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Resumen  

Los sistemas de gestión de calidad con énfasis en la gestión documental en salud, son 

aquellos que dan soporte a los procesos, procedimientos y responsabilidades de una organización 

para cumplir con los requisitos regulatorios, mejorar su eficiencia y eficacia de forma continua 

con miras a la calidad, los sistemas de gestión de calidad representan una problemática a menudo 

en instituciones prestadoras de salud, evidenciándose desactualizados, incompletos y/o inclusive 

incompletos, este proyecto fue desarrollado en el Hospital Local Municipio de Los Patios, donde 

se pudo evidenciar la necesidad de intervenir el sistema de gestión de calidad del servicio de 

urgencias mediante la actualización y diseño documental, este proyecto inicio el 27 de marzo del 

2023 y finalizo el 06 de junio del mismo año, con una intensidad horaria de 300 horas cumplidas, 

durante las cuales fueron llevadas a cabo las actividades planteadas para el desarrollo de este 

proyecto la cuales fueron 1 diagnóstico y análisis situacional del sistema de gestión de calidad 

del servicio de urgencias con énfasis en la gestión documental a través de la aplicación del 

listado maestro proporcionado por la institución y normatividad vigente, específicamente la 

resolución 3100 de 2019 de habilitación en salud, en base a esto se intervino el SGC del servicio 

de urgencias diseñando 62 documentos y se actualizando 40 documentos para finalmente se 

llevar a cabo acciones de educación dirigidas al personal relacionadas a la gestión documental 

desarrollada por la pasante en el marco del proyecto de extensión dando fin al mismo. 
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Introducción 

Este proyecto se llevará a cabo con el propósito de diseñar y/o actualizar el sistema de 

gestión de calidad del servicio de urgencias de la ESE Hospital Local de Los Patios, con énfasis 

en el la gestión documental, es decir diseño y actualización de protocolos, guías y formatos 

propios del servicio, basados en la normatividad ad vigente que aplique en cada caso; la calidad 

es un factor supremamente importante en la prestación de servicios de salud, en especial, en las 

instituciones de salud públicas en Colombia, donde es reconocida como un derecho fundamental 

que se le debe garantizar a todo usuario,  y es deber de todas las instituciones de salud 

implementar acciones con el ánimo de incrementar la satisfacción de la comunidad y usuarios en 

general en la prestación del servicio.  

La realización de este proyecto contribuirá al mejoramiento continuo de la E.S.E. 

Hospital Local del Municipio de los Patios, en la prestación de servicios de salud 

específicamente en el servicio de urgencias al ser afín a sus políticas institucionales y a lo que se 

pretende como ente territorial del estado en un municipio como Los Patios, donde para sus 

pobladores es el principal referente en salud, logrando la estandarización de los procesos que se 

llevan a cabo en el servicio, además de esto, garantizar, la adecuada adherencia del talento 

humano en salud a los lineamientos establecidos en busca de fortalecer sus conocimientos y 

habilidades que guíen la práctica clínica, lo anterior bajo una mirada de calidad, humanización y 

seguridad del paciente. 
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1. Marco de referencia  

1.1. Titulo  

Fortalecimiento del sistema de gestión de calidad del servicio de urgencias de la E.S.E. 

hospital local de los patios durante el primer semestre del 2023. 

1.2. Planteamiento del problema  

El objetivo principal de toda entidad prestadora de servicios de salud es la atención del 

paciente y facilitarla en un centro que apoye y responda a necesidades específicas; para ello es 

fundamental garantizar un sistema de calidad con la finalidad de ofrecer una asistencia médica 

eficiente que mejore el estado de salud y el grado de satisfacción de la población. (1). 

El sistema de gestión, bajo los componentes de planificación, organización, garantía y 

mejora continua se encarga de diseñar, gestionar y mejorar los procesos institucionales hacia una 

cultura de calidad. Dentro de la gestión institucional y direccionamiento estratégico se encuentra 

el componente de gestión de calidad y es deber de las entidades prestadoras de salud determinar, 

aplicar y direccionar estrategias que permitan cumplir con un proceso de mejoramiento 

planificado para la atención en salud.   

En base a lo anterior, la calidad en los servicios de salud debe dar cumplimiento a las 

normas técnicas que incluyen la infraestructura, equipos, materiales, medicamentos, talento 

humano con conocimientos y habilidades para ofrecer el servicio. Pero también, de las 

necesidades sentidas del usuario que involucran la entrega amable y respetuosa. Así pues, la 

calidad de la atención en el proceso interpersonal debe incluir valores y normas socialmente 

definidas que gobiernen la interacción de los individuos en general y en situaciones particulares, 
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esto hace referencia al interés que se tiene por las personas, el cual se demuestra por la 

comodidad, la privacidad y por el ambiente que se les proporciona en los diferentes lugares 

donde se presta la atención en salud (2). 

En Colombia, a partir de la expedición de la Ley 100 de 1993 y sus decretos 

reglamentarios se generó una gran transformación del sector salud, que hizo que las instituciones 

de salud asumieran retos con relación a su organización, de igual manera, produjo cambios en el 

papel ejercido por los usuarios, pues el nivel de exigencias y expectativas fue modificado, 

haciendo que hoy en día los usuarios de los servicios de salud sean personas conscientes de sus 

derechos, estén informadas y requieran una atención oportuna, personalizada y eficiente lo cual 

implica ofertar servicios con calidad (3). 

El Decreto 780 de 2016 "Por medio del cual se expide el Decreto Único Reglamentario 

del Sector Salud y Protección Social ", que compiló al Decreto 1011 de 2006 "Por el cual se 

establece el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud del Sistema 

General de Seguridad Social en Salud", se plantea la calidad de la atención de salud como “la 

provisión de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y 

equitativa, a través de un nivel profesional óptimo, teniendo en cuenta el balance entre 

beneficios, riesgos y costos, con el propósito de lograr la adhesión y satisfacción de dichos 

usuarios” (4).  

La E.S.E Hospital Local del Municipio de los Patios, es una entidad pública de baja 

complejidad, descentralizada, dotada de personería jurídica, patrimonio propio y autonomía 

administrativa; adscrita a la dirección local de salud e integrante de SGSSS previsto en la Ley 

100 de 1993. (5). 
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El servicio de urgencias está conformado por una infraestructura amplia dispone de 

recursos humanos asignados durante todo el año. Pese a que la E.S.E Hospital Local del 

Municipio de los Patios es una institución de primer nivel de complejidad atiende todo tipo de 

urgencias, ya que es el único centro sanitario público de la zona y el principal referente de las 

personas del municipio donde se espera una atención oportuna. 

Por otra parte, el área de calidad institucional, liderado por una enfermera profesional, se 

encarga de todo el proceso de gestión documental del servicio de urgencias, así como del resto 

de servicios ofertados por la institución, el cual juega un papel bien importante en la 

planificación, manejo y organización del actuar en cuanto a la prestación de servicios de salud en 

el Hospital y esto, bajo unos lineamientos establecidos y unificados; por medio de los cuales, 

todo el talento humano en salud contratado por la institución se debe regir, esto con el fin de 

minimizar posibles eventos adversos en la atención en salud y garantizar los máximos estándares 

de calidad del servicio. 

Por ende, es indispensable que el Hospital Local del Municipio de los Patios, cuente con 

documentos actualizados y estandarizados, entendiéndose por documentos; los protocolos, guías 

procedimientos, y formatos institucionales con el fin de estandarizar el cuidado de la población 

con eficacia, eficiencia y de calidad, en especial en un servicio como el de urgencias; además de 

esto, garantizar, la adecuada adherencia del talento humano en salud a los lineamientos 

establecidos y difundidos por el Hospital para el actuar durante la atención en salud de los 

usuarios que acuden a esta institución. 

Mediante una necesidad expresa por la enfermera profesional que lidera estos procesos 

desde el área de calidad, la cual menciona que es necesario la intervención del sistema de gestión 
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de calidad específicamente del servicio de urgencias ya que el mismo no cuenta con todos los  

procedimientos documentados para la prestación de servicios acorde con el modelo de atención 

donde se evidencien claramente los flujos, los responsables, los tiempos de respuesta, las 

características del proceso, entre otros. Así mismo, el Hospital Local del Municipio de Los patios 

no cuenta con muchos de los procedimientos guías de manejo y o protocolos para las patologías 

que se atienden en el servicio de urgencias, y/o estos no son conocidos por el personal de salud 

que labora en el área.  

Lo anterior descrito, nos deja oportunidades de intervención, una dirigida a la gestión 

documental donde se verificaría la existencia de los procesos asistenciales estandarizados en el 

servicio según la normatividad vigente de habilitación de servicios de salud como lo es la 

resolución 3100 de 2019, diseñando y/o actualizando según corresponda, difundiendo al personal 

la información actualizada o diseñada para su conocimiento e implementación y mediante la 

verificación de la adecuada adherencia a los mismos.  

Por último, cabe mencionar que el no realizar estas intervenciones podría impactar 

negativamente en el mejoramiento continuo de la institución, así como, en el cumplimiento y 

desempeño del Hospital a la hora de prestar servicios de calidad a la población Patiense al no 

garantizar una atención, rápida, oportuna y eficaz estandarizada e interiorizada por todo el 

personal de salud. 
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2. Justificación  

En salud como en todos los ámbitos, existen dos prioridades para el cumplimiento de 

todos los estándares de calidad en la prestación de servicios, siendo estos “la eficiencia” y la 

“eficacia”. En la ley 100 de 1993, la cual plantea en su artículo 153 como regla rectora, la 

prestación de servicios de salud de calidad; a partir de allí se expide una nueva reglamentación 

que orienta una filosofía centrada en el usuario que garantiza una atención oportuna, integral y 

humanizada. (6)  

Todas las instituciones de salud, sin importar su naturaleza y su tamaño, deben asegurar 

prestar los mayores niveles de calidad, aunque en el sector público esto puede ser un poco más 

difícil, lo que significaría entonces mayores esfuerzos para el logro de los objetivos, velando 

siempre por y para el usuario. 

Teniendo en cuenta que la ESE Hospital del municipio de los patios en su política de 

calidad tiene como compromiso producir y prestar servicios de salud con calidad y direccionados 

por las necesidades de la población usuaria en el municipio, con el recurso humano profesional, 

técnico y auxiliar creativo y permanentemente actualizado, buscando el mejoramiento continuo 

del sistema y proporcionando valor para nuestros clientes y para el ese hospital local de los 

patios logrando resultados que impacten la situación de salud de la comunidad. (8)  

En relación a lo anterior mencionado, la urgente necesidad de actualizar el sistema de 

gestión de calidad del servicio de urgencias radica en el abordaje holístico en la prestación de 

servicios, con calidad y centrado en el usuario, en satisfacer sus necesidades y expectativas ya 

que, el hospital local de los patios como empresa social del estado, cuenta con una gran 

capacidad instalada, como institución prestadora de salud, es el principal referente en casos de 
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urgencias en el municipio de los Patios, y por ende, es deber del talento humano en salud de la 

institución, estar preparados para atender cualquier situación de salud que ingrese al servicio de 

urgencias, desde el momento que ingresa hasta el alta preservando siempre la calidad como eje 

rector de la atención. (7) 

En este sentido, el diseño y/o actualización del sistema de gestión de calidad con énfasis 

en la gestión documental, es decir, diseño y actualización de protocolos, guías, manuales y 

formatos de atención durante el desarrollo del proyecto de extensión en el marco de la pasantía 

en el servicio de urgencias de la ESE Hospital local de los patios durante el primer semestre del 

2023, favorecerá en la institución la calidad en el servicio prestado, mejoramiento de indicadores 

importantes, además  mejorara la imagen institucional a través de un incremento de la calidad del 

servicio percibido por los usuarios.  

Por otra parte, desde el punto de vista científico, este proyecto es importante ya que, 

aportará nuevos datos e información complementaria a la institución donde se desarrollará la 

pasantía, diseñando las directrices por medio de las cuales se debe basar el actuar del personal de 

salud, fortaleciendo sus conocimientos teóricos y prácticos,  promoviendo la estandarización de 

procedimientos basados en la evidencia científica e información actualizada esperando que con 

esto, se genere un efecto domino, impactando en la reducción de eventos adverso y por 

consiguiente, en la calidad de la atención en el servicio de urgencias de la ESE Hospital del 

Municipio de Los Patios. 

A nivel académico, es relevante porque como estudiante de pregrado del programa de 

enfermería de la Universidad Francisco de Paula Santander, reconociendo que este, es un 

programa de alta de calidad reconocido ampliamente a nivel regional y nacional por la 
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excelencia de sus egresados, el desarrollo de este proyecto favorecerá el desarrollo científico y 

reconocimiento de la institución, de igual forma, para la estudiante, ya que mediante la ejecución 

del presente proyecto podrá desarrollar competencias para la vida laboral. 
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3. Resultados esperados y potenciales a desarrollar  

✓ Satisfacción del usuario sobre la atención recibida en el servicio de urgencias del ESE 

hospital local de los patios.  

✓ Mejoramiento de la estructura, procesos, resultados, impactos y satisfacción de los 

usuarios del servicio de urgencias de la ESE Hospital Local de Los Patios a través de la 

implementación del plan de mejoramiento del sistema de gestión de calidad. 

✓ Actualización y diseño de todo el sistema de gestión de calidad del servicio de urgencias 

del hospital Local de los Patios de acuerdos a las necesidades identificadas. 

✓ Estandarización de los procesos asistenciales del servicio de urgencias del Hospital Local 

de Los Patios 

✓ Personal asistencial del servicio de urgencias más capacitado acerca de los procesos y 

protocolos institucionales, lo cual conlleva al mejoramiento del trabajo articulado entre 

los actores de la ESE Hospital Local de los Patios.   

✓ Mejoramiento de los indicadores de calidad del servicio de urgencias de la ESE Hospital 

Local de Los Patios.  

✓ Impacto positivo de la imagen institucional en el municipio de los patios mediante la 

percepción de calidad en el servicio recibido por los usuarios.  
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4. Objetivos  

4.1. Objetivo general  

Fortalecer el sistema de gestión de calidad del servicio de urgencias de la E.S.E Hospital 

Local de Los Patios durante el primer semestre del 2023.  

4.2. Objetivos específicos  

• Realizar un diagnóstico situacional del sistema de gestión de calidad del 

servicio de urgencias de la E.S.E Hospital Local de Los Patios a travéss del listado 

maestro proporcionado por la institución. 

• Realizar el diseño y actualización del sistema de gestión de calidad del 

servicio de urgencias de la E.S.E. Hospital Local del Municipio mediante una revisión 

bibliográfica y científica. 

• Socializar los documentos diseñados y actualizados mediante una 

priorización según necesidades y requerimientos de la E.S.E. Hospital Local del 

municipio de Los Patios en el servicio de urgencias. 
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5. Marco referencial  

5.1. Antecedentes  

En este contexto se ubican algunas de las investigaciones relacionadas con el fin del 

presente trabajo, tanto en el contexto internacional, como nacional y local. 

Internacionales  

En cuba, Elizabeth Hebia-Carro junto a Jorge Luís Guach-Estévez y a Zayda Sánchez-

Soca realizaron un estudio retrospectivo, transversal y de intervención en las instituciones 

provinciales de salud en Holguín titulado Gestión de calidad en la atención de urgencias médicas 

desde la ciencia y la innovación en Holguín, su objetivo fue valorar, desde una perspectiva 

multidimensional de ciencia, tecnología e innovación la gestión de calidad del servicio de 

urgencias en las instituciones de salud de Holguín. Se realizó un estudio comprendido entre 

2017-2019, con la aplicación de diferentes métodos cuantitativos y cualitativos. Se concluyó que, 

a pesar de existir un sistema de gestión de la calidad, se presentan como debilidades principales, 

el insuficiente dominio de las reglamentaciones e indicadores, falta adecuar el modelo de 

capacitación a las necesidades, sobre todo en la parte investigativa y científica. La solución al 

problema científico se sustenta en la aplicación de la ciencia y la tecnología desde un enfoque 

interdisciplinar y multidisciplinar que permite una visión integradora de la demanda de solución. 

Se aporta un sistema de acciones integrado de gestión de la calidad desde la ciencia y la 

tecnología de salud que permitirá incrementar los niveles de eficiencia en el servicio para la 

atención médica y su impacto en la calidad de vida de las personas en la provincia. (10) 

En 2020, en la Habana Cuba, Se realizó una investigación sobre los sistemas y servicios 

de salud en el área de urgencias del Policlínico Docente Emilia de Córdova y Rubio, de 
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Mayebeque, desde 1ro de abril de 2017 hasta 31 de marzo de 2018, se aplicó una guía de 

observación y cuestionarios para evaluar la estructura y satisfacción de pacientes y prestadores. 

Se utilizó la auditoría interna para evaluar los procesos; y los indicadores de letalidad de las 

enfermedades trazadoras, para los resultados. Para el análisis estadístico se emplearon 

frecuencias absolutas y relativas, A manera de conclusión, la calidad de la atención en el servicio 

de urgencias del policlínico de San Nicolás, en el período estudiado, fue regular. Los elementos 

evaluados como deficientes de la variable estructura afectaron sensiblemente a esta y al nivel de 

satisfacción de usuarios y prestadores. La calidad de los procesos de atención fue buena, aunque 

el infarto de miocardio se comportó con una letalidad elevada. Existen elementos intrínsecos que 

atender por la jefatura del servicio y la dirección del policlínico. Los problemas de calidad se 

identifican al comprobar que en los resultados de la atención de salud no se cumplen las 

expectativas de los clientes y/o los requisitos establecidos por el sistema o institución. Es 

necesario analizar el proceso, las causas de esos problemas y corregirlas. (11) 

En el año 2019 en Perú se desarrolló una investigación por Sr. Alfredo Víctor Laguna 

Urdanivia, Sra. Elia Obregón Rodríguez, Sra. Ruth Vilma Quijada Fernández bajo la dirección 

de Vilma Aurora Montañez Ginocchio titulada: “PROPUESTA DE MEJORA DEL PROCESO 

DE ATENCIÓN EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL INSTITUTO NACIONAL DE 

CIENCIAS NEUROLÓGICAS”. El objetivo general de la investigación fue diagnosticar y 

plantear una propuesta de mejora al proceso actual de atención en el Servicio de Emergencia del 

INCN, La investigación se realizó en el Servicio de Emergencia del INCN. La recolección de 

información fue realizada en un periodo de diez días, haciendo seguimiento al proceso de 

atención inicial en el Servicio de Emergencia. La técnica de recolección de datos fue la 

observación y el análisis documental, se empleó como instrumento una ficha de recolección, 
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mediante esta investigación se lograron identificar las deficiencias del servicio de urgencias y en 

consecuencia se diseñó una propuesta de mejora en busca de reducir el tiempo de demora en la 

institución para la atención inicial de los pacientes que acuden  a este servicio, a través de la 

optimización de la facturación, sistemas de información, dotación de recursos humanos que estén 

capacitados para agilizar los procesos y por último, mejoras en el mantenimiento de equipos, en 

la propuesta también se incluyen otras recomendaciones, como la introducción de un comité 

ejecutivo clave para la toma de decisiones coordinadas y eficaces a nivel institucional. (12) 

Nacionales  

Ballén A, Castillo N, Guzmán A, Tovar L en su trabajo de grado denominado 

“PROPUESTA DE MEJORAMIENTO EN EL PROCESO DE ATENCIÓN EN EL SERVICIO 

DE URGENCIAS DE LA E.S.E. HOSPITAL DE CHIQUINQUIRÁ” Bogotá (2021) mediante el 

cual buscaban determinar de qué forma se puede implementar de manera eficaz y eficiente el 

proceso de atención en el servicio de urgencias en la E.S.E Hospital de Chiquinquirá apoyados 

por un sistema de información gerencial. Primero, realizaron un diagnóstico de la institución e 

identificaron las falencias en el servicio de urgencias dejando en evidencia que, la mayoría de 

estas falencias estaban relacionadas con un sistema de información ineficiente, proponiendo 

inicialmente, la conformación de equipos de trabajo multidisciplinarios con el fin de enriquecer 

diferentes ideas y perspectivas que permitan complementar conceptos y objetivos desde el 

amplio panorama de la salud. Así mismo, realizar y actualizar el sistema de información de la 

institución y que el mismo, sea ampliamente difundido, de fácil acceso, interpretación y uso, 

permitiendo así, resultados óptimos y cumplimiento con los objetivos propuestos, por otra parte, 

otra propuesta mencionada en el documento fue, la realización de capacitaciones continuas y 

actualización al personal sobre el uso de estos sistemas de información, mejorando de esta 
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manera, su desempeño y habilidades.  El estudio concluye que la aplicación de la Teoría de 

Sistemas para entender lo relacionado con la Calidad de la Atención en Salud constituye una 

alternativa que permite analizar e interpretar los problemas desde otra perspectiva. Las 

evidencias del impacto de las herramientas encontradas sobre el mejoramiento de la atención en 

salud, aun resultan insuficientes, pues constituyen un tema de reciente abordaje, fuente para 

futuras investigaciones (13). 

Bohórquez A en el año 2017, realizó un estudio en Colombia denominado 

“DESARROLLO DE UNA PROPUESTA DE MEJORAMIENTO CONTINUO PARA EL 

SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA 

SAMARITANA (HUS), CON LA APLICACIÓN DE LA METODOLOGÍA LEAN 

HEALTHCARE”. El objetivo principal de este trabajo de investigación fue implementar una 

propuesta de mejora continua para el servicio de urgencias del hospital universitario de la 

Samaritana bajo una metodología especifica, la cual es “Lean Healthcare” mediante se mejore el 

nivel de calidad del servicio prestado en el área de urgencias. Al igual que en otras 

investigaciones, el primer paso fue realizar un diagnóstico situacional del del servicio, el cual 

arrojo que la operación que menos agrega valor al servicio era la “portería” mientras que la 

“consulta” fue la que más aporta, seguida de la sala de observaciones. Los problemas que 

causaban efectos fuertes en el proceso de atención en emergencias se resumieron en los 

siguientes: 1. falta acompañamiento al paciente remitido en las primeras etapas del proceso, 2. no 

identificación a tiempo de fallas en inventario, 3. falta de alertas visuales y difusión oportuna de 

la información relacionada con la ubicación del paciente, 4. reprocesos, 5. falta de compromiso y 

resistencia al cambio y 6. problemas de comunicación. Las herramientas de la metodología Lean 

Healthcare aplicadas básicamente fueron la estandarización de procesos, la polivalencia, el ciclo 
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de Deming, mejora continua y principalmente los grupos Kaizen. Así las estrategias de 

mejoramiento adoptadas fueron; 1. definir un procedimiento para la recepción de pacientes que 

llegan remitidos al servicio de urgencias, 2. definir un mecanismo de apoyo para el seguimiento 

a las necesidades de recursos del servicio y 3. proponer un sistema de señales visuales para la 

ubicación e identificación del paciente y la distribución del espacio en urgencias, 4. definir 

protocolos de información y manejo para el traslado intrahospitalario de pacientes, 5. eliminar 

las principales fuentes de reproceso en el servicio, 6. desarrollar mecanismos de seguimiento del 

desempeño del personal en el proceso, e 7. implementar equipos de mejora. Por último, como 

resultado del desarrollo de las estrategias de mejora, se obtuvo una reducción del tiempo de 

espera en más de treinta minutos, mediante la implementación de estrategias a corto plazo, y un 

incremento en el porcentaje de actividades que agregan valor en la mayoría de las operaciones. 

(14) 

Por otro lado, el proyecto titulado “MEJORAMIENTO DE PROCESOS DEL AREA DE 

URGENCIAS DE LA E.SE. HOSPITAL REGIONAL DE VÉLEZ” realizado por Torres C. en el 

año 2017, en Bucaramanga, Colombia, cuyo propósito diseñar e implementar un plan de 

mejoramiento en los procesos del área de Urgencias de la Empresa Social del Estado Hospital 

Regional de Vélez que le permitan alcanzar mayores niveles de eficiencia en sus operaciones. 

Para el desarrollo del proyecto se llevaron a cabo 4 fases, 1. Diagnostico situacional actual, 2. 

Formulación plan de mejoramiento (practicas Lean) 3. Ejecución del proyecto Lean y, por 

último, 4. Medición y mejora continua. Dentro del plan de mejoramiento se logró la 

estandarización del proceso por medio de la documentación y caracterización de los procesos, 

por medio de los cuales se mejoró el desarrollo de las actividades y la confiabilidad de la 

información. Finalmente, se puede concluir que, así como los principios de la filosofía Lean en 
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sus inicios fueron aplicados únicamente a empresas manufactureras y de los cuales se derivó el 

concepto Lean Healthcare, igualmente pueden ser implementados en instituciones pertenecientes 

al sector salud y así alcanzar resultados positivos y favorables. No obstante, es importante que 

haya un completo compromiso por parte de la Dirección para poder lograr el éxito en su 

implementación. 

Regionales  

En la clínica nuestra señora de Torcoroma de la ciudad de Ocaña, Norte de Santander 

durante el año 2021 se llevó a cabo un proyecto de investigación titulado “Actualización del 

Sistema de Gestión Documental del Servicio de Radiología e Implementación de un Plan de 

Mejoramiento sobre Formatos de Calidad de la Clínica Nuestra Señora de Torcoroma de 

Ocaña – Norte de Santander, en el Año 2021” realizado por Páez P.  La metodología que se 

aplicó a este proyecto investigativo se dividió en cuatro fases, la primera fase fue un análisis 

diagnóstico del estado documental de la Clínica Nuestra Señora de Torcoroma. En la fase 2 se 

sistematizó la información obtenida en una técnica 5W1H, la cual es una metodología que se 

implementó en la clínica que sirvió para generar una mejora en la salud y en la gestión de 

cuidados de una institución. En la fase 3 se ejecutó los análisis del sistema documental y se 

implementaron formatos de calidad de acuerdo a la ISO 90001 y como último se obtuvo una fase 

4 la cual se hizo una evaluación de los documentos y se generó una estructura de las 

recomendaciones realizadas, la actualización del manual y la implementación de un plan de 

mejoramiento sobre formatos de calidad. Finalmente, el proyecto demostró ser beneficioso 

parala institución donde se llevó a cabo, ya que puso en evidencia la importancia de la 

actualización del sistema de gestión documental en un servicio de radiología ya que este 

comprende una serie de actividades administrativas y técnicas que se relacionan con la 
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planificación, gestión y organización de los documentos diseñados y/o adaptados por las 

instituciones prestadoras de servicios de salud con el fin de, facilitar su uso y actualización 

cuando sea necesario.  

5.2. Marco conceptual  

Calidad de la atención  

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), la calidad de la atención es el 

grado en que los servicios de salud para las personas y los grupos de población incrementan la 

probabilidad de alcanzar resultados sanitarios deseados y se ajustan a conocimientos 

profesionales basados en datos probatorios. Esta definición de calidad de la atención abarca la 

promoción, la prevención, el tratamiento, la rehabilitación y la paliación, e implica que la calidad 

de la atención puede medirse y mejorarse continuamente mediante la prestación de una atención 

basada en datos probatorios que tenga en cuenta las necesidades y preferencias de los usuarios de 

los servicios: los pacientes, las familias y las comunidades (18). 

En los últimos decenios se han descrito diferentes elementos de la calidad. Actualmente 

hay un consenso evidente en cuanto a los servicios sanitarios de calidad, que deben ser: 

• eficaces: proporcionarán servicios de salud basados en datos probatorios a 

quienes los necesiten; 

• seguros: evitarán lesionar a las personas a las que dispensen atención; 

• centrados en la persona: dispensarán atención adecuada a las preferencias, las 

necesidades y los valores personales, en el marco de servicios sanitarios que se 

organizan en torno a las necesidades de la persona; 
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• oportunos: reducirán los tiempos de espera y las demoras, que en ocasiones son 

perjudiciales, tanto para los que reciben la atención como para los que la prestan; 

• equitativos: dispensarán una atención cuya calidad no variará por motivos de 

edad, sexo, género, raza, etnia, lugar geográfico, religión, situación 

socioeconómica, idioma o afiliación política; 

• integrados: dispensarán una atención coordinada a todos los niveles y entre los 

distintos proveedores que facilite toda la gama de servicios sanitarios durante el 

curso de la vida; y 

• eficientes: maximizarán los beneficios de los recursos disponibles y evitarán el 

despilfarro (18). 

Por su parte, el decreto 1011 de 2006 define la calidad de la atención en salud como: “La 

provisión de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y 

equitativa, a través de un nivel profesional óptimo, teniendo en cuenta el balance entre 

beneficios, riesgos y costos, con el propósito de lograr la adhesión y satisfacción de dichos 

usuarios” (19). 

No obstante, existen muchas definiciones para la calidad de los servicios de salud. 

Tantas, que no existe un concepto único. Cada actor involucrado en el proceso de calidad tendrá 

una idea distinta y cada uno de ellos pondrá mayor relevancia a los conceptos que más valora. 

Así pues, para el paciente, por ejemplo, características como la cálida y pronta atención, 

las instalaciones del hospital o clínica, la reputación de los médicos, y la imagen de la 

institución, son atributos que determinan un valor para la calidad. Para el prestador de servicios 

de salud, sin desmerecer la importancia de lo anterior, la valoración de la calidad se basa en los 
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aspectos que podríamos denominar científicos, técnicos y tecnológicos involucrados en el 

proceso, tales como la experiencia de los profesionales y la tecnología disponible. Para quien 

paga el servicio, la relación entre el costo de cualquier intervención y su efectividad para evitar 

la enfermedad o para recuperar la salud, es la característica que más valora (19). 

Estos conceptos sirven para demostrar cómo la calidad en salud no depende de una sola 

característica, sino de múltiples aspectos que se forman desde cada punto de vista y son 

valorados de manera diferente según el rol que cumplen en el proceso. 

Por el lado de los entendidos en este rubro, como Avedis Donabedian de la Universidad 

de Michigan, considerado padre de la calidad de la atención en salud, define a la calidad en salud 

como: "el tipo de atención que se espera que va a maximizar el bienestar del paciente, una vez 

tenido en cuenta el balance de ganancias y pérdidas que se relacionan con todas las partes del 

proceso de atención" (19). 

Para su análisis Donabedian propone tres puntos de vista diferentes según quién la define:  

• Calidad absoluta: es aquella que establece el grado en que se ha conseguido 

restaurar la salud del paciente, teniendo en cuenta el componente científico-técnico. 

Este concepto se basa en el concepto de salud-enfermedad, en el estado de la ciencia 

y la tecnología. Por lo tanto, también es llamada calidad científica, técnica o 

profesional. 

• Calidad individualizada: desde una perspectiva individual, es el usuario el que 

define la calidad de la atención sanitaria, intervendrían sus expectativas y valoración 

sobre los costos, los beneficios y los riesgos que existen. Este enfoque obligaría al 

paciente a implicarse en la toma de decisiones a partir de la información 
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proporcionada por el profesional sanitario, es decir, exige que sea el paciente quien 

decida sobre su proceso, el profesional informará y el paciente y/o familia decidirá. 

• Calidad social: desde esta perspectiva habría que valorar el beneficio o la utilidad 

netos para toda una población, el modo de distribución del beneficio a toda la 

comunidad y procurar producir, al menor costo social, los bienes y servicios más 

valorados por la sociedad. (Eficiencia: distribución del beneficio a toda la población) 

(19). 

SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD 

Un Sistema de Gestión es un conjunto de elementos relacionados entre sí orientados en 

una forma de trabajar basado en procesos, con una política de trabajo para alcanzar objetivos. 

Dichos elementos pueden ser recursos humanos, recursos económicos, infraestructura y equipos, 

conocimientos y experiencia, etc. 

Un sistema de gestión de la calidad (SGC) es un sistema formalizado que documenta 

los procesos, procedimientos y responsabilidades para lograr políticas y objetivos de calidad. Un 

SGC ayuda a coordinar y dirigir las actividades de una organización para cumplir con los 

requisitos regulatorios y de clientes y mejorar su eficacia y eficiencia en forma continua. 

Los sistemas de gestión de calidad sirven para muchos propósitos, incluyendo 

• Mejora de los procesos 

• Reducción de residuos 

• Reducción de costes 

• Facilitar e identificar oportunidades de capacitación 
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• Involucrar al personal 

• Fijar la dirección de toda la organización 

5.2.1.1. Beneficios de los sistemas de gestión de calidad 

La implementación de un sistema de gestión de la calidad afecta a todos los aspectos del 

desempeño de una organización. 

Dos beneficios generales para el diseño e implementación de sistemas de gestión de 

calidad documentados incluyen: 

1. Satisfacer los requisitos del cliente, lo que ayuda a infundir confianza en la organización, 

lo que a su vez conduce a más clientes, más ventas y más negocio repetido. 

2. Satisfacer los requisitos de la organización, lo que garantiza el cumplimiento de las 

regulaciones y la provisión de productos y servicios de la manera más eficiente en cuanto 

a costos y recursos, creando espacio para la expansión, el crecimiento y las ganancias. 

• Dentro de estos beneficios globales se encuentran ventajas como ayudar a comunicar 

la disponibilidad para producir resultados consistentes, prevenir errores, reducir 

costos, asegurar que los procesos sean definidos y controlados y mejorar 

continuamente las ofertas de la organización.  

ISO 9001:2015 Y OTRAS NORMAS DE GESTIÓN DE LA CALIDAD 

ISO 9001:2015 es, con diferencia, la norma de sistemas de gestión de calidad más 

reconocida e implementada del mundo. La ISO 9001:2015 especifica los requisitos para un 

SGC que las organizaciones pueden utilizar para desarrollar sus propios programas. 
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Otras normas relacionadas con los sistemas de gestión de la calidad incluyen el resto de 

la familia ISO 9000 (incluyendo ISO 9000 e ISO 9004), la familia ISO 14000 (sistemas de 

gestión medioambiental), ISO 13485 (sistemas de gestión de la calidad para dispositivos 

médicos), ISO 19011 (sistemas de gestión de auditorías) e ISO/TS 16949 (sistemas de gestión de 

la calidad para productos relacionados con la automoción). 

5.2.4.  ELEMENTOS Y REQUISITOS DE UN SISTEMA DE GESTIÓN DE LA 

CALIDAD 

Aunque cualquier sistema de gestión de la calidad debe crearse para satisfacer las 

necesidades específicas de una organización, hay algunos elementos generales que todos los 

sistemas tienen en común, entre ellos los siguientes: 

• La política de calidad y los objetivos de calidad de la organización 

• Manual de calidad 

• Procedimientos, instrucciones y registros 

1. Gestión de datos 

2. Procesos internos 

3. Satisfacción del cliente con la calidad del producto 

4. Oportunidades de mejora 

5. Análisis de calidad 

Cada elemento de un sistema de gestión de la calidad sirve a un propósito hacia los 

objetivos generales de satisfacer los requisitos de los clientes y la organización. Asegurar que 

cada uno de los elementos de un SGC esté presente asegura la correcta ejecución y 

funcionamiento del SGC. 
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5.2.5.  SERVICIO DE EMERGENCIA  

Según la Norma Técnica N.º 042/MINSA/DGSP V.0, se entiende por emergencia médica 

y/o quirúrgica a toda condición repentina o inesperada que requiere atención inmediata al poner 

en peligro inminente la vida, la salud o que puede dejar secuelas invalidantes al paciente, esto 

corresponde a pacientes con daños calificados como prioridad I y II. Además, de acuerdo con 

dicha norma, «el servicio de emergencia es la unidad orgánica de un hospital o instituto 

especializado, encargada de brindar atención medico quirúrgica de emergencia en forma 

oportuna y permanente durante las 24 horas al día a todas las personas cuya vida y/o salud se 

encuentre en situación de emergencia».  

El área de emergencia debe proporcionar una atención especializada neurológica y 

neuroquirúrgica oportuna, eficaz y eficiente a todo paciente que se encuentre en riesgo de 

muerte. En general se puede describir la emergencia como un fenómeno que nace de la 

combinación de factores conocidos. La emergencia no esperada surge de forma eventual y 

desagradable por causar daño o alteraciones a las personas, los bienes, los servicios o el medio. 

«La emergencia es una ruptura de la normalidad del sistema, pero no excede la capacidad de 

respuesta de la población afectada» (Sánchez 2018). (13) 

5.2.6. PROCESOS DE ATENCIÓN EN EMERGENCIA  

Es vital que el paciente que sufre de alguna emergencia reciba de forma inmediata la ayuda 

necesaria; no se deberá esperar el término de la atención de triage y la lista de chequeo de signos 

de alarma para atenderlo. Caso contrario, se debe iniciar la atención del paciente colocándolo en 

la posición adecuada y avisando a los médicos encargados del traslado del paciente. 
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Proceso 1: llegada El paciente puede llegar al centro médico con signos de una 

emergencia evidente, como es el caso de accidentes graves, quemaduras extremas, fracturas 

recientes, sangrado abundante y entre otros  

Proceso 2: triage El triage implica la selección del tipo de atención que requiere el 

usuario, dicha atención está en función de las necesidades del usuario. Si se trata de una 

condición de emergencia sin signos evidentes, se procede a realizar preguntas a los 

acompañantes del paciente y observar los signos de alarma 

Proceso 3: diagnóstico Se le brindará al paciente la atención inmediata para aliviar las 

causas de la emergencia y así brindarle estabilización al usuario. Se le indicará al usuario si pasa 

a internamiento, consultorio o caso contrario, se deriva a otro centro de salud de referencia. 

Proceso 4: admisión Al mismo tiempo que el paciente es atendido en el centro médico, 

se abre o se ubica la historia clínica del usuario, en el caso de los pacientes que continúan 

recurriendo al centro médico, se obtendrá información directamente de los familiares del 

paciente cuando el paciente no se encuentre en la condición para brindar sus datos personales. En 

el caso de pacientes nuevos, se apresurará una historia clínica nueva. 

Proceso 5: hospitalización En caso la emergencia ocurrida requiere de mayor atención, el 

paciente se quedará en el hospital hasta que se su salud se estabilice (20). 
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5.3. Marco teórico  

LA TRILOGIA DE JURAN JOSEPH M. JURAN 

 

Figura 2 La Trilogía de Juran de manera gráfica. “Juran y la Planificación de la Calidad” – 

Joseph M. Juran (1988). 

El consultor y experto de la calidad rumano Joseph Juran propuso que una correcta 

Gestión de la Calidad se logra a través de una trilogía de procesos:  

En primer lugar, la Planificación de la Calidad. La planificación se basa en desarrollar 

lo que el cliente precisa, ya sea un producto o un servicio, y así satisfacerlo. 

En segundo lugar, el Control de Calidad. Es quien suministra los estándares de calidad 

que se utilizarán para la inspección. 

Por último, la Mejora de la Calidad. Generalmente nace de la detección de errores. 

Hallar errores y conocer su origen nos permite encontrar una oportunidad de mejora del proceso.  
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Juran señala que la administración para lograr calidad abarca tres procesos básicos: la 

planificación de la calidad, el control de la calidad y el mejoramiento de la calidad. (Estos 

procesos son comparables a los que se han utilizado durante largo tiempo para administrar las 

finanzas). Su “trilogía”, muestra cómo se relacionan entre sí dichos procesos.  

Juran identifica los componentes de la revolución de la calidad en Japón de la siguiente 

manera:  

1. Los directivos de más alto nivel se hicieron cargo de la administración para lograr 

calidad. 

2. Capacitaron a toda la jerarquía en los procesos de la gestión de calidad  

3. Intentaron mejorar la calidad a un ritmo revolucionario.  

4. Le dieron participación a la mano de obra.  

5. Agregaron metas de calidad en el plan empresarial.  

Se necesita de un compromiso por parte de los dirigentes de una institución o sistema de 

atención médica, de que respaldarán la instrumentación de un programa para mejorar el 

desempeño.  

El director y otros altos funcionarios deben apoyar los esfuerzos del personal por mejorar, 

lo que va desde una dirección activa en los proyectos hasta sólo estimular diferentes proyectos, 

otorgándole al personal el tiempo necesario. Siempre es preferible tener lo primero. 

Los programas que no coordinen las diferentes disciplinas o departamentos pueden 

acabar como un país con nuevos caminos hacia las afueras de la ciudad, pero sin conexiones. No 
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se pueden lograr muchas mejoras duraderas y efectivas sin el compromiso de los más altos 

funcionarios de la institución.  

La atención médica es, en cierta manera, como cualquier otro rubro; hay clientes, 

insumos, inventarios y productos, sin embargo, la contribución de todo paciente es única y los 

productos pueden y deben ser diferentes, dependiendo de las necesidades y deseos de cada 

paciente. Los métodos para mejorar la atención y los servicios deben poder adaptarse a este 

propósito. Un programa de evaluación y mejoramiento de la calidad solamente tendrá éxito si 

participan los más altos funcionarios de la institución. El programa no funcionará si la 

elaboración e instrumentación han sido delegadas completamente a un individuo o departamento 

específico, por lo que los dirigentes de un hospital o red de salud deben señalar qué es lo que 

esperan del programa. 

El enfoque de Juran para el Mejoramiento de la Calidad 

En la lista de prioridades de Juran, el mejoramiento de la calidad ocupa un primer lugar. 

En este sentido, ha elaborado una propuesta estructurada que expuso por primera vez en su libro 

Managerial Breakthrough (Idea revolucionaria de administración), en 1964. Esta propuesta 

incluye una lista de responsabilidades no delegables para los altos ejecutivos:  

1. Crear una conciencia de la necesidad y oportunidad para el mejoramiento.  

2. Exigir el mejoramiento de la calidad; incorporarlo a la descripción de cada tarea o 

función.  

3. Crear la infraestructura: instituir un consejo de la calidad; seleccionar proyectos para 

el mejoramiento; designar equipos; proveer facilitadores.  

4. Proporcionar capacitación acerca de cómo mejorar la calidad.  
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5. Analizar los progresos en forma regular.  

6. Expresar reconocimiento a los equipos ganadores.  

7. Promocionar los resultados.  

8. Estudiar el sistema de recompensas para acelerar el ritmo de mejoramiento.  

9. Mantener el impulso ampliando los planes empresariales a fin de incluir las metas de 

mejoramiento de la calidad.  

LA PROPUESTA DE JURAN PARA LA PLANIFICACIÓN DE LA CALIDAD 

Juran también ha identificado un proceso global para la planificación a fin de alcanzar las 

metas de calidad:  

1. Identificar a los consumidores. Todo aquel que pueda ser impactado es un 

consumidor potencial, ya sea externo o interno.  

2. Determinar las necesidades del consumidor.  

3. Crear características de producto que puedan responder a las necesidades de los 

consumidores.  

4. Crear procesos que sean capaces de fabricar las características del producto en las 

condiciones operativas.  

5. Transferir los procesos a las áreas operativas.  

Juran piensa que la planificación de la calidad debería dar participación a aquellos que 

serán directamente afectados por el plan. Además, los planificadores deberían entrenarse en el 

uso de las herramientas y los métodos modernos para la planificación de la calidad.  

LA PROPUESTA DE JURAN PARA EL CONTROL DE LA CALIDAD 
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En este sentido, Juran sigue el conocido circuito de retroalimentación:  

1. Evaluar la performance real.  

2. Compararla con la meta.  

3. Tomar medidas sobre la diferencia. 

Juran promueve la delegación del control a los más bajos niveles posibles en la 

organización, cediendo la responsabilidad del autocontrol a los trabajadores. También promueve 

la capacitación de los trabajadores en la búsqueda de información y su análisis, a fin de 

permitirles tomar decisiones sobre la base de los hechos. 

JURAN Y LA GESTIÓN DE LA CALIDAD TOTAL (GCT) 

Juran es un firme defensor de la GCT. La define como una colección de ciertas 

actividades relacionadas con la calidad:  

1. La calidad llega a formar parte del plan de toda alta dirección.  

2. Las metas de calidad se incorporan al plan empresarial.  

3. Las metas ampliadas derivan del benchmarking: el énfasis está puesto en el consumidor y 

en la competencia; existen metas para el mejoramiento anual de la calidad.  

4. Las metas de despliegan a los niveles de acción.  

5. La capacitación se lleva a cabo a todos los niveles.  

6. La medición se efectúa en cada área.  

7. Los directivos analizan regularmente los progresos con respecto de las metas.  

8. Se reconoce la performance superior.  

9. Se replantea el sistema de recompensas. 
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5.4. Marco legal 

• Decreto 2759 de 1991 Por el cual se organiza y establece el régimen de referencia y 

contra referencia (Ministerio de Salud Pública, 1991).  

• Decreto 412 de 1992 Por el cual se reglamenta parcialmente los servicios de urgencias y 

se dictan otras disposiciones (Ministerio de Salud Pública, 1992).  

• Ley 100 de 1993 “Conjunto de instituciones, normas y procedimientos, de que disponen 

la persona y la comunidad para gozar de una calidad de vida, mediante el cumplimiento 

progresivo de los planes y programas que el Estado y la sociedad desarrollen para 

proporcionar la cobertura integral de las contingencias, especialmente las que 

menoscaban la salud y la capacidad económica, de los habitantes del territorio nacional, 

con el fin de lograr el bienestar individual y la integración de la comunidad” (Congreso 

de la República de Colombia, 1993). 

• OBJETIVOS DEL PLAN NACIONAL DE DESARROLLO. El Plan Nacional de 

Desarrollo 2022 – 2026 “Colombia Potencia Mundial de la Vida”, que se expide por 

medio de la presente ley, tiene como objetivo sentar las bases para que el país se 

convierta en un líder de la protección de la vida a partir de la construcción de un nuevo 

contrato social que propicie la superación de injusticias y exclusiones históricas, la no 

repetición del conflicto, el cambio de nuestro relacionamiento con el ambiente y una 

transformación productiva sustentada en el conocimiento y en armonía con la naturaleza. 

Este proceso debe desembocar en la paz total, entendida como la búsqueda de una 

oportunidad para que todos podamos vivir una vida digna, basada en la justicia; es decir, 

en una cultura de la paz que reconoce el valor excelso de la vida en todas sus formas y 

que garantiza el cuidado de la casa común. 
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• Decreto 903 de 2014 Por el cual se dictan disposiciones en relación con el Sistema 

Único de Acreditación en Salud (Ministerio de Salud y Protección Social, 2014). 

• Resolución 5596 de 2015 Por la cual se definen los criterios técnicos para el Sistema de 

Selección y Clasificación de pacientes en los servicios de urgencias "Triage" (Ministerio 

de Salud y Protección Social, 2015). 

• Decreto 780 de 2016 Se establece el Sistema obligatorio de garantía de calidad en salud 

(SOGCS), que es el “conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y 

procesos deliberados y sistemáticos del sector salud para generar, mantener y mejorar la 

calidad de servicios de salud del país” (Ministerio de Salud y Protección Social, 2016). 

• Resolución 256 de 2016 Por la cual se dictan disposiciones en relación con el Sistema de 

Información para la Calidad y se establecen los indicadores para el monitoreo de la 

calidad en salud (Ministerio de Salud y Protección Social, 2016). 

• Decreto 2408 de 2018, Por el cual se sustituye el Capítulo 6 del Título 2 de la Parte 9 del 

Libro 2 del Decreto: 780 de 2016 - Único Reglamentario del Sector Salud y Protección 

Social en cuanto al giro de recursos para las atenciones iniciales de urgencia prestadas en 

el territorio colombiano a los nacionales de los países fronterizos 

• Resolución 3100 de 2019 Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de 

inscripción de los prestadores de servicios de salud y de habilitación de los servicios 

de salud y se adopta el Manual de Inscripción de Prestadores y Habilitación de 

Servicios de Salud (Ministerio de Salud y Protección Social, 2019). 
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5.5. Marco contextual  

5.8.1 UBICACIÓN  

 

Figura 3 Hospital Local Municipio de Los patios. Disponible: 

https://www.hospitaldelospatios.gov.co/assets/images/services/service3.jpg  

El presente proyecto se llevará a cabo en la Empresa Social del Estado (E.S.E.) Hospital 

Local Municipio Los Patios, la cual es una institución ampliamente conocida entre la comunidad 

patiense por ser una institución Amiga de la Mujer y la Infancia Integral, lo que quiere decir que, 

está comprometida con la salud materna e infantil de las familias. Esta institución tiene como 

objetivo la prestación de servicios de salud de primer nivel de complejidad bajo los principios de 

calidad, humanización y seguridad del paciente. (Dane: 71.483 h), se encuentra ubicada en la Av. 

9 # 7-90 del barrio Daniel Jordán, siendo de fácil acceso y visible para sus usuarios. 

 

 

 

 

 

 

https://www.hospitaldelospatios.gov.co/assets/images/services/service3.jpg


48 

 

5.8.2. DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO  

Misión 

Somos una Institución comprometida con el mejoramiento de la calidad de vida de los 

Patienses mediante la prestación de servicios de salud de primer nivel de atención, enfocados en 

la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad, basados en los principios de 

humanización y calidad en la atención, a través de personal idóneo con actitud de servicio, 

interesada en el bienestar de sus usuarios, en el bienestar social de la comunidad conservando el 

equilibrio financiero de la institución.  

Visión 

En el 2024 estamos siendo una Institución líder en la prestación de servicios de salud de 

baja complejidad en el Departamento Norte de Santander, por su atención humanizada, calidad 

en los servicios, la satisfacción de nuestros usuarios y el mejoramiento continuo de la calidad 

8.2.2.1. Políticas de la Entidad  

La ESE Hospital Local de Los Patios, como institución prestadora de servicios de salud 

de baja complejidad, está comprometida con la satisfacción de las necesidades de la población 

del municipio, apoyados en la capacidad de trabajo de todos sus funcionarios, el respeto por el 

medio ambiente, el buen uso de los recursos, operatividad de las políticas institucionales y las 

buenas relaciones con los actores del sistema; a través de la aplicación de altos estándares de 

calidad que permitan el mejoramiento continuo de los procesos; para el desarrollo de este 

proyecto se tendrá en cuenta, por aplicabilidad, la política de calidad, humanización, prestación 

de servicios y seguridad del paciente ya que estas, guarda relación con el propósito o fin que se 
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busca con este proyecto, así mismo, se tendrá en cuenta la política IAMI ya que, el Hospital 

Local del Municipio de Los Patios al  ser una institución amiga de la mujer y la infancia, dentro 

de sus requisitos para el desarrollo de la pasantía, piden que los estudiantes que roten por la 

institución tengan un conocimiento claro de la misma. 

• Política de calidad 

Bajo esta política, el Hospital Local del Municipio de Los Patios tiene como 

compromiso, producir y prestar servicios de salud con calidad y direccionados por las 

necesidades de la población usuaria en el municipio, con el recurso humano profesional, técnico 

y auxiliar creativo y permanentemente actualizado, buscando el mejoramiento continuo del 

sistema y proporcionando valor para nuestros clientes y para el ese hospital local de los patios 

logrando resultados que impacten la situación de salud de la comunidad. Lo anterior descrito, en 

relación al proyecto a desarrollar en el marco de la pasantía, sería muy beneficioso para el 

Hospital, ya que el propósito del mismo es afín a la política de calidad y, por ende, contribuirá al 

logro de los objetivos.  

• Política de Prestación de Servicios  

La ESE Hospital de Los Patios garantiza la prestación de servicios de salud, bajo los 

principios de calidad y eficiencia, de acuerdo a la normativa vigente, y de dentro de un marco de 

acreditación de alta calidad, buscando brindar una atención centrada en los usuarios y el 

mejoramiento continuo de los servicios ofertados que permita a su vez mejorar la salud de la 

población. 
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Este proyecto se llevará a cabo en el servicio de urgencias de la E.S.E Hospital Local del 

municipio de Los Patios desde el área de calidad de la institución mediante una gestión de la 

calidad documental, estandarizando procesos, diseñando y actualizando el sistema de 

información con lo cual, contribuyendo así al logro de objetivos de la institución en el marco de 

la política de prestación de servicios. 

• Política de Humanización  

LA ESE Hospital de Los Patios buscará que los servicios que se brinden a los Usuarios, 

se den bajo el cumplimiento de los estándares relacionados con atención humanizada en salud, 

garantizando en la institución atención digna y cuidado integral para cada paciente, comunidad 

y/o familia teniendo como elemento fundamental el respeto, la privacidad y la dignidad. 

La humanización hoy en día es un pilar fundamental para la prestación de servicios de 

salud, sin humanización, pese a los constantes esfuerzos, sistemas de información actualizados, 

personal capacitado, entre otras, la calidad no se puede alcanzar, por ende, se tendrá en cuenta 

esta política para el desarrollo de este proyecto. 

• Política de Seguridad Paciente:  

La ESE Hospital de Los Patios garantiza que toda la atención que se brinde, se dé bajo el 

cumplimiento de los estándares de seguridad del usuario estipulados en la normatividad vigente, 

buscando aumentar en todo el contexto institucional la seguridad en la prestación de los 

servicios, y protegiendo con ello a la persona, comunidad y/o familia de los riesgos evitables 

derivados de la atención en salud.  
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La calidad y la seguridad del paciente son directamente proporcionales, el proyecto 

planteado por la estudiante de enfermería bajo la modalidad de pasantía, tiene como eje rector la 

gestión de la calidad, sin embargo, la calidad es el resultado de múltiples esfuerzos, por lo tanto, 

trabajar en el mejoramiento de la calidad impactara positivamente en estos procesos que la 

conforman, incluyendo la seguridad del paciente, razón por la cual se incluirá en este documento 

y se tendrá en cuenta para el desarrollo del proyecto.  

• Política de IAMI 

La ESE Hospital de Los Patios buscará, implementará y mantendrá una política de 

atención con estándares internacionales para la mujer y el niño patiense, en la búsqueda 

constante de mejoras sus condiciones nutricionales, emocionales y sociales. 

8.2.3. Principios 

Los principios corporativos de la E.SE Hospital de los patios dentro de su 

direccionamiento estratégico, guardan relación con el proyecto, ya que estos, en conjunto, 

llevados a cabo plenamente, contribuirán a la mejora continua de la calidad de la institución.  

• Calidad: Prestamos servicios de salud oportunos, accesibles y pertinentes, para 

satisfacer las necesidades y expectativas de nuestros usuarios. 

• Humanización: Estamos comprometidos con el trato digno, cálido y humanizado, 

actuando con sensibilidad y empatía para animar y acompañar al usuario y su familia 

respetando sus derechos. 
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• Seguridad del Paciente: Asociamos este principio con la ética profesional, y la 

importancia que tiene para nosotros el garantizar a todos nuestros usuarios su 

seguridad cada vez que se encuentren en nuestras instalaciones. 

8.2.4. Responsabilidad social  

La ESE Hospital de Los Patios generará las condiciones para que la búsqueda de la 

rentabilidad financiera no exceda el equilibrio con la rentabilidad social y medio ambiental, en el 

marco del tiempo; con el sano propósito que tiene de cumplir con los objetivos misionales y 

satisfacer las necesidades del usuario y su entorno. 

8.2.4. SERVICIO DE URGENCIAS  

El Hospital atiende urgencias las 24 horas del día, con disponibilidad permanente en 

todas las especialidades de baja complejidad. 

8.2.4.1. Horarios de atención 

La actividad de atención en urgencias es de carácter permanente durante las 24 horas del 

día, los siete (7) días de la semana. 

8.2.4.2. Ubicación y acceso al servicio 

El ingreso al servicio de urgencias, se realiza por la entrada de la sede principal, Av. 7 N° 

9-59 Urb. Daniel Jordán, Los Patios – Norte de Santander, al ingresar deben pasar un pequeño 

filtro de vigilancia, identificándose con el respectivo documento de identidad e informando hacia 

donde se dirigen, ya que, es la única entrada habilitada para todos los usuarios que se atienden en 

la institución. 
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8.2.4.3. Clasificación del Triage 

Todos los pacientes que ingresan a la E.S.E. se clasifican según el triage, el cual indica la 

prioridad en la atención de acuerdo con la gravedad del estado de salud de cada paciente, según 

la categorización en 5 niveles, la cual se realiza por parte de una enfermera jefe entrenada 

durante las 24 horas del día. 

Triage 1: Significa que hay inminente peligro de muerte y debe ser tratado de inmediato. 

Triage 2: Hay compromiso del estado general, pero puede esperar un corto tiempo hasta 

30 minutos. 

Triage 3: Según su condición la atención debe ser antes de 60 minutos. 

Triage 4 y 5: Se considera una condición de salud menos grave que la atención puede ser 

entre 90 y 120 minutos sin deteriorar el pronóstico del paciente, ni exponerlo a riesgos 

innecesarios. 

8.2.4.4. CAPACIDAD INSTALADA DE LA INSTITUCIÓN (ATENCIÓN 

INMEDIATA) 

Tabla 1 Capacidad instalada de la institución en atención inmediata   

Capacidad instalada de la institución en atención inmediata   

GRUPO CONCEPTO CANTIDAD 

Ambulancias básicas 3 

Camas TPR 2 

Camas procedimientos 3 

Camillas Observación pediatría 3 

Camillas Observación adultos hombres 6 
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Camillas Observación adultos mujeres 6 

Consultorios urgencias 3 

salas Procedimientos 1 

salas partos 1 

 

8.2.4.5. SERVICIOS HABILITADOS ATENCIÓN INMEDIATA (urgencias, partos, 

transporte especializado) 

• Hospitalización adultos  

• Hospitalización pediatría  

• enfermería  

• Ginecobstetricia 

• Medicina General  

• Medicina Interna  

• Nutrición y dietética  

• Pediatría  

• Laboratorio Clínico  

• Toma De Muestras De Laboratorio Clínico  

• Servicio Farmacéutico  

• Imágenes Diagnosticas – Ionizantes  

• Atención Del Parto  

• Transporte Asistencial Básico  

• Fisioterapia  
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8.2.4.6. Indicador de decreto 2193 de calidad 

Tabla 2 Proporción de reingreso de pacientes al servicio de urgencias. 

Proporción de reingreso de pacientes al servicio de urgencias en menos de 72 horas. 

 
Fuente: área de gestión de calidad E.S.E. Hospital Local de Los Patios, 2022 

Al revisar los resultados de los indicadores de reingreso de pacientes al servicio de 

urgencias en menos de 72 horas y el total de egresos vivos atendidos en el servicio de urgencias 

durante el 2022 reportado en el informe anual, compartido por la enfermera Profesional Yicela 

Saavedra, líder del área de calidad de la institución, deja en evidencia que, si bien no está mal, se 

encuentra en el límite para ambos indicadores, por lo que requiere atención y acciones de mejora 

que contribuyan al mejoramiento de estos indicadores y a la calidad de la atención en el servicio.  
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6. Descripción del proyecto a desarrollar  

El desarrollo de este proyecto permitirá fortalecer el sistema de gestión de calidad del 

servicio de urgencias de la ESE HLLP, actualizando y completando los bancos de información 

institucional, estandarizado el cuidado, evaluando el nivel de adherencia e implementando 

acciones de mejora y capacitación continúa fomentando una cultura de calidad entre el personal 

de salud y administrativos del Hospital local de Los Patios. El proyecto se llevará a cabo en 10 

semanas, que se dividen en cuatro etapas, las cuales se describen a continuación:  

Tabla 3 Descripción del proyecto a desarrollar. 

Descripción del proyecto a desarrollar. 

1. Diagnostico 

•      Aplicación de instrumentos de valoración para hacer un diagnóstico 

de la situación actual del sistema de gestión de calidad del servicio de 

urgencias. Recolección y análisis de datos  

2. planeación 

•      En base al análisis de datos diseñar acciones de mejora que 

contribuyan al fortalecimiento del sistema de gestión de calidad del 

servicio de urgencias. Identificar que documentos se deben 

actualizar y cuales se deben crear 

3. ejecución 

•      Se implementarán las acciones de mejora determinadas a partir del 

diagnóstico y el análisis de datos que respondan a las necesidades del 

servicio, las debilidades y oportunidades identificadas. Diseño y 

actualización documental según necesidad del sistema de gestión de 

calidad del servicio de urgencias.  

4- evaluación 

de resultados 

     Por último, se evaluará el impacto de las acciones desarrolladas. 
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Tabla 4 Plan operativo  

Plan operativo. 

7. Plan operativo 

OBJETIVO GENERAL: Fortalecer el sistema de gestión de calidad del servicio de urgencias de la E.S.E. Hospital Local de los Patios 

durante el primer semestre del 2023. 

OBJETIVO ESPECÍFICO N°1: Realizar un diagnóstico situacional del sistema de gestión de calidad del servicio de urgencias de la 

E.S.E Hospital Local de Los Patios a través del listado maestro proporcionado por la institución. 

ACTIVIDAD META INDICADOR RECURSOS TIEMPO 

1.1. Diagnóstico del estado 

situacional del sistema de 

gestión de calidad del servicio 

de urgencias en relación con el 

listado maestro y la normativa 

vigente de habilitación de 

servicios de salud 31000 de 

2019 

En la primera semana se 

obtendrá y aplicará el 

listado maestro al 

sistema de gestión de 

calidad del servicio de 

urgencias. 

N°. de listados maestros 

aplicados al sistema de 

gestión de calidad del 

servicio de urgencias. 

 

# de procesos a 

actualizar / # procesos 

totales del servicio de 

MATERIALES: 

-Computador 

-Internet 

-listado madre de la institución. 

-documentación del sistema de 

gestión de calidad del servicio de 

urgencias de la institución 

-resolución 3100 de 2019 

1 semanas 

(27-03-23 al 

31-03-23) 
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urgencias x 100 (procesos prioritarios en 

atención inmediata de baja 

complejidad)   

 

HUMANOS: 

-Estudiante de enfermería UFPS 

1.2. Analizar los resultados 

arrojados en el diagnóstico del 

sistema de gestión de calidad 

del servicio de urgencias. 

Durante las 2 (dos) 

primeras semanas 

después de haber 

iniciado la pasantía se 

habrá realizado un 

análisis de los resultados 

para la identificación de 

los procesos a diseñar o 

actualizar. 

N° de análisis realizados 

para la identificación de 

los procesos a diseña o 

actualizar. 

MATERIALES: 

-Computador 

-Internet 

-listado madre de la institución. 

-documentación del sistema de 

gestión de calidad del servicio de 

urgencias de la institución 

-resolución 3100 de 2019 

(procesos prioritarios en 

atención inmediata de baja 

2 semanas 

(27-03-23 al 

07-04-23) 
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complejidad)   

 

HUMANOS: 

-Estudiante de enfermería UFPS. 

1.3. Concertar con la líder del 

área de calidad la metodología 

de trabajo con la finalidad de 

definir la forma de trabajo, 

concertar los documentos para 

actualizar y o diseñar, alcances 

y resultados esperados en el 

sistema de gestión de calidad 

del servicio de urgencias al 

finalizar la pasantía.  

a abril del 2023 se habrá 

realizado un acta de 

concertación con la líder 

del área de calidad de la 

institución definiendo la 

metodologías y 

resultados esperados del 

proyecto. 

N° de actas de 

concertación realizadas. 

MATERIALES: 

-Computador 

-Internet 

-impresora 

-papel   

 

HUMANOS: 

-Estudiante de enfermería UFPS 

-líder de calidad de la institución. 

1 semana 

(03-04-23 al 

07-04-23) 

OBJETIVO ESPECÍFICO N°2: Realizar el diseño y actualización del sistema de gestión de calidad del servicio de urgencias de la 

E.S.E. Hospital Local del Municipio mediante una revisión bibliográfica y científica. 
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2.1. Realizar una revisión 

bibliográfica, científica y 

documental para la 

actualización de documentos 

del SGC del área de urgencias 

que lo requieran  

A mayo del 2023 se 

habrá realizado la 

actualización 

bibliográfica y 

documental del SGC del 

servicio de urgencias. 

# de documentos con 

actualización 

bibliográfica y 

documenta / # 

documentos que 

requieran actualización 

bibliográfica y 

documental concertados 

para este proyecto x100  

MATERIALES: 

-Computador 

-Internet 

-documentación del sistema de 

gestión de calidad del servicio de 

urgencias de la institución 

-resolución 3100 de 2019 

(procesos prioritarios en 

atención inmediata de baja 

complejidad)  

-plantilla institucional para la 

elaboración de productos.  

 

HUMANOS: 

-Estudiante de enfermería UFPS 

2 meses 

(03-04-23 al 

31 -05-23) 

2.2. Coordinar lo pertinente al A mayo de 2023 se # de documentos MATERIALES: 2 meses 
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diseño de manuales, 

procedimientos, formatos y 

directrices del SGC del servicio 

de urgencias. 

habrá realizado el 

diseño documental del 

sistema de gestión de 

calidad del servicio de 

urgencias. 

diseñados (guías, 

protocolos, formatos…) 

/ # documentos 

inexistentes concertados 

para su realización 

dentro del marco de este 

proyecto x100 

-Computador 

-Internet 

-plantilla institucional para la 

elaboración de productos  

 

HUMANOS: 

-Estudiante de enfermería UFPS 

(03-04-23 al 

31 -05-23) 

2.3. Realizar envió a líder del 

área de calidad los documentos 

actualizados y diseñado para su 

validación interna y respectivos 

ajustes.  

a junio de 2023 se 

habrán validado en la 

institución todos los 

documentos diseñados y 

actualizados del sistema 

de gestión de calidad del 

servicio de urgencias. 

(1) Coreo de verificación  

(1) Acta de cumplimiento  

MATERIALES: 

-Computador 

-Internet 

-plantilla institucional para la 

elaboración de productos  

 

HUMANOS: 

-Estudiante de enfermería UFPS 

-líder le área de calidad de la 

1 semana 

(26-05-23 al 

06-06-23) 
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institución 

OBJETIVO ESPECÍFICO N°3: Socializar los documentos diseñados y actualizados mediante una priorización según necesidades y 

requerimientos de la E.S.E. Hospital Local del municipio de Los Patios en el servicio de urgencias. 

3.1. Realizar una priorización 

para las educaciones en base a 

las necesidades del servicio de 

urgencias y a los 

requerimientos de la líder del 

área de calidad. 

A mayo de 2023 se 

habrá realizado un 

proceso de priorización 

según las necesidades 

del servicio y 

requerimientos del área 

de calidad sobre las 

capacitaciones al 

personal del servicio de 

urgencias.  

N° de procesos de 

priorización realizados.  

MATERIALES: 

-Computador 

-Internet 

-hojas 

-lapiceros 

 

HUMANOS: 

-Estudiante de enfermería UFPS 

1 semanas 

(08-05-23 al 

12-05-23) 

3.2. Socialización de los 

documentos actualizados y/o 

diseñados ante el personal del 

A junio de 2023 se 

habrán realizado el 

100% de las 

# de capacitaciones 

priorizadas / # de 

capacitaciones 

MATERIALES: 

-Computador 

-Internet 

3 semanas 

(15-5-23 al 

31-05-23) 
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servicio de urgencias.  

 

educaciones propuestas 

ante el personal del 

servicio de urgencias. 

realizadas x 100 -diapositivas. 

 

HUMANOS: 

-Estudiante de enfermería UFPS 

-personal de salud del servicio de 

urgencias HLLP. 

3.3. Realizar y entregar a líder 

del área de calidad un informe 

de educaciones dirigidas al 

personal. 

A junio de 2023 se habrá 

realizado y entregado a 

la líder del área de 

calidad un informe con 

las educaciones 

dirigidas al personal del 

servicio de urgencias. 

N° de informes 

realizados y entregados 

a líder del área de 

calidad 

MATERIALES: 

-Computador 

-impresora 

-hojas de papel 

 

HUMANOS: 

-Estudiante de enfermería UFPS 

-Coordinador el servicio de 

Urgencias de la institución 

1 semana 

(05—06-23 

al 07-06-23) 

3.4. Sustentación del proyecto A junio de 2023 se habrá N° de reuniones de MATERIALES: 1 semana 



64 

 

realizado ante el personal 

pertinente de la institución ESE 

Hospital del Municipio de Los 

Patios. 

realizado una reunión 

para la sustentación de 

las actividades 

realizadas en el marco 

del proyecto modalidad 

pasantía. 

sustentación realizadas. -Computador 

-Internet 

-folletos 

 

HUMANOS: 

-Estudiante de enfermería UFPS 

-Coordinador docencia servicio 

de la institución, José Antonio 

Palma  

-líder del área de calidad, Yicela 

Saavedra  

-directora del proyecto 

modalidad pasantía, Dianne 

Sofia Escobar.  

(01-06-23 al 

07-06-23) 
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8. Presentación de resultados del proyecto desarrollado  

Tabla 5. Resultados objetivo específico Nº1 

Presentación de resultados objetivo N°1  

8.1. Objetivo específico N°. 1  

Realizar un diagnóstico situacional del sistema de gestión de calidad del servicio de urgencias de la E.S.E Hospital Local de Los 

Patios a travéss del listado maestro proporcionado por la institución. 

ACTIVIDAD N°. 1 

DEL OBJETIVO  

Diagnóstico del estado situacional del sistema de gestión de calidad del servicio de urgencias en relación con 

el listado maestro y la normativa vigente de habilitación de servicios de salud 31000 de 2019 

ACTIVIDAD N.º. 2 

DEL OBJETIVO  

Analizar los resultados arrojados en el diagnóstico del sistema de gestión de calidad del servicio de 

urgencias. 

ACTIVIDAD N.º. 3 

DEL OBJETIVO  

Concertar con la líder del área de calidad la metodología de trabajo con la finalidad de definir la metodología 

de trabajo, alcances y resultados esperados en el sistema de gestión de calidad del servicio de urgencias al 

finalizar la pasantía. 

8.1.1.  Actividad N°.1 
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Diagnóstico del estado situacional del sistema de gestión de calidad del servicio de urgencias en relación con el listado maestro y la 

normativa vigente de habilitación de servicios de salud 31000 de 2019 

Formula del 

indicador planteado 

Operacionalización del resultado del 

indicador desarrollado- 

Meta planteada Meta ejecutada 

Fecha de 

desarrollo 

N° de listados 

maestros aplicados al 

sistema de gestión de 

calidad del servicio 

de urgencias. 

(1) listado maestro aplicado al sistema de 

gestión de calidad del servicio de 

urgencias 

En la primera semana se 

obtendrá y aplicará el 

listado maestro al sistema 

de gestión de calidad del 

servicio de urgencias. 

A abril del 2023 se 

aplicó 1 (un) listado 

maestro al sistema 

de gestión de calidad 

del Servicio de 

urgencias = 100% 

27-03-22 

31-03-23 

8.1.2. Actividad 2 

Analizar los resultados arrojados en el diagnóstico del sistema de gestión de calidad del servicio de urgencias. 
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Formula del 

indicador planteado 

Operacionalización del 

resultado del indicador 

desarrollado- 

Meta planteada Meta ejecutada 

Fecha de 

desarrollo 

N° de análisis 

realizados a los 

resultados del 

diagnóstico 

situacional realizado 

al SGC del servicio 

de urgencias. 

(1) análisis de los 

resultados arrojados en el 

diagnostico situacional 

del SGC del Servicio de 

urgencias. 

Durante las 2 (dos) primeras 

semanas después de haber 

iniciado la pasantía se habrá 

realizado un análisis de los 

resultados para la 

identificación de los procesos 

a diseñar o actualizar. 

Durante las 2 primeras 

semanas se analizaron los 

resultados del diagnóstico 

situacional realizado al SGC 

del servicio de urgencias = 

100%  

27-03-23 

07-04-23 

8.1.3. Actividad 3 

Concertar con la líder del área de calidad la metodología de trabajo con la finalidad de definir la metodología de trabajo, alcances y 

resultados esperados en el sistema de gestión de calidad del servicio de urgencias al finalizar la pasantía. 
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Formula del 

indicador planteado 

Operacionalización del 

resultado del indicador 

desarrollado- 

Meta planteada Meta ejecutada 

Fecha de 

desarrollo 

N° de actas de 

concertación 

realizadas. 

N° de actas de 

concertación.  

(1) reunión de 

concertación 

(1) Acta de 

cumplimiento de 

actividades  

a abril del 2023 se habrá 

realizado un acta de 

concertación con la líder del 

área de calidad de la 

institución definiendo la 

metodologías y resultados 

esperados del proyecto. 

A abril del2023 se realizó la 

concertación entre las partes; 

estudiante quien realiza el 

proyecto de extensión 

modalidad pasantía y la líder 

del área de calidad de la 

institución.  

03-04-23 

07-04-23 
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8.1.4. Presentación de resultados objetivo específico 1 

Actividad 1: Diagnóstico del estado situacional del sistema de gestión de calidad del 

servicio de urgencias en relación con el listado maestro y la normativa vigente de habilitación de 

servicios de salud 31000 de 2019 

Actividad 2: Realizar él análisis de los resultados arrojados en el diagnóstico del sistema 

de gestión de calidad del servicio de urgencias 

 
Figura 4. Listado maestro Hospital Local Municipio de Los Patios. 

La primera y segunda actividad consistieron en la aplicación del listado maestro al SGC 

del servicio de urgencias del Hospital Local del municipio de los patios y el respectivo análisis 

de los datos arrojados a través de la aplicación de dicho listado. 

Dentro del listado maestro se encuentra el registro de todos los documentos con los que 

cuenta la institución, con el fin de conocer el estado situacional del sistema de gestión de la 

calidad (SOG) del servicio de urgencias, primero se realizó un proceso de filtración dentro del 
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listado maestro en el subnivel 8. Líder encargado y se seleccionan los relacionados a líder de 

urgencias y urgencias. 

 

Figura 5. Proceso de filtración “líder urgencias” del listado maestro.  

 

Figura 6. Proceso de filtración “urgencias” del listado maestro 

El proceso de filtración dio como resultado la identificación de trece (13) procesos del 

servicio de urgencias: 1. Protocolo de Antibióticos, 2. Política de visitas a pacientes de urgencias, 

3. Desistimiento de no traslado a otra institución, 4. Control y registro de visitantes, 5. Protocolo 

de atención a víctimas de violencia sexual y otras formas de violencia, 6. Ruta de violencia / 

abuso sexual, 7. Ruta IVE - interrupción voluntaria del embarazo, 8. Ruta de atención a víctimas 

de violencia de género, 9. Referencia Y Contrarreferencia, 10. Lista De Chequeo Referencia Y 
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Contrarreferencia Urgencia No Vital, 11. Lista De Chequeo Diligenciamiento De Historias 

Clínicas, 12. Lista De Chequeo TRIAGE, 13. Remisión De Pacientes Pediátricos Y Adultos 

Mayores En Abandono.   

Así mismo, la enfermera profesional líder del área de calidad en la institución tiene en su 

archivo una carpeta del servicio de urgencias con formatos y documentos propios del servicio, la 

cual fue compartida vía Google drive a la estudiante: 

 

Figura 7. Archivo de calidad en drive del servicio de urgencias hospital 

De acuerdo a lo anterior, se evidencia que hay muchos documentos que no están 

relacionados en el “listado maestro” pero que existen en la institución, evidenciado por su 

existencia dentro de la carpeta compartida por la líder de calidad. También, se logra identificar 

que algunos de los documentos no están actualizados en contenido ni en formato, de igual forma 

muchos de los documentos compartidos en la carpeta están repetidos, se realizó un filtro 
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revisando la última versión y en total hay un registro de 39 documentos, relacionados de la 

siguiente manera:  

1. Formato de detección de donantes  

2. Formato donación y trasplante de órganos  

3. Formato para pruebas medico legales  

4. Kit atención de víctimas sustancias químicas  

5. Kit de derrames  

6. Kit de insumos abuso sexual   

7. Kit de insumos para atención de código gris adulto 

8. Kit de insumos para la atención del código gris pediatría   

9. Kit de medicamentos abuso sexual 

10. Kit de medicamentos para la atención de código gris pediátrico  

11. Lista de chequeo carro de paro  

12. Lista de chequeo de equipos médicos consultorios de urgencias  

13. Manual de procedimientos de enfermería 

14. Manual de uso y rehúso de dispositivos médicos  

15. Procedimiento atención a víctimas de ataques con agentes químicos 

16. Procedimiento atención víctimas de sustancias químicas  

17. Procedimiento cambio de turno  

18. Procedimiento canalización de la vena  

19. Procedimiento control de líquidos administrados y eliminados  

20. Procedimiento curación y cuidado de heridas  

21. Procedimiento EKG  

22. Procedimiento inmunización en casos de urgencia o para víctimas de violencia sexual 
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23. Procedimiento nebulización  

24. Procedimiento referencia y contra referencia  

25. Procedimiento retiro de puntos  

26. Procedimiento triage  

27. Procedimiento TRIAGE  

28. Procedimientos enemas  

29. Protocolo de administración de medicamentos y dilución de medicamentos  

30. Protocolo de donación de órganos  

31. Protocolo de vestimenta  

32. Protocolo de violencia sexual  

33. Protocolo IVE  

34. Protocolo manejo de urgencias en el transporte asistencial 

35. Protocolo manejo y dotación de carro de paro  

36. Protocolo mantenimiento de donantes  

37. Protocolo sala ERA  

38. Ruta de violencia sexual  

39. Ruta IVE  

De las bases documentales del Hospital Local Municipio de Los Patios encontramos una 

relación de (51) documentos en total, (39) en el archivo compartido por la líder de calidad y (13) 

relacionados en el listado maestro, entendiendo que lo que está registrado en el listado maestro 

debería tener soporte documental, encontramos que, no hay concordancia entre lo que hay en el 

listado maestro y en el archivo del área de calidad, evidenciado porque solo hay soporte 

documental de (2) documentos, los cuales son: 1. Ruta de interrupción voluntaria del embarazo. 
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2. Ruta de violencia sexual, por los 11 restantes no se encontró registro, más sin embargo se 

asume que existen.  

Tabla 6. Cruce de datos listado maestro y archivo de drive de Urgencias. 

Cruce de datos listado maestro y archivo de drive de Urgencias. 

DOCUMENTO OBSERVACIÓN 

FORMATOS 

1. Formato detección de donantes Actualizada vigencia del 2022 

2. Formato donación de órganos 

Actualizado, en el documento se 

incluye falla hepática, muerte encefálica y 

falla cardiaca 

3. Lista de chequeo de equipos médicos en 

el consultorio de urgencias 

No requiere intervención, esta digital 

(Excel) y físico. 

4. Lista de chequeo referencia y 

contrarreferencia  

Aparece en el listado maestro más no 

hay registro de él en la carpeta que maneja el 

área de calidad. 

5. Lista De Chequeo Diligenciamiento De 

Historias Clínicas 

Aparece en el listado maestro más no 

hay registro de él en la carpeta que maneja el 

área de calidad. 

6. Lista De Chequeo TRIAGE 

Aparece en el listado maestro más no 

hay registro de él en la carpeta que maneja el 

área de calidad. 

7. Kit de medicamentos para la atención 

código gris en pediatría 
No requiere intervención vigencia 03 

de junio de 2022 

8. Kit de atención a víctimas de sustancias 

químicas 

Esta actualizado e n formato y 

contenido  

9. Kit de insumos para la atención del 

código gris adulto 

Esta actualizado en formato y 

contenido  

10. Kit de derrames 
Esta actualizado en formato y 

contenido  

11. Kit de atención a víctimas de violencia 

sexual 

No requiere intervención vigencia 03 

de junio de 2022 

12. Desistimiento de no traslado a otra 

institución 

Aparece en el listado maestro más no 

hay registro de él en la carpeta que maneja el 

área de calidad. 

13. Control y registro de visitantes 

Aparece en el listado maestro más no 

hay registro de él en la carpeta que maneja el 

área de calidad. 

14. Remisión De Pacientes Pediátricos Y 

Adultos Mayores En Abandono 

Aparece en el listado maestro más no 

hay registro de él en la carpeta que maneja el 

área de calidad. 

RUTAS 
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1. Ruta de Violencia de genero 
Actualizado por la compañera Karla 

Portilla 

2. Ruta de violencia sexual 
Actualizado por la compañera Karla 

Portilla 

3. Ruta para la interrupción voluntaria del 

embarazo 

Actualizado por la compañera Karla 

Portilla 

MANUALES 

1. Manual de procedimientos de enfermería 

Complementar con nuevos 

procedimientos con los cuales no cuenta y en 

formato institucional  

2. Manual de uso y rehúso de dispositivos 

médicos 
Revisar y complementar 

PROTOCOLOS 

1. Protocolo de referencia y contra 

referencia 

Actualizado por la compañera Karla 

Portilla 

2. Protocolo de inmunización en caso de 

urgencias o víctimas de violencia sexual 

Revisar contenidos y normatividad 

vigente, esta actualizado en formato. 

3. Protocolo de TRIAGE 
Revisar contenidos y normatividad 

vigente, esta actualizado en formato. 

4. Protocolo sala ERA 
Pendiente por aprobar por planeación, 

pero ya existe y esta actualizado 

5. Protocolo de Interrupción voluntaria del 

embarazo 

Actualizado por la compañera Karla 

Portilla 

6. Protocolo donación de órganos Actualizado  

7. Protocolo mantenimiento de donante Actualizado  

8. Protocolo administración y dilución de 

medicamentos 

Es de urgencias, pero ya está a cargo 

de otra persona por lo que no tendrá en cuenta 

9. Protocolo de descongestión del servicio 

de urgencias 
Revisar contenido. 

10. Protocolo de vestimenta Revisar contenido. 

11. Protocolo de manejo de urgencias en el 

trasporte asistencial 
Revisar contenido. 

12. Protocolo de antibióticos  

Aparece en el listado maestro más no 

hay registro de él en la carpeta que maneja el 

área de calidad. 

PROCEDIMIENTOS 

1. Procedimiento cambio de turno ACTUALIZAR 

2. Procedimiento enema 

El documento existe, pero los 

contenidos no están actualizados en contenido 

y formato  

3. Procedimiento nebulizaciones 

El documento existe, pero los 

contenidos no están actualizados en contenido 

y formato 

4. Procedimiento curaciones 

El documento existe, pero los 

contenidos no están actualizados en contenido 

y formato 
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5. Procedimiento EKG 

El documento existe, pero los 

contenidos no están actualizados en contenido 

y formato 

6. Procedimiento canalización de venas 

El documento existe, pero los 

contenidos no están actualizados en contenido 

y formato 

7. Procedimiento control de líquidos 

administrados y eliminados 

El documento existe, pero los 

contenidos no están actualizados en contenido 

y formato 

8. Procedimiento retiro de puntos 

El documento existe, pero los 

contenidos no están actualizados en contenido 

y formato 

9. Protocolo a víctimas de ataques con 

agentes químicos 

Actualizado en formato, revisar 

contenidos. 

10.  Política de visitas a pacientes de 

urgencias  

Aparece en el listado maestro más no 

hay registro de él en la carpeta que maneja el 

área de calidad. 

 

De los cuales, se identifican (19) documentos actualizados (13) documentos para 

actualizar sea de formato o en contenido, (11) documentos no tienen soporte documental (solo 

aparecen en listado maestro mencionados) 

Por último, De acuerdo con el estándar de procesos prioritarios establecidos en resolución 

3100 del 2019 para los servicios de urgencias de baja complejidad en el Hospital Local 

Municipio de Los Patios nos pide la siguiente serie de procesos para la habilitación de, en este 

caso, el servicio de urgencias, los cuales son: 1. Ronda medica de evolución diaria de pacientes, 

2. Solicitud de interconsulta, 3. Entrega de turno de enfermería y medicina, 4. Control de 

líquidos, 5. Plan de cuidados de enfermería, 6. Administración de medicamentos, 7. Sujeción de 

pacientes, 8. Toma de muestras de laboratorio, 9. Cateterismo vesical, 10. Información a 

familiares o responsables sobre el estado de salud del paciente, 11. Atención medica inicial y 

definición de conducta de las principales patologías que el servicio atiende, 12. Selección y 

clasificación de pacientes – TRIAGE, 13. Planeación para la prestación del servicio cuando 
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aumente la demanda que incluya la definición de estrategias para la descongestión y la mejora en 

los tiempos de respuesta al usuario, 14. Criterios clínicos para la ubicación y atención de 

pacientes en el ambiente de transición, 15. Criterios clínicos para referir y recibir a un usuario a 

servicios de consulta externa, hospitalización u otros servicios de cualquier complejidad, 16. 

Identificación de pacientes que por su condición clínica pueden ser tratados en su domicilio, 17. 

Identificación de pacientes que por su condición clínica pueden ser derivados a servicios de 

consulta externa que cuenten con la estrategia de consulta prioritaria, 18. Manejo de urgencias 

que incluya: Intoxicación aguda y síndrome de abstinencia a sustancias psicoactivas según 

oferta, Agitación psicomotora, conducta suicida y agresión a terceros, Agudización de síntomas 

psiquiátricos e intervención en crisis, 19. Plan hospitalario para emergencias, 20. Información a 

pacientes sobre recomendaciones al egreso, criterios de reingreso, controles y posibles 

complicaciones, 21. Atención en salud a víctimas de violencia sexual según normatividad 

vigente, 22. Aislamiento de paciente que por su condición clínica lo requieran, 23. documento 

que oriente la atención en salud de pacientes con problemas y trastornos en salud mental o 

consumo de sustancias psicoactivas, 24. Estrategia de sala ERA. 

Tabla 7. Estándar de procesos prioritarios según resolución 3100 de 2019  

Estándar de procesos prioritarios según resolución 3100 de 2019 aplicado al sistema de 

gestión del servicio de urgencias del Hospital Local de Los Patios. 

ESTANDAR DE PROCESOS PRIORITARIOS SEGÚN RESOLUCION 3100 DE 2019 

 Soporte documental OBSERVACIONES 

 

1. Ronda medica de evolución diaria de 

pacientes 

PD ENTRGA Y RECIBO DE 

TURNO 

Revisar si cumple  

2. Solicitud de interconsultas 
KUBAP 

Esta digitalizado en el 

sistema Kubap. 

3. Entrega de turno de enfermería y 

medicina 

PD ENTRGA Y RECIBO DE 

TURNO 

Revisar y actualizar si 

es necesario 
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4. Control de líquidos 

PD CONTROL DE LIQUIDOS 

Diseñar el PT, 

actualizar el PD, 

verificar el formato. 

5. Plan de cuidados de enfermería  

NO HAY  

No hay planes de 

cuidados 

estandarizado en el 

servicio. 

6. Administración de medicamentos 

NO REVISAR 

No aplica para la 

realización de este 

proyecto. 

7. Sujeción de pacientes 

NO HAY  

No se encuentra 

documentación 

relacionada con el 

procedimiento en la 

institución. 

8. Toma de muestras de laboratorio  

NO HAY  

-Realizar, no se 

encuentra 

documentación 

relacionada con el 

procedimiento en la 

institución. 

-Realizar el 

consentimiento 

informado del 

procedimiento 

9. Cateterismo vesical 

NO HAY 

-Realizar, no se 

encuentra 

documentación 

relacionada con el 

procedimiento en la 

institución. 

-Realizar el 

consentimiento 

informado del 

procedimiento 

10. Información a familiares o 

responsables sobre el estado de salud 

del paciente 
TENER EN CUENTA E 

INCLUIR EN PD Y PT SI 

APLICA  

Al momento de 

actualizar y/o diseñar 

los procedimientos y 

protocolos del servicio 

tener en cuenta e 

incluir. 

11. Atención medica inicial y definición 

de conducta de las principales 

patologías que el servicio atiende. 

TENER EN CUENTA 

INCLUYE TODOS LOS 

PROCEDIMEINTOS Y 

Se incluyen 

procedimientos y 

protocolos 
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PROTOCOLOS POR 

PATOLOGIA  

institucionales. 

Revisar, actualizar y 

diseñar los 

documentos que den 

cumplimiento a este 

ítem. 

- Revisar el manual 

de procedimientos 

de enfermería 

12. Selección y clasificación de 

pacientes – TRIAGE 
PT TRIAGE 

Revisar el protocolo y 

el procedimiento de 

TRIAGE, formatos 

pendientes. 

13. Planeación para la prestación del 

servicio cuando aumente la demanda 

que incluya la definición de 

estrategias para la descongestión y la 

mejora en los tiempos de respuesta 

al usuario. 

PT DESCONGESTIÓN DEL 

SERVICIO DE URGENCIAS 

Revisar protocolo de 

descongestión del 

servicio de urgencias 

14. Criterios clínicos para la ubicación y 

atención de pacientes en el ambiente 

de transición  NO HAY 

No se encuentra 

documentación 

relacionada con el 

procedimiento en la 

institución. 

15. Criterios clínicos para referir y 

recibir a un usuario a servicios de 

consulta externa, hospitalización u 

otros servicios de cualquier 

complejidad. 

NO REVISAR. 

16. Identificación de pacientes que por 

su condición clínica pueden ser 

tratados en su domicilio  

NO REVISAR. 

17. Identificación de pacientes que por 

su condición clínica pueden ser 

derivados a servicios de consulta 

externa que cuenten con la estrategia 

de consulta prioritaria  

NO REVISAR. 

18. Manejo de urgencias que incluya:  
No se encuentra 

documentación 

relacionada con el 

procedimiento en la 

institución. 

 Intoxicación aguda y síndrome de 

abstinencia a sustancias psicoactivas 

según oferta 

NO HAY  

 Agitación psicomotora, conducta 

suicida y agresión a terceros  
NO HAY  
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 Agudización de síntomas psiquiátricos 

e intervención en crisis 
NO HAY   

19. Plan hospitalario para emergencias  

NO HAY  

No se encuentra 

documentación 

relacionada con el 

procedimiento en la 

institución. 

20. Información a pacientes sobre 

recomendaciones al egreso, criterios 

de reingreso, controles y posibles 

complicaciones 

TENER EN CUENTA E 

INCLUIR EN PD Y PT 

Al momento de 

actualizar y/o diseñar 

los procedimientos y 

protocolos del servicio 

tener en cuenta e 

incluir. 

21. Atención en salud a víctimas de 

violencia sexual según normatividad 

vigente  

-PD INMUNIZACION EN CASO 

DE VIOLENCIA SEXUAL  

-PT VIOLENCIA SEXUAL  

-PD VIOLENCIA SEXUAL  

-LISTA DE CHEQUEO 

MEDICAMENTOS EN CASOS 

DE ABUSO SEXUAL  

-RUTA DE VIOLENCIA 

SEXUAL 

Realizar el formato 

para la realización de 

exámenes en caso de 

violencia sexual. 

1. Aislamiento de paciente que por su 

condición clínica lo requieran  

NO HAY  

No se encuentra 

documentación 

relacionada con el 

procedimiento en la 

institución. 

2. Documento que oriente la atención en 

salud de pacientes con problemas y 

trastornos en salud mental o consumo de 

sustancias psicoactivas 

NO HAY  

No se encuentra 

documentación 

relacionada con el 

procedimiento en la 

institución. 

3. Estrategia de sala ERA  PT SALA ERA Revisar protocolo.  

Tabla 8. Conversión de colores tabla 7. 

Conversión de colores tabla 7 

  Convenciones  

  No hay soporte documental 

  Actualizar 
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  Tener en cuenta procesos “complementarios” 

  No realizar 

Se identifican con rojo (11) procesos de los cuales no hay soporte documental en el 

Hospital Local Municipio de Los Patios, con verde (7) procesos que, si cuentan con soporte 

documental más, sin embargo, requieren de actualización, con azul (3) procesos importantes que 

se deben tener en cuenta y que son complementarios a otros procesos, y por último en gris se 

identificaron los que no se van a tener en cuenta porque no corresponde o porque ya están siendo 

trabajados por alguien más (4). 

Actividad 3: Concertar con la líder del área de calidad la metodología de trabajo con la 

finalidad de definir la metodología de trabajo, alcances y resultados esperados en el sistema de 

gestión de calidad del servicio de urgencias al finalizar la pasantía. 

Debido a que el SGC del servicio de urgencias requiere de muchas intervenciones se  

planteó, la realización una reunión con el fin de concertar con la enfermera profesional líder del 

área de calidad institucional para definir  la metodología de trabajo y los resultados esperados en 

el sistema de gestión de calidad al finalizar el proceso de la pasantía, de esta manera, se llevó a 

cabo la reunión y en constancia de ello, se realizó un acta de concertación firmada por la pasante 

y la enfermera profesional Yicela Saavedra Cardona:   

Acta de concertación  
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Figura 8. Acta de concertación 

En este sentido, los documentos concertados para su diseño y actualización con la líder 

de calidad fueron los siguientes: 

CONSENTIMIENTOS INFORMADOS Y FORMATOS  

Para diseñar:  

1. Administración de medicamentos por vía no parental  

2. Amniotomía  

3. Episiotomía y episiorrafia  
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4. Electrocardiograma  

5. Remisión  

6. Terapia física  

7. Imágenes ionizantes  

8. Radiografía periapical  

9. Trasporte asistencial 

10. Ecografía abdominal  

11. Tejidos blandos 

12. Eco transvaginal 

13. Obstétrica  

14. Eco pélvica  

15. ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS POR VÍA PARENTERAL  

16. LAVADO NASAL  

17. NEBULIZACIONES 

18. Curaciones  

19. Monitoreo fetal 

20. Sutura 

21. No reanimación  

22. Crioterapia  

23. Electroterapia  

24. Toracotomía  

25. Toracocentesis  

26. Onicectomía  
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27. VACUNACION 18 MESES  

28. Vacunación mujeres 10 – 49 años  

29. Vacunación en gestantes  

30. Vacunación adultos 60 años  

31. Retiro de puntos  

32. Extracción del implante subdérmico  

33. Inserción del implante subdérmico  

34. Extracción del DIU  

35. Sonda nasogástrica  

36. Salida voluntaria  

37. Eco transvaginal  

Para actualizar 

1. Hisopado nasofaríngeo  

2. Prueba presuntiva de VIH  

3. Sonda vesical 

4. Paso de sonda para parcial de orina 

5. Toma de fotografías durante el parto  

6. Paquete de exámenes abuso sexual  

7. Inserción de DIU  

8. FROTIS VAGINAL  

9. CITOLOGIA  

10. VACUNACIÓN 2-4-6 MESES  

11. VACUNACION 12 MESES  
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12. VACUNACION 5-9 AÑOS  

13. Termoterapia  

14. HOJA DE COSTOS  

15. REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA  

16. RECETARIO 

17. SOLICITUD - CERTIFICADO APOYO DIAGNOSTICO  

18. HISTORIA CLINICA  

19. ORDENES MEDICAS   

20. NOTAS DE ENFERMERIA  

21. TRATAMIENTOS  

22. Disentimiento informado procedimientos 

23. Disentimiento informado para remisión 

24. Operatoria  

25. Endodoncia  

26. Exodoncia simple 

27. Higiene oral  

28. Anestesia local  

29. Toma de muestra sanguínea 

PROCEDIMEINTOS 

Para actualizar  

1. Administración de medicamentos por vía parenteral  

- endovenosa  

- intradérmica 
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- subcutánea  

- intramuscular) 

2. Nebulizaciones 

3. Curaciones 

4. Electrocardiograma  

5. PD Diligenciamiento de consentimientos informados  

6. INMUNIZACION EN CADOS DE URGENCIA O PARA VICTIMAS DE 

VIOLENCIA SEXUAL  

7. DILIGENCIAMIENTO DEL CONSENTIMEINTO INFORMADO 

8. TRIAGE  

Para diseñar: 

1. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA NO ENTERAL ( 

- vía oral 

- vía faríngea 

- vía nasal 

- sublingual 

- ótica 

- oftálmica  

- vaginal  

- rectal  

2. CANALIZACION DE VIA PERIFERICA  

- INSERCIÓN  

- MANTENIMIENTO 
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- RETIRO 

3. CATETERISMO VESICAL  

- TOMA DE PARCIAL DE ORINA 

4. CONTORL DE LIQUIDOS  

5. LAVADO NASAL  

6. PREPARACION Y DILUCION DE MEDICAMENTOS  

7. RETIRO DE SUTURAS  

8. SONDA NASOGASTRICA  

9. TOMA DE EKG  

OTROS DOCUMENTOS: 

Para diseñar: 

1. Formato de confidencialidad  

2. Kit de derrames  

3. Plan de contingencia residuos hospitalarios  

4. Política de calidad  

5. Política de confidencialidad  

Para un total de 102 documentos para diseñar y/o actualizar en el desarrollo de la pasantía 

entre consentimientos informados, formatos, procedimientos y otros como políticas, planes de 

contingencia, listas de chequeo. 

Al finalizar este proceso, y en constancia de que se dio cumplimiento al 100% de lo 

concertado con la líder de calidad, Yicela Saavedra Cardona se realizó un acta de cumplimiento 
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con una relación de los documentos realizados y/o actualizados uno a uno, la cual fue firmada 

con firma original por la líder que superviso este proceso dando dicha constancia.  

Acta de cumplimiento  

 

Figura 9 Acta de cumplimiento  
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 Figura 10. Acta de cumplimiento  
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Figura 11. Acta de cumplimiento  
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Figura 12. Acta de cumplimiento  
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8.1.5. Presentación de evidencia documental objetivo específico 1.  

8.1.5.1. Listado Maestro de Documentos y Registros 
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8.1.5.2. Archivo en “drive” del servicio de urgencias  
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8.1.5.3. Acta de concertación  
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8.1.5.4. Acta de cumplimiento 
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Tabla 9. Resultados objetivo específico 2. 

Resultados objetivo específico 2.  

8.2. Objetivo específico n°.2 

Realizar el diseño y actualización del sistema de gestión de calidad del servicio de urgencias de la E.S.E. Hospital Local del 

Municipio mediante una revisión bibliográfica y científica. 

ACTIVIDAD N°. 1 DEL 

OBJETIVO  

Realizar una revisión bibliográfica, científica y documental para la actualización de documentos del 

SGC del área de urgencias que lo requieran 

ACTIVIDAD N.º. 2 

DEL OBJETIVO  

Coordinar lo pertinente al diseño de manuales, procedimientos, formatos y directrices del SGC del 

servicio de urgencias 

ACTIVIDAD N.º. 3 

DEL OBJETIVO  

Realizar envió a líder del área de calidad los documentos actualizados y diseñado para su validación 

interna y respectivos ajustes. 

8.2.1. Actividad 1 

Realizar una revisión bibliográfica, científica y documental para la actualización de documentos del SGC del área de urgencias 

que lo requieran. 
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Formula del indicador 

planteado 

Operacionalización del 

resultado del indicador 

desarrollado- 

Meta planteada Meta ejecutada 

Fecha de 

desarrollo 

# de documentos con 

actualización 

bibliográfica y 

documental /# 

documentos que requieran 

actualización 

bibliográfica y 

documental concertados 

para este proyecto x100 

40 documentos con 

actualización bibliográfica 

y documental /40 

documentos que requerían 

actualización bibliográfica 

y documental x 100 = 

100% 

Al 31 de marzo del 2023 se 

habrá realizado la 

actualización bibliográfica 

y documental del SGC del 

servicio de urgencias. 

Al 31 de marzo del 

2023 se realizó la 

actualización 

bibliográfica y 

documental del SGC 

del servicio de 

urgencias cumpliendo 

con el 100% de la meta 

planteada  

27-03-22 

31-03-23 

8.2.2. Actividad 2 

Coordinar lo pertinente al diseño de manuales, procedimientos, formatos y directrices del SGC del servicio de urgencias. 
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Formula del indicador 

planteado 

Operacionalización del 

resultado del indicador 

desarrollado- 

Meta planteada Meta ejecutada 

Fecha de 

desarrollo 

# de documentos 

diseñados (guías, 

protocolos, formatos…) / 

# documentos inexistentes 

concertados para su 

realización dentro del 

marco de este proyecto 

x100 

62 documentos del SGC 

del servicio de urgencias 

diseñados /62 documentos 

que requerían ser 

diseñados x 100 = 100% 

Al 31 de mayo de 2023 se 

habrá realizado el diseño 

documental del sistema de 

gestión de calidad del 

servicio de urgencias. 

Al 31 de mayo del 2023 

se realizó el diseño 

documental del 100% 

del SGC del servicio de 

urgencias. 

03-04-23 

31 -05-23 

8.2.3. Actividad 3 

Realizar envió a líder del área de calidad los documentos actualizados y diseñado para su validación interna y respectivos 

ajustes. 
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Formula del indicador 

planteado 

Operacionalización del 

resultado del indicador 

desarrollado- 

Meta planteada Meta ejecutada 

Fecha de 

desarrollo 

N° de correos de 

verificación 

(1) Correo de verificación 

(1) acta de cumplimiento. 

a junio de 2023 se habrán 

validado en la institución 

todos los documentos 

diseñados y actualizados 

del sistema de gestión de 

calidad del servicio de 

urgencias. 

Al 06 de junio de 2023 

se validado en la 

institución todos los 

documentos diseñados 

y actualizados del 

sistema de gestión de 

calidad del servicio de 

urgencias. 

26-05-23 

06-06-23 
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8.2.4. Presentación de resultados objetivo 2 

Actividad 1. Realizar una revisión bibliográfica, científica y documental para la 

actualización de documentos del SGC del área de urgencias que lo requieran. 

Actividad 2. Coordinar lo pertinente al diseño de manuales, procedimientos, formatos y 

directrices del SGC del servicio de urgencias. 

Estas actividades consistieron en la actualización y diseño del SGC documental del 

servicio de urgencias de acuerdo a la asignación de tareas concertada en la actividad 3 del 

objetivo específico n°1. En este sentido, los documentos concertados para su diseño y 

actualización con la líder de calidad fueron los siguientes: 

CONSENTIMIENTOS INFORMADOS Y FORMATOS  

Para diseñar:  

38. Administración de medicamentos por vía no parental  

39. Amniotomía  

40. Episiotomía y episiorrafia  

41. Electrocardiograma  

42. Remisión  

43. Terapia física  

44. Imágenes ionizantes  

45. Radiografía periapical  

46. Trasporte asistencial 

47. Ecografía abdominal  
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48. Tejidos blandos 

49. Eco transvaginal 

50. Obstétrica  

51. Eco pélvica  

52. Administración de medicamentos por vía parenteral  

53. Lavado nasal  

54. Nebulizaciones 

55. Curaciones  

56. Monitoreo fetal 

57. Sutura 

58. No reanimación  

59. Crioterapia  

60. Electroterapia  

61. Toracotomía  

62. Toracocentesis  

63. Onicectomía  

64. Vacunación 18 meses  

65. Vacunación mujeres 10 – 49 años  

66. Vacunación en gestantes  

67. Vacunación adultos 60 años  

68. Retiro de puntos  

69. Extracción del implante subdérmico  

70. Inserción del implante subdérmico  
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71. Extracción del DIU  

72. Sonda nasogástrica  

73. Salida voluntaria  

74. Eco transvaginal  

Para actualizar 

30. Hisopado nasofaríngeo  

31. Prueba presuntiva de VIH  

32. Sonda vesical 

33. Paso de sonda para parcial de orina 

34. Toma de fotografías durante el parto  

35. Paquete de exámenes abuso sexual  

36. Inserción de DIU  

37. Frotis vaginal  

38. Citología  

39. Vacunación 2-4-6 meses  

40. Vacunación 12 meses  

41. Vacunación 5-9 años  

42. Termoterapia  

43. Hoja de costos  

44. Referencia y contrarreferencia  

45. Recetario 

46. Solicitud - certificado apoyo diagnostico  

47. Historia clínica  
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48. Ordenes medicas   

49. Notas de enfermería  

50. Tratamientos  

51. Disentimiento informado procedimientos 

52. Disentimiento informado para remisión 

53. Operatoria  

54. Endodoncia  

55. Exodoncia simple 

56. Higiene oral  

57. Anestesia local  

58. Toma de muestra sanguínea 

PROCEDIMEINTOS 

Para actualizar  

9. Administración de medicamentos por vía parenteral  

- endovenosa  

- intradérmica 

- subcutánea  

- intramuscular) 

10. Nebulizaciones 

11. Curaciones 

12. Electrocardiograma  

13. PD Diligenciamiento de consentimientos informados  

14. Inmunización en cados de urgencia o para víctimas de violencia sexual  
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15. Diligenciamiento del consentimiento informado 

16. TRIAGE  

Para diseñar: 

10. Administración de medicamentos por vía no enteral  

- vía oral 

- vía faríngea 

- vía nasal 

- sublingual 

- ótica 

- oftálmica  

- vaginal  

- rectal  

11. Canalización de vía periférica  

- Inserción  

- Mantenimiento 

- Retiro 

12. Cateterismo vesical  

- Toma de parcial de orina 

13. Control de líquidos  

14. Lavado nasal  

15. Preparación y dilución de medicamentos  

16. Retiro de suturas  

17. Sonda nasogástrica  
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18. Toma de electrocardiograma  

OTROS DOCUMENTOS: 

Para diseñar: 

6. Formato de confidencialidad  

7. Kit de derrames  

8. Plan de contingencia residuos hospitalarios  

9. Política de calidad  

10. Política de confidencialidad  

Para un total de 102 documentos para diseñar y/o actualizar en el desarrollo de la pasantía 

entre consentimientos informados, formatos, procedimientos y otros como políticas, planes de 

contingencia, listas de chequeo. 

Actividad 3.  

La validación interna de los documentos se concertó realizarla una vez se haya cumplido 

con el 100% de las tareas asignadas, por lo que, al finalizar este proceso, fueron enviados al 

correo de calidad del Hospital Local Municipio de Los Patios calidad@hospitaldelospatios.gov.co 

y se esperó un correo de vuelta con observaciones y o aceptación de los documentos enviados, el 

cual fue recibido con aprobación del 100% de los documentos. 

Correo de verificación  

mailto:calidad@hospitaldelospatios.gov.co
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figura 13. Correo de verificación validación interna de documentos 

8.2.5. Presentación de evidencia documental  

8.2.5.1. Actividad 1. Actualización de documentos  

8.2.5.1.1. Consentimiento informado toma parcial de orina con sonda 

(actualizado) 
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8.2.5.1.2. Consentimiento informado cateterismo vesical (actualizado) 
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8.2.5.1.3. Consentimiento informado aplicación de anestesia local (actualizado)
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8.2.5.1.4. Consentimiento informado toma de muestra sanguínea (actualizado) 



126 
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8.2.5.1.5. Consetimeinto informado endodoncia (actualizado)  



128 
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8.2.5.1.6. Consentimiento informado Higiene oral (Actualizado) 



130 
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8.2.5.1.7. Consentimiento informado Exodoncia simple (Actualizado)

 



133 
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8.2.5.1.8. Consentimiento informado Operatoria (actualizado)  

 



135 
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8.2.5.1.9. Consentimiento informado Hisopado nasofaríngeo COVID 19 

 



137 
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8.2.5.1.10. Consentimiento informado Prueba presuntiva de VIH (Actualizado) 

 



139 

 

 



140 

 

8.2.5.1.11. Consentimiento informado Inserción DIU (Actualizado) 

 



141 

 

 



142 

 

8.2.5.1.12. Consentimiento informado Frotis de flujo (Actualizado) 

 



143 

 

 



144 

 

8.2.5.1.13. Consentimiento informado Citología (Actualizado) 

 



145 

 

 



146 

 

8.2.5.1.14. Consentimiento Informado Vacunación 2-4-6 meses (Actualizado) 

 



147 
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8.2.5.1.15. Consentimiento informado Vacunación 12 meses (Actualizado)

 



149 

 

 



150 

 

8.2.5.1.16. Consentimiento informado Vacunación 5-9 años (Actualizado) 

 



151 
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8.2.5.1.17. Consentimiento informado para la toma de imágenes (Actualizado) 

 



153 

 

} 
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8.2.5.1.18. Consentimiento Informado Paquete de exámenes abuso sexual 

(actualizado) 

 



155 

 

 



156 

 

8.2.5.1.19. Consentimiento informado termoterapia (Actualizado) 

 



157 
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8.2.5.1.20. Disentimiento informado Procedimientos (Actualizado) 

 



159 

 

 



160 

 

8.2.5.1.21. Disentimiento informado remisión (Actualizado) 
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8.2.5.1.22. Formato hoja de costos (digitalizado) 
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8.2.5.1.23. Formato historia clínica (digitalizado) 

 



163 
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8.2.5.1.24. Formato solicitud – certificado apoyo diagnostico (digitalizado) 



165 

 

8.2.5.1.25. Formato recetario (digitalizado) 

 



166 

 

8.2.5.1.26. Formato ordenes medicas (digitalizado) 

 



167 
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8.2.5.1.27. Formato nota de procedimientos (digitalizado) 
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8.2.5.1.28. Formato de tratamientos (digitalizado) 

 



170 
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8.2.5.1.29. Formato Nota de Enfermería (Digitalizado) 
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8.2.5.1.30. Procedimiento Administración de medicamentos por vía parenteral (Actualizado) 

 



173 

 

 



174 

 

 



175 

 

 



176 

 

 



177 

 

 



178 

 

 



179 

 

 



180 

 

 



181 

 

 



182 

 

 



183 

 

 



184 

 

 



185 

 

 



186 

 

 



187 

 

 



188 

 

 



189 

 

 



190 

 

 



191 

 

 



192 

 

8.2.5.1.31. Procedimiento Nebulizaciones (Actualizado) 

 



193 

 

 



194 

 

 



195 

 

 



196 

 

 



197 

 

 



198 

 

8.2.5.1.32. Procedimiento Cuidado de heridas (Actualizado) 

 



199 

 

 



200 

 

 



201 

 

 



202 

 

 



203 

 

 



204 

 

 



205 

 

 



206 

 

 



207 

 

8.2.5.1.33. Procedimiento Electrocardiograma (Actualizado) 

 



208 

 

 



209 

 

 



210 

 

 



211 

 

 



212 

 

 



213 

 

 



214 

 

 



215 

 

 



216 

 

8.2.5.1.34. Procedimiento Diligenciamiento del consentimiento informado (Actualizado) 

 



217 

 

 



218 

 

 



219 

 

 



220 

 

 



221 

 

 



222 

 

8.2.5.1.35. Procedimiento informado Inmunización en casos de violencia sexual (Actualizado) 

 



223 

 

 



224 

 

 



225 

 

 



226 

 

 



227 

 

 



228 

 

 



229 

 

 



230 

 

8.2.5.1.36. Procedimiento TRIAGE (Actualizado) 

 



231 

 

 



232 

 

 



233 

 

 



234 

 

 



235 

 

 



236 

 

 



237 

 

 



238 

 

 



239 

 

 



240 

 

 



241 

 

 



242 
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8.2.5.2. Actividad 2. Diseño de documentos  

8.2.5.2.1. Consentimiento informado administración de medicamentos por vía 

no parenteral (Diseñado) 



244 

 



245 
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8.2.5.2.2. Consentimiento informado Toracostomía (Diseñado) 



247 

 

 



248 

 

8.2.5.2.3. Consentimiento informado Onicectomía (Diseñado) 

 



249 

 

 



250 

 

8.2.5.2.4. Consentimiento informado administración de medicamento por vía 

parenteral (Diseñado) 



251 

 



252 

 

 



253 

 

8.2.5.2.5. Consentimiento informado Suturas (Diseñado) 



254 

 

 



255 

 

8.2.5.2.6. Consentimiento informado Paso de sonda nasogástrica (Diseñado) 



256 

 

 



257 

 

8.2.5.2.7. Consentimiento informado Curaciones (Diseñado) 

 



258 

 

 



259 

 

8.2.5.2.8. Consentimiento informado Electrocardiograma (diseñado) 



260 

 

 



261 

 

8.2.5.2.9. Consentimiento informado Retiro de puntos (Diseñado)



262 

 

 

 



263 

 

8.2.5.2.10. Consentimiento informado Remisión (Diseñado)  

 

 



264 

 

8.2.5.2.11. Consentimiento informado monitoreo fetal (diseñado) 

 



265 

 

 

 



266 

 

8.2.5.2.12. Consentimiento informado Amniotomía (diseñado) 

 



267 

 

 

 



268 

 

8.2.5.2.13. Consentimiento informado episiotomía – episiorrafia (diseñado) 

 



269 

 

 

 



270 

 

8.2.5.2.14. Consentimiento informado trasporte asistencial (Diseñado)  

 



271 

 

 



272 

 

8.2.5.2.15. Disentimiento informado Remisión (Diseñado) 

 



273 

 

8.2.5.2.16. Salida voluntaria (Diseñado) 

 



274 

 

8.2.5.2.17. No reanimación (Diseñado) 

 



275 

 

8.2.5.2.18. Consentimiento informado extracción del implante subdérmico (Diseño) 

 



276 

 

 



277 

 

8.2.5.2.19. Consentimiento informado extracción de DIU (Diseño)



278 

 

 



279 

 

8.2.5.2.20. Consentimiento informado Vacunación 18 meses (Diseñado) 

 



280 

 

 



281 

 

8.2.5.2.21. Consentimiento informado Vacunación 10 – 49 años (diseñado) 

 



282 

 

 



283 

 

8.2.5.2.22. Consentimiento informado Vacunación gestantes (Diseñado) 

 



284 

 

 



285 

 

8.2.5.2.23. Consentimiento informado Vacunación adultos 60 años (Diseñado) 



286 

 

 



287 

 

8.2.5.2.24. Consentimiento informado Ecografía transvaginal (Diseñado) 

 



288 

 

8.2.5.2.25. Consentimiento informado Ecografía obstétrica (diseñado) 



289 

 

 



290 

 

8.2.5.2.26. Consentimiento informado Ecografía abdominal (Diseñado) 



291 

 

 



292 

 

8.2.5.2.27. Consentimiento informado Ecografía pélvica (Diseñado) 



293 

 

 



294 

 

8.2.5.2.28. Consentimiento informado tejido blandos (diseñado) 



295 

 

 



296 

 

8.2.5.2.29. Consentimiento informado toma de imágenes ionizantes (diseñado) 



297 

 

 



298 

 

8.2.5.2.30. Consentimiento informado radiografía periapical (diseñado) 



299 

 

 



300 

 

8.2.5.2.31. Consentimiento informado electroterapia (diseñado) 



301 

 

 



302 

 

8.2.5.2.32. Consentimiento informado terapia física (diseñado) 



303 

 

 



304 

 

8.2.5.2.33. Procedimiento administración de medicamentos por vía no parenteral (Diseñado) 

 



305 

 

 



306 

 

 



307 

 

 



308 

 

 



309 

 

 



310 

 

 



311 

 

 



312 

 

 



313 

 

 



314 

 

 



315 

 

 



316 

 

 



317 

 

 



318 

 

 



319 

 

 



320 

 

 



321 

 

 



322 

 

 



323 

 

 



324 

 

 



325 

 

 



326 

 

 



327 

 

 



328 

 

 



329 

 

 



330 

 

 



331 

 

 



332 

 

 



333 

 

 



334 

 

 



335 

 

 



336 

 

 



337 

 

 



338 

 

 



339 

 

 



340 

 

8.2.5.2.34. Procedimiento Acceso venoso periférico (diseñado) 

 



341 

 

 



342 

 

 



343 

 

 



344 

 

 



345 

 

 



346 

 

 



347 

 

 



348 

 

 



349 

 

 



350 

 

 



351 

 

 



352 

 

8.2.5.2.35. Procedimiento Cateterismo vesical (diseñado)



353 

 



354 

 



355 

 



356 

 



357 

 



358 

 



359 

 



360 

 



361 

 



362 

 



363 

 



364 

 



365 

 



366 

 



367 

 

 



368 

 

8.2.5.2.36. Procedimiento control de líquidos (diseñado) 



369 

 



370 

 



371 

 



372 

 



373 

 



374 

 



375 

 



376 

 

 



377 

 

8.2.5.2.37- Procedimiento lavado nasal (diseñado)



378 

 



379 

 



380 

 



381 

 

 



382 

 

8.2.5.2.38. Procedimiento Preparación y dilución de medicamentos (Diseñado)



383 

 



384 

 



385 

 



386 

 



387 

 



388 

 



389 

 

 



390 

 

 



391 

 

8.2.5.2.39. Procedimiento retiro de suturas (diseñado)



392 

 



393 

 



394 

 



395 

 



396 

 



397 

 



398 

 

 



399 

 

8.2.5.2.40. Procedimiento Sonda nasogástrica (diseñado)



400 

 



401 

 



402 

 



403 

 



404 

 



405 

 



406 

 

 



407 

 

8.2.5.2.41. kit de derrames (diseñado) 

 



408 

 

 



409 

 

8.2.5.2.42. Formato de confidencialidad (diseñado) 



410 

 

 



411 

 

8.2.5.2.43. Plan de Contingencia de residuos Hospitalarios (diseñado)



412 

 



413 

 



414 

 



415 

 



416 

 



417 

 



418 

 



419 

 



420 

 



421 

 



422 

 

 



423 

 

8.2.5.2.44. Política de calidad (diseñado)



424 

 



425 

 



426 

 



427 

 



428 

 



429 

 



430 

 



431 

 



432 

 



433 

 



434 

 



435 

 



436 

 



437 

 



438 

 



439 

 



440 

 



441 

 



442 

 



443 

 



444 

 



445 

 



446 

 



447 

 



448 

 



449 

 



450 

 



451 

 



452 

 



453 

 



454 

 



455 

 



456 

 



457 

 

 



458 

 

8.2.5.2.45. Política de confidencialidad (Diseñado)



459 

 



460 
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8.2.6. Presentación de evidencia fotográfica 

Correo de verificación validación interna de documentos del SGC Urgencias. 
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Tabla 10. Resultados objetivo específico 3. 

Resultados objetivo específico 3.  

8.3. Objetivo específico N°.3 

Socializar los documentos diseñados y actualizados mediante una priorización según necesidades y requerimientos de la E.S.E. 

Hospital Local del municipio de Los Patios en el servicio de urgencias 

ACTIVIDAD N°. 1 DEL 

OBJETIVO  

Realizar una priorización para las educaciones en base a las necesidades del servicio de urgencias y 

a los requerimientos de la líder del área de calidad. 

ACTIVIDAD N.º. 2 DEL 

OBJETIVO  

Socialización de los documentos actualizados y/o diseñados ante el personal del servicio de 

urgencias. 

ACTIVIDAD N.º. 3 DEL 

OBJETIVO  

Realizar y entregar a líder del área de calidad un informe de educaciones dirigidas al personal. 

8.3.1. Actividad 1 

Realizar una priorización para las educaciones en base a las necesidades del servicio de urgencias y a los requerimientos de la 

líder del área de calidad 
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Formula del indicador 

planteado 

Operacionalización del 

resultado del indicador 

desarrollado- 

Meta planteada Meta ejecutada 

Fecha de 

desarrollo 

N° de procesos de 

priorización realizados 

(1) de proceso de 

priorización realizado 

(1) educación priorizada  

Al 31 de mayo del 2023 se 

habrá realizado una 

priorización de necesidades 

para la socialización de los 

documentos diseñados y o 

actualizados  

Al 31 de marzo del 

2023 se realizó (1) una 

priorización de 

necesidades para la 

socialización de los 

documentos diseñados 

y o actualizados 

cumpliendo con el 

100% de la meta 

planteada 

29-05-23 

01-06-23 

8.3.2. Actividad 2 

Socialización de los documentos actualizados y/o diseñados ante el personal del servicio de urgencias. 
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Formula del indicador 

planteado 

Operacionalización del 

resultado del indicador 

desarrollado- 

Meta planteada Meta ejecutada 

Fecha de 

desarrollo 

# de capacitaciones 

priorizadas / # de 

capacitaciones realizadas 

x 100 

1 de capacitación 

priorizada / 1 de 

capacitación realizada x 

100 

A junio de 2023 se habrán 

realizado el 100% de las 

educaciones propuestas 

ante el personal del servicio 

de urgencias. 

Al 05 de junio de 2023 

se realizó el 100% de las 

educaciones 

propuestas ante el 

personal del servicio de 

urgencias. 

28-05-23 
06-06-23 

8.3.3. Actividad 3 

Realizar y entregar a líder del área de calidad un informe de educaciones dirigidas al personal. 
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Formula del indicador 

planteado 

Operacionalización del 

resultado del indicador 

desarrollado- 

Meta planteada Meta ejecutada 

Fecha de 

desarrollo 

N° de informes realizados 

y entregados a líder del 

área de calidad 

(1) Informe de 

capacitación realizado y 

entregado 

A junio de 2023 se habrá 

realizado y entregado a la 

líder del área de calidad un 

informe con las 

educaciones dirigidas al 

personal del servicio de 

urgencias. 

Al 06 junio de 2023 se 

realizó y entregó a la 

líder del área de 

calidad un informe con 

las educaciones 

dirigidas al personal 

del servicio de 

urgencias. 

05-06-23 

07-06-23 
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8.3.4. Presentación de resultados objetivo 3 

Actividad 1: Realizar una priorización para las educaciones en base a las necesidades del 

servicio de urgencias y a los requerimientos de la líder del área de calidad  

Dado gestión documental diseñada y/o actualizada durante el marco de este proyecto fue 

muy amplia, se requirió y por ende se planteó para su desarrollo una priorización de las 

capacitaciones dirigidas al personal, la cual se realizó teniendo en cuenta los criterios:  

1. Que hayan sido diseñados y/o actualizados al 100%, 

2. Que ya cuenten con la validación interna por el área de calidad de la institución, 

3. Que hayan sido validados por la directora del proyecto y, por último, 

4. Que hayan sido validados y codificados por planeación de la institución, 

Así mismo, los documentos elaborados y o diseñados se dividieron en 4 subgrupos 

grandes:  

1. Consentimientos informados,  

2. Formatos, 

 3. Procedimientos,  

4. Otros documentos  
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Tabla 11. Priorización de capacitaciones al personal  

Priorización de capacitaciones al personal 

 
CRITERIOS 

 

Diseñados y 

actualizados al 

100% 

Validados 

internamente 

por área de 

calidad  

Validados por 

directora del 

proyecto  

Validados y 

codificados 

por planeación  

DOCUMENTOS 
 

Consentimientos  X X X X 

Formatos  X X X 
 

Procedimientos  X X X 
 

Políticas y otros X X X 
 

 

En este sentido, después de realizar este proceso, el uno subgrupo de documentos que 

cumplió con los 4 criterios fue el de CONSENTIMIENTOS INFORMADOS, por ende, fue este 

el tema priorizado y planteado para su socialización al personal de la salud, además que también 

se tuvo en cuenta este subgrupo por una necesidad expresa por la Gerente del Hospital Local 

Municipio de Los Patios Liliana Elena Rodríguez Peláez, ya que como actividad extraordinaria, 

todos los consentimientos informados fueron agrupados por grupos de atención que atende el 

Hospital y fueron enviados al ingeniero de software con la finalidad de que estos documentos 

queden parametrizados dentro del sistema KuApp.  
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Actividad 2. Socialización de los documentos actualizados y/o diseñados ante el personal 

del servicio de urgencias. 

Como resultado de la priorización, la capacitación del personal se realizó sobre los 

consentimientos informados diseñados y organizados por grupos de atención de la ESE Hospital 

Local Municipio de Los patios en el siguiente orden: 

1. Se realizo una circular convocando a todo el personal de salud del Hospital Local 

Municipio de Los Patios 

2. Se programo para ser llevada a cabo el día 05-06-2023 en dos ocasiones, la primera a 

las 9:30 am y el segundo encuentro se programó para las 6:30 pm, para que pudiera 

asistir todo el personal de salud en el horario más conveniente, del mismo modo, las 

diapositivas fueron compartidas al grupo de “CONTRATISTAS” y los links de 

asistencia, del pre test y post test se dejaran abiertos para ser respondidos de manera 

asincrónica para quienes no pudieron asistir de manera sincrónica. 

3. Finalmente, se planteó la entrega de un informe a líder de calidad acerca de la 

educación realizada y sus respectivos soportes.  

De manera que, en relación con lo planteado, se pudo dar cumplimiento a cada una de las 

actividades de la siguiente manera: 

1. Se realizo la educación al personal el día 05 de junio del 2023 a las 9:30 en la primera 

ocasión, y a las 6:30 pm en el siguiente encuentro  

2. En total al día 06 de junio se tuvo un registro de 65 personas asistentes a la 

capacitación 
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3. El día 06 de junio se realizó la entrega al correo de calidad 

calidad@hospitaldelospatios.gov.co el respectivo informe (ACTA DE 

CAPACITACIÓN) a la líder de calidad, confirmando el recibido vía WhatsApp 

 

mailto:calidad@hospitaldelospatios.gov.co
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Circular para el personal: Capacitación de procesos prioritarios 

 

Figura 13. Circular para el personal: procesos prioritarios mes de junio  
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Matriz Instruccional  

 

Figura 14. Matriz de educación. Consentimientos informados. 
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Diapositivas capacitación consentimientos informados 

 

Figura 15. Diapositivas capacitación al personal. 
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Actividad 3. Esta actividad consistió en la realización y envío de un informe a la líder de 

calidad de la institución, con la información de la capacitación dada a todo el personal del 

Hospital Local Municipio de Los Patios, en él se incluye: 

1. Listados de asistencia 

2. Desarrollo de la actividad  

3. Tabulación de resultados del pre test y post test  

4. Análisis de los resultados  

5. Anexo de evidencias.  

Este informe se presentó en el formato institucional establecido para dicho fin, como se logra 

evidenciar en la siguiente imagen, este informe fue entregado al correo de calidad del hospital el 

día 07 de junio de 2023, dando cumplimiento al 100% de esta actividad.  
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Figura 16. Acta de reuniones internas 
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8.3.5. Presentación de evidencia documental 

Actividad 2: Capacitación al personal  

8.3.5.1. Circular de capacitación: Procesos Prioritarios 
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8.3.5.2. Matriz de Educación: Consentimientos informados
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8.3.5.3. Tabulación y análisis del pre test y post test  
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8.3.5.3.1. Pre testes consentimientos informados  

1. Definición: acto mediante el cual un individuo libre ejerce su autodeterminación al 

autorizar cualquier intervención médica para sí mismo, en forma de medidas preventivas, de 

tratamiento, de rehabilitación o de participación en una investigación. La anterior definición 

corresponde a: 

 

Figura 17. Tabulación pre test pregunta 1.  

El 73,8% del personal participante que respondieron la pregunta 1 lo hicieron de manera 

correcta VOLUNTARIEDAD. 

2. ¿Cuáles son los elementos del consentimiento informado? 

 

Figura 18. Tabulación pre test pregunta 2. 
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El 41,5% del personal participante que respondieron la pregunta 2 lo hicieron de manera 

correcta C. Voluntariedad información en cantidad suficiente y competencia. 

3. Son acciones inseguras relacionadas con la funcionalidad de los 

consentimientos informados: 

  

Figura 19. Tabulación pre test pregunta 3.  

El 87,7% del personal participante que respondieron la pregunta 3 correctamente 

identificando adecuadamente las acciones inseguras relacionadas a la funcionalidad de los 

consentimientos. 

4. Como profesional de la salud, debo asegurarme de que el paciente comprenda la 

información suministrada, así como también, es mi deber aclarar y resolver todas las dudas que 

el paciente manifieste. FALSO o VERDADERO 
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Figura 20. Tabulación del pre test pregunta 4.  

El 100% del personal participante respondió la pregunta 4 correctamente, a. Verdadero.  

5. Frente a la incapacidad de un paciente para llevar a cabo cualquier decisión legal 

sobre su salud, la persona que actúa en su nombre recibe el nombre de: 

  

Figura 21. Tabulación del pre test pregunta 5.  

El 70,8% del personal participante respondió la pregunta 5 lo hicieron de manera 

correcta: Representante legal 
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8.3.5.3.2. Post test consentimientos informados  

1. Definición: acto mediante el cual un individuo libre ejerce su autodeterminación 

al autorizar cualquier intervención médica para sí mismo, en forma de medidas preventivas, de 

tratamiento, de rehabilitación o de participación en una investigación. La anterior definición 

corresponde a:  

 

Figura 22. Tabulación del post test pregunta 1. 

El 92,3% del personal participante que respondieron la pregunta 1 lo hicieron de manera 

correcta, evidenciando un fortalecimiento de los conocimientos post capacitación realizada. 

2. ¿Cuáles son los elementos del consentimiento informado? 
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Figura 23. Tabulación del post test pregunta 2 

El 70,8% del personal participante que respondieron la pregunta 2 lo hicieron de manera 

correcta, evidenciando un fortalecimiento de los conocimientos post capacitación realizada. 

3. Son acciones inseguras relacionadas con la funcionalidad de los consentimientos 

informados:  

  

Figura 24. Tabulación del post test pregunta 3 

El 90,8% del personal participante que respondieron la pregunta 3 lo hicieron de manera 

correcta, evidenciando un fortalecimiento de los conocimientos post capacitación realizada. 
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4. Como profesional de la salud, debo asegurarme de que el paciente comprenda la 

información suministrada, así como también, es mi deber aclarar y resolver todas las dudas que 

el paciente manifieste. FALSO o VERDADERO  

 

Figura 25. Tabulación del post test pregunta 4 

El 100% del personal participante que respondieron la pregunta 1 lo hicieron de manera 

correcta, evidenciando un fortalecimiento de los conocimientos post capacitación realizada. 

5. Frente a la incapacidad de un paciente para llevar a cabo cualquier decisión legal 

sobre su salud, la persona que actúa en su nombre recibe el nombre de:  
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Figura 26. Tabulación del post test pregunta 5 

El 87,7% del personal participante que respondieron la pregunta 5 lo hicieron de manera 

correcta, evidenciando un fortalecimiento de los conocimientos post capacitación realizada. 

Una vez aplicado a los participantes el pre test y post test se puede inferir que los 

conocimientos de los asistentes aumentaron significativamente en cada uno de los temas 

evaluados, lo cual permite deducir que el objetivo de la capacitación/socialización fue cumplido, 

demostrando que los participantes aumentaron sus conocimientos respecto a los consentimientos 

informados. Ver evidencia de pre y post test aplicados. 



495 

 

8.3.5.4. informe de capacitación 
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8.3.6.  Presentación de evidencia listas de asistencia  
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8.3.7. Presentación de evidencia fotográfica 

Capacitación consentimientos informados (Mañana) 

 

Figura 27. Evidencia capacitación via google meet. 
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Capacitación consentimientos informados (tarde) 

 

Figura 28. Evidencia capacitación cia google meet. 
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9. Conclusiones  

Durante la ejecución del plan operativo dentro del marco del proyecto de extensión 

modalidad pasantías, se logró el cumplimiento del 100% de los objetivos planteados para el 

desarrollo del mismo en el Hospital Local del Municipio de Los Patios, durante un periodo de 10 

semanas iniciadas el desde el 27 de marzo, al 07 de junio del 2023. 

En este sentido me permito realizar las siguientes conclusiones en base a lo realizado y 

observado durante este periodo: 

- El SGC de urgencias requiere de mucha intervención dado que según los resultados 

expuestos en el diagnostico situacional, hay incongruencias en los datos relacionados en la 

institución, y la mayoría de los documentos existentes en la institución están desactualizados o 

no existen. 

En relación con la resolución 3100 de 2019 por la cual se definen los procedimientos y 

condiciones de inscripción de los prestadores de servicios de salud y de habilitación de los 

servicios de salud y se adopta el Manual de Inscripción de Prestadores y Habilitación de 

Servicios de Salud, en el artículo 11.6 grupo de atención inmediata, en el estándar de procesos 

prioritarios en complejidad baja donde se encuentran los criterios aplicables con los que debe 

contar la institución los cuales al ser revisados en el Hospital Local Municipio de Los Patios de 

acuerdo a la documentación proporcionada por la institución se concluye que requiere de más 

atención dado que hay muchos procesos que se incluye la norma que no tienen soporte 

documental en la institución. 

Al finalizar la ejecución de este proyecto, bajo la modalidad de pasantía se concluye que 

el mismo logró el fortalecimiento del sistema de gestión de calidad del Hospital Local Municipio 
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de Los Patios mediante la actualización y diseño documental de los procesos prioritarios del 

servicio de urgencias según la normatividad vigente para un centro de salud de baja complejidad 

como lo es el Hospital Local de Los Patios.  

Así mismo, el diseño y actualización documental del servicio de urgencias, además de 

fortalecer el sistema de gestión de calidad permitirá, a la ESE Hospital Local Municipio de Los 

Patios brindar una atención más segura mediante la estandarización de los cuidados y 

lineamentos institucionales por los cuales todo el personal de salud contratado deberá guiar su 

actuar durante la prestación de servicios dentro de la institución. 

La ESE Hospital Local Municipio de Los Patios es un buen lugar para el desarrollo 

profesional de los estudiantes, en este caso en particular de enfermería, ya que, allí se pueden 

poner en práctica los conocimientos adquiridos y facilita la adquisición de muchos otros, 

supremamente importantes para el desarrollo profesional. 
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10. Recomendaciones  

Una vez culminada la etapa de ejecución del presente proyecto, es posible realizar las 

siguientes observaciones: 

Es necesario que el Hospital Local Municipio de Los Patios continue con el 

fortalecimiento activo del sistema de gestión de calidad del servicio de urgencias, así como de 

los demás servicios ofertados por la institución articulando el trabajo de todo el personal de salud 

hacia el logro de los objetivos institucionales.  

Aunque se avanzó significativamente en el sistema de gestión documental del servicio de 

urgencias, es conveniente que en la ESE se sigan desarrollando estas acciones, ya que, mediante 

el diagnóstico situacional realizado dentro del marco de este proyecto se pudo evidenciar la 

amplia necesidad de intervención que requiere dicho sistema, y oportunidad de que otros 

compañeros y/o colegas lleguen a culminar la tarea que se inició durante el primer semestre del 

año 2023. 

Al Hospital Local Municipio de Los Patios se recomienda, en este proceso relacionado 

con la calidad incluir a los usuarios, mediante un seguimiento de la percepción de los mismos 

respecto a la atención recibida dentro de la institución, para implementar acciones de mejora en 

este sentido y poder abordar la calidad de manera integral.  
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11. ANEXOS  

11.1. Acta de inicio  
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11.2. Asistencias a la pasantía 
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11.3. Paz y salvo  
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11.4. Acta de sustentación en la institución.  
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11.5. Gestión documental que no hizo parte del plan operativo  

11.5.1. Circulas 149 Información comités vigencia 2023  
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11.5.2. Acta de priorización PAMEC 

 



594 

 



595 

 



596 

 



597 

 

 



598 

 

 



599 

 



600 

 

 



601 

 

 



602 

 

 



603 

 



604 

 



605 

 



606 

 

11.6. Cronograma de actividades  

Tabla 12. Cronograma de actividades 

Cronograma de actividades 

ACTIVIDADES 

Año 2023 

Marzo Abril Mayo Junio 

S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 

Diagnóstico del estado situacional del sistema de gestión de calidad del 

servicio de urgencias en relación con el listado maestro y la normativa 

vigente de habilitación de servicios de salud 31000 de 2019. 

          

Realizar él análisis de los resultados arrojados en el diagnóstico del sistema 

de gestión de calidad del servicio de urgencia 
          

Concertar con la líder del área de calidad la metodología de trabajo con la 

finalidad de definir la metodología de trabajo, alcances y resultados 

esperados en el sistema de gestión de calidad del servicio de urgencias al 

finalizar la pasantía. 

          

Realizar una revisión bibliográfica, científica y documental para la 

actualización de documentos del SGC del área de urgencias que lo requieran 
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Coordinar lo pertinente al diseño de manuales, procedimientos, formatos y 

directrices del SGC del servicio de urgencias. 
          

 

Realizar envió a líder del área de calidad los documentos actualizados y 

diseñado para su validación interna y respectivos ajustes.   

          

Entrega formal de los documentos elaborados (protocolos, guías, manuales 

y formatos) al servicio de urgencias con el fin de facilitar el acceso de todo 

el personal a los mismos. 

          

Realizar una priorización para las educaciones en base a las necesidades del 

servicio de urgencias y a los requerimientos de la líder del área de calidad. 
          

Socialización de los documentos actualizados y/o diseñados ante el personal 

del servicio de urgencias.  
          

Realizar y entregar a líder del área de calidad un informe de educaciones 

dirigidas al personal. 
          

Sustentación del proyecto realizado ante el personal pertinente de la 

institución ESE Hospital del Municipio de Los Patios. 
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11.7 Presupuesto  

Tabla 13. Presupuesto  

Presupuesto  

Descripción del Recurso 

UNIDAD 

DE 

MEDIDA 

Cantidad 
Valor 

Unitario 

Costo Total ($) Universidad 

Planeado Ejecutado Planeado 
Ejecutad

o 

Planead

o 

Ejecutad

o 

RECURSO HUMANO 

DOCENTE DIRECTOR DEL 

PROYECTO  HORA 
20   $ 45.000 $ 900.000 $ 0     

ESTUDIANTE EN 

FORMACIÓN HORA 
300   $ 20.000 $ 6.000.000 $ 0     

PERSONAL DE SALUD DE 

LA INSTITUCIÓN  HORA 
10   $ 30.000 $ 300.000 $ 0     

OTROS:          $ 0 $ 0     

RECURSOS MATERIALES 

PAPELERIA - UTILES DE 

OFICINA (SOBRES, 

CARPETAS, LAPCEROS, 

LAPICES…) UNIDAD 

10   $ 5.000 $ 50.000 $ 0     

IMPRESOS- FOTOCOPIAS UNIDAD 500   $ 200 $ 100.000 $ 0     

ALIMENTOS BEBIDAS UNIDAD 50   $ 5.000 $ 250.000 $ 0     

ALIMENTOS REFRIGERIOS UNIDAD 100   $ 5.000 $ 500.000 $ 0     

EQUIPOS Y HERRAMIENTAS 

ALQUILER DE VIDEO BEEN HORA 5   $ 15.000 $ 75.000 $ 0     

ALQUILER DE PC HORA 200   $ 10.000 $ 2.000.000 $ 0     
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COONSUMO DE INTERNET HORA 200   $ 2.000 $ 400.000 $ 0     

OTROS RECURSOS 

TRANSPORTE UNIDAD 192   $ 2.400 $ 460.800 $ 0     

IMPREVISTOS  UNIDAD 1   $ 50.000 $ 50.000 $ 0     

TOTAL $ 11.125.800 $ 0 $ 0 $ 0 
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