Integral Balanced Scoredcard Modificado. EIl Balanced Scoredcard o Cuadro de
mando integral es un método de gestion administrativa creada por Robert Kaplan y
David Norton en 1992, que proporciona diferentes perspectivas de evaluacion y
medicion de acuerdo a la estrategia y vision organizacional desde una Optica

integral.

Esta herramienta permite definir y conocer el logro de metas, objetivos iniciativas
definidas desde las directrices estratégicas, a través de actividades que responden

a la pirdmide de direccionamiento en estrecha interrelacion.
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Segun el libro The Balanced ScoreCard: Translating Strategyinto Action, Harvard
Business School Press, Boston, 1996: "El BSC es una herramienta revolucionaria
para movilizar a la gente hacia el pleno cumplimiento de la misién a través de
canalizar las energias, habilidades y conocimientos especificos de la gente en la
organizacion hacia el logro de metas estratégicas de largo plazo. Permite tanto
guiar el desempefo actual como apuntar al desempefio futuro. Usa medidas en
cuatro categorias -desempefio financiero, conocimiento del cliente, procesos
internos de negocios y, aprendizaje y crecimiento- para alinear iniciativas
individuales, organizacionales y trans-departamentales e identifica procesos
enteramente nuevos para cumplir con objetivos del cliente y accionistas. EI BSC
es un robusto sistema de aprendizaje para probar, obtener realimentacion y
actualizar la estrategia de la organizacion. Provee el sistema gerencial para que
las compaiiias inviertan en el largo plazo -en clientes, empleados, desarrollo de
nuevos productos y sistemas mas bien que en gerenciar la Ultima linea para
bombear utilidades de corto plazo. Cambia la manera en que se mide y maneja un

negocio”.

De la mision y la visidbn se extraen las variables que definiran las directrices
estratégicas claras del negocio y que mantendran consistentes a lo largo de todo
el desarrollo del modelo, enlazando los objetivos a la planificacion, comunicacion,

medicion y planes de accién al direccionamiento estratégico.

Aunque el BSC constituye un sistema de gestiébn empresarial, quisimos adaptarlo
nuestro proceso de interés, al ser el la adherencia al Estandar de Ambiente Fisico
un tema netamente estratégico para Alianza Diagndstica, en lo cual este modelo
nos aporta en forma pertinente desarrollo necesario para la gestion estratégica y
global con la que queremos dar solucion a los requerimientos de dicho estandar,
ademas de convertirse en un sistema adaptable para el logro de los demas
estandares del SUA segun se avance en el ciclo de la acreditacion y del éxito de la

implementacion en el area que aqui se propone.
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El BSC para el Ambiente Fisico relacionado con la seguridad del Paciente de
Alianza Diagnostica, se desarrolla en el programa Microsoft Office Excel, dando

formato en tablas en la siguiente secuencia.

 Norte Estratégico de Negocio: Contiene la Mision, Vision y politicas
relacionadas con el tema a desarrollar, de las cuales se obtienen las variables

a medir y los objetivos estratégicos.

« Mapa de Procesos: Esquema que describe a nivel general los procesos y

estructura de la organizacion.

e Vinculacion por Perspectivas: En esta fase se definen las estrategias
organizacionales definidas en el Norte estratégico clasificadas en las cuatro
perspectivas escogidas (Cliente, Aprendizaje y crecimiento, Financiera, y
Procesos internos); aqui se realiz6 la primera adaptacion del modelo, se
tomaron Los temas pilares identificados en la definicion del alcance, y se
cruzaron con los criterios de los estandares objeto, clasificandolos a su vez en
cuatro perspectivas y variables estratégicas, para obtener la directriz final
estratégica por cada perspectiva.

o Construccion de Objetivos Estratégicos: Por cada directriz estratégica se
definen y establecen los objetivos estratégicos necesarios para dar
cumplimiento a la directriz, en términos de lo que se quiere lograr y para

cuando.

o Despliegue de Objetivos: Los objetivos definidos se asocian a los procesos
relacionados ya sea por responsabilidad, apoyo o beneficio.

o Plan de Medicion: Tomando las perspectivas, los objetivos estratégicos y las

variables ya desarrolladas, se establece el método de medicion a través de
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indicadores de control y seguimiento, descritos en forma detallada con
férmula, unidad, sentido, responsable de captura y analisis, fuente de datos,
valores base previos a medicion con fecha, la meta a lograr en valores
potenciales fechados y clasificados en C=Conformidad (logro meta unica),
NC=No Conformidad (no logro de meta aplicable para planes de accion
correctivos), R=Riesgo (logro de la meta pero cercano a borde divisorio entre
N y NC, aplicable para planes de accién preventivos), F=Fortaleza (logro de la
meta por encima de la conformidad sin constituir riesgo de no alcanzarla,
aplicable para Oportunidades de Mejora). Este plan permite planificar,
comunicar, medir y analizar las metas y sus resultados para la posterior
generacion de Planes de Accion en cualquier estadio del ciclo PHVA (Planear,

Hacer, Verificar y Actuar)

Alineacion General: En esta fase final se puede apreciar la ramificacion que se
origina desde la perspectiva y la directriz hacia los objetivos estratégicos por
procesos relacionados que dan origen por cada indicador a iniciativas
estratégicas que se desglosan en las actividades necesarias con definicién de
sus responsables, con sus respectivos, recursos, tiempos y evidencia,
impactando en el logro del Norte Estratégico de donde se partié, asegurando
que los esfuerzos estan encaminados a la vision del negocio. En aras del
ejercicio y como demostracion del desarrollo del método se tomé un indicador

por perspectiva desarrollandolo en el plan de accién de la alienacion general.
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Vinculacién por Perspectivas
Tabla 8. Balanced Scored card para el Proceso de Ambiente Fisico relacionado

con la Seguridad del Paciente desde la Directrices organizacionales y del SUA.

Tabla 9. Construccién de Objetivos Estratégicos.

DIRECTRICES DE APRENDIZAJE Y
AMBIENTE FISICO CLIENTE CRECIMIENTO FINANCIERA PROCESOS INTERNOS
ESTRATEGIAS ORGANIZACIONALES

Vision Organizacional

Buen servicio

Talento Humano
sobresaliente - Calidad
Humana

Rentabilidad

Rentabilidad

continuo crecimiento
personal

Mision Organizacional

Resultados oportunos y
confiables

Personas con alto sentido
ético y vocacion de servicio

Gestion rentable

Resultados oportunos y
confiables

CRITERIOS DE LOS ESTANDARES DEL SUA DE AMBIENTE FISICO RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE

DIRECCIONAMEINTO
ESTRATEGICO QUE
RESPONDA LAS
NECESIDADES DE
CLIENTES EXTERNOS E
INTERNOS

necesidades de ambiente
fisico del cliente externo e
interno

Desarrollo Formativo

Disponibilidad de recursos
para adecuacion /
readecuacién

Procesos coherentes

Bioseguridad

efectividad en respuesta
a necesidades

MANEJO SEGURO DEL
AMBIENTE FISICO

Prevencion

Desarrollo Formativo en
seguridad del paciente

Manejo seguro

Cumplimiento Legal y
reglamentario

GESTION AMBIENTAL
ADECUADA

Prevencion

Desarrollo Formativo

Gestion Ambiental

Desarrollo formativo

GESTION DE DESECHOS

Mitigacion de impactos

Desarrollo Formativo
(Manejo y disposicion de
desechos)

Gestidn segura de los
desechos

Educacion

Comunicacion eficaz

Adecuada capacidad de
respuesta

Inversion en cultura
preventiva

Control del riesgo

EMERGENCIAS Y Educacién
DESATRES Movilizacion segura
Responsabilidad y
Proteccion del usuario compromiso Control del riesgo
PERDIDA DE PACIENTES Comunicacion eficaz

POLITICA DE NO FUMAR

ambiente saludable

Cultura e Imagen
Organizacional coherente
(dar ejemplo).

AMBIENTE FISICO
HUMANIZADO

Ambiente Humanizado

Desarrollo formativo de
seguridad del paciente

Inversion en adecuacion

Ambiente de trabajo
adecuado

REMODELACION Y
CONSTRUCCION

Proteccion al Cliente interno
y externo

Control del riesgo

DIRECTRIZ ESTRATEGICA

Proteccion de las partes
interesadas, brindando
ambiente seguro
humanizado y responsable

Aprendizaje, toma de
conciencia continua en la

con el entorno.

Inversion para adecuacion,
remodelacién y ampliacién
de Infraestructura con
enfoque preventivoy

cultura de la seguridad

sostenible

Gestion integral del
desempefio de procesos,
respecto a cumplimiento
legal, control del riesgo y
manejo seguro de
desechos en la
organizacion.

Fuente autor del proyecto
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Tabla 10. Construccion de Objetivos Estratégicos.

DIRECTRIZ
ESTRATEGICA
DEL AMBIENTE
FIsICO

CONSTRUCCION DE OBJETIVOS ESTRATEGICOS

CLIENTE

APRENDIZAJE Y
CRECIMIENTO

FINANCIERO

PROCESOS INTERNOS

Proteccion de las partes
interesadas, brindando ambiente
seguro, humanizado y
responsable con el entorno.

Aprendizaje, toma de
conciencia continua en
laculturade la
seguridad

Inversion para
adecuacion,
remodelaciony
ampliacién de
Infraestructura con
enfoque preventivoy
sostenible

Gestion integral del
desempeiio de
procesos, respecto a
cumplimiento legal,
control del riesgo y
manejo seguro de
desechos en la
organizacion.

Garantizar la seguridad con la
disminucién de eventos
inseguros en un 50% segun
estandares y directrices para el
Agosto de 2014

Aumentar la
sensibilizacion y
compromiso hacia la
seguridad segun
directrices de ambiente
fisico en un 50% a Abril

Aumentar en un 50%
la disponibilidad de
recursos para el
cumplimiento de
estdndaresy
directrices definidas
en ambiente fisico

Asegurar la gestion de
proveedores en
contratacion
tercerizada con
cumplimiento del 100
% de criterios
establecidos a Marzo

Incrementar la seguridad del
paciente y partes interesadas en
un 30% anual en el estandar de
ambiente fisico del SUA.

de 2014. ara la seguridad del
paralaseg de 2014
paciente anual.
Incrementar la
Aumentar percepcién de la

competencias para el
cumplimiento legal en
habilitacién paralas
partes interesadas a
Marzo de 2014.

Asegurar
cumplimiento
presupuestal para
ambiente fisico.

seguridad en los
procesos
organizacionales con
enfoque al ambiente
fisico en un 50% a
Agosto de 2014

Disminuir a un 10% las PQRS por
infraestructura y ambientes no
humanizados debido al no
cumplimiento de los estandares
en laorganizacién aDiciembre
de 2014

Incrementar las
competencias del
personal en un 60 %
sobre culturade la
seguridad del paciente
en las directrices de
ambiente fisico a
Agosto de 2014.

Aumentar lainversion
al 60 % en cultura
preventiva en
seguridad
organizacional segun
directriz estratégica.

Aumentarenun 30% la
adherencia a los
estandares y directrices
definidas para
Ambiente Fisicoy
Seguridad en los
procesos prioritarios
Marzo de 2014

Asegurar la proteccién del medio
ambiente seguln requerimientos
normativos y legales,
involucrando proveedoresy
comunidad.

Implementar el 100%
de los planes de
educacion planificados
ausuariosy
acompafiantes sobre
autocuidado y el buen
uso de ambiente fisico a
Junio de 2014.

Fuente autor del proyecto
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Tabla 11. Despliegue de Objetivos en Procesos

GESTION GERENCIAL

GESTION DE COMERCIAL

GESTION DE
ABASTECIMIENTO

PROCESOS ASISTENCIALES
(GESTION DE ADECUACION Y

MANTENIMIENTO

GESTION FINANCIERA

GESTION HUMANA

GESTION DE LA CALIDAD

GESTION OPERATIVA

GESTION DE SISTEMAS

CLIENTE

Garantizar la seguridad con

la disminucién de eventos

inseguros en un 50% segun
estandares y directrices
para el Agosto de 2014

Thcrementar 1a seguridad
del paciente y partes
interesadas en un 30%
anual en el estandar de
ambiente fisico del SUA.

Disminuir a un 10% las
PQRS por infraestructura y
ambientes no humanizados
debido al no cumplimiento
de los esténdares en la
organizacién a Diciembre
de 2014

Asegurar la proteccién del
medio ambiente segin
requerimientos normativos
y legales, involucrando
proveedores y comunidad.

APRENDIZAJE Y
CRECIMIENTO

PERSPECTIVAS

Aumentar la sensibilizacién
y compromiso hacia la
seguridad segun directrices
de ambiente fisico en un
50% a Abril de 2014.

Aumentar competencias
para el cumplimiento legal
en habilitacién para las
partes interesadas a Marzo
de 2014.

Incrementar las
competencias del personal
en un 60 % sobre cultura de

la seguridad del paciente
en las directrices de
ambiente fisico a Agosto
de 2014.

Tmplementar el 100% de los
planes de educacién
planificados a usuarios y
acompafiantes sobre
autocuidado y el buen uso
de ambiente fisico a Junio
de 2014.

FINANCIERO

Aumentar en un 50% la
disponibilidad de recursos
para el cumplimiento de
estandares y directrices
definidas en ambiente
fisico para la seguridad del
paciente anual.

Asegurar cumplimiento
presupuestal para
ambiente fisico.

Aumentar la inversién al 60
% en cultura preventiva en
seguridad organizacional
segun directriz estratégica.

PROCESOS
INTERNOS

Asegurar la gestion de
proveedores en
contratacién tercerizada
con cumplimiento del 100
% de criterios establecidos
a Marzo de 2014

Incrementar la percepcién
de la seguridad en los
procesos organizacionales
con enfoque al ambiente
fisico en un 50% a Agosto
de 2014

Aumentar en un 30 % la
adherencia a los estandares
v directrices definidas para
Ambiente Fisico y

Seguridad en los procesos
ritarios Marzo de 2014

Fuente autor del proyecto
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Tabla 12. Plan de Medicion de los Objetivos de Gestion del AF Relacionado con SP

RESPONSABLE FRECUENCIA "ACTUALIDAD POTENCIALIDAD
PERSPECTIVA OBIETIVO ESTRATEGICO VARIABLE INDICADOR PROCEDIMIENTOBE | )y pap SENTIDO FUENTE DE INFORMACION
caLcuLo CAPTURA | RESULTADO | CAPTURA | ANALISIS VALOR FECHA VALOR FECHA
Garantizar la seguridad con la Cualquier aror
disminucion de eventos inseguros | - Eventos nseguros e a1 Numero de incidentes | oo oo | Decreciente | PE*°™ %€ | coord, Operativo| Por evento | Mensual Reporte de incidentes | ausencia de [Julio de 2013 Agosto de 2014
enun50% segin estandaresy Incidentes reportados *100 las partes.
resad medicién <50%:NC
directrices para el Agosto de 2014 eresadas
Cumplimiento de
estandares referente a
Incrementar la seguridad del
aciente y partes nteresages on un Seguridad del pack Coord. >65%:F
P M ’ eguridad del paciente Q2 Porcentaje Creciente 00rd: | coord. Operativo| Mensual | Trimestral Check List 30%  |lulio de 2013 60-65%: R Agosto de 2014
30% anual en el esténdar de en ambiente fisico Operativo o
ambiente fisico del SUA. B
seguridad del paciente®
Numero de PQRS por
a3 b e | Porcentsle | Decrecente |Lider de SIAU| Coord. Calidad | Por evento | Mensual | "ePOrts ¢ PRSP encuesta | 305 |yuto de 2013 Agosto de 2014
CLIENTE PQRS *100 >10%:NC
Disminuir a un 10% las PQRS por
infraestructura y ambientes no
humanizados debido al no Ambiente humanizado Calficacin de
cumplimiento de los estandarés en Cumplimiento de
la organizacién a Diciembre de 2014 estandar ambiente fisico Inspecciones. Evaluaci
referente a ambiente inspecciones. Evaluaciones 2en 5-4.6F
Auxiliares de periédicas/ Checklist y
s humanizado/ Calficacién | Numero Creciente Coord. Operativo| Mensual | Trimestral e e promedio |sulio de 2013 454R Agosto de 2014
e oo e cada proceso meétodos disgnésticode | PO e
estandar referente a estandares de | SUA i
ambiente humanizado®
Incrementar el cumplimiento de Cumplimiento legal
requerimientos normativos y legales o det ambientales de . acion d
de la proteccién del medio Pt e s y Porcentaje Creciente peoord: | coord.calidad | mensual Al | e grama 50% |luliode 2013 Agosto de 2014
ambiente al 90% de los / Total de requerimientos| ” e
proveedores y comunidad. legales * 100
Aumentar la sensibilizacion y
compromiso hacia laseguridad del | Catfcadén de Eval >90%: F
paciente segin directrices de eguridad en ambiente s alificacién de Bvaluacion | g merg Creciente 2079 | coord.Calidad | mensual | Semestral | Registro de evaluacion 60% |juliode2013|  85%-90%:R Abril de 2014
aciente s escritay de observacion Procesos
ambiente fisico en un 50% a Abril de <85 %: NC
Aumentar en un 20% las N° de personas de partes .
parael de partes interesadas Coord. 0%Por | pgosto de "
! 7 capacitadas/Total partes | Porcentaje Creciente ! | coord.calidad | mensual | Semestral Caracterizacién 20:22%R Febrero de 2014
legal de las partes interesadas a interesadas ¢ [Total b Operativo 2013
interesadas identificadas <20% NC
Marzo de 2014. 100
'
CRECIMIENTO
alificaci
evaluaciones de
Incrementar las competencias del desempefio en los items
personal en un 60 % sobre cultura de el '{ﬁ":af“s?“" Lderesd e Evatuaciones de d ~ » B >8/10:F
la seguridad del paciente en las C"’"::::;‘:':Is < s ey Y | Numero Creciente rocese. Coord TIent® | trimestral | semestral | ™ aciones de desemperc | promesio Aggsto de 8/10R Julio de 2014
directrices de ambiente fisico a Hpreguntas totales <8/10:NC
Agosto de 2014 relacionadas con
seguridad del paciente y
ambiente fisico
implementar el 100% de los planes imes de eduen Registros relaconados con
de educacion planificados a usuarios lanes de educacién Formacion, Informes Planes y
" Educacién a usuarios y implementados/ planes N . A Coord. Talento | . ) "
v acompafiantes sobre autocuidado s Porcentaje Creciente trimestral | Semestral |  programas de formacién 10% |wulio de 2013 100% Agosto de 2014
acompafiantes Operativos mano

y el buen uso de ambiente fisico a

Junio de 2014,

de educacion planificados
*100
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RESPONSABLE FRECUENCIA ACTUALIDAD POTENCIALIDAD
PERSPECTIVA OBIETIVO ESTRATEGICO VARIBLE INDICADOR PROCEDIMIENTO DE | 50 sEnTIoo FUENTE DE INFORMACION
caLcuio caerura | ResuTAO | caprura | AwaLsis valor | recHa VALOR Feca
Aumentar en un S0% | recursos disponibles(-
disponibilidad de recursos para el " o
sponildad de 0 arverlor paraamblente | b, conaje | cCreciente oor i Semestral | Anual direccién, registros de 10% nere e Dicembre de 2013
directrices definidas en ambiente Recursos fisico y seguridad del e Operativo gmcion mresopoestal 2013
fisico para la seguridad del paciente paciente/ Total recursos
anual ad
Presupuesto Nomedicién
Informes de Gestion disponible 100% : C
Asegurar cumplimiento Cumplimiento implementado/ Coord. - Agosto de
FINANCIERO presupesta pora ambiente fico renumenst a1 premene sigoado | PoEMtle | mantener | SO0 Trimestral | Anual presupuestaly de por ser oo | miés del 100%:NC Didembre de 2014
o desemperio delproceso | proceso Menos del 100% : NC
Inversion en pesos
colombianos para
o%por
Aumentar lainversién al 60% en actividades de cutura ausents de
cultura preventiva en seguridad preventiva yseguridad/ coord nformes de cestion | Teetoie || e e
Inversién 12 TotalIversion en pesos | Porcentaje | Creciente @i Semestral | Anual presupuestaly de Didembre de 2014
organizacional segin directriz Operativo n porseuna | 2013 <60%:NC
: para cumplimiento de desemperio delproceso bty
estratégica. estandares de Seguridad nueva
¥ Ambiente Fisico del
suA*100
X Criterios cumplidos en la
|Asegurar Ia gestion de proveedores evalusdén de
en contrataridn tercerizada con s proveadores/ ot | L . Coord iy s | mesa | romacsvRegitrosde | iode 100%:C -
lcumplimiento del 100% de criterios 8 Operativo roveedores 2013 <100%:NC
lestablecidos a Marzo de 2014
100
incrementar a percepcion de fa Purial promesio de owear
seguridad en los procesos encuestas de percepcion ausencia
e ” Percepdén dela tas de percepi . Lideres de ) medidény | Junio de
lorganizacionales con enfoque al Qs Porcentale | Credente Coord. Calidad | Trimestral | Semestral Agosto de 2014
PROCESOS INTERNOS Proceso partesinteresadas | porseuna | 2013
lambiente fisico en un 50% a Agosto = chidad
de 2014 puntaje aobtener *100 i
|Aumentar en un 30% a adherenciaa Putale de colficacibn e candond
los estandares y directrices obtenido en e eres Regisro de calfcadén de >S%F
Lideres de estandares del SUA en
definidas para Ambiente Fisico y S iveciices s diagnstco de Estandres | Porcentale | Credente e 4 Semestral | semestral 0% [abriidezo13|  50-55%R Marzo de 2014
Seguridad enlos procesos y Directrices/ Puntaje eoe segaridad del pacente <soNC
prioritarios Marzo de 2014 maximo a obtener *100

Fuente autor del proyecto
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Tabla 13. Alineacion General y Plan de Accion para Iniciativas Estratégicas de Mejoramiento

ALINEACION GENERAL PROCESO DE AMBIENTE FiSICO RELACIONADO CON SEGURIDAD DEL PACIENTE SEGUN SUA

PeRSPECTVA|DIRECTRE. loBsenvo estraTEGIcO
[Aumentar en un 50% la
Inversin para adecuacién,
! disponibilidad de recursos
remodelaciony
et para el cumplimiento de
FINANCIERA P estandares y directrices
Infraestructura con . :
definidas en ambiente
enfoque preventivoy
sostenible
lpaciente anual.
Proteccion de las partes
I P Incrementar la seguridad
interesadas, brindando N
eresaao, i del paciente y partes
CUENTE e see interesadas en un 30%
humanizado y i
e oonel anual en el estandar de
P lambiente fisico del SUA.
entorno.
del e
desempefio de procesos, | oo o 2 &
proveedores en
PROCESOS legal, control del riesgo
. Y |con cumplimiento del 100
manejo seguro de el K
desechos enla
” 2 Marzo de 2014
organizacién.

PLAN DEACCION
INDICADOR PROCESO RELACIONADO INICIATIVA ESTRATEGICA
RESPONSABLE INICIATIVA ACTIVIDAD RESPONSABLE ACTIVIDAD FECHA CUMPLIMIENTO | RECURSOS NECESARIOS EVIDENCIA
Informes y andlisis
diagnéstica, resultados
anilisis de vulnerabilidad
s . de riesgos,
Garantizar a autorizacién de la provisién y Ko
Caleular inversicn necesaria para formacién, listado de
sumiolsto de los recursos necesarios paract adecuacién y modificacién segn diagnstico incumplimientos. Andlisis presupuestal
i i Gerente by o Coord. Financiero Diciembre de 2013 A v presupuestal,
e AR Solicitud de recursos por |  Presupuesto para 2014
par nseq araaienta o un s poblema i o e de proceso
personas segd de ambiente fisico/
Equipo de oficina/
software financieroy
contable
Solicitud de recursos lider
oonibil del Acta d
Q10 Elaborar presupuesto 2014 con disponibilidad el procesof Acta e
Ajustar Presupuesto anual para asegurar la e rtor laooine
G Coord. Financiero s s M Contador Diciembre de 2013 Gerencia/ Andlisis
. solicitud de recursos de Ambiente Fisicoy " 201
estrategicos pactados . ., presupuestal/ Equipo de
oficina/ software
financieroy contable
Andlisis de datos de
estado general del
Ambiente Fisicode | Solicitud d
Calcular para la implementacién de los Planes mblente fisico de citud de recursos para
A ; Alianza Diagnéstica/ adecuacién,
. ; de accion correctivas y preventivas paralas
. . para el cumplimiento de esténdares y directrices A ¥ . § Proce
Gestion Operativa e oy dreas de no cumplimiento, los recursos Lider de proceso asignado ° ! ey
s e necesarios en cfras de pesos colombianos " " e v
paciente ot preventivas/ Equipode |  Ambiente Fisicoy la
s oficina/ disponibilidad de | ~ seguridad del paciente
Metodologia parala
gestion de Ambiente
! i
implementar metodologia propuesta para a Eaborar e implementar planes de accion para Fiicoparalasegurdad | s e
" . . gestién de Ambiente Fisico relacionado con la laadecuacién de ambientes segurosy | teacio rente fi del paciente/ equipos de °
Gestién Operativa Gestién de - o ! . x Lider de Humanizacion del ambiente fisico adecuaciones/ Informes de
Q2 " seguridad del paciente en en las reas de baja Coord, Operativo humanizados paralas personas interesadas . Agostode 2014 | computo/ Procedimiento | ¢ e "
Calidad e . yelsenicio - gestion/ Facturacion de
calificacién en ambiente humanizado para el identificadas en los criterios del estandar de para solicitud de Py
cumplimiento del estandar, directrices y criterios. Ambiente Fisico del SUA compras/ Personal de ”
Adecuacién/
Disponibilidad de tiempo
Procedimiento para g
" informe y andlisis criterios
selecciénde onderaciones parala
Definir e implementar Crterios de selecciény Elaborar y entregar criterios y ponderaciones Proveedores/ o oo
controles sobre Proveedores de Mantenimiento. ara laseleccion, evaluacion, reevalua i e ot 4
Gestion Operativa sobre? enimientoy Coord. Operativo P Coord. Operativo 2013 " * reevaluacion y control de
Adecuacion de infraestructuray Ambiente Fisico control de los proveedores para Ambiente gestion de Ambiente
. N £ i los proveedores para
(outsoursing) Fisicoy Seguridad de Paciente Fisico para a seguridad
del paciente/ equipos e | AMEIeMe Fisicoy
P auip Seguridad de Paciente
computo
[L35)
Apoyar atodos los procesos con un procedimiento
Elaborar, sociaizar, implementar
estandar para la definicion de criterios y. estundorivar el proc P o m'h procedimiento de control Documento de
Compras Gestinde | ponderaciones segn las necesidades de cada i " S

buen desempefio de los procesos

seleccién de proveedores de productos,
os, bienes e insumos.

Coord. Financiero

de documentos/ equipos
de computo/ software/
Papeleria

Enerode 2014

procedimiento para
selecién de proveedores,
productos y servicios
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ALINEACION GENERAL PROCESO DE AMBIENTE FiSICO RELACIONADO CON SEGURIDAD DEL PACIENTE SEGUN SUA

PLAN DE ACCION
PERSPECTIVA DIRECTRIZ (OBJETIVO ESTRATEGICO INDICADOR PROCESO RELACIONADO INICIATIVA ESTRATEGICA
RESPONSABLE INICIATIVA- ACTIVIDAD RESPONSABLE ACTIVIDAD FECHA CUMPLIMIENTO | RECURSOS NECESARIOS EVIDENCIA
documento de programa
- de sensibilizaciony
procedimiento de control .,
. . . formacién del personal/
B . Planear, implementar, evaluar y ajustar de documentos/ equipos 3 N
Implemetar metodologias y tecnicas de e . registro de asistencia/
. ... | planesy programas de sensibilizacion segin N o de computo/ software/ N )
L adoptada: ygenerar [ C de cada proceso prioritario 3 N . Coordinadores de cada proceso prioritario N N evaluaciones aplicadas y
Procesos Prioritarios o . 3 | 3 metodologias y tecnicas de pedagdgicas L Marzo de 2014 Papeleria/ sala de juntas/ . o
ensus en (asistencial) N 5 (asistencial) . o calificadas/ Analisis de
) 3 B . adoptadas para el personal asistencial, equipos multimedia/
la seguridad del paciente en su ambiente fisico ) ” . N resultados y
usuarios y familiares disponibilidad de tiempo N 5
| retroalimentaciones/
en cronograma de trabajo L
encuestas de satisfaccion
Aumentarla de participantes
sensibilizacion y
je, toma de hacia la
APRENDIZAJEY - . . :
conciencia continuaenla | seguridad del paciente a6
CRECIMIENTO ) L
cultura de la seguridad seguin directrices de
ambiente fisico en un 50%
aAbril de 2014,
documento de programa
- de sensibilizacion y
procedimiento de control o
. . . formacion del personal/
. . Planear, implementar, evaluar y ajustar de documentos/ equipos 3 L,
Implemetar metodologias y tecnicas de e . registro de asistencia/
N e planes y programas de sensibilizacién segiin . . . de computo/ software/ . )
L, . sensibilizacion adoptadas para sensibilizary . ; N L Coord. Operativo Lideres operativos . N evaluaciones aplicadas y
Gestion Operativa B Coord. Operativo metodologias y tecnicas de pedagdgicas . Marzo de 2014 Papeleria/ sala de juntas/ " o
generar compromiso en sus colaboradores asignados calificadas/ Andlisis de

administrativos para un ambiente fisico seguro

adoptadas para el personal administrativo,
visitantes y comunidad

equipos multimedia/
disponibilidad de tiempo

resultados y
" A

en de trabajo

encuestas de satisfaccion
de participantes

Fuente autor del proyecto
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6.6 MODELO PROPUESTO DE CONTROL DE AMBIENTE FISICO PARA LA
IPS ALIANZA DIAGNOSTICA S.A.

FASE DE PLANEACION DEL CONTROL.

El indice de Seguridad Hospitalaria es una herramienta de evaluacion rapida,
confiable, y de bajo costo, que proporciona una idea inmediata de la probabilidad
de que un establecimiento de salud continte funcionando en casos de desastre. Al
determinar el indice de seguridad de un hospital, que también toma en cuenta el
medio ambiente y la red de servicios de salud a los que pertenece, los paises y
responsables de tomar decisiones, tendran una idea mas amplia de su capacidad

para responder a emergencias o desastres de gran magnitud.

El indice de Seguridad Hospitalaria no reemplaza a los detallados y costosos
estudios de vulnerabilidad, sin embargo, y debido a que es barato y facil de
aplicar, es un primer paso importante, a fin de priorizar las inversiones para el

mejoramiento de la seguridad de sus establecimientos de salud.

La determinacion del indice de Seguridad Hospitalaria es una nueva forma de
manejar el riesgo en el sector salud que permite la vigilancia continua del nivel de
seguridad de los establecimientos de salud. La seguridad ya no es considerada
como una situacion de “si-0-no” o un “todo-o0-nada”, sino mas bien como un estado

intermedio que puede ser mejorado gradualmente.

El Modelo Matematico disefiado por la OPS es un sistema automatico de calculo
numérico para obtener el indice de Seguridad Hospitalaria. En éste se introduce la
informacion requisitada en la Lista de Verificacion que se aplicé a un determinado
hospital, y como resultado se obtiene la Categoria en la que se encuentra dicha
unidad, que puede ser en "A", "B" 0 "C".

Caracteristicas del modelo:
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Es una herramienta de diagnostico, répida, y de bajo costo.

Facil de aplicar por un equipo entrenado de ingenieros, arquitectos y
profesionales de salud.

Los puntajes son ingresados en una hoja electronica de Excel (Modelo
Matemético) y autométicamente se tabulan los resultados.

Los resultados toman en cuenta componentes estructurales, no estructurales y
funcionales.

Se evallan 145 aspectos o elementos del establecimiento de salud.

Los establecimientos de salud se clasifican en una de las tres categorias de
seguridad: Alta, Media y Baja

Calculando el indice de Seguridad Hospitalaria

Hay una serie de pasos para calcular el indice de Seguridad Hospitalaria. Se
inicia con la aplicacién de una lista estandarizada de verificacion para evaluar
una serie de componentes y sus niveles de seguridad. Un sistema de
calificacion asigna un valor numérico a cada aspecto de acuerdo a su
importancia relativa en contribuir a la capacidad de un hospital para resistir un
desastre y seguir funcionando. El indice de Seguridad Hospitalaria es
calculado autométicamente.

Ubicando el valor del indice de Seguridad en una de las tres categorias de
seguridad, ayuda a las autoridades a determinar qué establecimientos de
salud necesitan intervencién mas urgente.

En la Categoria A se ubican los establecimientos de salud que protegen la
vida de sus ocupantes y probablemente continuardn funcionando en
situaciones de desastre.

La Categoria B es asignada a los establecimientos que pueden permanecer
en pie en casos de desastre, pero cuyo equipamiento y servicios criticos estan
en riesgo.

La Categoria C corresponde a un establecimiento de salud que no garantiza la
vida y seguridad de los ocupantes y tiene alta probabilidad de dejar de

funcionar en casos de desastre.
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Determinar el puntaje de seguridad posibilita que los establecimientos de
salud establezcan medidas de mantenimiento y monitoreo e implementar
acciones para mejorar la seguridad en el mediano plazo. Esta vision rapida
proporcionara a los paises y responsables de tomar decisiones, un punto de
partida para establecer prioridades y reducir el riesgo y vulnerabilidad de los
establecimientos de salud.

Componentes del indice de Seguridad Hospitalaria

Formularios de Evaluacion

Formulario 1. Informacion general del establecimiento de salud. Este
formulario debe ser completado por el comité de desastres de la IPS antes de
la evaluacion e incluye informacién del nivel de complejidad del
establecimiento de salud, la poblacibn a la que atiende, especialidades
médicas y otros servicios disponibles, asi como detalles sobre el personal de
salud.

Formulario 2: Lista de Verificacion de Hospitales Seguros. Este formulario es
usado por un equipo entrenado de evaluadores para verificar el nivel de
seguridad de 145 aspectos o elementos del establecimiento de salud. Los
elementos a ser evaluados se encuentran agrupados en cuatro componentes:
ubicacion, estructural, no estructural, y funcional, y su capacidad de
permanecer funcionando durante emergencias y desastres.

Guia del Evaluador: La Guia del Evaluador es la herramienta principal de
capacitacion. Fue desarrollada para brindar orientacién y estandarizar los
criterios de evaluacion de los establecimientos de salud, tanto en un contexto
individual, como en relacion a la red de servicios de salud. La Guia es utilizada
por un equipo multi-disciplinario de evaluadores que incluye: ingenieros,
arquitectos, medicos, enfermeras, técnicos y otros que hayan recibido
entrenamiento previo. La Guia explica la metodologia y las bases
conceptuales del indice de Seguridad Hospitalaria y también explica cémo
calcular e interpretar los resultados de la evaluacion de seguridad de los

establecimientos de salud.
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Modelo Matematico: Los niveles de seguridad asignados a cada componente
de la Lista de Verificacion se registran en una hoja electrénica de Excel que
utiliza férmulas para calcular automaticamente un valor numérico para cada
uno de los componentes evaluados, ubicandolos dentro de una de las tres
categorias de seguridad: alta, media o baja. Es importante notar que los
valores dados para cada componente son sopesados de acuerdo a una serie
de formulas pre-acordadas, las cuales han sido probadas en Latinoamérica y

El Caribe, pero que pueden no ser aplicadas en otras regiones.
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Tabla 14. Modelo matematico para calcular el indice de Seguridad de la

Infraestructura Fisica en la IPS ALIANZA DIAGNOSTICA?

Aspectos relacionados con la seguridad estructural

Columnas, vigas, muros, losas y otros, son elementos estructurales que forman parte del sistema de soporte de la
edificacién. Estos aspectos deben ser evaluados por Ingenieros estructurales e Ingenieros Civiles con experiencia y/o
posgrado en estructuras.

1. Seguridad debido a antecedentes del
establecimiento

CONTROL

Grado de seguridad

BAJO

MEDIO

ALTO

¢;La IPS ha sufrido dafios estructurales debido a

fendmenos naturales?.Verificar si existe dictamen
estructural que indique que el grado de seguridad ha sido
comprometido. SI NO HAN OCURRIDO FENOMENOS
NATURALES EN LA ZONA DONDE ESTA LA IPS, NO
MARQUE NADA. DEJE ESTA LINEA EN BLANCO, SIN
CONTESTAR. B= Dafios mayores; M= Dafios moderados; A=
Dafios menores.

BLANCO

¢La IPS ha sido reparado o construido utilizando
estandares actuales apropiados? Corroborar si el
inmueble ha sido reparado, en que fecha y si se
realizé con base a la normatividad de
establecimientos seguros. B= No se aplicaron los
estandares; M=Estandares parcialmente aplicados;
A=Estandares aplicados completamente.

ERROR

¢;La IPS ha sido remodelado o adaptado afectando

el comportamiento de la estructura? Verificar si se
han realizado modificaciones usando normas para edificaciones
seguras. B=Remodelaciones o adaptaciones mayores; M=
Remodelaciones y/o adaptaciones moderadas; A=
remodelaciones o adaptaciones menores o0 no han sido
necesarias.

ERROR

Fuente autor del proyecto

2 www.safehospital.info
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2. Seguridad relacionada con el sistema
estructural y el tipo de material usado en la
edificacion.

CONTROL

Grado de seguridad

BAJO

MEDIO

ALTO

Estado de la edificacidn. B= Deteriorada por
meteorizacion o exposicidon al ambiente, grietas en primer nivel y
elementos discontinuos de altura; M= Deteriorada sélo por
meteorizacion o exposicion al ambiente; A= Sana, no se
observan deterioros ni grietas..

ERROR

Materiales de construccidon de la estructura. B=
Oxidada con escamas o grietas mayores a 3mm; M= Grietas
entre 1y 3 mm u 6xido en forma de polvo; A= Grietas menores a
1mm y no hay 6xido.

ERROR

Interaccién de los elementos no estructurales con

la estructura. B= Se observa dos o mas de lo siguiente:
columnas cortas, paredes divisorias unidas a la estructura, cielos
rigidos o fachada que interactta con la estructura; M= Se
observa s6lo uno de problemas antes mencionados; A= Los
elementos no estructurales no afectan la estructura.

Proximidad de los edificios (martilleo, tinel de
viento, incendios, etc.) B= Separacion menor al 0.5% de la
altura del edificio de menor altura; M= Separacion entre 0.5 —
1.5% de la altura del edificio de menor altura; A= Separacion
mayor al 1.5% del edificio de menor altura.

ERROR

Redundancia estructural. B= Menos de tres lineas de
resistencia en cada direcciéon; M= 3 lineas de resistencia en
cada direccién o lineas con orientacién no ortogonal; A= Mas de
3 lineas de resistencia en cada direccién ortogonal del edificio.

ERROR

Detallamiento estructural incluyendo conexiones.
B= Edificio anterior a 1970; M= Edificio construido en los afos
1970 y 1990; A=Edificio construido luego de 1990 y de acuerdo a
la norma.

ERROR

Seguridad de fundaciones o cimientos. B= No hay
informacioén o la profundidad es menor que 1.5 m; M= No cuenta
con planos ni estudio de suelos pero la profundidad es mayor
que 1.5 m; A= Cuenta con planos, estudio de suelos, y
profundidades mayores a 1.5 m.

ERROR

Irregularidades en planta (rigidez, masay
resistencia). B= Formas no regulares y estructura no
uniforme; M= Formas no regulares pero con estructura uniforme;
A= Formas regulares, estructura uniforme en planta y ausencia
de elementos que podrian causar torsion.

ERROR

Irregularidades en elevacion (rigidez, masay
resistencia).B= Pisos difieren por mas del 20% de altura 'y
existen elementos discontinuos o irregulares significativos; M=
Pisos de similar altura (difieren menos de un 20%, pero mas de
5%) y pocos elementos discontinuos o irregulares; A= Pisos de
similar altura (difieren por menos del 5%) y no existen elementos
discontinuos o irregulares.

ERROR

Adecuacion estructural a fendmenos.

(meteorolégicos, geoldgicos entre otros)Vvalorar por
separado y en conjunto, el posible comportamiento de la IPS
desde el punto de vista estructural ante las diferentes amenazas
o peligros excepto sismos. B= baja resiliencia estructural a las
amenazas naturales presentes en la zona donde esta ubicada la
IPS; M, moderada resiliencia estructural; A, excelente resiliencia
estructural.

ERROR

TOTAL ESTRUCTURAL

13
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Elementos que no forman parte del sistema de soporte de la edificacion. En este caso corresponden a elementos
arquitectonicos, equipos y sistemas necesarios para la operacion del establecimiento.

3.1 Lineas vitales (instalaciones)

CONTROL

Grado de seguridad

Bajo | mepio | ALTO

3.1.1 Sistema eléctrico

Generador adecuado para el 100% de la demanda.
El evaluador verifica que el generador entre en funcién segundos
después de la caida de tensién, cubriendo la demanda de
urgencias, cuidados intensivos, central de esterilizacion,
quiréfanos, etc. B = Sélo se enciende manualmente o cubre del
0 - 30% de la demanda; M = Se enciende automaticamente en
mas de 10 segundos o cubre 31 — 70 % de la demanda; A = Se
enciende automaticamente en menos de 10 segundos y cubre
del 71— 100% de la demanda.

ERROR

Regularidad de las pruebas de funcionamiento en

las areas criticas. Elevaluador verifica la frecuencia en
que el generador es puesto a prueba con resultados
satisfactorios. B= > 3 meses; M= 1 a 3 meses; A=< 1 mes.

ERROR

¢Esta el generador adecuadamente protegido de
fendmenos naturales?.B= No; M= Parcialmente; A= Si.

ERROR

Seguridad de las instalaciones, ductos y cables
eléctricos. B= No; M= Parcialmente; A= Si.

ERROR

Sistema redundante al servicio local de

suministro de energia eléctrica. B= No; M=
Parcialmente; A= Si.

ERROR

Sistema con tablero de control e interruptor de
sobrecargay cableado debidamente protegido.
Verificar la accesibilidad asi como el buen estado y
funcionamiento del tablero de control general de electricidad. B=
No; M= Parcialmente; A= Si.

ERROR

Sistema de iluminacién en sitios clave de la IPS.
Realizar recorrido por urgencias, UCI, quiréfano etc. Verificando
el grado de iluminacién y funcionalidad de lamparas. B= No; M=
Parcialmente; A= Si.

ERROR

Sistemas eléctricos externos, instalados dentro

del perimetro de la IPS. Verificar si existen subestaciones
eléctrica o transformadores que proveen electricidad a la IPS. B=
No existen subestaciones eléctricas instaladas en la IPS; M=
Existen subestaciones, pero no proveen suficiente energia a la
IPS; A= Subestacién eléctrica instalada y provee suficiente
energia a la IPS.

ERROR
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3.1.2 Sistema de telecomunicaciones

Estado técnico de las antenas y soportes de las

mismas. Verificar que las antenas, pararrayos cuenten con
soportes que eleven el nivel de seguridad de la IPS. B= mal
estado o no existen; M= Regular; A= Buen estado.

ERROR

Estado técnico de sistemas de baja corriente
(conexiones/cables de Internet). Verificar en areas estratégicas
gue los cables estén conectados evitando la sobrecarga. B= mal
estado o no existen; M= Regular; A= Bueno.

ERROR

Estado técnico del sistema de comunicacién

alterno. Verificar el estado de otros sistemas:
radiocomunicacion, teléfono satelital, Internet, etc. B= mal estado
0 no existe; M= Regular; A= Bueno.

ERROR

Estado técnico de anclajes de los equipos y

soportes de cables. Verificar que los equipos de
telecomunicaciones (radios, teléfono satelital, video-conferencia,
etc.) cuenten con anclajes que eleven su grado de seguridad. SI
EL SISTEMA NO NECESITA ANCLAJES O ABRAZADERAS,
NO LLENAR. DEJAR LAS TRES CASILLAS EN BLANCO. B=
malo; M= Regular; A= Bueno.

BLANCO

Estado técnico de sistemas de
telecomunicaciones externos, instalados dentro

del perimetro de la IPS. Verificar si existen sistemas de
telecomunicaciones externos que interfieran con el grado de
seguridad de la IPS. B= Telecomunicaciones externas interfieren
seriamente con las comunicaciones de la IPS; M=
Telecomunicaciones externas interfieren moderadamente con
las comunicaciones de la IPS; A= No existe interferencia a las
comunicaciones de la IPS.

ERROR

Local con condiciones apropiadas para sistemas

de telecomunicaciones. B= malo o no existe; M= Regular;
A= Bueno

ERROR

Seguridad del sistemainterno de
comunicaciones. Verificar el estado de los sistemas de
perifoneo, anuncios, altavoces, intercomunicadores y otros, que
permitan comunicarse con el personal, pacientes y visitas en la
IPS. B= malo o no existe; M= Regular; A= Bueno

ERROR

Fuente autor del proyecto
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3.1.3 Sistema de aprovisionamiento de agua

Tanque de agua con reserva permanente
suficiente para proveer al menos 300 litros por

camay por dia durante 72 horas. Verificar que el
depésito de agua cuente con una capacidad suficiente para
satisfacer la demanda de la IPS por 3 dias B= Cubre la demanda
de 24 horas 0 menos; M = Cubre la demanda de mas de 24
horas pero menos de 72 horas; A= Garantizado para cubrir la
demanda por 72 horas o mas.

ERROR

Los depdsitos se encuentran en lugar seguro y

protegido. Visitar sitio de cisterna y corroborar el area donde
esté instalada y su grado de seguridad. B= Si el espacio es
susceptible de falla estructural o no estructural; M= Cuando la
falla no representa posibilidad de colapso; A= Cuando tiene poca
posibilidad de dejar de funcionar.

ERROR

Sistema alterno de abastecimiento de agua

adicional alared de distribucién principal.identificar
organismos 0 mecanismos para abastecer o reaprovisionar de
agua a la IPS en caso de falla del sistema publico. B= Si da
menos de 30% de la demanda; M= Si suple valores de 30 a 80%
de la demanda; A= Si suple mas del 80% de la dotacion diaria.

ERROR

Seguridad del sistema de distribucion. Verificar el
buen estado y funcionamiento del sistema de distribucion,
incluyendo la cisterna,vélvula, tuberias y uniones. B= Si menos
del 60% se encuentra en buenas condiciones de operacion; M=
entre 60 y 80 %; A= mas del 80 %.

ERROR

Sistema de bombeo alterno. Identificar la existencia y el
estado operativo del sistema alterno de bombeo, en caso de falla
en el suministro. B= No hay bomba de reserva y las operativas
no suplen toda la demanda diaria; M= Estan todas las bombas
en regular estado de operacion; A= Todas las bombas y las de
reserva estan operativas.

ERROR
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3.1.4 Deposito de combustible (gas, gasolina o diesel):

Tanques para combustible con capacidad

suficiente para un minimo de 5 dias. Verificar que la
IPS cuente con depésito amplio y seguro para almacenaje de
combustible. B= Cuando es inseguro o tiene menos de 3 dias; ERROR
M= Almacenamiento con cierta seguridad y con 3 a 5 dias de
abastecimiento de combustible; A= Se tienen 5 0 méas dias de
autonomia y es seguro.

Anclaje y buena proteccién de tanques y cilindros
B= No hay anclajes y el recinto no es seguro; M= se aprecian
anclajes insuficientes; A= Existen anclajes en buenas
condiciones y el recinto o espacio es apropiado.

ERROR

Ubicacion y seguridad apropiada de depoésitos de
combustibles. Verificar que los depésitos que contienen
elementos inflamables se encuentren a una distancia que afecte
el grado de seguridad de la IPS. B= Existe el riesgo de falla o no ERROR
son accesibles; M= se tiene una de las dos condiciones
mencionadas; A= los depdsitos son accesibles y estan en
lugares libres de riesgos.

Seguridad del sistema de distribucion (valvulas;

tuberias y uniones). B= Si menos del 60% se encuentra en ERROR
buenas condiciones de operacion; M= entre 60 y 80 %; A= mas
del 80 %.

3.1.5 Gases medicinales (oxigeno, nitrégeno, etc.)

Almacenaje suficiente para 15 dias coOmo minimo.

. . . ERROR
B= Menos de 10 dias; M= entre 10 y 15 dias; A= 15 dias.

Anclaje de tanques, cilindros y equipos
complementarios B= No existen anclajes; M= Los anclajes ERROR
no son de buen calibre; A= Los anclajes son de buen calibre.

Fuentes alternas disponibles de gases

medicinales. B= No existen fuentes alternas o estan en mal ERROR
estado; M= Existen pero en regular estado; A= Existen y estan
en buen estado.

Ubicacion apropiada de los recintos. B= Los recintos
no tienen accesos; M= los recintos tienen acceso pero con ERROR
riesgos A= los recintos son accesibles y estan libres de riesgos;

Seguridad del sistema de distribucion (valvulas,

tuberias y uniones). B= Si menos del 60% se encuentra en ERROR
buenas condiciones de operacion; M= entre 60 y 80 %; A= mas
del 80 %.

Proteccion de tanques y/o cilindros y equipos
adicionales. B= No existen areas exclusivas para tanques y
equipos adicionales; M= Areas exclusivas para proteccién de ERROR
tanques y equipos, pero el personal no estéa entrenado; A= Areas
exclusivas para este equipamiento y el personal esta entrenado.

Seguridad apropiada de los recintos. B= No existen
areas reservadas para aimacén de gases; M= Areas reservadas
para almacenar gases, pero sin medidas de seguridad ERROR
apropiadas; A= se cuenta con areas de almacenamiento
adecuados y no tienen riesgos

Fuente autor del proyecto
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6.7. MODELO DE PLAN DE MEJORAMIENTO SEGUN FACTORES DE RIESGO
IDENTIFICADOS EN LOS ESTANDARES DE ESTUDIO

FASE DE MEJORAMIENTO

Luego de cumplir en el ciclo PHVA, el diagnostico planeacion, implementacion y
control, se prosigue con la fase del Actuar en donde el mejoramiento continuo
debe ser la meta ascendente en el desempefio del proceso creado con métodos y
herramientas que nos permitan dirigir y controlar las acciones correctivas,
preventivas y oportunidades de mejora, aportando madurez y calidad creciente a
las actividades tanto del dia a dia, como las de corto, mediano y largo plazo, para

el cumplimiento de los objetivos tanto especificos como estratégicos.

Con la identificacién, diagnéstico y evaluacién desarrollado en esta guia
metodoldgica, se conseguira determinar ampliamente y al detalle los puntos
criticos y riesgos, para darles tratamiento oportuno, pertinente y eficaz a los
eventos identificados, ya sea para mitigacion, vigilancia o potencializacion,
dependiendo de su caracter negativo o positivo, para desarrollar con el método
propuesto los planes de mejoramiento que la empresa en realidad necesita sin

desperdicio de recursos.

Para esta propuesta se adopto la aplicacion del diagrama Causa y Efecto, que en
la praxis del sector salud ha aportado elementos utiles, de facil y rapida aplicacion
para identificar las causas raices de los eventos e incidentes, tanto en la atencion
como en el entorno del paciente, permitiendo obtener resultados inmediatos en el
control de riesgos o en la recurrencia de los eventos, para una mejor orientacion y
cobertura, también se determin0 observar todas las causas bajo las 5M’s, (ver
tabla 15), como modelo a seguir para la toma de decisiones estratégicas en la

organizacioén, identificando las causas de los problemas y aplicando el plan de
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mejoramiento, disefiado y pensado para los lideres de proceso diligenciando la

segunda parte de la tabla.

Para los lideres de direccion estratégica se plantea la etapa final del BSC en su
alineacion general (ya presentada anteriormente) para generar el plan de accion
para el cumplimiento de iniciativas estratégicas de gerentes y Coordinadores

especialmente.

También se pretende focalizar esfuerzos en las personas de la Organizacion, que
desde su trabajo del dia a dia construyen empresa asegurando su produccién y
por ende la sostenibilidad de ALIANZA DIAGNOSTICA S.A., que luego de
implementar una eficaz sensibilizacion y formacion, se podra optimizar el recurso
humano liberandolo de resistencias y conduciéndolos al cambio constante y la
mejoria continua con conciencia y compromiso. Por lo que para ellos, se disefio
una herramienta bajo la filosofia Kaizen, que fue ideada muy especialmente al
colaborador, operario y personas interesadas de la empresa, que son la esencia y
razén de ser de una organizacién, en tiempo real y no de papel, para esto el
método indaga sobre sus ideas, su innovacién y su vision originada de su
experticia en las actividades de su responsabilidad o de la observacion externa,
contestando las preguntas de como se puede hacer mejor y entrenandolos en la
cultura de la mejora continua dandoles la opcién de generar correcciones y planes
de accion, para el hoy, la cotidianidad y a largo plazo organizando sus ideas con
una estructura béasica de planeacion pero con el norte estratégico de Kaizen.
(Tabla 16).

Se debe diligenciar la identificacion de quien desea aplicar la herramienta,
especificar el problema, la oportunidad de mejora, la forma como se esta haciendo
actualmente, y como propone que se haga mejor, marcar con una X los aspectos

gue beneficiaria, los planes que propone, sin embargo para poder facilitar el
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desarrollo de la idea debe tener un acompafamiento que se evidencia en el
Estado de la revision.

Tabla 15. Programa Propuesto de Mejoramiento Continuo para Lideres de
Proceso en programa Microsoft Excel.

PROGRAMA DE MEJORAMIENTO CONTINUO

. Cédigo: R-GC-08
Alianza ST

Dx;gncs‘.icz SA 19/07/2013

Hoja:1/1

ELEMENTO CLAVE

FECHAINICIO ‘ FECHAFIN ‘

RESPONSABLE:

Oportunidad de Mejora:

Situacion Actual / Diaarama de Ishikagua:

MEDIO AMBIENTE MANO DE OBRA MAQUINA
\
\ )
— /
y PROBLEMA
/ A
MATERIAL METODO MEDICION

Fuente autor del proyecto
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FECHA

ACCIONES DE MEJORA
INICIO

FINALIZACION

RECURSOS

RESPONSABLE

PROPOSITO

Fuente autor del proyecto
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Tabla 16. Propuesta Kaizen Para La Participacion Activa De Las Personas De La Organizacion Para El

Mejoramiento Continto

MI PROPUESTA DE MEJORAMIENTO CONTINUO KAIZEN

NOMBRE: CARGO: AREA

PROBLEMA: OPORTUNIDAD DE MEJORA: FECHA:

COMO PUEDE AUMENTAR a
c;gg;iﬁ:?i::;? SUS CAPACIDADES Y VENTAJAS SOBRE (marcar con una x) DESCRIPCION DETALLADADE | ACCION TEMPORAL ACCION DIA A DIA PLAN DE ACCION LARGO PLAZO

MO SE HACE
(OMOSEHAC 3 LOS BENEFICIOS HOY
DESEMPENO

Calidad

Costos QUE QUE

Tiempos

Ambiente laboral
QUIEN QUIEN

Clima laboral

Seguridad

Contaminacién
COMO como

Desperdicio

Ordeny limpeza

Inicio: Inicio:
Cuidado de equipos y/o recursos

CUANDO |- CUANDO |-
Satisfaccion Cliente Final: Final:

(interno/externo) y/o usuario

QOTROS DONDE DONDE

LUGAR DE IMPLEMENTACION:

ESTADO En revision: Aprobado: En implementacion: En retroalimentacion: LECCIONES APRENDIDAS:

Fuente autor del proyecto
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Hoja 2 De La Propuesta Para La Participacion Activa De Las Personas De La
Organizacion Para El Mejoramiento Continuo

DIAGRAMA DE FLUJO DE MI PROPUESTA KAIZEN
(Dibuje los elementos de procedimiento que tiene su Propuesta de Mejoramiento
Individual)

O

Inicio y final de la
actividad 0

procedimiento

Descripcién  del

paso

Decision, control,

verificacion

—_—
Uniones de los

pasos marcando

secuencia

Fuente autor del proyecto
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CONCLUCIONES

Para garantizar el éxito de la implementacion de los estandares del SUA, es
necesario el verdadero compromiso y participacion activa del personal de la
organizacién. La sensibilizacién y formacién del personal constituye la base
fundamental para lograr interiorizar en los colaboradores un amplio sentido de

crecimiento organizacional y de mejora continua.

Un aspecto clave del mejoramiento continuo para alcanzar el cumplimiento total de
los estandares del estudio radica en un correcto analisis de datos, revision por la
direccién, planeacion estratégica y ejecucion de actividades planeadas. Este
mejoramiento traerd beneficios a todos los integrantes de la organizacion y su

entorno.

Con este proyecto, el compromiso sobre la seguridad de los pacientes desde el
ambiente fisico serd una estrategia en la IPS, que buscara sensibilizar a los
clientes internos, para que comprendan la importancia de medir y evaluar el

proceso y de esta manera encaminarlos hacia el mejoramiento continuo.

La identificacién y seleccion de estandares nos permite clasificar y ubicar los
criterios de cada estandar en los temas pilares del ambiente fisico relacionados
con la seguridad del paciente para asi mismo planificar el desarrollo de cada
estdndar en las herramientas de planeaciéon, implementacion, control y

mejoramiento propuestas.
En la planeacion del diagnostico se adoptd la Guia de evaluacion del SUA que

tiene una calificacién de 5 a 1, en donde se obtuvo ponderaciones bajas entre 1y

2 en los siguientes temas: Enfoque al riesgo, humanizacién del ambiente fisico,
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planes de emergencias y desastres e informacion al usuario, temas pilares en el

BSC donde se les da tratamiento.

El disefio y elaboraciéon del normograma didactico, trajo consigo la investigacion
minuciosa de la normativa aplicable a la organizacién, detectando la relacion con
ambiente fisico y seguridad del paciente, que permite valorar el cumplimiento y
desarrollar planes de mejoramiento en el momento de la ejecucion de este
proyecto. En el modelo disefiado se introdujeron todas las leyes, decretos, normas
de obligatoriedad aplicables del sector salud y las de voluntariedad como las del
SUA Yy las NTC pertinentes como apoyo.

La adopcién de métodos como analisis de vulnerabilidad y de peligros, los cuales
fueron personalizados y en su aplicacion denotan los riesgos que tiene gran
probabilidad de materializarse dado los siguientes resultados para las areas de
rayos x de primero y segundo piso presentando riesgo elevado y vulnerabilidad
moderada en los siguientes aspectos: Impacto, personas, materiales, paradas
(afectacion continuidad de negocio), e imagen, dicha identificacién permite
disponer los recursos necesarios en las areas problema para tomar acciones a

corto y mediano plazo con el fin de mitigar los riesgos.

Al definir estrategias que aseguren el seguimiento y control de la implementacion
de los estandares de ambiente fisico, se adopté el modelo de BSC, definiendo
perspectivas aplicables al SUA y a la organizacién objeto de este trabajo, con el
propésito de orientar y describir las estrategias que puede adoptar Alianza
Diagnostica S.A. Para trasladarlas a la accion con las siguientes premisas, medir,
alinear y focalizar, buscando eficiencia y efectividad en el estandar de ambiente
fisico relacionado con la seguridad del paciente manteniendo siempre como norte
las directrices organizacionales en integracion con el SUA. El BSC esta
especialmente dirigido al grupo de direccionamiento estratégico y a los lideres de

proceso, como herramienta de PHVA de alto nivel.
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En la actualidad el tema de seguridad del paciente frente al ambiente fisico es un
indicador esencial en el desempefio de una organizacidén, por este motivo se
desarroll6 este modelo que permitira en su implementacion: investigar, identificar,
evaluar, corregir y hacer seguimiento a todos sus procesos, garantizando de esta
manera la seguridad en todos los estandar objeto para la IPS ALIANZA
DIAGNOSTICA S.A, quien tiene proyectada la acreditacion en salud.

Todas las herramientas propuestas en esta guia metodolégica, estan organizadas
en el ciclo PHVA, como el trabajo mismo, sin embargo, se dispuso de un capitulo
especialmente dirigido al control de un ambiente fisico y una infraestructura segura
en sus aspectos locativos, por la particularidad de tener tercerizado el proceso de

mantenimiento por lo que se considera que debe tener mayor control.

La formulacién de esta propuesta se concluye que con este modelo promovera la
cultura de medicion, creando oportunidades de mejora, que seran adoptadas para
buscar la madurez y sostenibilidad de la organizacién, dando cumplimiento de
estandares de ambiente fisico relacionados con la seguridad del paciente como
enfoque hacia la excelencia del servicio de salud objeto de la IPS.

Finalizando debemos resaltar que gracias a los conocimientos adquiridos en la
Especializacion de Gerencia Integral de la Calidad, pudimos desarrollar la
habilidad de planificar bajo conceptos como el ciclo PHVA, la utilizacion,
adaptacion y redisefio de modelos de gestion de excelencia ampliamente
reconocidos por su eficacia en el desempefio organizacional en procesos y

personas de cualquier negocio.
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ANEXOS.
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ANEXO B. MAPA DE PROCESOS.
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ANEXO C. ORGANIGRAMA.
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ANEXO D. PROGRAMA DE AMBIENTE FISICO Y SEGURIDAD DEL 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 afecten la seguridad del paciente, reducir
y de ser posible, eliminar la ocurrencia de eventos adversos para contar con

instituciones seguras.

Sin embargo, los avances cientificos de la medicina también pueden acompafarse
de riesgos adicionales, sin que necesariamente eso signifigue que haya habido
una intencién de hacer dafio parte de los trabajadores de la salud, mas bien hay

desconocimiento de los factores que generan las situaciones morbidas.

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 més elaboradas. Sucede entonces, que en una atencién sencilla, pueden
ocurrir multiples y variados procesos. Para obtener un resultado efectivo en el
mejoramiento de la salud del enfermo se hace necesarios que cada proceso que

interviene se realice en forma adecuada y coordinada con los demas.

Alcanzar el propédsito de establecer una atencion segura, va mas alla del
establecimiento de normas; estas son solamente el marco de referencia. Es
necesario el compromiso y la cooperacion de los diferentes actores para
sensibilizar, promover, concertar y coordinar acciones que realmente alcancen

logros efectivos.
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En este propdsito se hace necesario establecer unos principios transversales que

orienten todas las acciones a implementar, estos principios son:

1. Enfoque de atencion centrado en el usuario.

2. Cultura de seguridad.

3. Integracion con el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién
en Salud.

4. Multi causalidad.

5. Validez.

6. Alianza con el paciente y su familia.

7. Alianza con el profesional de la salud.

1. PROPOSITO

Este manual especifica todas las actividades de incentiva, promocién, gestién e

implementacion de practicas seguras de la atencion en salud.

o Definir la Politica de Ambiente Fisico y Seguridad del Paciente y para

Alianza Diagnéstica S.A.

o Obtener procesos institucionales seguros.

o Obtener procesos asistenciales seguros.

o Involucrar a los pacientes y sus allegados en su seguridad.

o Incentivar practicas que mejoren la actuacion de los profesionales.
2. ALCANCE

El presente Manual es de aplicacion a todas las éareas asistenciales y

administrativas en todas las sedes de Alianza Diagnéstica S.A.
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3.

DEFINICIONES

Acciones de reduccion del riesgo. Son todas aquellas intervenciones que se
hacen en estructuras o en procesos de atencion en salud para minimizar la
probabilidad de ocurrencia de un incidente o evento adverso. Tales acciones,
pueden ser proactivas o reactivas; proactivas como el analisis de modo y
falla y el andlisis probabilistica del riesgo, mientras que las acciones reactivas
son aquellas derivadas del aprendizaje obtenido luego de la presentacién del
incidente o evento adverso, como por ejemplo el analisis de ruta causal.
Atencion en salud: Se define como el conjunto de servicios que se prestan al
usuario en el marco de los procesos propios del aseguramiento, asi como de
las actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases
de promocién y prevencion, diagnostico y rehabilitacion que se prestan a
toda la poblacién.

Atencion segura: Aquella que incorpora la mejor evidencia clinica disponible
en el proceso de toma de decisiones, con el proposito de maximizar los
resultados y de minimizar los riesgos.

Barrera de la seguridad: Una accidn o circunstancia que reduce la
probabilidad de presentacion del incidente o evento adverso.

Complicacién: Es el dafio o resultado clinico no esperado no atribuible a la
atencion en salud sino a la enfermedad o a las condiciones propias del
paciente.

Evento adverso no prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se
presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial.
Evento adverso prevenible: Resultado no deseado, no intencional, que se
habria evitado mediante el cumplimiento de los estandares del cuidado
asistencial disponibles en un momento determinado.

Evento adverso: Es el resultado de una atencion en salud que de manera no
intencional produjo dafio. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no

prevenibles:
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o Evento centinela. Es un tipo de evento adverso en donde esta presente una
muerte o un dafio fisico o psicolégico SEVERO de caracter permanente que
no estaba presente anteriormente y que requiere tratamiento o un cambio
permanente de estilo de vida.

o Evidencia cientifica: Observacion generalizable, replicable por personas
diferentes, en sitios y momentos diferentes, provenientes de investigacion
clinica rigurosa que sistematicamente minimizan un error humano.

o Falla activa: Errores resultantes de las decisiones y/o acciones de las
personas que participan en el proceso.

o Falla de la atencion en salud: Una deficiencia en la realizacion de una accion
prevista segun lo programado o la utilizacion de un plan incorrecto, lo cual se
puede manifestar mediante la ejecucion de procesos incorrectos (falla de
accion) o mediante la no ejecucion de los procesos correctos (falla de
omisién) en las fases de planeacion o de ejecucidon. Las fallas son por
definicion no intencionales.

o Falla latente: Fallas en los sistemas de soporte.

o Farmacovigilancia: Sistema que recoge, vigila, investiga y evalla la
informacion sobre los efectos de los medicamentos, productos biolégicos,
plantas medicinales y medicinas tradicionales, con el objetivo de identificar
informacion de nuevas reacciones adversas, conocer su frecuencia y
prevenir los dafios en los pacientes (OMS).

Actividad en Salud Publica que se encarga de la deteccién, valoracion,
entendimiento y prevencion de efectos adversos o de cualquier otro
problema relacionado con medicamentos, que se dispensan con 0 Sin
formula (INVIMA).

o Incidente: Es un evento o circunstancia que sucede en la atencion en salud
de un paciente que no le genera dafio, pero que en su ocurrencia se

incorporan fallas en los procesos de atencion.
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Indicio de atencion insegura: Un acontecimiento o una circunstancia que
puede alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un incidente
0 evento adverso.

Medicina basada en la evidencia: Uso consciente, explicito y razonado de la
mejor evidencia disponible para la toma de decisiones en el cuidado de
pacientes.

Riesgo: Es la probabilidad de que un incidente o evento adverso ocurra.
Seguridad del paciente: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso
en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

Sistema de gestion del evento adverso: Se define como el conjunto de
herramientas, procedimientos y acciones utilizadas para identificar y analizar
la progresion de una falla a la produccion de dafio al paciente, con el
propdsito de prevenir o mitigar sus consecuencias.

Tecno vigilancia: Sistema de vigilancia pos mercado, constituido por el
conjunto de instituciones, normas, mecanisSmos, procesos, [recursos
financieros, técnicos y de talento humano que interactian para la
identificacion, recoleccion, evaluacion, gestion y divulgacion de los eventos o
incidentes adversos no descritos que presentan los dispositivos médicos
durante su uso, la cuantificacién del riesgo y la realizacion de medidas de
salud publica, con el fin de mejorar la proteccién de la salud y la seguridad de
los pacientes, usuarios y todo aquel que se vea implicado directa o
indirectamente con la utilizacion del dispositivo.

Violacién de la seguridad de la atencion en salud: Las violaciones de la
seguridad de la atencion en salud son intencionales e implican la desviacion
deliberada de un procedimiento, de un estandar o de una norma de

funcionamiento.
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4. RESPONSABLE

Gerencia.

Coordinadores.
Coordinador de Calidad

5. AMBIENTE FISICIO Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

5.1. POLITICA DE AMBIENTE FISICO Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

La politica de Ambiente fisico y seguridad del paciente en Alianza Diagnéstica S.A.
armoniza con el direccionamiento estratégico de la organizacion, establece la
prioridad que para nosotros representa la seguridad del paciente y promueve un
entorno no punitivo, es socializada y evaluada a todos los miembros de la

organizaciéon y a nuestros clientes.

POLITICA DE AMBIENTE FISICO Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

Alianza Diagnéstica S.A. presta servicios de salud en diferentes areas del
diagnéstico e incursionando en el tratamiento basa su Sistema de Gestion de la
Calidad en la prestacion de servicios mediante practicas institucionales e
instalaciones confortables y seguras, protegiendo con ello al paciente de riesgos
evitables, creando al interior de la organizacion cultura de seguridad en la atencién
y del reporte de eventos adversos que permitan medir la conformidad con los

indicadores de seguridad y cumplir con la normatividad vigente.

5.2. COMPONENTES DE LA POLITICA DE AMBIENTE FISICO Y SEGURIDAD

DEL PACIENTE

e |IDONEIDAD DEL PERSONAL: Incluye cumplimiento de competencias y
habilidades de los trabajadores de la institucion, calificacion de
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competencias, cualificacion técnica, capacitacion, encuestas de manejo del

estrés y cultura de seguridad.

e PRACTICAS MISIONALES SEGURAS: Incluye el seguimiento a eventos
adversos, definicion de riesgos, indicadores de calidad, aplicacion de normas
de bioseguridad, control de medicamentos, medicidon de adherencias a guias

de manejo y calidad del registro.

e EQUIPOS SEGUROS: Incluye disponibilidad de equipos, programa de
mantenimiento de los mismos y seguimiento a la calibracién de los equipos

que la requieran.

e INFRAESTRUCTURA SEGURA: Garantizar cumplimiento de requisitos de

habilitacién y mantenimiento de infraestructura fisica.

e CUIDADO DEL USUARIO: Incluye ensefianza de rutas de evacuacion y
planes de emergencia, seguridad de los menores en la institucién, seguridad

de pertenencias, extravio de usuarios y fugas.

e INSUMOS SEGUROS: Calidad asegurada de los insumos, escucha de la voz

del cliente interno, andlisis técnico de adquisiciones.

e SEGURIDAD DOCUMENTAL: Incluye archivos y demas documentos
propiedad del usuario como resultados, imagenes con informacion

confidencial, historia clinica odontolégica, etc.

5.3. REFERENTES DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

La implementacion del Programa de Seguridad del Paciente, estd enmarcada en

la aplicaciéon de la Guia Técnica “Buenas practicas para la seguridad del paciente
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en la atencién en salud” (www.minproteccionsocial.gov.co), emitida por el
Ministerio de la Proteccion Social el dia 4 de marzo de 2010, cuyo objetivo es
prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente, reducir
y de ser posible eliminar la ocurrencia de eventos adversos para contar con

instituciones seguras y competitivas internacionalmente.

La guia del Ministerio brinda una serie de recomendaciones técnicas de
instituciones acreditadas del pais, de entidades a nivel mundial reconocidas en
este campo como son la Organizacién Mundial de la Salud a través de la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente y la Joint Comision y recopila practicas de
la literatura que cuentan con evidencia cientifica o recomendadas por grupos de

expertos, que incrementan la seguridad de los pacientes.

5.4. PREMISAS DEL PROGRAMA

e Laresponsabilidad de dar seguridad al paciente es de todas las personas de
la institucion.

e Enfoque de atencion centrada en el paciente: el resultado mas importante
que se desea obtener es la satisfaccion del usuario y su seguridad, lo cual es
el eje alrededor del cual giran todas las acciones.

e Es necesario trabajar proactivamente en la prevencion y deteccion de fallas
de la atencion diariamente, para analizarlas y generar una leccién que al ser
aprendida previene que la misma falla se repita.

e Trabajar en un ambiente educativo no punitivo, pero a la vez de
responsabilidad y no de ocultamiento.

e El nimero de eventos adversos reportado obedece a la politica institucional
que induce y estimula el reporte, mas no al deterioro de la calidad de la
atencion.

e El riesgo de sufrir eventos adversos para un paciente existe en todas las

instituciones de salud del mundo.
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5.5. FUNCIONES DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

5.5.1. PROCESOS INSTITUCIONALES SEGUROS

5.5.1.1. Promocién de la cultura de seguridad.

La cultura de seguridad es el producto de valores, actitudes, percepciones,
competencias y patrones de comportamiento individuales y grupales que

determinan el compromiso, el estilo y el desempefio de la institucion

Para generar esta cultura en Alianza Diagnéstica nos enfocamos en:

e Una comunicacién interpersonal adecuada basada en la confianza mutua,
orientada al riesgo que genere para la seguridad del paciente el proceso de
atencién en salud a cargo del trabajador de la salud.

e Inclusién del Programa de Seguridad del Paciente en el Programa de
Induccién y Re induccién de la Institucion.

e Ladisponibilidad de recursos para apoyar la creacion de esta cultura.

Como resultado final, nuestros colaboradores basaran sus actividades diarias en

la prevencién de eventos y en el reporte de los que puedan llegar a presentarse.

5.5.1.2. Sistema de reporte y analisis de eventos adversos.

Alianza Diagnéstica S.A. define el procedimiento para la Gestion de Eventos
Adversos segun el documento PR -GC-03, el cual es revisado y actualizado
acorde con las politicas de mejoramiento del sistema de calidad y basado en la

metodologia conocida como “Protocolo de Londres”.
Para el desarrollo del procedimiento en mencién se apoya en el software Registro,

Andlisis y Gestion de los Eventos Adversos avalado por el Ministerio de la

Proteccion Social y la Organizacion Panamericana de la Salud.
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En todo caso se asegura la confidencialidad del reporte, para lo cual todos los
documentos y la informacién relacionada con un incidente o evento adverso, son
manejados y custodiados por el Programa de Seguridad Unicamente por el grupo
investigador y las personas implicadas en el hecho, de tal manera que la
socializacion de los eventos y ocurridos se realizard como estrategia para prevenir
nuevas ocurrencias, pero sin mencionar los nombres ni de los trabajadores ni de

los pacientes involucrados.

5.5.1.3. Estandarizacion de procedimientos de atencion.
Alianza Diagnéstica S.A. cuenta con un Manual de Procesos y Procedimientos, en
el que se brindan lineamientos para optimizar la atencién de los usuarios siempre

enfocados en garantizar su seguridad.

De igual manera se definen y adoptan las guias de practica clinica necesarias
para la atencion y se verifica la adherencia del personal a las guias
implementadas o adoptadas, sin perjuicio de las prerrogativas que se concederan
a los profesionales de acuerdo a sus competencias y habilidades, para lo cual se
tiene en cuenta la experiencia profesional certificada, asi como también la

especialidad a la que pertenece.

Los procesos administrativos también se enfocan en la seguridad de la atencién
del paciente, por tanto hacen parte del programa de seguridad y también se
incluyen en los andlisis de causas e identificacion de oportunidades de mejora del

mismo.

5.5.1.4. Monitorear el Programa de Seguridad del Paciente
No basta solo con definir un programa e implementarlo, ademas de ello se debe
evaluar su impacto en la organizacién y para ello se definen los Indicadores de

Seguridad acordes con a nuestra institucion.
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5.5.1.5. Seguridad en el ambiente fisico y la tecnologia en salud

Con el fin de disminuir los riegos por este aspecto, Alianza Diagnéstica S.A.
cuenta con sedes debidamente avaladas por el ente regulador tanto en
distribucion de areas como en ubicacion de las sedes, lo cual brinda al usuario la
tranquilidad de ser atendido en instalaciones pensadas en su seguridad, todas las
sedes cuentan con la Licencia Médico Arquitectdénica y Licencia de Equipos

Emisores de Rayos X en las sedes en donde se presta éste servicio.

Ademas se cuenta con un programa de mantenimiento anual de todas las sedes y
con un sistema de mantenimiento periddico que permite subsanar cualquier dafio
gue se pueda presentar en un espacio de tiempo, que impiden el deterioro de las
estructuras fisicas que puedan llegar a causar lesiones e los usuarios y miembros

de la organizacion.

En cuanto a los equipos médicos todos cuentan con hoja de vida y estan sujetos a
un cronograma de mantenimiento preventivo y la disponibilidad de mantenimientos
correctivos segun corresponda; los equipos son de Ultima tecnologia y de
fabricantes reconocidos mundialmente, lo cual asegura la calidad de los examenes

obtenidos y la seguridad del paciente de no ser afectado por fallas de fabricacion.

5.5.1.6. Rondas de seguridad

Las Rondas de Seguridad con una herramienta gerencial con la que se busca
incrementar la seguridad de la atencién en salud, estas rondas se realizan minimo
dos veces al afio a cada area asistencial como medida preventiva y tantas veces
como sea necesario de acuerdo a los resultados de los indicadores de seguridad,

para ello se cuenta con el documento MN- GC -03-PT-01 Rondas de Seguridad.
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5.5.1.7. Evaluacion del clima de seguridad del paciente
Por lo menos una vez al afio se realizar4 la Encuesta del Clima de Seguridad del
Paciente, cuyos resultados también hacen parte de los criterios a tener en cuenta

para medir la gestion del presente programa.

5.5.1.8. Plan Integral de Gestion de Residuos Hospitalarios

Porque de la correcta manipulacion y disposicion de los residuos hospitalarios que
genera la institucion también depende la seguridad del paciente, visitantes y
colaboradores, el PGIRH brinda las directrices que aseguran el adecuado manejo
de estos residuos y su disposicion final se garantiza mediante contrato de
recoleccion con empresas debidamente acreditas por los entes de control para
prestar este tipo de servicios, capacitacion al personal y seguimiento a las

actividades de generacion y recoleccion.

En la busqueda de generar ambientes seguros también se implementa la gestion
de los residuos reciclables, los cuales son entregados a empresas especializadas
y acreditadas, logrando mejorar la cultura de manejo de residuos desde la

generacion.

5.5.1.9 Comité de Seguridad

Conformado por la Gerencia, las coordinaciones y con la participacion de un
profesional de la salud en los casos en que se requiera el apoyo en temas
especificos de los diferentes servicios que se prestan en la instituciéon. Las
reuniones seran mensuales y en ellas se hara seguimiento a las mediciones del
programa y se proyectaran las mejoras a que haya lugar, en caso de urgencia se
pueden programar reuniones extraordinarias, pero en cualquier caso debe
evidenciarse la reunion con el acta correspondiente. El presente comité se creara
mediante acta y en caso de renuncia de alguno de los miembros se debera

renovar el acta de conformacion.
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5.5.2. PROCESOS ASISTENCIALES SEGUROS
Los procesos asistenciales que se desarrollan en la organizacién aseguran las

mas altas condiciones de seguridad del paciente y del personal que atiende.

Para ello se tienen definidos:

o Manual de Bioseguridad, en el que se compilan las préacticas seguras
tendientes a evitar riesgos de bioseguridad tanto para el paciente como para el
personal asistencial.

o Politica de Re uso de dispositivos médicos: En Alianza Diagndstica S.A.
pensando en la seguridad y comodidad del paciente y acorde con la tecnologia y
los servicios que se prestan, no se realiza re uso de ningun dispositivo médico.

. Guias de reaccion inmediata

o Control de temperatura y humedad de medicamentos, insumos, reactivos y

medios de contraste, asegurando estas condiciones en el almacenamiento.

o Cumplimiento de la cadena de frio.

o Procedimiento de Evaluacién de proveedores tanto en la seleccibn como en
la compra

o Control de calidad de los medicamentos, insumos, reactivos y medios de

contraste, evitando que sean defectuosos, garantizando que tengan registrd
Invima vigente para el momento de la adquisicion de acuerdo al procedimiento de
Compras.

o Se tienen identificados los servicios que pueden generar algun tipo de
reaccion adversa en el usuario y para ello se definen el protocolo de atencién, la
obligatoriedad del consentimiento informado y las guias de reaccién inmediata en
caso de emergencia.

o Prevencion y reduccion de caidas.
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Los actos quirdrgicos odontoldgicos aseguran la cirugia correcta, al paciente
correcto y en el sitio correcto, para ello se ha adoptado la lista de chequeo de
“Cirugia Segura” de la OMS.

Prevencion de las complicaciones anestésicas.

Asegurar la correcta identificacion del paciente en los procesos asistenciales,
el SGC realiza la trazabilidad de los procesos misionales a partir del
documento de identidad del paciente, y en se tiene como politica de atencién
en cada area en donde se presente el usuario: recepcion, sala de atencion,
entrega de resultados verificar los nombres, numero de documento y servicio
solicitado confrontandolos contra la Historia Clinica, Orden Médica o registro
interno (Informacion General).

Cédigo azul, en cada sede de atencibn se cuenta con el protocolo de
atencion en caso de deterioro de las condiciones fisicas del paciente ya sea
en sala de espera 0 en sala de atencidon capacitados para brindar la
reanimacion cardio-respiratoria basica, este sistema de cédigo azul cuenta
con los elementos béasicos de atencion de acuerdo al nivel de complejidad de
la atencién que se brinde en cada sede.

La correcta identificacion del paciente y la muestra en el laboratorio clinico
mediante el enlace de los sistemas de informacion Solin y Enterprise
tomando como base el documento de identidad del paciente, para convertirlo
en un codigo interno dnico.

En la captura de imagenes diagnosticas todas las imagenes son marcadas
antes de recibir al nuevo paciente, con nombre y apellido, nimero de
documento de identidad, género, edad y estudio.

En Alianza Diagndstica S.A. la interpretacion de exdmenes es realizada por
el especialista competente de acuerdo al tipo de estudio.

Para los examenes radiolégicos que requieren de la administracion de
medios de contraste se tiene implementada el formato de Entrevista paciente
programado a estudio con medio de contraste y la presentacién ineludible de

resultado de los niveles de creatinina en sangre con el fin de evitar dafos
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renales, evitando ademas el uso de medio de contraste yodado repetido

antes de las 72 horas.

5.5.3. INCENTIVAR PRACTICAS QUE MEJOREN LA ACTUACION DE LOS
PROFESIONALES
5.5.3.1. Comunicacién entre las personas que atienden a los pacientes

Las observaciones especiales que deben ser tenidas en cuenta por el
especialista para la correcta interpretacién de los exdmenes son registradas
por el personal auxiliar asistencial y tecnologas, entre ellos: diagndsticos,
motivo de solicitud del examen, alergias, si cumple o no preparacion, etc.

Mientras se encuentren pacientes pendientes por ser atendidos, el servicio
correspondiente no podra ser abandonado por el responsable de la atencién
sin antes garantizar que sea cubierto por un compariero, quien no podra ser

externo a la institucion.

5.5.3.2. Prevenir el cansancio del personal de salud

Las agendas de atencion estan distribuidas acorde con el servicio y la
complejidad de la atencion.

Las jornadas laborales no exceden las 48 horas semanales distribuidas en
jornadas completas de lunes a viernes y de medio tiempo en dia sabado, salvo
en casos excepcionales y de fuerza mayor se solicitara el apoyo en horario
extendido en cantidad no superior a dos jornadas seguidas.

En el transcurso de la jornada se definen espacios de descanso para evitar la

fatiga.

5.5.3.3. Garantizar la funcionalidad de los Consentimientos Informados

En Alianza Diagndstica se tiene la cultura del Consentimiento Informado como un

documento en el que el paciente previo conocimiento de los riesgos a que se
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expone al realizar un determinado estudio o procedimiento, autoriza su realizacion

porque los riesgos superan las expectativas de recuperacion de la salud.

El especialista responsable de la realizacién del estudio o procedimiento no lo
realizarq si en no evidencia que el paciente a firmado con nombre completo y

numero de documento de identidad este documento.

5.6. INVOLUCRAR LOS PACIENTES Y SUS ALLEGADOS EN SU SEGURIDAD

5.5.6.1. Promover en el paciente el autocuidado

Esta promocion del autocuidado es realizada por el personal de profesionales
teniendo claro el alcance de su ejercicio profesional, esta observacion aplica
teniendo en cuenta que prestamos servicios de ayudas diagnésticas para lo cual el
especialista debe cumplir con ayudar a definir un diagnéstico.

Sin embargo en la atencién odontologica la prevencion, la cultura del autocuidado
se hace indispensable para mejorar la salud oral de los pacientes y es en este
proceso de atencién en el las campafas de educacién se brindan como protocolo

de la atencion.

5.7. MANEJO DEL ENTORNO LEGAL

La politica de seguridad del paciente, no fomenta la impunidad cuando la accion
insegura se deba a negligencia o impericia 0 hay intenciébn de hacer dafio y
respeta por lo tanto el marco legal del pais. Pero de igual manera procura proteger
al profesional que de manera ética y responsable analiza las fallas de la atencion y
los eventos adversos para desarrollar barreras de seguridad que protejan al

paciente.
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Tanto las experiencias internacionales como la nacional son claras en evidenciar
que benefician a las instituciones y al profesional de la salud mediante tres

mecanismos basicos:

1. El impacto de las acciones para la mejora de la seguridad del paciente incide en
prevenir la ocurrencia de eventos adversos y por lo tanto en la disminucion de

procesos legales.

2. Los mejores protocolos de manejo del paciente al mejorar el resarcimiento de la
institucién y del profesional, con este, en muchas ocasiones evitan que los
pacientes o sus familiares instauren acciones legales que de otra manera si se

hubieren producido.

3. Cuando la situacién legal llega a una instancia legal el tener procesos de
seguridad del paciente podria constituirse en un factor atenuante y no tenerlo en
un factor que pudiera considerarse agravante. Dado que la lesion por evento

adverso no se encuentra tipificada.

Por tanto el marco regulatorio del Programa de Seguridad del Paciente se dirige a:

1. Estimular el reporte y sancionar el no reporte.

2. Sancionar la reincidencia en las mismas fallas de atencién, sin acciones de
mejoramiento.

3. Proteger la confidencialidad del analisis del reporte de eventos adversos.

4. Garantizar la confidencialidad del paciente y la historia clinica.
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ANEXO E. PROPUESTA DE POLITICAS PARA LA IPS ALIANZA DIAGNOSTICA.

POLITICA DE RIESGO

Para Alianza Diagnostica la gestion del riesgo es su nueva estrategia para la
adopcién de una cultura preventiva en su vision y todos sus procesos para lograr
un desempefio hacia la excelencia y la seguridad en su actuar impactando

positivamente en su entorno, la comunidad, usuarios, clientes y socios.

POLITICA DE NO FUMADOR

Alianza Diagnostica S.A. de acuerdo a sus principios institucionales y a los
compromisos adquiridos con la comunidad en el desarrollo de la prestacion de sus
servicios de salud y apoyo diagndstico, asegura a sus usuarios, clientes,
colaboradores y visitantes un entorno libre de humo de tabaco en todas sus sedes
tanto en areas administrativas como asistenciales, promoviendo ambientes

seguros, saludables y humanizados.

POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

Alianza Diagnéstica S.A. presta servicios de salud en diferentes areas del
diagnéstico e incursionando en el tratamiento basa su Sistema de Gestion de la
Calidad en la prestacion de servicios mediante practicas institucionales e
instalaciones confortables y seguras, protegiendo con ello al paciente de riesgos
evitables, creando al interior de la organizacion cultura de seguridad en la atencion
y del reporte de eventos adversos que permitan medir la conformidad con los

indicadores de seguridad y cumplir con la normatividad vigente.

ANEXO F. PLAN DE CONTINGENCIA.

Alianza Diagnostica S.A, debe contar con metodologias practicas que le permitan

responder de la manera mas eficiente y eficaz a situaciones subitas de
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emergencia que puedan poner en peligro la estabilidad del sistema, ya sea por
que causan dafios a la integridad de las personas, perdidas de materiales y
econdémicas, dafios al medio ambiente, dafios a la imagen corporativa o periodos

de lucros cesante.

El plan de emergencia es una herramienta de diagnéstico, administrativa,
organizacional y operativa, que le permite a la sede seguir unos parametros de
accion simples: antes, durante y después de una emergencia con el fin de mitigar

las consecuencias de las mismas.

1. OBJETIVOS DEL PLAN DE EMERGENCIA

Objetivo General Del Plan De Emergencia

Suministrar a las directivas y funcionarios de la sede, las herramientas necesarias

para planear, organizar, dirigir y controlar actividades tendientes a mitigar las

consecuencias de un evento subito que pueda poner en peligro la estabilidad de la

organizacion.

Obijetivos Especificos Del Plan De Emergencia

o Identificar las condiciones actuales de los recursos existentes

o Establecer y mantener un esquema de organizacién interna, practico, eficaz
y eficiente para responder inicialmente a una emergencia hasta el arribo de
los organismos de socorro externos.

o Establecer procedimientos de reaccion simples y practicos para la
evacuacion de la sede, en caso de ser necesario, y reaccion frente a los

principales amenazas identificadas.

DEFINICIONES
o Accidente: Suceso incontrolado, previsto o resultado de situaciones
inesperadas, que pueden generar dafos.
o Incidente: es un suceso que no produce dafio a la persona, pero que podria

haberlo generado si las condiciones dadas hubieran sido algo distintas.
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o Dafio: Lesiones o afecciones graves a personas, pérdida de vidas humanas,
deterioro grave de equipos o instalaciones o del medio ambiente.

o Emergencia: Situacion incontrolada cuya posibilidad de generar dafios a
personas, a instalaciones y el medio requiere de una intervencion inmediata
y organizada.

o Plan de Emergencia: Instrumento de gestion que define las situaciones de
emergencia previsibles, detalla los medios técnicos para actuar frente a cada
situacion, la forma en que deben utilizarse tales medios, y organiza los
recursos humanos disponibles para tal utilizacién bajo el punto de vista de la

repercusion medioambiental de dichas situaciones.

2. CARACTERISTICAS Y REQUISITOS DEL PLAN DE EMERGENCIA

Este documento debe estar escrito, aprobado, actualizado y disponible en la
gerencia y una copia en medio magnético en la sede correspondiente.

Los procedimientos de emergencia deben ser dados a conocer a todos los
ocupantes de la sede mediante el desarrollo de charlas, folletos, guias y otras
publicaciones que se realicen.

Este plan debe actualizarse cada afio o antes si llegase a presentarse cambios
significativos en las condiciones sobre las cuales fue elaborado o Ultimamente
actualizado. Toda actualizacién debera ser coordinada por el lider de la sede, el

lider de salud ocupacional o por el proceso de gestion humana de la organizacion.

PROCEDIMIENTO

. IDENTIFICACION DE RIESGOS

Anexo Analisis de Vulnerabilidad

PLANIFICACION Y PROCEDIMIENTOS

En Alianza Diagnostica S.A establece planes y procedimientos de medidas y
respuestas ante emergencias, €stos consideran no sélo los incidentes ambientales

ocurridos, sino también situaciones de emergencia potenciales.
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3. ANALISIS DE RIESGO Y DESARROLLO DE MEDIDAS DE PREVENCION,

MITIGACION Y RESPUESTA.

Identificacion de amenazas y factores de riesgo.

Se han identificado como factores de riesgo posibles los siguientes:

FACTOR DE RIESGO POSIBLE

DESCRIPCION DEL FACTOR DE RIESGO

Emergencia de origen natural

Son todas aquellas producidas en forma directa
o indirecta por fenémenos naturales, entre
otras: Sismos, tormentas.

Emergencia de origen Tecnoldgico

Son todas aquellas inherentes a los procesos,
equipos, materias primas e iNsumos,
desarrollados y utilizados por la organizacion.
Entre las que se tienen incendios, explosiones,
derrames, vertimientos, intoxicaciones.

Emergencia de origen social

Son todas aquellas emergencias producidas
por desordenes de tipo social como amenazas,
atentados, robos secuestros, entre otros.

Emergencia de origen humano

El error humano es causa de buena parte de
las emergencias en el trabajo y puede ser
consecuencia de aspectos como: Descuido,
conductas inapropiadas, abuso de sustancias o
fatiga.

La amenaza se detiene como u peligro latente asociado a un fenémeno fisico de

origen natural, tecnoldgico o provocado por el hombre, que puede manifestarse en

un sitio y tiempo especifico produciendo efectos adversos a personas, bienes,

servicios y/o medio ambientes.

Evaluacién de Amenazas

AMENAZAS POSIBLES

CAUSAS

CONSECUENCIAS

Sismo y Colapso Estructural

Caracteristicas del area
geolégica de del area
metropolitana de
Bucaramanga. En cuanto a
sismo resistencia de la
estructura, es dificil establecer
si ésta cumple con los
parametros establecidos

Colapso estructural de le
edificacion

Incendios

Manipulacion de quimicos
combustibles (méaquina de
rayos x) y un gran numero de
equipos eléctricos de oficina,
toma de muestra de
laboratorio y odontologia

Pérdidas
materiales.

Humanas y
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6.3 Medidas de prevencién y Mitigacion

Las medidas de prevencion estan orientadas a evitar que se presente el evento.
La mitigacion refiere a las medidas para reducir las consecuencias de cada
amenaza, es decir, reducir la vulnerabilidad. Dentro de estas medidas es muy
importante la informacion bésica a usuarios en volantes, recomendaciones de

seguridad y sonido interno.

AMENAZAS POSIBLES MEDIDAS DE PREVENCION MEDIDAS DE MNITIGACION

Sismo y Colapso estructural Implementar las brigadas de
emergencias.

Socializar a los trabajadores y
visitantes la conducta a seguir
en caso de una emergencia.

Incendio Realizar inspecciones | Instalar un sistema de alarma
periddicas a instalaciones | de incendios.

eléctricas, para asi identificar | Identificar todos los tableros de
instalaciones defectuosas que | control y seccionadores de
puedan generar accidentes | manera

eléctricos.

Efectuar de manera
permanente capacitacién, en
cuanto a la correcta aplicacion
de los procedimientos que
disminuyen el riesgo de corto
circuito.

Implementar  programa de
inspecciones de seguridad,
direccionando especificamente

a la manipulacion y
almacenamiento de sustancias
guimicas.

Fuente autor del proyecto

4. DERRAME DE RESIDUOS HOSPITALARIOS

Ruptura de Bolsa

Si durante la manipulacién o transporte de las bolsas que contienen residuos
solidos ocurre un derrame, efectle el siguiente procedimiento:

a. Inmediatamente introduzca la bolsa arruinada en una nueva bolsa para que su
contenido no contindie cayendo al piso.

b. Aisle la zona del derrame utilizando la senalizacion de “Cuidado Piso Himedo”

para evitar el paso de personas.
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c. Recoja los residuos derramados con escoba y recogedor para posteriormente
depositarlos en la bolsa correspondiente.

d. Lave con agua Yy jabon el sitio del derrame, si el residuo derramado es de tipo
peligroso (riesgo biolégico) desinfecte la zona con Hipoclorito de Sodio a una
concentracion de 5000 partes por millon (PPM) durante 10 minutos Yy retirelo con
agua y jabon; no olvide dejar las superficies completamente secas para evitar

proliferacion de microorganismos.

e. Transporte las bolsas junto con el recipiente hasta el cuarto de almacenamiento
central. Los recipientes involucrados durante la ruptura de la bolsa deben ser
lavados con agua y jabdn, en caso de recipientes que contenian residuos de tipo
peligrosos, deben ser desinfectados con Hipoclorito de Sodio a una concentracion
de 5000 PPM durante 10 minutos y retirelo con agua y jabon.

f. Lave con agua y jabon los implementos utilizados durante la recoleccion y
limpieza de los residuos derramados, si el accidente ocurrié con residuos de tipo
peligroso, estos deben ser desinfectados con Hipoclorito de Sodio a 5000 PPM
durante 10 minutos para posteriormente retirarlo con agua y jabon.

g. Informe por escrito al Coordinador de la sede, sobre el incidente ocurrido, quien
a su vez comunicara al responsable de Salud Ocupacional y al Comité Ambiental
con el fin de tener una estadistica de incidencia.

Sugerencia: No olvide emplear los elementos de proteccién personal para efectuar
el procedimiento anteriormente descrito (guantes calibre 25, mono gafas, peto,
etc.).

Derrame de Residuos Solidos

a. Brinde o solicité primeros auxilios y asistencia médica en caso de resultar
personas lesionadas.

b. Aisle la zona del derrame utilizando la senalizacion de “Cuidado Piso Himedo”

para evitar el paso de personas.
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c. Recoja los residuos derramados con escoba y recogedor para posteriormente

depositarlos en la bolsa correspondiente.

d. Lave con agua Yy jabon el sitio del derrame, si el residuo derramado es de tipo

peligroso (riesgo biolégico) desinfecte la zona con Hipoclorito de Sodio a una

concentracion de 5000 partes por millon (PPM) durante 10 minutos Yy retirelo con

agua y jabon; no olvide dejar las superficies completamente secas para evitar

proliferacion de microorganismos.

e. Transporte las bolsas junto con el recipiente hasta el cuarto de almacenamiento

central.

f. Lave con agua y jabon los implementos utilizados durante la recoleccién y

limpieza de los residuos derramados, si el accidente ocurrié con residuos de tipo

peligroso, estos deben ser desinfectados con Hipoclorito de Sodio a 5000 PPM

durante 10 minutos para posteriormente retirarlo con agua y jabon.

g. En caso de derrame de residuos corto punzantes nunca deben recogerse con la

mano sino con los elementos apropiados como pinzas y depositarlos en un nuevo

contenedor.

h. Informe por escrito al coordinador de Servicios Generales sobre el incidente

ocurrido, quien a su vez comunicara al responsable de salud ocupacional y el

comité ambiental con el fin de tener una estadistica de incidencia.

Sugerencia: No olvide colocarse los implementos de seguridad personal (guantes

calibre 25, mono gafas, peto, tapabocas, botas plasticas, gorro, etc.) durante estos

procedimientos.

Derrame de Residuos Liquidos

o Brinde o solicité primeros auxilios y asistencia médica en caso de resultar
personas lesionadas.

o Aisle la zona del derrame utilizando la sefalizacion de “Cuidado Piso
Humedo” para evitar el paso de personas.

o Determine las caracteristicas del derrame (Sangre, vomito, materia fecal u

orina, entre otros)
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o Cubra completamente con aserrin el derrame y recoja con escoba y
recogedor.

o Deposite el residuo en bolsa roja, séllela.

o Lave con agua y jabon el sitio del derrame, desinfecte la zona con Hipoclorito
de Sodio a una concentracion de 5000 PPM durante 10 minutos y retirelo
con agua y jabon; no olvide dejar las superficies completamente secas para
evitar proliferacion de microorganismos.

o Desinfecte con hipoclorito de sodio a 5000 ppm todos los utensilios utilizados
en el proceso de limpieza.

o Informe por escrito al Coordinador de Servicios Generales sobre el incidente
ocurrido, quien a su vez comunicard al responsable de salud ocupacional y el

Comité Ambiental con el fin de tener una estadistica de incidencia.

Sugerencia: No olvidar colocarse los implementos de seguridad personal (guantes
calibre 25, mono gafas, peto, tapabocas, botas plasticas, gorro, etc.) durante estos

procedimientos.

Los accidentes ocurridos durante la carga o transporte externo de residuos
peligrosos y no peligrosos estaran bajo la responsabilidad de los funcionarios de la
empresa recolectora, sin embargo, en caso que necesiten materiales o personal

para responder ante la emergencia, la clinica prestara la ayuda oportuna.

4.4 DERRAME DE SUSTANCIAS QUIMICAS

Para la prevenciéon de accidentes relacionados con sustancias quimicas utilizadas
en la clinica, se debe cumplir con las condiciones de manejo y manipulaciéon
descritas en la Hoja de Seguridad de la sustancia. Sin embargo, en caso de
derrame las principales medidas a tomar se describen a continuacion:

a. Alertar inmediatamente a los ocupantes del lugar y evacuar el area si es

necesario.
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b. Asista a toda persona que pudiera haber sido contaminada sin exponerse usted
al peligro. Siguiendo las recomendaciones de la hoja de seguridad del producto.

c. Mantenga el area bien ventilada y apague cualquier llama de fuego o fuente de
calor.

d. No limpie un derrame si el material estd mezclado con otros productos, tales
como césped, papel, etc. o si el material est4 reaccionando, es decir, hace un
ruido sibilante, borbotea, humea, emite gas o se esta quemando.

e. Si hay otros indicios de que esta ocurriendo una reaccion quimica, evacue
inmediatamente el area y llame a la estacion de bomberos local para pedir socorro
(119).

f. Antes de proceder con las labores de control del derrame, lea la etiqueta o
recurra a la hoja de seguridad para informarse de las precauciones de seguridad,
recurra al kit de derrame de sustancias quimicas ubicado en cada a rea de
almacenamiento, pongase el equipo de proteccion personal adecuado para el
peligro.

g. Detenga el derrame lo mas pronto posible regresando el recipiente a su
posicion vertical o colocando en el lugar un segundo recipiente para recuperar la
solucién que se esta fugando.

h. Comience la limpieza lo mas pronto posible. Use el aserrin que estéa dentro del
kit para recoger los liquidos derramados.

i. Debe esparcir el material absorbente sobre todo el area del derrame, trabajando
en circulos desde afuera hacia dentro. Esto disminuye las posibilidades de salpicar
o de esparcir la sustancia quimica.

j. Una vez que hayan sido absorbidos los materiales derramados, depositelos en
una bolsa roja y marquela si es necesario (de acuerdo a su composicion reactiva),
utilizando la escoba y el recogedor especiales del kit.

k. Una vez que haya recogido el material, manténgalo en observacion, porque
puede ocurrir una reaccion retardada.

|. Lave con agua Yy jabon el sitio del derrame, no olvide dejar las superficies

completamente secas.
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m. Para la disposicion de los materiales absorbentes utilizados y los residuos

quimicos recogidos, recurra nuevamente a la hoja de seguridad para conocer la

forma de disposicibn mas adecuada y de previo aviso al personal de servicios

generales sobre el hecho ocurrido.

4.5

GASES COMPRIMIDOS

Los gases comprimidos empleados en la institucion son de tipo medicinal:

Nitrégeno Gas (N2), Diéxido de Carbono Gaseoso (C0O2), Oxigeno Gaseoso (02)

Aire Comprimido. Para responder de manera adecuada a las situaciones de

emergencia relacionadas con fuego, fugas o derrames de gases comprimidos a

continuacion se describe ciertas recomendaciones:

a.

Llamar primero al nimero de teléfono de respuesta en caso de emergencia
(01 8000 514300), si el caso es de incendio llamar a la estacion de
bomberos 119.

Aisle el area del derrame o fuga inmediatamente por lo menos 25 metros a
la redonda.

Alertar inmediatamente a los ocupantes del lugar y evacuar el area si es
necesario.

Asista a toda persona que pudiera haber sido contaminada sin exponerse
usted al peligro. Siguiendo las recomendaciones de la hoja de seguridad del
producto.

Mantenga el area bien ventilada y apague cualquier llama de fuego o fuente
de calor. Manténgase en direccion del viento.

Antes de proceder con las labores de control del derrame, lea la etiqueta o
recurra a la hoja de seguridad para informarse de las precauciones de
seguridad, pongase el equipo de proteccion personal adecuado para el
peligro.

En caso de fuego use el agente extinguidor apropiado para el tipo de fuego

a su alrededor, mueva los contenedores del area de fuego si lo puede hacer
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sin ningun riesgo. Los cilindros averiados, deberdn ser manejados

solamente por especialistas.

46 EMERGENCIA SANITARIA AL INTERIOR Y AL EXTERIOR DE LA
IDENTIDAD

Al Interior

Ademas del manejo de contingencias anteriormente mencionadas, el plan de
Emergencias de S.A. debe cumplir con los planes de accion para el manejo de los
residuos hospitalarios en caso de sismos, incendios, interrupcion de servicios de
energia eléctrica y agua, alteraciones de orden publico, cese de actividades de
persona interno y/o el encargado de la recoleccion de los desechos hospitalarios,
afluencia masiva de heridos, entro otros que determine la autoridad ambiental

segun sea la complejidad del caso.

Al Exterior

Los derrames ocurridos durante el proceso de transferencia del almacenamiento
central de la instituciéon al vehiculo transportador, debera ser atendidos por los
funcionarios de la institucion en equipo con los funcionarios de la empresa

incineradora, segun las medidas de contingencia establecidas anteriormente.

Cuando los derrames ocurran en el recorrido del vehiculo hasta el punto de
disposicion, el conductor debera seguir el protocolo especificado por la empresa
recolectora de residuos peligrosos para estos casos.

Demora o Interrupcion en la Recoleccion de los Residuos

Teniendo en cuenta que el cuarto central de los residuos hospitalarios, tiene
capacidad de almacenamiento para siete dias aproximadamente, y se cuenta con
una nevera para congelar los residuos anatomopatologicos, si hay demora en la
recoleccion, de se debe hacer lo siguiente:

e Los residuos deben mantenerse en recipientes herméticamente cerrados.
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o Aplicar Cal o aserrin en la superficie de las bolsas para neutralizar los olores
generados por la descomposicion.

o Desinfectar con hipoclorito 5.000 PPM cada 12 horas en el cuarto de
almacenamiento, y lavar con agua y jabdn, teniendo en cuenta que no caiga
encima de los residuos.

o Fumigar los alrededores para evitar la proliferacion de vectores, como
roedores, insectos, etc.

o Para los residuos corto punzantes: no se realizara ningun procedimiento,
solo se almacenaran durante el tiempo necesario en el cuarto de

almacenamiento de los residuos peligrosos

Interrupcion de Servicios Publicos

Agua

Diariamente se utiliza el agua para lavar y desinfectar el cuarto de
almacenamiento central de los residuos sélidos. La organizacién cuenta con dos
tanques de reserva para que en llegado caso de interrupcion del servicio haya
abastecimiento para las diferentes actividades.

En caso de presentarse una interrupciéon temporal del servicio de agua se

realizara el siguiente procedimiento:

Comunicar al coordinador operativo (extension 111).

El dara orden de apertura de las valvulas de los tanques de reservas de agua, los
cuales tiene capacidad de suministrar agua durante 6 horas continuas.

Utilizar agua para actividades que lo ameriten indispensablemente e inhabilitar

algunos bafios publicos.

Para la limpieza y desinfeccion del cuarto de almacenamiento central, de los
recipientes que contienen residuos hospitalarios, bafios, entre otros, se aplicara el
meétodo de limpieza en seco el cual consiste en aplicar hipoclorito de sodio a 5000

ppm en las superficies, dejarlo actuar durante 10 minutos, retirarlo con lanillas
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humedecidas y limpiar con agua y jabon, retirarlo  nuevamente lanillas
humedecidas, aplicar nuevamente hipoclorito de sodio a 5000 ppm dejarlo actuar

durante 10 minutos y retirarlo.

En caso tal que la interrupcion del servicio sea permanente y se agoten las
reservas de agua se llamara al cuerpo de Bomberos (119) quienes llenaran el
tanque de la IPS.

Si la interrupcion del servicio es total en el &rea metropolitana y se han agotado
por completo los recursos anteriormente mencionados (tanques de reserva,
bomberos), se llamara a la Secretaria de Salud y/o la CDMB (Corporacion
Autonoma Regional para la defensa de la Meseta de Bucaramanga) con el fin de
solicitar su ayuda para controlar la emergencia.

Energia

En el cronograma del servicio de laboratorio se utiliza el servicio de energia para
esterilizar los medios de cultivo antes de ser entregados a la empresa de servicios

especiales de aseo.

La instituciéon cuenta con planta eléctrica, con el fin de suministrar energia en caso
gue se presente una interrupcion en el servicio. Las plantas eléctricas disponen de

encendido automatico y pueden proveer energia durante 8 horas seguidas.

En caso tal que la interrupciébn del servicio sea permanente, se proveera
constantemente combustible a las plantas para que su funcionamiento sea
continuo.
Incendios
En caso de presentarse un conato de incendio se contactara con el jefe de

Brigada para atender la emergencia.

169



La organizacion cuenta con extintores multipropdsito ABC (polvo quimico seco,
solkaflan, biéxido de carbono) y extintores tipo BC ubicados en sitios estratégicos
acordes con el material combustible presente en Alianza Diagnostica S.A, que le
permiten manejar una situacion de emergencia.

Sismos

Alianza Diagnostica S.A. mantiene actualmente medidas preventivas respecto a la
ubicacion de los residuos hospitalarios, estos se encuentran en un lugar fuera de
las areas misionales con puertas que comunican directamente a la calle.

o Se debe contactar con la empresa recolectora para el manejo de estos
desechos hospitalarios.

o Inmediatamente después de la recoleccion de los desechos se debe aplicar
hipoclorito de sodio a 5000 ppm al area, dejarlo actuar durante 10 minutos,
retirarlo con abundante agua y aplicar jabon, este procedimiento se debe
realizar 3 veces.

o Se debe fumigar para evitar la proliferacion de vectores.

4.7 CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO
o Capacitar de forma constante al personal pertinente sobre medidas de
prevencion y mitigacion de riesgos que pueden generarse.

o Divulgar el plan de contingencia a todos los miembros de la organizacion.
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gramaticos, quedesarollen lainterdiscipiinanedad
yel trabao enequipos.

La formacidn basads en problemas, mpuisada
por acoones onentadoras del docents, & desa-
mollo de aprendzsjes autdnomos, potenciados
por &l trabajo de equipos inter y transd isciplinanos,
con la mediaodn de didacticas activas yla utizs-
cion de 1as nuevas tecnologias da la informacin y
ia comunicacidn, son 08 ingredienies que carac-
tenzaran jos desamodios de los paguetes Instruc-
cionales pravistos, Esto nos leva a hablar de un
modeio g0, con una metodologla espe-
cffica para ia formacion, puesto que &ste, la meto-
dologla con sus estrai gias, son el referente para
los capactadores que deben disefiar y onentar los
procesos formatvos & impnmirke un sentdo 3l
proyecto que nos convoca. Cada modelo sustents
ddacticas o estralegias metodoldgcas que o
S0pOrtano que ko caracterzan.

Es necesano, frente 3 lo antenar, conceplualzar
sobre jo que son 135 esTategias metodologicas y
para &lo este documento retoma a Dolores
Lankenau Cabaliero del Instituto Tecnoldgico de
Monterrey quien a3 defne como unas gulas de
accion que ofrecen i3 orientacion para obiener
resultados previaments defnidos. Las estaegs
dan sentido y coord nacin & 1000 1o que 52 hace
para legar a la mata yesta mets es18 en témings
del paradigma que se asume, de sus propdstos de
formacdn, yde los contenid os necesanos, perode
una manera espedfica y para &l proyecto que nos
convocs 8 las competenciss que se desean
desamollar en los funcionanos de 13 salud,
objetvos de laformacan.

Es asl como abordaremos 3 contnuacidn una
propuesta de metodoiogla dinamica, que encens
estralegias metodoldgicas, para culminar mas
adelants en 13 ravisin de unas 1éoncas ddactcas
&N CONSONanaa con o planteado anienomenis,
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ANEXO G. INSTRUCCIONALES MODELO PEDAGOGICO

1

Una propuesta de metodologia dinamica

En su libro de Fundamentos metodoldgioos, ba-
55005 en los prncipios de 3 Chemétca social,
Crisanta Velandia (2007) comenta que ios enfo-
ques actusles en '3 concepain da ia educacon
Supen or han pasadto oe concentrarse en &l gocen-
e, en su saber y en ia capacdad de transmitinio,
para centrarse en el estudianie, en su trabap para
el aprendizae autdénomo, &n un coniexio perti-
nania en o conceplual, en el desamolio de proyec-
105 y en el eerccio exitoso de las habiidades
operativas. Sin embargo, & desamolio de I3
interdi sciplinanadad , el desamolotecnologicoy de
las TICs tenden, cada vez mas, a exigir como
fundamento del aprendzaje, ia habdidad para el
rabDao en equipo, la construccidn grupal ded
conocimiento yel desarmolio de laconvivenciay ia
cudadania.

En este sentido, 1as actvidades de formacidn en &l
proyectopara el Ministeriode ProtecodnSocal se
arganzan sobre una Metodologia Interdiscopling-
na que construye & conocimiento 8 ravés de ia
practica y de la inieraccdn de los equipos de
Aprendzae (Velandia, 2007 ). Debe ser, entonces,
porprinapio, una metodoiogia quepnime el rabajo
por cooperacion frente al trabajo por competcion;
eltrabajo en equipo, frente al trabajo individuatists;
una metodologia que privilegie ia solidandad, a
preocupacdn frente a las necesdades del otro
COMO PErSONE, COMO Un 8 ENntico otro.

Atraves de la metodologla propuasta, s intenta
pasar de ia unidiscp iina (visidn unidimensional da
Ias cosa3)y lamultidiscipling (agreg acdn de cono-
cmientas) a 18 interdiscpling que facilds 1a cons-
truccdn de mapas del conocmeento, 1a
comprensian de Ia interaccion de lasdiscplings, 1a
relstvizacaén del conocimiento y &l trabao en
equipo.

Esta metodologla se caracterza por tres
componentes interactivos: &l pnmero, en ralacion
ocon &l saber, teorias hechos y conceptos; &l se-
gundo con & haoer, funcones practicas, y elter-



Minigerio de l2 Protecddn Soclal
Ragd bica da Colombdla

Uttt > O

CEro con & ser quetiens que Ver con o creatvo, o
vaiinco, o emocional. A continuaciin se analzan
cada uno de los res componentes fundamentaies
y s asume por o tanlo, una mebdologia de
construcadn del conocmiento, en equipo y a8
través delapractica.

Velandia plantea, en consonanca con o antenor,
qQue se debe orear una nueva cultlura del conoc-
miento, no sdlo como un esfuerzo individual de re-
flexion, investigacdn y creacidn, sno como
producto socal en un procesd Intersctivo de
construccon & partr de 1a diversidad de neces-
dades, coNOCIMENtDS, 8SCENaN0s Y eXpanancias
que aportan los participantes. Son &es daves de
ests propuests ia construccidn dal conocmiento,
&l trabajo en equipo y i3 refiexsdn sobre s practea,
categorias que s& fundamentan en &l construc-
thvismo, &l pensamiento compieo.

Las Estrategias metodologicas y la
organizacion de actividades de formacion

Para Dolores Lankenau Cabalero, vinculada al
Instituio fecnoltgico de Monterrey, una estatega
€5 una guia de accdn que ofrece la onentacdn
para obiEner resuitados praviaments definidos. La
estrategia da sentido y coordinacion a 1do o que
se hace para llegar 3 1a meta, Esta, la meta | se
refiere 313 competenc a que s desea desarmoliar
en &l estudiants. Su apicacdn en ia practica dana
requiers del perfe colonamiento de procedinientos
y de ¥cnicas ddactcas cuya eleccion y disefo
s0n respon sabdid addal masstro.

Frente 3 lo antenor, & modelo pedagdgioo
propuesto para el proyecto educativo que nos
convocs, tratars de integrar ias diversas ormas u
opciones deansefar y aprenderqueia humanidad
ha venido apiicando a o largo de lahistona y que
podrian sintet@arse en anco momeantos, segin o
pianm\b%mcha(ZOO?):|
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Vidanda lo pranies como el momento de la clasa, tanto
a nivel resencial como con eslmiegias samiprésan-
Gdes 0 demescaaralas, Es el encuento o los es-
Ldantes para el desaralio de una propuests lemasca
0 o ganiedmienio de na stuacdn - proablema que
debe se&r inwslgada, a8 la que hay que buscxie
souGones cealivas y frente & facual hay que adquinie
compromisce que desanoiien ks habildades de los
garicipanies yla eficadia en la scadn lransformadora.

B compromiso dd docerte es enfonces contribiur al
desarnlio de e compelencias espesidas, con unas
avidencas de desempaio formuadas, unos cllenios
de evaluacidn, con eslralegias melodoldgicas
frevistas, defnidos los ambientes de agrendizaje y
establecdos losmedics y recrsos diddchcos, conuna
hierde dbigacdn de ulizar Bs medacones de B
niormatca y s comunicaciones,

B docenle envia con aelacdn documenics o
maleiaks de consults, ejexciciaos que le parmitan al
esludiantie pafcpar achvamenie én las sesiknes
propuestas par el capaciador. La case se desamaia
o sssiones , B docenie pone encontacioal esludante



1o Ios aspeac o NEcesaros pamst que se camprenda
el fema, en esle caso ks contenidos de cada paquele
instuccional.

El momenio de s dase s desarrdia en sesines y
busca aportar s lundamenibos concepluales,
melodoldgices y operalivos necesarns para la
comprenssén de un ema. Sideseamos dinamizar este
momento Se puaden comgarns con & docente nduiek-
des en Yeno a3 B temdlica plankeada, sus
mpicacones, exigencas y comgromisss. Se da
fanbién @ podunidxd de compartr allematvas,
puntos de visla y expenendcas que enriquezcan la
construcadn delproceso de conocmsento. Paraque el
momentode fa dase y deldocenie adquiera el cardcier
padiciaivo y dndmico hay que prévesr un aula
dirmica.

Pam Velandia (2007), dimamizar el ada imgica,
necs aiamente, eshruclimr sesionss de clase que
pesreta el contaclo con la iformadén, leorias, hechos
conceplos, s miexdny @ andiiss de la infamadcin y
& propuesia o aplicacidn de 1a ematica, pero basada
enund organizacion de agendas, deroles, de equipos,
vaidas tanto para el momento pesenda ovirtlud cono
=n acompaiamento dooanie.

El proceso educativo adge dd esludiante, cada vex
mas, un constanie atajo ndividudl. Es B3 eslralegia
pam [ agropadcdn individusl dd estudiante. impica
enlonces el esiudio de documenios vincuados con &l
lesma para su compeensidn, protiematizacidn, arifica y
recornelruccin verdbd o escfla el desarcdlio de
prayectes en o que el parSicipanie reldiviza el
conocimento y busca allematvas Racibies y fraces
pam fa soluctina un probiema delerminada La puesta
én priclica de s compomisos adquindos, del
proyeclh desamrdiado o de verificacdn de bs
conocimenios adquiddos o consiaiidos durante el
momento presancal.

Esta recupera los méodos de aprendizaje
indvdud enriquedcidos con guias de astudio. Se apoya
con 4 desarralio de guias: realzacidn de malerid de
apayo perinenie paca ellogm de abjelivesque lacltan
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o aibagrendizaje y el adecundo desampaio en su
roceso frmaivo

Rencs o el e

Se apaya en @ Yabajo en equpo en cuanio éske
permile socalizar o parsond y personalizar o socal
Bxige &l compomiso de fa esaiarea, dd equipo
ahierto a prender y de ks poducadn én equipo. Eso
’gﬁa qQue en s smiones o inlacambos s

redizan un Gdo que inlegre mamenios
de infoeracdn, de pgansacdn y de pracica. Cada
parfcipante compark: ks expariencas desasolladas y
Bs revisa en equipo. En lrabap cogperalva, disedan
conjuniaments nuevas aphcacones de aleoriavists y
arganizan e documenios de sislemalizacin de las
eperencas paa presentarbhis & docente en el
siguiente mamenio.

B pemferitie Yabajy en &upo las sesiones de
Saminado pues ésb facilla el intkercambo direco y
cooperatvo deinquidudes y popuestas, de ios miem-
ros del equipo focal y el asumit CoOmoMesos
comparsdos.

B Euipo debe desarola:, én su reunidn, ks
campromeds de equipo adguridas en cada urna de las
sasines: campadic a8 expenencas ndividuales,
rofundizar &l estudio indvidudl, planiicar accones,
mesolver guias de ralajo grupd para fas reaniones de
asesoria con eldocente. Los mepres hslumentos del
equpo son ia agenda, ladistribucn de Bderargos y el
aclade muridn

Maments 6 ulwid y ceswrie

B groceso educatvo exige cada vezmds un cudadoso
roceso de aconyadiamiento y asesoda de los
esludianies por pade del equipo inlerdiscpinaro de
docentes . Es una acadn educativa decada uno de los
docenies en los conlenidos y Compromisos
mlaconados con sus temas, en fa auloevauacin, 8
produccdn y fa acidizacdn de ke conlenidos
carespondienies. La asesaria s puede dy a los
coordhadores de equino, aunequpo én patcdaroc a
un estudiante en especiy.
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B maes¥o, en su accdn fosnalbva, necesila del
manejo de k8 camunicacidn inlapersond y, cads vez
més dd en las nuevas kowobgias de s
infamacdn y la comunicacdn, as cusles $on un
podaroso y aedenie instumenlo al savico de os
procesos de o dei docerde. Este
manejo puede hacerse de mifliples maneras
sl &g comlinadas. La asesorls puede
venir de a dirvecaidn del programa o dd coadinador del
nivel, en o académico o en o adminisizatvo. De fa
coordinacidn  lecnoldgica para el 2

contihug, de B uBizacion de equipos, programas de
sofware, archivos y pgina webd, &l uso permanent e del
email, d cha y el news es una buena farma de prestar
esie servic 0. También se puede prestar des arvallando

un programa de prequntasimcuentss (FAQ)

Rementa desaielnodio de eperiesca; e eralieioe

Eslaesimiegia centa & apmadizaje en elinlercamiio
de expedencias y el aprender de los mqo«s y la
evauacidn. En aﬁe momento estmidgico odos
qumssodﬁmsmexpciemiacmbaseenh
infarmacidn mcogida y ia refisin en omo a éstos,

La soclzaddn & el mas signlicativo momento de
conslruccidn delconocimienio enequipoy aparirdela
relexion sobre ks practca. Bn el desarold de esta
s ralegia, DS aquipaes sOGAR an susSexperendGas con
tase & ke praducies logrados. Ahom se cenka el
Prendizap en i3 referendacdn, & nlercambio de
axperiencias y el aprender de bs mejores y la
evaucdn cm un senido de acomganamienio y
morentacin.

La esrakgia de sodalzacidn evidencia las
competenciss desamrolladas en las diferentes
dinadmicas. Debe permilir reconocer las
polencaidadesde losestudianies en:

»El marejo de jos conceptlos y su apicacon,
capadcdad de exphctacin y de sinfesis; la 2
deintegrarfainfomacitn elaniiisisy ka agicacan
»El  rabajo en eaquipoe oon su paricGpacdn, la
capacdad de comuniacdn y constuccidn de
canoamenio. s conducadn del auls dhamica,
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agendas, mango del fempo, ejerdco del Bderazgo,

capacidad de mrosimentaciin

»La inlegraciin de & expeanienca en el conlexio de ks
femblicay elprogmma,

3. PLANIFICACION INSTRUCCIONAL DE
UNA SESION DE CLASE

Después de haberse idenfficad los grandes
momenios que & dan én los procesos de ensafianza
aprendiz §anosvamosa centrar én estedocumeanio en
una sesidn de dase y de manera especifica en una
planificacdn weluccanal, ef paso a paso. Algunos
aulores identilican res gandes fases én una daseyla
definen como un encuentm para B organizacdn y
canarecidn de pocesos. Se habia de htcduenbo.
desasolio y condusiones. Velandia (2007) en su
propuesty de ura 8 cealivy, estralegia
vaidada a tmavés de mas de dos mi eshudanies
formados en la Espedalzacidn de Docencia
Universitaria dela Universidad Cooperaiiva, plantes o
sSpuientes pasos que son B desagregacdnde kas Yes
grandesiases menconadas anlefionmenie.

Enesta fase elfaomada o capactador busca actvarla
mofvacdn, generd fa expecialva solve la lemdsca a
desasoliy, bgrar un ambiente de confianza yprogicar
fa parScpacidn gupal. Para o antarior es importanie
tener an cuenta las siquisnies recomendacones:

rinstdar B reunidn; fomuly ura Bvia de ideas,
meadianis ia fomuiacitn de prequnias generaies o
prefiminares, que e pesnils i acerca de ke
conoamienios previos de los padicipanies de los
contendosde ke paquetes instuccanales.

»Informar alos paricpantes sabre los propdaitos deka
Sesidn y presentar de manes chira i nomas de

rabyo.

»Peedsar ina sgendade , donde se visualics s
aghicacgdnde cadaunode ios momenios dd proceso
de ensedianza agrendizaje, gaanizando que en
cada sesidn conBuyan la informacdn, arefexion o el
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aalsE y b pactica, agnindde a cada uno los
fampos que se cnsides necesado, segin fas
caracdleristicas de la lemdfica y ef nived de
conocimientios previos y formative de los
parScpanies.

La erganizacidn de una agenda de dase beneficacsh
tanb al parbcipanie camo al docenie, por kas venlgas
nalurales de reaizar una sesidn phnificada, que
parmila & conoGmiendo pesmanenie del estado y
avance del proceso, asl como ¢ malzar los ajusies
parmanenies, Epmplo de una xenda de sesin con
sus respeclives ideargos se preseniardn o Mnal de
esha expicactn.

Paa o profesa Mamio Nielo, en sy presentacin en
Inlemel “Planificacén de R hstrucsin, Tema:
Modeios de Disefio lnstucdonal. Aplcacdn del
modeio de Gagné a umna sesin de dase” 2008), Ia
ulicacdn es B fase o paso que busca ia comgrensdn
defa emalica, madianie [ alenddn y hpccepdn
seleciva. El pariicipanie mcmendea mis &
encuentra que ko qué s& ke propone estd vinculdo a
ura problemalica de su enfomo, de su injerds . Esta
paricpacdn hay que esSmulsda, parSendo del
conodamiento dd apwendiz, de su reaidad, de sus
experiencias pravias pam que el conodmienio ms.
ponda a sus necesidades y expectalivas y se Jusie a

Velmndia, y Nislo, en sus respecives documenios
hacen a8 sguienies recomendasonss para los
capactadoms:

rPreces b expaiencd de be alumnos sobm esle

E|paco.

»Haga meamoria grupsl solye ke lBmas vishs
aenhamente

»A bavés de dguna Bonica, explae 8 lechus
aclualizada delosalumnos.
»Getmdl@omprea‘sreldaqmﬁcodeh

meUemnioe y eagios necesidadesy expeciavas.

>Predsalosotjewos de aprendizge.

»Conslauya magas conceptuales solxe ka nportana
delos contenidos delpaquate imstrucdonal confa
paricipacitn de lndos ke asistentes. (Nieto 2009).

175

15

Aduuisicion

El objetivo es enfrentar al alumno con stuaciones
y expenencias gue lo lleven a plantearss
explicacsonss a os fendmenos y relacionss qus
observa, a8 Oconstruir sus propios esquemas y
paradigmas. Se recomienda al docents, para
facinar este proceso que:

»Cree expenencias, expenmentos, actvidades,
juegos en los cusles se refeja la informacdn
ransmitida.

»Busque 133 expanancias reproduzcan aspectos
de su reaiklad personal, grupal o social. Ojala
esté ubicada dentro de su dmbito de domino ©
ransformacion posible.

»Propice la refexion sobre & funcionamiento,
organzacdon 0 camino de 10s objetns o eventos
que manpula 1as relacionss e INteraccio nes que
se establecan, 83 estructuras que se
construyen, & partir de ia confrontacidn de ia
reaidad

>mﬁwmlmmbmm

personal, al intercambio en paquefios grupos ya
iaconfrontscidn.

Es una hamamienta que e permite al formando
comprender e intenorzarse en mayor medida en
determinado contenidode su inerés. Buscaques!
alumno integre en un esquema mental
signfficatvo a5 informaciones, concepios,
exphcaconss, estucturas miipies y dispersas
adquingas y construdas durante i3 ciase o

. E! docente en 12 preparacion de sus
sesones debe consiruir sus ssquemas
sintetzadores

Para Jos antenores electos Velandia (2007),
racomienda alos docentes capacitadores que:

»Estimulen la conclusién, diagnéstico,
concret@aciin, recapitulacion, reconstruccion.
Motive ia construccion de pensamiento propio.

»Propicen que s slumnos sinteticen los
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conocimientos adquindos a través de
simbolzacones, frases, , cuadros
sindpticos, géﬁoos.dbqos.ndeogramas.

#El alumno debe descubrr si &l concepto,
esquema, teorls resultante es un refuerzo,
profundizacién, transformacién, cambio de Ia
que tenla al iniciar &l procesoy precisar en qué
aspecios sesfectio

La aeatvidad es fa cpacdad de credr, de poduct
cosasnueyas y valosas, esia capacidad de un cembro
para Begar a concusiones nuevas y resclver
poblemas. La anledor defintidn, omada de Martin

& momada en ésie documento para
efectos de lograr aprendizajes sgnificalivos,
redamando a Ausbel en sus propuestas ormatvas, en
&l endtmenamiento de bs incGonarios de salud. Es &
gean allemativa a ks efucacidn dogmalica, epaifva y
adoaitaria Son recomendacones para & docenle
formador:

»A purfe de las condiusiones, diggndsBcos y sinless
previas, esBmufar (8 proyecadn, fa ulurizacin, las
facidadeso dicultadées en su desarolb o picacdn
acono, mediano y krgo plazo.

»Propicar que el estudgante, pasonamente y en
grpo, aplique los conodmientos adquindos a
SlusGones nuevas o protiemas en dilemnles donde
no funcaen mecinicamanie los conceplos, las
expicaciones los paradigmas que se eian
defintvee y suficenies, para que el alumno s vea

aéenconimar uncs dierentes.

»Eslime I3 bisqueda de alematvas, varie los

Esle es & momento de confrontar 1o ensefado
feddcamenis con la prachca para lograria verlicacion,
un may or danzameenio del conodméenio, eldesazolio
de polencaidades opembvas y und mayor eficenda.
Es, e sinlesi, la opatunidsd de comgrobar s &8
persona ha apeendido  Es tambidn fa qportunidad de
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despejar hodgnilas, en oo o aprendizaje de s
capacilacidn. Recuerde que e objelivo del
cnacmienis és lograr ia rarefamadin de b conarelo
y par ende, en @ caso de los funGonarnos de B sdud,
gropnar mayer caldad de vida. Vdandia, para esie
paso le recamsenda a los anadores que.

>Trataje solye realdades concmiss, respuests a
prablemas umjentss  opariunce o estraldqras.
»Organe grupos pass rabaar por , sl
facditan & Iradbajo en equipo, la visidn
inferdiscplinaria de los poblamas, B insexdn y &f
S0 con fa maldad.
»Es mas importanie desamolar procesos que
eEracios o acamespuriuaies;
»Fachle d estudimie descuber que los procesos
amenie aelados son demenios inlegrados a
la lakdad Simulineamnenis, obas accones estin
refozado d proceso de rarsfamaGdn.

En sste paso se vwerfica = los

previstos se han logrado; s el estudiante ha
alcanzado los resuitados de aprendzae
establecidos. Se habla entonces de evaluacaon
formativa y de evaluacdn general. La pnimera, ia
formatna, &3 un proceso de Investigacidn integral,
parmananis y sistematico para comprobar los
resultados de las actvidades de aprendzae y
lograr la reonentacdn de la misma. En ia segunds,
la evailuacin general, se determina ia eficacadel
programa, las pruebas delefecto de lasesion.

£l capactador debe:evaluar
interacciones; la utd@ackdn de los recursos; a
partcipaciin de los estudianies, sus saberes y
deeempeﬁos; &l comporamiento de los equipos
de trabapo. De os docentes debe permirse &l
reconogmiento de su dominio del tema, a
efectivdad de la metodologia, la precision,
aphcabiidad y actualzacidn de sus teorias y
finaimente los cambios logrados tanb en o
personal, grupal, y ko insttucional.
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Finamente, para &l estudiante y &l docents Ia
acoon formatva no se datiens, los resultados de
la expenencia permitird plansar proxmas actv-
dades reforzando 05 logros akcanzados y
lenando los vacios encontrados. Se plantean aca
185 siguentes recomendaciones:

»Planieé el tama siguients con su contenidos y
objetivos.

#»Indique la bibliografia o textos, las
ODSEVaCcONES O EXPENENncias NECcESaNnas como
preparacOnpara &l iema.

»Proponga & metodoiogla a seguir etapas,
técnicas, tempos, ayudas. Motve o proponga a
ias responsables.

»Recusrde que s& aprends hacendo y que &
compromso &3 formar sucesorss.

rAgradezca la participacdn y celebre el

aprendzae ogrado.

»Genere mistica, compromiso, jeafiad y
sabdandad.

Agenda de Sesion de Clase

A coninuacin un mada o de agonda da seadn, donda por
un ndo apamoe of drdon da los paos o fases,
onunciacon do aada una y of Sompo ropuesto pam ua
sosion de dos homx

| AMBsENTE MOMENTO | MawuTOS |
NOMENTO DEL NSTRUCTOR =
Metvacon
Waao
Axuscon
TRABAJO EN EQUPO
Qganizaden
Tcnca Ddactca

Reoaitadon
EVALUACION ¥ SDOALIZACON
Cancusianes
Facome ndax caes

Agy rQUX G
Cemo de la sesion

o rewo 5|

heBE NSE aEw
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Como se trais de una agenda pariopstva, en
donde se debe privilegiar &l aprendzsje sobre 8
ensefianza, &l protagonismo del sprendz y I8
re sponsabididadde suformacdn, se sugiere que sl
nstructor asigne Sideraagos para ¢ada una de a5
activdades, garantzando entonces &l desamollo
de un sula dinamica. Bl capactadar debe
proponer una organizacon coherente de la
agenda segin & tpo de canocimiento. Lo fisico
exge manpulacion de objetos, o conceptual,
oo, exge refiecones, 1o socal no se da an
parbcipacion y Yo normativo &5 el resultado de
acuerdos

EnaumaldaFuﬂunentudeMetodabgla\

Interdiscipiinana, Velandia, propone y explics os
lide razgos, refinéndose al lider como &l personaje
que detecta una necesidad grupal y se auborza 8
desempefiar como tal. Se acusrda con los
participantes &) desempefio de los dierentes
TOlES, QUe en prmera INStancis pusden S&r oS
siguentes:

Coordinador: &3 & encargado de arbcular la
actvidad grupsal, busca que el proceso de la
Teundn s& desarmolle ordenada y dindmicamente.
Busca alternativas para I3 panticpacion de dosa.
El docente capacitador asume e313 funcién ytodas
1as que t=ngan que Ver con ia onentscon de ias
actvidade s deensefianza aprendzaje-

Secretarlo: especaista en sintesis del rabajo
grupal, hace al grupo propuesias de conclusiones
sobre los temas tratados, reeduca ia sintesis y
e3tmula a5 contra-propuestas en & grupo. Es &
encargado de laprogramacdn de Iss sesones.

Memonia de grupo: ubica alequipo &n su proceso
histdnco, hace sintesis de jos iemas tratados en
sesionas antenores, exige &l cumplimiento de los
compromisos, ds oportumidad para comentar
expenencias, problemas o expectatvas de los
participantes, el equipo o elprograma.




&l tempo, mangjando 08 nNtmos y secuenciss
segin los plazos previstos.

Amblentador: especalsis en crear ambenis
fisico y humano para taten grupo. Recibe y
despide a los paricipantes &n una determenada
sesidn. Reeduca al grupo en &l uso adecuado del
lugar.

Recreador &spaciaiata en &l relax, & descansoy
la recraacion grupal crea actvidades para que el

grupo expresey aprenda en forma alegre loqueha
vistoenotros momenios dela sesian.

Evaluador: durante &l desamolio de 13 seson
observaa cada una delas PErsonss que ejerceun
Iderazgo, los valores que tene. Las funciones
propias de su servicio, los apartes que e da o
pudiera dar al grupo y & final &l punto
comespondiente de 13 523500 0 cultva para que
crexca, se aulorice y avance. Observa & tabajo
del grupo, dal docente, el uso que se hace del
tiempo y ias actividades, las relaciones que
establece y los explicta para &l crecmiento y &i
avancede Ddos.

Pueden darse muchas opciones mas de
Mderazgos a juicio del capactiador y de los
partidpantes; o imporanie es garantzar 8
partic pacdn y la creatividad en cada una de las
sesiones
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4. TECNICAS DIDACTICAS ACTIVAS

Hasta ac3 se ha conceptualizado en tomo a un
modeio pedagdgico y ias estrategias metndolo-
gcas que lo soportan. Se hace necesano ahora
presentar i3 concrecidn de &stas en téonicas
didacticas, las cusies son presentsdas por
Lankenau Caballero como un procedmiento di-
dactico que permite realzar una parte dal spren-
dzaje que se persiguecon ia estratiegia. La ¥cnica
didactica &5 &l recurso partcular de que se vae &l
docante para levar a2 efect 03 propdsdos plans a-
dos deade i3 estrategia. Buscan obiener, a ravés
de una secuenca deermnada de pasos o com-
portamienios, uno o vanos produclos Precisos,
precisalankenau.

Pero debamos avanzar mas en i3 propuesta y ser
consecuenies con & modelo pedagdgico que
habls del autosprendzaje, de priviegar el
aprendzaje sobre 13 ensefanza. Se pasard
entonces a refiexionar en orno aloque significa o
2ctvo deun procesode formacion,

Se deberd entonces pensar en Mo 3 unas
téonicas que estimuien en los alumnos una
participacon actva en &l proceso de construccdn
del conocmiento, que les Dermils una exp enencia
vivencal en 1a que se adguiers conocimenio de ia
realidad y compromiso con &l entorno. Esto daen
fa madida en que s analzan y resuelven cenas
siuacones expresadsas en problemas, casos O
proyecios y finaimente fomentan el desamofo del

aprendzaje colaborativo a ravés de actividades
grupales, ya sea de forma presencial o wrtual,
entre aprendices ylo eswudianies de dierentes
caracteristicas { sociales, profesionales, ubicacdn
geografica). Lankenay, se refere a estas téoeas
como técmicas didictcas activas, wnculadas con
&l entormnoy alapre ndza) e colaboratnvo .

Es importants presentar y explicar algunas de
&5133 Eonicas, repensando de mansrasimuitanea
&l senddo de! aula de ciase comencional. Elsula

dinamicaexge ia integracdén de componenies que

desarrolien e cooperativo, pamapstvoy
compeente del estudanie y simflineamenies el
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desamrdio Mgico, geatvo y practico del tema-
problema. Esta visidn se desamolia deade o
desamadio de agendas previamenie planeadas, con
tempos que e dan &l arden idgico, de fos lderazgos
que construyen democracia en el aula y de las
técnicas que generan faciidades para la
construcddn y socalizacddn parfcipativa de!
conoamenta Las 1éonicas aphcables en & aula
dindmica son aquéalias actividades organizadas que
facltaniapartcipaciingrupd.

Existe una amplia gama en & mundo académico en
cuanto 1éonicas (Bdéctcas se refere. En la tabla
seiguienie S8 encuenta una tatia que resume fas
Bonicas comunmente uliizadas, y que son tomadas
de programas de formackin de empeadedores, pero
que tenen lods su valider en la formacikdn de
i fores para o Minisieno de ke Proleccidn
Socisl.

1. Cerferancn

3. Seponts

3, Pasl

1 Mass mconco

. Detain drgen

£ Téonzk v resgo

7 Foro

& Parats

¥ Mazas Concpecunn
W0 Dhagracas o fuo
19, Estudio 20 conon
12. Coerdones

15 Sssinedo

14 Promocan e kesy
16 Praceso invidecte
10, Jurgs o preide
17 DwWeogse smbioeas
18 Diege

18 Evirevials colacten
20 Evberids itk
H Sacomwm

22 Nobo - garpry
2] Les Suatro ponos

1. Thonicas pars ‘s supoaic G0 de un lema

1 Thonkom tn dinounider u detinn

3. Técnloms fe axnaio o proturcizadidn do
us terna

A Taanhoms o dMags o srireniniy

A Thoniman b draesetion i
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Como s observa en 13 13hia, &xste una ampla
gama deopoones detécnicas ddacticas actvas.

Seqln Lakatau la seleccdn de ias estrategas y
téonicas didacticas, conlieva 18 aocidn de dos
momenios por pars del docents, &l primero tens
que ver con la plansaciin y el disafio de las
expanencias y actvidades necesanss para 'a
adquisicidn de los aprendizajes previsios, asl
como a defnicdn de los espacios y recursos
adecusdos para su dogro. Esta actwvidad del
capactador es previa a2l desamolio del curso
(Procesodealistamiento).

E! segundo aspacto &s ia contracdn de ia forma-
cion en su desempafio docante asesor, tulor que
facite guiar motvar y ayudar 8 ks alumnos
duranie su proceso de aprendzsje, y conducir
permaneniemeante &l curso hacia los objetvos
propusstos. Se raquiers definr 133 habldades,
actiudes y valores que se desamoliaran en el
curso a anentar, ademas de INCOrpPOraniss como
objetvos de aprendzae, asl como selecconar o
disefiar estrategias ytécnicas para faciitaria labor
de aprend Zaje del alumnoy evaluar sulogro.

Se visumbra entonces que deben £XSIr unos
cmenos para que &l capaciador selecoions ias
téonicas para ‘o cual se requiers que dentfque
aigunas caracteristcas basicas que le puedan ser
de utiidad enla Ioma de decsionss didacticas.

Este proceso de ssleccon de las técnicas
didacticas mas partinentes para el propostode a
formacdn, &s un ejercicio desamollado por un
grupo de expertos dinicos y pedagogicos,
conjunto dalamano del Ministeno de laProteccidn
Social.

En los anexos, se relacionan a5 ¥onicas ddac-
ticas que se recomiendan para ¢ada uno de os
pPaqUetsEs Intruco onales.



ANEXO H. FLUJOGRAMA DE PLANIFICACION DE LA PREPARACION
EMERGENCIAS Y DESASTRES
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—» ANTES — FACTORES
CAPACIDAD DE
RESPUESTA
Y A\ Y
PERSONAS PRESUPUESTO PROCEDIMIENTOS AMBIENTE N ipas: COMUNIDAD
ﬂ 1 ‘r ﬂ
S Especificos
~Compras ~Clima para Comunicar
-Pdlizas -Horarios plan de
— ) -Seguros v Emergencias
Participan Actdan
-Analisis -Planes
de de
Vulnerabilidad ¥ Contingencia Jncendios
-Demrames
-Fommacion  Criterios de Simulacros -L,;. mpleza
-Toma de Seleccion Personas y
Conciencia -
-Humano -5W2H Comunidad
Natural -
-Habitos
PERSONAS
MAQUINARIA Y
EQUIPOS
Capacidad Se
Activan T
> Y
DURANTE —| ACTUAR PROCEDIMIENTO
SEGUN o
RESPUESTA
—»|  Planificacion ANALISIS DEL
AMBIENTE
PRESUPLESTO
Acclones
COMUNIDAD
1 _, DESPUES ___ N | Acciones :> ‘h
N .PEL v Praventivas
LECCIONES APRENDIDAS ww

Oportunidades
de Mejora
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