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1. OBJETIVO

Definir los lineamientos y practicas clinicas seguras que nos permitan brindar a nuestros usuarios, una atenciéon bajo los estdndares de Calidad y
Seguridad del Paciente, dentro del marco normativo segin Decreto 1011 de 2006, fomentando una cultura organizacional hacia la identificacién y
prevencién de acciones inseguras que afecten la seguridad del paciente y fomentando la gestién hacia el mejoramiento continuo en la
construccién de una institucién segura y competitiva.

2. ALCANCE

Esta politica aplica para los procesos Institucionales de direccién, procesos asistenciales y de apoyo, personal asistencial y administrativo,
pacientes y sus familiares de la ESE Hospital Departamental Tomas Uribe Uribe de Tulud - Empresa Social del Estado.

3.RESPONSABLE

Coordinacién de Gestién de Calidad.

Coordinaciéon del Programa de Seguridad del Paciente - Referente.
Lideres de procesos de apoyo, misional y estratégico
Colaboradores asistenciales y administrativos

4.DEFINICIONES (Opcional)

SEGURIDAD DEL PACIENTE: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos y metodologias que, basados en la evidencia cientifica
probada, propone minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de salud o también de mitigar sus consecuencias.

ATENCION EN SALUD: Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover, mantener, monitorizar o restaurar la salud.

INDICIO DE ATENCION INSEGURA: Acontecimiento o circunstancia que puede alertar acerca del incremento del riesgo de un incidente o
evento adverso.

FALLA DE LA ATENCION EN SALUD: Una deficiencia que se puede manifestar mediante la ejecucién de procesos incorrectos (falla de accién) o
mediante la no ejecucion de los procesos correctos (falla de omisién), en las fases de planeacidn o de ejecucién. Las fallas son por definicién no
intencionales.

RIESGO: Es la probabilidad de que un incidente o evento adverso ocurra.

EVENTO ADVERSO: Es el resultado de una atencién en salud que de manera no intencional produjo dafio. Los eventos adversos pueden ser
prevenibles y no prevenibles.

EVENTO ADVERSO PREVENIBLE: Resultado no deseado, no intencional, que se habria evitado mediante cumplimiento de los estandares del
cuidado asistencial disponibles en un momento determinado.
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EVENTO ADVERSO NO PREVENIBLE: Resultado no deseado, no intencional, que se presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del
cuidado asistencial.

INCIDENTE: Es un evento o circunstancia que sucede en la atencién clinica de un paciente que no le genera dafio, pero que en su ocurrencia se
incorporan fallas en los procesos de atencion.

COMPLICACION: Es el dafio o resultado clinico no esperado no atribuible a la atencién en salud, sino a la enfermedad o a las condiciones propias
del paciente. BARRERA DE SEGURIDAD: Una accién o circunstancia que reduce la probabilidad de presentacién del incidente o evento adverso.

SISTEMA DE GESTION DEL EVENTO ADVERSO: Se define como el conjunto de herramientas, procedimientos y acciones utilizadas para
identificar y analizar la progresién de una falla y la produccién de dafio al paciente, con el propésito de prevenir o mitigar sus consecuencias.

ACCIONES DE REDUCCION DE RIESGO: Son todas aquellas intervenciones que se hacen en estructuras o en procesos de atencién en salud
para minimizar la probabilidad de ocurrencia de un incidente o evento adverso.

FARMACOVIGILANCIA: Sistema que recoge, vigila, investiga y evalla la informacién sobre los efectos de los medicamentos, productos
biolégicos, plantas medicinales y medicamentos.

TECNOVIGILANCIA: Conjunto de actividades orientadas a la identificacién, evaluacién, gestién y divulgacién oportuna de la informacién
relacionada con los incidentes adversos, problemas de seguridad o efectos adversos que presenten las tecnologias durante su uso, a fin de tomar
medidas eficientes que permitan proteger la salud de los pacientes.

HEMOVIGILANCIA: Es un sistema para la deteccién, el registro, el andlisis de la informacién relativa a los efectos adversos e incidentes de la
donacién y de la transfusién sanguinea (extraccién, procesamiento, verificaciéon, almacenamiento, distribucién y transfusién de sangre y
componentes), de manera completa, rigurosa y objetiva.

LISTA DE CHEQUEO: Formato disefiado para verificar el cumplimiento de una lista de requisitos o recolectar datos ordenadamente y de forma
sistematica. Se usan para hacer comprobaciones de actividades o productos asegurdndose de que el trabajador no se olvida de nada importante
en el drea de trabajo.

PROTOCOLO DE LONDRES: El Protocolo de Londres es un documento que constituye una guia practica para administrar el riesgo. La nueva
versién se desarrollé teniendo en cuenta la experiencia en investigacién de accidentes en el sector de la salud. Su propédsito es facilitar la
investigacién clara y objetiva de los incidentes clinicos, lo cual implica ir mucho mas alla de identificar la falla o de establecer quién tuvo la culpa,
orientédndolo hacia la creacién un plan de mejora.

EVENTO CENTINELA: Evento que causa la muerte o perdida de la funcién fisica o psicoldgica al paciente. Todo evento centinela es un Evento
Adverso, pero por sus consecuencias reline unas caracteristicas que obligan a una completa revisién de qué ha sucedido, para evitar que vuelva
a producirse y a la provision de apoyo y asesoramiento a los profesionales implicados (Norma ISO 179003).

PRIMERA VIiCTIMA: Paciente que sufre un Evento Adverso. También se considera primera victima a los familiares y acompafiantes del paciente.
SEGUNDA VICTIMA: Todo profesional sanitario, personal asistencial y/o responsable que participa en un incidente o evento Adverso.

TERCERA VICTIMA: La institucién de salud, quien puede verse adportas de poner en riesgo su imagen institucional ante un suceso asociado a la
seguridad de la atencién.

BARRERA DE SEGURIDAD: Una accién o circunstancia que reduce la probabilidad de presentacién del incidente o evento adverso.
PREVENIBLE: Aceptado generalmente como algo evitable en las circunstancias particulares del caso.

CULTURA JUSTA: Ambiente en el que los errores no se personalizan, se facilita el analisis de los procesos, se corrigen las fallas de los sistemas y
se construye una organizacién confiable. Ambiente en el que quien reporta un incidente no es culpado. Ambiente en el que se habla
desprevenidamente de los errores y se aprende de ellos.

ANALISIS DE CAUSA RAIZ: Método para la resolucién de problemas que intente evitar la recurrencia de un problema o defecto a través de la
identificacién de sus causas.

5. DESCRIPCION
POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

La ESE Hospital Departamental Tomas Uribe Uribe de Tulud Empresa Social del Estado, fomenta la cultura de prevencién de la ocurrencia de
situaciones que afecten la seguridad del paciente, identificando acciones inseguras y gestionando el riesgo para minimizar la ocurrencia de
eventos adversos, avanzando hacia la construccién de una Institucién segura y competitiva.

PLANEACION DE LA POLITICA:

La planeacion de la Politica de Seguridad del Paciente de la E.S.E. Hospital Departamental Tomas Uribe Uribe de Tulud Empresa Social del Estado
estd articulada con los ejes estratégicos, programas y subprogramas del Plan de Desarrollo Institucional, orientado por los siguientes principios:

Enfoque de atencién centrado en el paciente: Significa que lo importante son los resultados obtenidos en el paciente y su seguridad.
Cultura de seguridad: El ambiente de despliegue de las acciones de seguridad del paciente debe darse en un entorno de confidencialidad y
de confianza entre paciente y profesionales.

® Validez: Para impactar al paciente se requiere implementar metodologias y herramientas practicas, soportadas en la evidencia cientifica
disponible.

® Alianza con el paciente y su familia: El programa de seguridad del paciente debe contar con los pacientes y sus familias e involucrarlos en
su accione de mejora.



METODOLOGIA DEL REPORTE DE ACCIONES INSEGURAS Esto permite conocer las fallas institucionales y los errores humanos ocurridos para
establecer acciones de mejora. El reporte efectivo se logra mediante formato MD-GC-RE-029 el cual se encuentra en el software institucional, con
acceso desde todos los computadores de la Institucién.

TIPOS DE METODO PARA REPORTAR
1. Reporte anédnimo por medio de formato de reporte MD-GC-RE-029

2. Correo electrénico: seguridaddelpaciente@hospitaltomasuribe.gov.co

3. Mensaje a la linea 3162739077
4. Plataforma CHAMILO 5.5
CLASIFICACION DE INCIDENTES Y EVENTO ADVERSO:

INCIDENTE Caracteristicas: 1. Evento clinico que no le causa dafio al paciente 2. Evento clinico que no se alcanza a consolidar y no le causa dafo
al paciente.

DANO LEVE: Caracteristicas: 1. Dafio en el paciente que requiere cuidados basicos como: medios fisicos, valoracién médica, administracién de
medicamentos o realizacién de exdmenes diagndsticos. 2. No requiere prolongacién de la estancia hospitalaria o realizacién de procedimientos
quirdrgicos.

DANO MODERADO: Caracteristicas: 1. Dafio al paciente que requiere realizacién de procedimientos con anestesia local y regional. 2.
Prolongacién de la estancia hospitalaria 3. Realizacién de procedimientos quirlrgicos adicionales 4. Perforacién de otro érgano no objeto de la
cirugia

DANO SEVERO Caracteristicas: 1. Dafio al paciente que requiere realizacién de procedimientos con anestesia general. 2. Dafio al paciente que
requiere internacién en cuidado intensivo 3. Pérdida temporal de una funcién

EVENTO CENTINELA Caracteristicas: 6. Pérdida definitiva de una funcién 7. Muerte

GESTION DEL REPORTE DE EVENTO ADVERSO Toda accién insegura o evento adverso, amerita una correccién inmediata, oportuna y
pertinente por parte del personal asistencial.

« Los reportes generados son recolectados a través de una matriz de reporte de eventos por parte del Referente de Seguridad del Paciente.
« La Matriz de eventos se revisa diariamente con el fin de realizar la clasificacién inicial para definir el equipo investigador segun corresponda.

¢ Los INCIDENTES se unen de manera mensual y teniendo en cuenta los de mayor frecuencia e impacto se generan planes de accion
conjuntamente con los servicios y procesos implicados en la mejora.

® |Los reportes clasificados como DANO LEVE y DANO MODERADO, se reportan por correo electrénico a los lideres de procesos para su
andlisis y gestion, deben hacer entrega al Referente de Seguridad del Paciente de las actas de revisién junto con los planes de accién
derivados del mismo.

® |Los reportes clasificados con DANO SEVERO o EVENTO CENTINELA, se analiza a través de la metodologia de Protocolo de Londres y se hace
trazabilidad para clasificar el evento clinico presentado y construir los planes de mejora institucionales.

e FE| Referente de Seguridad realiza medicién y seguimiento mensual a la recurrencia de los eventos para asi identificar si las acciones son
efectivas y realizar ajustes necesarios, dicho seguimiento se hace a través de los indicadores: Tasa de eventos adversos (Numero de
eventos adversos/NUmero de atenciones del periodo X 1000), Comparativo incidentes y eventos adversos. Lo anterior se presenta en el
comité de seguridad con periodicidad mensual.

INCENTIVAR CULTURA DE SEGURIDAD Para incentivar la cultura de seguridad del paciente y acorde con la experiencia institucional se
plantean estrategias como:

® Rondas de seguridad: Son recorridos por parte de funcionarios del Programa de Seguridad del Paciente, Comité de Infecciones, lider de
Farmacovigilancia, Lider de Tecnovigilancia, Lider de Hemovigilancia, Lider de Reactivovigilancia, acompafiados por lideres de servicios de
apoyo y asistencial para interactuar con el personal, realizando observacién y entrevistas, identificando cumplimiento de practicas seguras,
detectando riesgos y posibles practicas inseguras que permitan intervenirlas mediante cortas asesorias. En estas rondas de seguridad se
resaltan fortalezas de la seguridad del paciente y oportunidades y acciones de mejora. Se aplica el procedimiento establecido
institucionalmente, bajo un cronograma planificado y se utilizan las herramientas LISTAS DE CHEQUEO RONDAS DE SEGURIDAD
cédigos MD-GC-RE-019 al 026.

® Verificacidon diaria de practicas seguras: Mediante blsqueda activa en los procesos asistenciales, se identifica el cumplimiento de las
practicas clinicas seguras hacia la calidad de la atencién y la seguridad de paciente, basadas en los Paquetes instruccionales del Ministerio
de Salud y Proteccién Social y sensibilizacién en el reconocimiento del reporte y clasificacién de incidentes y eventos adversos. Se realiza
entrevista al personal y al paciente y familia. Se realiza retroalimentacién en practicas clinicas seguras.

® Capsulas de seguridad de paciente: Son practicas seguras, donde en sesiones o espacios breves de no mas de 10 minutos se comparte
informacién relacionada con la seguridad del paciente, conocimientos y/o practicas que contribuyen a la reduccién del riesgo y prevencién
de acciones inseguras. Estas pueden aplicarse en: Las entregas de turno, inicio de reuniones, entrega de informacién por medios digitales
(foto, videos o presentaciones mensajes de texto, grupos institucionales via red social - celular, correos electrénicos, fondo de pantallas
institucionales, entre otros), por medios impresos o fisicos institucionales como folletos, rota folios, carteleras, rompe traficos, escarapelas,
pendones, avisos, entre otros.

® Trazador de paciente y sistemas: La metodologia del “paciente trazador” es una forma especial de auditoria de procesos que se basa en la
evaluacidn integral de la atencién a un usuario en particular, se realiza especial énfasis en los atributos de calidad definidos por el Decreto
1011 de 2006, Pertinencia, Accesibilidad, Continuidad, Oportunidad, Seguridad con enfoque de acreditacién.

® Campaiias institucionales: Son las acciones de comunicacién realizadas de manera sistémica en espacios masivos, empleando recursos
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publicitarios institucionales, donde el receptor identifica claramente lo que el emisor de practicas clinicas seguras quiere sensibilizar. Se
tienen definido un procedimiento estdndar, desde el drea de comunicacién e imagen para el cumplimiento de esta actividad.

® Comité de Seguridad del Paciente: Se realiza mensualmente, cuenta con resolucién la cual lo reglamenta, en él se divulgan a los lideres de
procesos los resultados de seguridad del paciente por cada paquete instruccional y por procesos, asi mismo es el espacio para seguimiento
a planes de mejoramiento y presentacién de casos de éxito.

DESPLIEGUE DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Divulgacion:

Para todos los empleados, trabajadores y estudiantes en practica de la E.S.E. Hospital Departamental Tomas Uribe Uribe de Tulud Empresa Social
del Estado, la Politica de Seguridad del Paciente estd incluida en los procesos de induccién y reinduccién, en la capacitaciéon en puestos de
trabajo, capacitacién en moédulos virtuales, capacitaciones continuas por cada uno de los servicios asistenciales, medios de comunicacién
internos y externos.

Para sensibilizar e informar al paciente y su familia sobre Seguridad del Paciente, se tienen carteleras informativas dirigidas a esta poblacién,
pantallas de TV con canal institucional con presentaciéon de practicas seguras, folletos educativos, rota folio educativo y en las rondas de
seguridad del paciente el contacto del personal asistencial con el paciente y familia.

Publicacion a la poblacién en general: Se publica la Politica de Seguridad del Paciente de forma permanente a través de los diferentes medios de
comunicacién de la Institucion utilizando la pagina Web del hospital, www.hospitaltomasuribe.gov.co

IMPLEMENTACION DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Para mejorar la seguridad del paciente en la ESE Hospital Departamental
Tomas Uribe Uribe de Tulud Empresa Social del Estado, se tendrd en cuenta las siguientes Metas de Seguridad del Paciente:

1. Identificacién correcta del paciente. (Meta 1)

2. Comunicacién efectiva en la atencién del paciente. (Meta 2)

3. Mejorar la seguridad en la utilizacién de medicamentos. (Meta 3)

4. Mejorar la seguridad en los procesos quirdrgicos. (Meta 4)

5. Prevencién de infecciones asociadas a la atencién en salud - IAAS. (Meta 5)
6. Prevencion de dafio al paciente por caidas. (Meta 6)

7. Prevencién de ulceras por presién. (Meta 7)

Los siguientes paquetes instruccionales definidos por el Ministerio de Salud - Colombia, también hardn parte del desarrollo de la Politica de
Seguridad del Paciente de la institucion:

1. Monitorizacién de aspectos relacionados con la seguridad de paciente

2. Atencién segura del binomio madre e hijo

3. Atencidén de urgencias en poblacién pediatrica.

4. Evaluar la frecuencia con la cual ocurren todos los eventos adversos

5. Garantizar la correcta identificacion del paciente y muestras de laboratorio
6. Garantizar funcionalidad de los procedimientos de consentimiento informado
7. llustrar al paciente acerca del autocuidado de su seguridad

8. Mejoramiento de la comunicacién entre las personas que atienden y cuidan a los pacientes
9. Prevenir el cansancio del personal de salud

10. Reducir el riesgo de la atencién en pacientes con enfermedad mental

11. Complicaciones manejo de sangre y transfusiéon sanguinea.

12. Garantizar atencién segura madre hijo.

13. Evaluar pruebas diagndsticas para alta hospitalaria.

14. Prevenir la malnutricién o desnutricién del paciente hospitalizado.

15. Reducir riesgo atencién del paciente critico.

16. Seguridad en unidad cuidados intensivos.

17. Reducir riesgo de la atencién en pacientes cardiovasculares

MEDICION DE CULTURA DE SEGURIDAD

El monitoreo de la cultura se realizard mediante herramienta tipo encuesta especifica aprobada de forma anual por la Oficina de Gestidon de
Calidad. La ENCUESTA DE PERCEPCION DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE se aplica a los diferentes funcionarios de la Institucién, la
metodologia se orientard a indagar sobre la percepcién de seguridad de paciente. De acuerdo a los resultados de la encuesta, se realiza plan de
mejoramiento hacia el fortalecimiento de la cultura de seguridad del paciente.
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VERIFICACION DE LA POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

El monitorizar indicadores dentro de la Politica de Seguridad del Paciente, es una estrategia que permite prevenir la ocurrencia de nuevos
incidentes y eventos adversos, detectando acciones inseguras y realizando planes de mejora.

El Programa de Seguridad del Paciente tiene los siguientes indicadores:

Proporcién de eventos adversos gestionados

Tasa de eventos adversos

Porcentaje de cobertura divulgacion politica de seguridad del paciente

Complicaciones anestésicas

Medicién del Entendimiento del Paciente del Consentimiento Informado

Oportunidad en la Atencién en Consulta de Urgencias Pediatrica

Porcentaje De Reingresos por misma causa

Proporcién de cancelacién de cirugia programada

Proporcién de Colaboradores con Mas De 12 Horas de Trabajo Continuo

Proporcién de Eventos Adversos Derivados de Procesos Transfusionales

Proporcién de pacientes hospitalizados con informacién sobre autocuidado

Proporcién de Reacciones Adversas a Transfusiones

Tasa de Ulceras por presién

Complicaciones terapéuticas y medicamentosas relacionadas con la sedacién fuera de sala de cirugia
Proporcién de eventos adversos relacionados con el autocuidado del paciente

Reingresos institucionales por misma causa relacionados con falta de informacién o educacién frente a su autocuidado
Adherencia al protocolo de prevencién de caidas.

Proporcién de caidas

Tasa de caida de pacientes en el servicio de hospitalizacién

Tasa de caida de pacientes en el servicio de urgencias

Tasa de caida de pacientes en el servicio de consulta externa

Tasa de caida de pacientes en el servicio de apoyo diagnéstico y complementacién terapéutica
Adherencia a lineamientos de atencién del paciente con riesgo cardiovascular

Oportunidad en la atencién especifica de pacientes con diagnostico al egreso de infarto agudo de miocardio
Adherencia a lineamientos de prevencién de riesgos en paciente critico

Proporcién de extubaciones no programadas en uci

Proporciéon de neumotorax asociado al paso de cateter central

Adherencia a lineamientos de prevencién de riesgo en paciente con alteracién de la salud mental
Adherencia al uso seguro de medicamentos

Proporcién de eventos adversos relacionados con la administracién de medicamentos en urgencias
Proporcién de eventos adversos relacionados con la administracién de medicamentos en hospitalizacién
Adherencia a protocolo de venopuncidén

Porcentaje de incidentes o eventos adversos asociados a fallas en la comunicacién de la atencién del paciente

6. DOCUMENTOS RELACIONADOS

MARCO NORMATIVO

Decreto 780 de 2016, Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social.

Resolucién 2003 de 28 mayo 2014, Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los Prestadores de Servicios de
Salud y de habilitacién de servicios de salud.

Resolucién 0256 de 2016 Por la cual se dictan disposiciones en relacién con el Sistema de Informacién para la Calidad y se establecen los
indicadores para el monitoreo de la calidad en salud.

Frente al tema de calidad en salud se encuentran referencias normativas a nivel Nacional, las cuales se han impulsado de manera enérgica
en los ultimos afios.

Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) mediante la Ley 100 de 1993, contemplé la calidad como un atributo fundamental
de la atencién integral en salud.

Decreto 4445 1996 del Ministerio de Salud: Dicté normas para el cumplimiento del contenido del Titulo IV de la Ley 09 de 1979, en lo
referente a las condiciones sanitarias que deben cumplir los establecimientos hospitalarios y similares.

Resolucién 0741 de 1997 (marzo 14) del Ministerio de Salud. Imparte instrucciones sobre seguridad personal de usuarios para Instituciones
y demas Prestadores de Servicios de Salud; define que las Instituciones deberdn establecer y desarrollar los procesos administrativos
necesarios de vigilancia y seguridad para la proteccién de los usuarios.

Resolucién WHA55.18 de 2002 de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) plantea a los Estados miembros de la 55 Asamblea Mundial de
la Salud a prestar «la mayor atencién posible al problema de la seguridad del paciente» y a establecer y consolidar «sistemas de base
cientifica, necesarios para mejorar la seguridad del paciente y la calidad de la atencién de la salud, en particular la vigilancia de los
medicamentos, el equipo médico y la tecnologia».

Ley 872 de 2003 (diciembre 30). Cred el sistema de gestién de la calidad en la Rama Ejecutiva del Poder Piblico y en otras entidades
prestadoras de servicios, dicho sistema es visto como una herramienta de gestién sistematica y transparente que permite dirigir y evaluar
el desempefio institucional, en términos de calidad y satisfaccion en la prestaciéon de los servicios a cargo de las entidades y agentes
obligados. Esta Ley fue derogada por el Decreto Nacional 1499 de 2017.

Circular Conjunta 05 de 2012 del Ministerio de Salud y la Superintendencia Nacional de Salud donde se plantea dentro de las estrategias
para la maternidad segura, la adopcién de la Guia Técnica de Buena Practica de Binomio Madre- Hijo.

Decreto 2174 de 1996, derogado posteriormente por los Decretos 2309 de 2002 y 1011 de 2006; en cada uno de éstos se encuentra
inmerso el tema de seguridad como un elemento fundamental en la prestacién de los servicios de salud.

Decreto 1011 (03 de abril de 2006) por el cual se establecié el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud (SOGCS)



del Sistema General de Seguridad Social en Salud, continuaba definiendo el SOGCS como “el conjunto de instituciones, normas, requisitos,
mecanismos y procesos, deliberados y sistematicos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los
servicios de salud en el Pais”.

7. REGISTROS RELACIONADOS

LISTAS DE CHEQUEO RONDAS DE SEGURIDAD cédigos MD-GC-RE-019 al 026.
FORMATO DE REPORTE EVENTOS ADVERSOS MD-GC-RE-068

LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION MULTIPLE MD-GC-RE-169

8. CONTROL DE CAMBIOS
Control de Cambios

® Ver. 002// Rev. 2// FV. 21 de octubre de 2019
Cambios:
Justificacion:
Responsable:
Fecha: 2021-05-27
Control de Cambios
e Ver. 002// FV. 21 de octubre de 2019
Cambios:
Justificacion:
Responsable:

Fecha: 2021-05-27
Control de Cambios

® Ver. 003// FV. 5 de diciembre de 2022
Cambios: Definiciones, Metodologia del reporte, Indicadores.
Justificacion: Actualizacion de la politica
Responsable: Claudia Garcia. Asesora de Gerencia para procesos de calidad y seguridad del paciente

Fecha: 2022-12-05

Elaboro: Reviso: Aprobo:

Angela Maria Montes Zapata
Claudia Garcia Profesional de Apoyo Seguridad del Paciente Fellpe JOSé Tinoco Zapata
Profesional de Apoyo Calidad Maria del Rosario Sanchez Gerente

Profesional de Apoyo Calidad




