
DE CALIDAD Y GESTIÓN EN SALUD

MEJORES MEJORES MEJORES 
PRÁCTICAS PRÁCTICAS PRÁCTICAS 

Edición 2 

FUNDACIÓN FUNDACIÓN FUNDACIÓN 
GUAYACANESGUAYACANESGUAYACANES

Medellín - julio 2015  
ISSN 2390-0776 



Mejores Prác�cas de Calidad y Ges�ón en Salud
Nº2 Medellín de 2015

Fundación los Guayacanes Colombia
Carrera 63B Nº 32E 25 INT 103
www.fundacionguayacanes.org

Comité Editorial  
Juan Carlos Murillo Correa

Fernando León Medina Monsalve

Autores
Juan Carlos Murillo Correa

Fernando León Medina Monsalve
Claudia Maria Murillo Correa
Luz Neida Blanco Chaparro
Yenny Pilar Torres Castro
Liliana Morales Zapata

Agradecimientos
ESE Hospital del Sur "Gabriel Jaramillo Piedrahita”

Clínica O�almológica de An�oquia
ESE Hospital Pablo VI Bosa

Clínica SOMER
ESE Metrosalud

Colaboradores

Corrección 
Lenny Parra Manrique

Diseño y diagramación
Jonatan Parra Manrique

Ninguna parte de esta publicación puede ser reproducida, almacenada 
o transmi�da en manera alguna ni por ningún medio, sin permiso 

previo del editor. 

ISSN 2390- 0776
Medellín, julio de 2015

FUNDACIÓN FUNDACIÓN FUNDACIÓN 
GUAYACANESGUAYACANESGUAYACANES



3

Presentación

El reto de mejorar la calidad es una tarea exigente que implica, entre muchas otras acciones, 

concentrarse en los clientes, hacer buen uso de la información, desarrollar estrategias e incen�vos para 

el trabajo en equipo y construir una visión dinámica del entorno.

En este contexto, la referenciación compara�va se cons�tuye en una estrategia que cada vez se u�liza 

con mayor frecuencia y de manera más formal para desencadenar procesos de mejoramiento de la 

calidad en las Ins�tuciones de salud, manteniendo a la organización en un proceso de con�nua 

inves�gación y medición de procesos, con el fin de buscar los más altos estándares con que comparar la 

ges�ón y así contribuir a la incorporación de prác�cas exitosas en la organización.

En los servicios de salud, existe gran oportunidad para aprender y compar�r tanto información como 

enseñanzas, a través de las múl�ples experiencias que se viven.

El programa de referenciación de EXPERIENCIAS EXITOSAS permite iden�ficar prác�cas de excelencia en 

el sector, que podrán ser compar�das, con el obje�vo de propiciar una sana competencia en la búsqueda 

para la mejor prác�ca. Además propone una triple perspec�va; por un lado, pretende aportar 

información ú�l para la ges�ón, permi�endo la iden�ficación de áreas de mejora, para cada uno de las 

Ins�tuciones par�cipantes. Por otro lado, el estudio pretende aumentar el grado de conocimiento sobre 

los resultados del sector, mediante la publicación de indicadores regionales comparables a nivel nacional 

e internacional y por úl�mo compar�r experiencias exitosas en el sector, para que sean adaptadas y 

adoptadas a la realidad de cada Ins�tución.

Es por esto que  para Asesorías y Soluciones Integrales y Fundación Guayacanes es un placer presentarles 

el libro de mejores prác�cas de calidad en salud, publicación que se cons�tuye en un instrumento 

educa�vo para las personas y las Ins�tuciones Prestadoras de Servicios de Salud del país, el cual podrá ser 

u�lizado con fines pedagógicos. Los aportes de las ins�tuciones par�cipantes en el programa de 

Experiencias Exitosas  fueron imprescindibles para la publicación de este libro.
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La referenciación compara�va es una herramienta de mejoramiento organizacional basado en la 

evaluación y el análisis sistemá�co y periódico de las prác�cas y procesos reconocidos en el mercado 

como exitosos, para su posterior adaptación y asimilación por las organizaciones.

La presente obra proporciona un conjunto de experiencias exitosas en la prestación de los servicios de 

salud, iden�ficadas a par�r del desarrollo de procesos sistemá�cos de referenciación de un grupo de 

Ins�tuciones Prestadoras de Servicios de Salud que han adoptado esta metodología como una 

herramienta de mejoramiento.

A lo largo de las páginas de esta publicación, el lector podrá comprobar de forma prác�ca, como la 

implementación de procesos de referenciación compara�va, permite iden�ficar, adoptar prác�cas y 

experiencias de otras organizaciones que permi�rán acelerar los procesos de mejoramiento ins�tucional 

y obtener excelentes resultados.

Así mismo, queremos destacar el grado de madurez y responsabilidad social de las organizaciones que 

permi�eron divulgar sus prác�cas para que sean u�lizadas con fines de mejoramiento, por esta razón 

afirmamos, sin lugar a dudas, que este libro representa un aporte trascendente a la calidad en la 

prestación de los servicios de salud, debido a que las experiencias contenidas son  de aplicación prác�ca, 

de alto poder innovador, presentadas de una manera sencilla y concisa, lo que permi�rá ser el punto de 

par�da para el mejoramiento de un gran número de ins�tuciones. 

Prólogo

Gabriel Jaime Guarín Alzate

Secretario de Salud de Medellín
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Ges�ón Clínica Proceso de Hospitalización
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E.S.E Hospital del Sur de Itagüí

Ges�ón Clínica Proceso de Hospitalización

Visión global de la organización

El Hospital del Sur Itagüí fue creado el día 1 de sep�embre del año 1999, según el acuerdo 011 del Concejo 

Municipal, fue transformado en Empresa Social del Estado, descentralizado del orden municipal, con patrimonio, 

personería jurídica, autonomía administra�va y financiera propia. Desde este momento la E.S.E. Hospital del Sur 

"Gabriel Jaramillo Piedrahita" funciona en las sedes San Pío, Santamaría y Calatrava.

La E.S.E. Hospital del Sur se encuentra en un proceso de mejoramiento con�nuo enfocado en la calidad y eficiencia 

de la prestación de servicios de salud de primer nivel de complejidad.

La Gerencia se basa en un Modelo de Desarrollo Empresarial que parte del cumplimiento de las necesidades y 

expecta�vas de sus clientes para lograr su sa�sfacción.

Ha obtenido reconocimientos como el Galardón TOP Bench "Excelencia en la Ges�ón" 2013, 2012, 2011, el Premio a 

la Ges�ón Transparente An�oquia Sana 2013, reconocimiento de Microso� 2010, mención al Mérito "Luis Carlos 

Ochoa Ochoa" 2010, Cer�ficado en Responsabilidad Social 2009, Premio Calidad en Salud Colombia 2006 - 2009, 

Acreditación en Salud 2005 y renovada en el 2014 y Cer�ficación IAMI 2005.

Se destaca por promover la salud y prevenir la enfermedad, mediante la prestación de servicios de salud de primer 

nivel de atención, con un equipo humano comprome�do con la calidad, seguridad, innovación, responsabilidad 

social y la atención centrada en las personas, contribuyendo al bienestar y  sa�sfacción de sus necesidades.
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Introducción

Los servicios hospitalarios son sistemas complejos, en donde interactúan un gran número de profesionales de las 

áreas de la salud, personal administra�vo, pacientes, familiares, visitantes y proveedores, esta situación unido a que 

cada vez tenemos procedimientos clínicos y administra�vos más complejos puede afectar la seguridad de los 

pacientes.

Así mismo, la experiencia de un paciente y su familia durante la estancia hospitalaria genera un sen�miento de 

inseguridad, vulnerabilidad y entrega a algo desconocido, por tanto la necesidad de sen�rse protegido y seguro es 

percibida por los pacientes como un atenuante de la situación crí�ca en la que se encuentran al ingreso a un 

hospital.

Por estas razones los servicios de hospitalización deben desarrollar acciones para fortalecer los procesos 

haciendolos más seguros y centrados en el usuario y la familia, a con�nuación presentamos las estrategias que la 

E.S.E  Hospital  del  Sur  de  Itagüí  ha diseñado para este fin.

La ins�tución cuenta con una polí�ca de declaración de derechos y deberes como un compromiso gerencial y de 

todo el personal por el respeto de los mismos. 

La oficina de atención a las personas cuenta con un plan de divulgación  de derechos y deberes que está dirigido al 

cliente interno y al cliente externo, la divulgación se realiza por medio de diferentes estrategias:

Derechos y deberes

1. Desde la ronda de iden�ficación de las necesidades del paciente y la familia que se realiza a todos los pacientes 

que se encuentran en el servicio de hospitalización en el horario de visitas; se iden�fica y resuelven las necesidades 

de información y educación relacionada con los derechos del paciente. 

2. Las gestoras de bienestar son personas seleccionadas por la ins�tución por la calidez y conocimiento de los 

procesos administra�vos del hospital, estas conocen las estrategias de los servicios; se iden�fican porque portan 

uniforme amarillo y se desplazan por todo el hospital ayudando a los usuarios que requieren algún �po de 

información o resolución de algún inconveniente de �po administra�vo, iden�ficación de pacientes que deben ser 

priorizados, etc.
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En el servicio de hospitalización desarrollan las siguientes ac�vidades: 

aplicación de la terapia de cariño, apoyo a la lactancia materna para 

las madres gestantes, divulgación de derechos y deberes, 

acompañamiento e iden�ficación de las necesidades de los usuarios y 

sus familias. 

Adicionalmente, las gestoras de bienestar realizan intervenciones 

específicas cuando se presentan dificultades entre los usuarios, las 

familias y los funcionarios, el enfoque de estas intervenciones se 

realiza desde los derechos y deberes (ej. una persona que llega tarde a 

la cita y la pierde, se le soluciona asignando una nueva, pero se le 

recuerda el deber cumplir un horario). 

La promulgación de largas 

listas de derechos no son 

suficientes para garan�zar un 

cuidado con calidad, solo el 

compromiso y apropiación 

por parte de direc�vos, 

personal y de los pacientes, 

se lograrán cambios 

significa�vos y sostenibles en 

la atención en salud.

3. La ins�tución ha desarrollado el manual del usuario con 

mecanismos que garan�cen la comunicación con todos los 

usuarios independiente de la condición �sica, cultural y 

cogni�va.

4. Se ha diseñado un rotafolio didác�co y muy visual para que 

los pacientes en condición de discapacidad o limitaciones 

audi�vas o cogni�vas puedan tener una comunicación abierta y 

efec�va y comprender sus derechos y deberes. El rotafolio �ene 

además todos los modelos, explicaciones y ayudas tanto para el 

usuario como para que el médico le explique todos los 

diagnós�cos,  procedimientos y los derechos y deberes de los 

usuarios.
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5. La ins�tución ha capacitado y entrenado 

a dos funcionarios en lenguaje de señas 

para personas audio impedidas. 

6. Dentro del modelo de inclusión se cuenta con el 

manual de derechos y deberes de los usuarios en 

Braille para pacientes con dificultades visuales.

7. Se dispone de derechos y deberes de los niños 

dentro del modelo de atención materno infan�l 

ubicados en el consultorio de AIEPI. Se buscan 

estrategias lúdicas para la divulgación de los 

derechos y deberes de los niños como derechos y 

deberes para colorear. Dentro de la estrategia 

materno infan�l se �enen varios bole�nes 

"educando con amor" donde se dan pautas de 

crianza a los padres, esto se trabaja en todos los 

servicios y bajo la estrategia de AIEPI.
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8. Se dispone además de los derechos y deberes en los siguientes 

idiomas: español, inglés, alemán y francés y se está trabajando en 

la elaboración de los derechos y deberes para pacientes en 

condición de discapacidad.

 9. Se cuenta con un plan padrino donde cada funcionario 

administra�vo �ene asignada una cama de hospitalización, 

cuando esta es asignada a un paciente este  realiza una visita de 10 

minutos al día para verificar que la atención es óp�ma, estos 

padrinos hacen divulgación de derechos y deberes y �enen una 

lista de chequeo donde iden�fican posibilidades de mejora.

10. Se cuenta con derechos y deberes para los cuidadores 

los cuales son entregados en una libreta de terapia del 

cariño que se le entrega al paciente en su ingreso.

11. Los guardianes de derechos y deberes son funcionarios 

que están por todos los servicios verificando que no haya 

vulneración de estos, son guiados desde atención al 

usuario y �enen un plan de trabajo de divulgación, �enen 

listas de chequeo y verificación y deben presentar un 

informe con listas de asistencia de pacientes, familiares y 

funcionarios y se centran en el derecho y deber del mes y lo 

hacen a través de los diferentes medios de comunicación y 

con estrategias innovadoras.
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SEGURIDAD  DEL PACIENTE

La ins�tución cuenta con un modelo de seguridad del paciente el cual se consolida en un solo documento todos los 

programas y estrategias adoptadas por la ins�tución para incen�var, promover, ges�onar, evaluar y mejorar la 

aplicación de prác�cas seguras, con el fin de prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del 

paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de eventos adversos.
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Estrategias de Seguridad del Paciente

Los funcionarios de diferentes áreas han sido 

entrenados en los temas de seguridad del paciente y 

cuando se encuentran oportunidades de mejora se 

incluyen dentro del plan de mejoramiento individual del 

funcionario.

Dentro de las estrategias que se han venido 

implementando en el servicio de hospitalización, se 

encuentran la prevención de úlceras por presión y 

prevención de caídas iden�ficando a los usuarios con 

riesgos en los diferentes servicios mediante la aplicación 

de escalas de valoración mundialmente aceptadas, en 

las cabeceras de las camas hospitalarias se cuenta con 

las alertas de seguridad. 

La caída de pacientes es un acontecimiento 

que podemos evitar con algunas
medidas sencillas, incluidas  en la guía técnica 

de buenas prác�cas para la seguridad del 

paciente en la atención en salud. 
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La iden�ficación de los pacientes que presentan 

estos riesgos se realiza mediante códigos internos de 

colores y de siglas, acorde a los riesgos iden�ficados, 

luego de la aplicación de estas escalas, a las cuales se 

les hace seguimiento, medición e intervención 

cuando el indicador no se está cumpliendo. Así 

mismo en la historia clínica electrónica se 

incorporaron controles y barreras para la aplicación 

de estas escalas,  no permi�endo  el cierre del 

registro si no existe el diligenciamiento por parte del 

profesional; lo que aumenta la adherencia.

La ins�tución cuenta con un programa de farmacoseguridad, tecnovigilancia y reac�vovigilancia. El químico 

farmacéu�co está trabajando en equipo con el personal de hospitalización e interviene desde la primera ronda de 

planeación del cuidado y tratamiento verificando los medicamentos que se le prescribieron al paciente y que estén 

acordes a la guía de prác�ca clínica de la ins�tución, adicionalmente, previene sobredosificaciones y 

subdosificaciones e interacciones relacionadas con los medicamentos y/o productos que toma en la casa.  De igual 

manera se realiza la iden�ficación de posibles alergias, cuando el químico encuentra alguna anormalidad o hallazgo 

hace la intervención e informa al equipo de salud.
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Además de esta ronda de planeación de cuidado y 

tratamiento el químico realiza una ronda individual para 

evaluar a los pacientes a quienes se les administran 

medicamentos de alto riesgo, teniendo en cuenta los 

protocolos existentes para ello, adicionalmente se hace 

seguimiento a la  implementación de los 10 correctos para la 

administración de los medicamentos.

La ins�tución ha implementado un sistema de iden�ficación 

redundante de pacientes no sólo en el servicio de hospitalización 

sino en todos los servicios que buscan prevenir incidentes y 

eventos adversos por errores en la iden�ficacion, por ello se han 

contruido listas de chequeo que incluye la iden�ficación de la 

alerta de la Organización Mundial de la Salud - OMS. 

Específicamente en el servicio de hospitalización la iden�ficación se ubica en tableros en la cabecera de la cama del 

paciente hospitalizado en el cual se consignan nombre completo, número de iden�ficación y fecha de ingreso. 

Además, se le colocan las alertas que se hayan iden�ficado al ingreso del usuario al servicio (alergias, caídas, 

suicidio, entre otros).

De igual manera la ins�tución cuenta con manillas de iden�ficación por colores en la cual se consignan los datos de 

iden�ficación del usuario desde su ingreso.
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En el servicio de hospitalización y 

urgencias se  �ene implementado un 

sistema de alertas por código de 

colores, en el cual se encuentran 

iden�ficadas situaciones de riesgo 

que el personal de salud debe 

iden�ficar tempranamente en el 

paciente y controlar a través de 

medidas preven�vas o cuidados 

especiales durante su estancia 

hospitalaria, para minimizar el riesgo 

de un incidente, evento adverso o 

situación no esperada y mi�gar su 

posible impacto. El sistema de alertas 

funciona como un mecanismo 

p r e v e n � v o  y  p r o a c � v o  d e 

iden�ficación de riesgos.

Además, de acuerdo a la clasificación 

del riesgo se �enen definidas alertas 

las cuales cuentan con una ficha 

técnica que con�ene: nombre de la 

alerta, color que la iden�fica, signos 

de alarma, causas intrínsecas y 

extrínsecas, acciones de prevención, 

cuidados a tener en cuenta según la 

escala y acciones en caso presentarse 

el hecho.
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Dentro de la estrategia de maternidad segura se han 

diseñado estrategias para minimizar las barreras de acceso a 

esta población, en los casos en los cuales se iden�fican 

pacientes con problemas en la seguridad social, no niegan el 

servicio ni crean barreras, sino que se procede a brindar la 

atención y la facturación, esta se realiza a través del rubro de 

responsabilidad social; se firma un convenio con el municipio 

de Itagüí de corresponsabilidad para que la responsabilidad 

sea compar�da. 

Dentro de la maternidad segura también se iden�fica al acompañante como parte fundamental  para la 

iden�ficación de riesgos durante el trabajo de parto, parto y post-parto, el acompañamiento es permanente y es 

vital para que el cuidador sea la persona que informe sobre anormalidades y  se vea al acompañante como un 

apoyo. La preparación para el trabajo de parto y durante el parto se hace con las familias, ya que se está 

involucrando a los padres en la crianza y acompañamiento de los hijos y el empoderamiento del hombre para una 

crianza con afecto desde el control prenatal, por lo tanto ellos asisten a todo el programa de control prenatal con sus 

esposas y realizan un recorrido que se hace por la sala de partos para que se familiaricen con la situación y haya un 

acompañamiento adecuado, aprendiendo como apoyar al equipo de salud para que no se presenten fallas durante 

la atención y se eviten los mitos sobre lactancia materna en las familias.

Atención segura de pacientes con enfermedad cardiovascular, el enfoque de atención en estos pacientes está 

centrado desde la educación, conocimiento de su patología y el uso de sus medicamentos (si son an� coagulados 

tener cuidado con el uso de medicamentos y productos que pueden acelerar la an� coagulación y tener riesgo si hay 

sangrado), se cuenta con el Club del Sol y Club de la Luna, programas para pacientes hipertensos y diabé�cos donde 

se les enseña el uso seguro de los medicamentos y todos los signos y síntomas de alarma que deben tener en cuenta.

Atención segura de los pacientes psiquiátricos, la ins�tución ha realizado seguimiento al ingreso de pacientes 

psiquiátricos iden�ficando cuales son los picos de ingreso de estos pacientes al servicio iden�ficando los meses y 

días del año en los que se presenta un aumento de entrada al servicio; cuando llegan estos meses se genera un 

contacto más estrecho con el Hospital Mental. 
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Con los pacientes psiquiátricos la mayoría de eventos adversos que se presentan corresponden a la fuga del servicio 

de urgencias por tal mo�vo se está trabajando en el protocolo de contención y sedación basados en las guías del 

Hospital Mental, ya que se está buscando que el manejo del paciente psiquiátrico sea acorde con las mejores 

prác�cas. 

Para los pacientes psiquiátricos con riesgo de suicidio se man�ene acompañante permanente, se administra 

contención química y contención mecánica humanizada, cuando se aplica esta úl�ma se firma previamente un 

consen�miento y se u�liza hasta que haga efecto la contención química, debido a que la finalidad es evitar que el 

paciente se haga daño o le haga daño  a las personas que están a su alrededor. Estos pacientes no se ubican en 

habitaciones alejadas del puesto de control o donde existan objetos con los que se puedan hacer daño y se inicia con 

la intervención de trabajo social y psicología para realizar un apoyo emocional del paciente, familia y funcionarios ya 

que según el protocolo del Hospital Mental estos pacientes deben estar mínimo 72 horas en observación para 

descartar que una causa orgánica sea la que acciona el evento psiquiátrico.

Se cuenta con un entrenamiento de 

funcionarios en las guías de reacción 

inmediata desde todos los servicios, 

a p o y a d a s  c o n  e n t r e n a m i e n t o  y 

reentrenamiento del personal para que 

todas las acciones sean de manera 

oportuna, estas guías están publicadas en 

todos los servicios. De igual manera, se 

re a l i za n  s i m u l a c ro s  d e  re a c c i ó n 

inmediata por servicio.
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La ins�tución cuenta con gestores de seguridad, quienes realizan patrullajes de seguridad por los servicios, 

mediante la aplicación de listas de chequeo verifican: 
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El paciente y su seguridad

El paciente también se involucra en la seguridad dentro del servicio de 

hospitalización, para lo cual la ins�tución cuenta con un programa 

denominado: los gestores y sus familias, este programa consiste en la 

aplicación de una encuesta a los usuarios y sus familias como gestores de 

seguridad, se realiza a todos los servicios y monitorea situaciones que 

durante el proceso de atención pueden poner en riesgo su salud y 

seguridad e invita a que el usuario sea un miembro ac�vo del proceso de 

atención.  

Teniendo en cuenta los hallazgos la ins�tución realiza las intervenciones 

necesarias, esta encuesta se aplica mensualmente lo cual permite tener 

la trazabilidad de los resultados e iden�ficar oportunidades de mejora, 

esta es una encuesta diferente a la de sa�sfacción para el servicio de 

hospitalización, se hace posterior a la salida del paciente.

Las fallas de comunicación 

son un factor muy frecuente 

en la gestación de eventos 

a d v e r s o s  l a  J o i n t 

C o m m i s s i o n  o n 

Accredita�on of Health Care 

indica que el 60% de las 

causas raíz de los eventos 

cen�nela se encuentran en 

fallas de comunicación. 
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Registro e ingreso

Proceso para la admisión del usuario al servicio de hospitalización 

La ins�tución ha implementado un proceso de inscripción del servicio de urgencias hacia hospitalización, donde se 

�ene definido que al momento de iden�ficar que el usuario requiere ser hospitalizado, el auxiliar de enfermería del 

servicio de urgencias lo reporta y hace entrega del paciente al servicio de hospitalización.

La auxiliar de enfermería del servicio de hospitalización recibe al paciente adecuadamente iden�ficado con toda la 

información (nombre, edad, antecedentes, alertas de seguridad, diagnós�co del médico, cuidados claves, dieta, 

programa de líquidos y medicamentos).
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Se realiza entrega de la habitación al paciente en 

donde encontrará en la cama un manual del 

usuario, candado, encuesta del usuario gestor, la 

tarjeta de bienvenida y la terapia de cariño. 

Adicionalmente  se realiza la presentación del 

compañero de habitación y del equipo que estará a 

cargo de su atención, se brinda educación al 

u s u a r i o  y  s u  f a m i l i a  s o b r e   a s p e c t o s 

administra�vos, horarios de visita y alimentación, 

entre otros; y se aprovecha este espacio para 

preguntar a los usuarios sobre sus gustos y 

preferencias para tener en cuenta y ser flexibles en 

la preparación de sus alimentos.

La educación que se le brinda al usuario con�ene 

además: observaciones para el ingreso de 

acompañantes y visitantes, portafolio de servicios, 

copagos, derechos del POS y POS subsidiado, 

normas de la ins�tución, declaración de derechos y 

deberes, estrategia de escucha ac�va del usuario 

para iden�ficar oportunidades de mejora, plan de 

emergencias, consen�miento informado, plan de 

manejo de residuos sólidos hospitalarios, ofrecer 

ac�vidades lúdicas (juegos de mesa), se entrega el 

manual del usuario y un formato de entrega de 

elementos bajo responsabilidad del usuario. Se 

iden�fica si el usuario requiere de acompañante 

permanente y se le informa a la familia.
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Iden�ficación de necesidades y expecta�vas

Cuando hay pacientes que requieren apoyo espiritual se cuenta 

con un directorio de líderes espirituales dependiendo de la 

creencia de cada paciente y se llama cuando sea necesario. Esta 

necesidad se iden�fica desde el ingreso del paciente y forma 

parte de la iden�ficación de necesidades del paciente.

 

Para verificar la comprensión de la información suministrada por 

el equipo de salud al paciente, la ins�tución ha implementado la 

ronda de iden�ficación de necesidades y expecta�vas del 

usuario la cual se realiza una vez durante toda la hospitalización, 

en el horario de la 1:00 pm buscando que par�cipen los 

acompañantes durante la visita.

Esta ronda �ene por obje�vo iden�ficar las necesidades de 

educación, verificar la comprensión del usuario sobre la información 

suministrada, resolver sus dudas, conocer sus expecta�vas y reforzar 

la información que el usuario no tenga clara e incorporar en el plan de 

tratamiento aquellos aspectos del entorno emocional, social y 

educa�vo que sean  relevantes para el manejo del paciente. 

La ronda es realizada por un grupo interdisciplinario que consta de químico, bacterióloga, enfermera, Gabrielita y 

médico, uno de ellos toma la vocería de la ronda para dirigirle las preguntas al usuario.

Para la realización de la ronda la ins�tución cuenta con una plan�lla en el sistema donde se registran las diferentes 

necesidades de educación del paciente, esta hace parte de la historia clínica del paciente.

El paciente debe jugar un 

papel  ac�vo durante  e l 

proceso de atención, esto  

puede determinar el éxito o el 

fracaso de un tratamiento.
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En la plan�lla queda consignado el personal que asis�ó a la ronda y se indaga por lo siguiente:

Iden�ficación de necesidades médicas:

aEn�ende la enfermedad.

aEn�ende las complicaciones.

aEl �empo que va a permanecer hospitalizado.

aConocimiento del pronós�co de la enfermedad.

Iden�ficación de necesidades educa�vas de enfermería:

aSi el usuario conoce el procedimiento de enfermería a realizar.

aSi en�ende los requerimientos para los exámenes.

aSi conoce los cuidados que debe tener durante la hospitalización.

Iden�ficación de necesidades educa�vas de nutrición:

aSi conoce el �po de alimentación a suministrar.

aSi puede recibir alimentos de visitas.

aSi conoce la dieta que debe llevar para una adecuada lactancia.

Iden�ficación de necesidades de educación farmacológica:

aSi conoce el tratamiento.

aSi conoce la vía de administración.

aSi sabe las posibles reacciones de los medicamentos que le están aplicando.

Iden�ficación de necesidades de educación administra�vas:

aSi conoce los derechos y deberes.

aSi sabe a quién dirigirse en caso de algún inconveniente.

aSi conoce como guardar sus pertenencias.

aSi sabe cómo llamar a la enfermera.

aSi sabe cómo manejar las basuras del servicio.

aSi conoce el nombre del compañero de habitación.

aSi conoce los horarios y normas de visitas.

aSi conoce que hacer en caso de una emergencia. 
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Además, se revisa si el paciente �ene algún síntoma de infección.

En esta misma plan�lla se deja consignado el plan educa�vo que se le impar�ó al paciente según las necesidades 
detectadas.

Si el paciente �ene alguna duda o no se le explico algo, la persona del equipo relacionada con la duda es quien le 
realiza la educación al paciente.

La ins�tución ha desarrollado como estrategia de educación al paciente, las vías clínicas para el paciente y su familia 

con el obje�vo de guiar al usuario y su familia en los cuidados que debe tener de acuerdo a su condición, con la ayuda 

de esta se le realiza un entrenamiento al paciente desde el servicio y se le entrega la vía clínica para que conozca 

cómo hacerlo en casa. 

Hay vías clínicas para: pacientes con colostomía, pacientes con sonda vesical, pacientes objeto de remisión, 

pacientes que requieren uso de oxígeno en casa, cuidado de heridas, entre otras.

Existen algunas otras vías clínicas para población especial dentro de las cuales se encuentran recién nacido, 

gestantes, población pediátrica sin clasificación de riesgo, adulto mayor, entre otras.

La ins�tución cambio el lenguaje de 

aislamiento por protección específica 

para dignificar la condición del paciente 

y que no se sienta aislado, ya que se está 

trabajando en inclusión y el paciente 

debe ser manejado bajo ciertas 

condiciones específicas para controlar 

su infección pero no debe sen�rse 

aislado.

Aislamiento



INVERSIÓN: $ 400.000

Pregunte por nuestros descuentos especiales 

Teléfono: (4) 265 56 55 - 320 622 9839

Correo: enlaces@fundacionguayacanes.org

www.fundacionguayacanes.org

 

DuraciónDuraciónDuración
60 horas

MODALIDADMODALIDADMODALIDAD
100% VIRTUAL

competencias PARA 
salvar VIDAS 

Desarrolla 

SEGURIDAD DEL PACIENTE
curso BÁSICO

Planeación del cuidado y tratamiento

Se ha implementado la ronda de planeación del cuidado y tratamiento del usuario en la cual par�cipan el médico, 

jefe de enfermería y químico farmacéu�co los cuales evaluan las metas de tratamiento, definen posibilidades de 

tratamiento, iden�fican la necesidad de realizar cambios y definen si el paciente se le da de alta, con�nua 

hospitalizado o requiere remisión. 

La ronda consiste en que el equipo interdisciplinario al terminar la entrega de turnos se reúne y revisan en la plan�lla 

del sistema el caso de cada paciente para luego realizar la ronda, los aspectos que registran en la plan�lla de 

planeación del cuidado y tratamiento son los siguientes:

Después de la revisión de la información del paciente se procede a realizar la ronda y si es necesario se realizan 

cambios en el plan de tratamiento.

Personal que realiza la ronda.
Diagnós�co del paciente.
Cuantos días lleva hospitalizado.
Medicamentos tomados por el paciente  en 
la casa.
Si �ene alguna alergia a un medicamento.
Medicamentos en hospitalización 
(Medicamento, dosis, vía y frecuencia).
Plan de cuidados nutricionales.
Restricciones alimentarias.

Ayudas diagnós�cas.
Plan emocional para el paciente y su familia.
Diagnós�co NANDA de enfermería.
Plan de cuidados de enfermería.
Eficacia del tratamiento que le están 
realizando (Buena respuesta, no respuesta, 
respuesta parcial).
Conducta a tomar (Con�núa igual, pendiente 
por remisión, posible alta).
Solicitud de medicamentos.
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Datos de iden�ficación del paciente.
Recomendaciones al ingreso.
Recomendaciones brindadas por el equipo de salud durante la ronda.
Fecha de alta.
Recomendaciones al alta.
Preguntas.
Tarjeta de medicamentos que incluye: Nombre del medicamento, vía, 
dosis, frecuencia, horario y observaciones.
Línea de atención farmacéu�ca.
Teléfono de contacto en caso de signos de alarma.
Derechos y deberes del cuidador.

Entrenamiento de los pacientes y familiares para desarrollar competencias 
en el auto cuidado de su salud

Para esto se han implementado dos estrategias: las vías clínicas explicadas anteriormente y la terapia de cariño.

La terapia de cariño es una estrategia que integra a la familia y cuidadores en el cuidado del paciente haciendo 

una entrega de turno entre familiares a quienes se les entrega una libreta estandarizada para la entrega de 

turnos que consta de la siguiente información:

La par�cipación del 

paciente y sus familiares en 

el proceso de atención a la 

salud es fundamental, por 

esta razón hay que 

fomentar la confianza de 

expresar sus dudas ante su 

enfermedad y tratamiento 

y resolvérselas, ahorrará 

�empo. fortalecerá el 

vínculo con el paciente.

Además de ser un instrumento de apoyo para el personal asistencial, representa 

una estrategia de empoderamiento de la familia y cuidadores en el cuidado del 

paciente, se �ene definida como una estrategia de seguridad y humanización.
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Salida y seguimiento del usuario

Adicionalmente, se entrega al usuario el formulario de familia gestora y el cuéntanos que piensas (buzón de 

sugerencias), la encuesta de sa�sfacción se realiza vía telefónica después de que el paciente sale para no retrasar el 

egreso.

El �empo de egreso se mide desde que al paciente se le informa que se le va dar de alta hasta el momento en que 

sale en silla de ruedas  a portería con boleta de salida, el estándar está en 45 minutos. 

Desde la entrega de turno el médico indica la posibilidad de dar el alta al paciente, para iniciar el proceso se realiza 

una verificación de la comprensión del paciente acerca de la información brindada sobre los  cuidados que debe 

tener en casa y se le resuelven dudas. 

Se refuerza la instrucción mediante las vías clínicas en caso de que le apliquen, de lo contrario se imparten 

recomendaciones del médico, el usuario que requiera cita de revisión posterior  debe  salir  con  esta  asignada,  en  

el  caso de los recién nacidos se les asigna una cita de revisión a los 72 horas de nacidos y a las mamás una cita de 

revisión post parto a los 8 días, de esta manera se hacen dos revisiones: al recién nacido para detectar problemas 

tempranos y tardíos, se verifica que tengan el registro civil, que se haga el aseguramiento y que se haya brindado el 

correcto entrenamiento a la mamá en las vías clínicas y se garan�za el ingreso a crecimiento y desarrollo.



30

A con�nuación, mostramos los resultados que se ob�enen al incluir estas prác�cas y que presentan diferencias 

estadís�camente significa�vas frente al resto de ins�tuciones con las que se compararon.

Resultados 

99.70

100.00

100.00

99.80

91.00

93.00

100.00

88.80

100.00

Proporción de usuarios sa�sfechos frente al registro e ingreso del paciente en el 

servicio de hospitalización. 

Proporción de usuarios sa�sfechos frente a la información sobre derechos y deberes 

en el servicio de hospitalización. 

Proporción de usuarios sa�sfechos frente a la evaluación de necesidades al ingreso en 

el servicio de hospitalización. 

Proporción de usuarios sa�sfechos frente a la planeación y cuidado y tratamiento en 

el servicio de hospitalización. 

Percepción del cliente interno frente a la seguridad de los procesos hospitalarios. 

Proporción de adherencia al diligenciamiento completo y correcto del consen�miento 

informado. 

Proporción de usuarios sa�sfechos frente al ambiente �sico del servicio de 

hospitalización. 

Proporción de usuarios sa�sfechos frente a la salida e seguimiento del servicio de 

hospitalización. 

Proporción de usuarios sa�sfechos del servicio de hospitalización. 

Indicadores Resultados
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Experiencia Exitosa en la Atención Ambulatoria
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CLOFÁN

Experiencia Exitosa en la Atención Ambulatoria

Visión global de la organización

La Clínica O�almológica de An�oquia - Clofán, es la primera ins�tución de la especialidad fundada en Medellín. En 

sus más de 30 años se ha dedicado a ofrecer diferentes alterna�vas en la especialidad de la o�almología 

acompañada de tecnología de vanguardia, personal altamente calificado y compromiso por el mejoramiento 

con�nuo de sus procesos buscando la sa�sfacción de los grupos de interés.

Su fundación se remonta al año 1984, cuando se hizo realidad el sueño de varios O�almólogos que querían crear la 

mejor clínica de o�almología de la ciudad con proyección nacional e internacional, ofreciendo calidad, tecnología y 

el mejor recurso humano, enfocados en la búsqueda del bienestar de los pacientes.

Como uno de los obje�vos en su plataforma estratégica y metas de proyección, en pro de la excelencia en el servicio 

en el año 2010 la Clínica obtuvo el Premio a la Calidad de la Ges�ón en Salud - Ciudad de Medellín, en la categoría 

plata - servicios ambulatorios, el cual fue ra�ficado en el año 2011, 2012 y otorgado nuevamente en el 2013 en la 

misma categoría.

Desde el año 2010 a la fecha la Clínica está cer�ficada bajo la norma ISO 9001:2008, otorgada por la firma Bureau 

Veritas.

En el año 2012 en la línea del mejoramiento con�nuo, la clínica obtuvo una acreditación internacional concedida 

por la Asociación Americana para la Acreditación Internacional de Instalaciones quirúrgicas Ambulatorias- AAAASF.

Por dos años consecu�vos se obtuvo con el apoyo de Fenalco el cer�ficado de responsabilidad social como 

compromiso con el desarrollo sostenible.



33

Introducción

Derechos y deberes

El desempeño de los sistemas de salud en un país se debe en gran medida de la calidad y eficiencia de los servicios 

ambulatorios, por esta razón el reto es brindar atenciones centradas en los pacientes y sus familias, equita�vos, 

accesibles, oportunos, efec�vos y seguros. 

El reciente estudio AMBEAS desarrollado por OPS/OMS es�mó en 5,1% la prevalencia de Eventos Adversos en los 

servicios de Atención Ambulatoria en 4 (cuatro) países la�noamericanos (Brasil, Colombia, México y Perú) en donde 

los eventos adversos relacionados con la medicación, la prescripción y los fallos en la comunicación cons�tuyen las 

tres principales causas de los mismos.

Por otro lado los diferentes estudios de percepción de los usuarios de servicios ambulatorios, demuestran que los 

factores más sensibles y determinantes de la calidad de una atención son la oportunidad, amabilidad y la 

información suministrada.

En estas experiencias se presentan las diferentes estrategias implementadas por la Clínica O�almológica de 

An�oquia - Clofán, para fortalecer la prestación de los servicios con énfasis en la humanización y la seguridad del 

paciente. 

Clofán construyó un decálogo de derechos y deberes de los usuarios con la par�cipación ac�va de la Junta Direc�va, 

el Comité de Gerencia, Atención al Cliente y el área de Mercadeo.

En la actualidad se realiza el despliegue de los derechos y deberes al cliente 

interno por medio del periódico digital diario llamado "Clofán al día" que se 

envía a todos los empleados de la clínica por correo electrónico, las 

carteleras y en la red interna (intranet). Como estrategia para generar 

recordación en los empleados de los derechos y deberes, semanalmente se 

hace énfasis en un derecho y un deber, ésta información se divulga en el 

periódico digital "Clofán al día". 

Los medios u�lizados actualmente para realizar el despliegue  a los usuarios 

son: pantallas en las salas de espera, carteleras, habladores en los baños, 

página web de la clínica, tótems; en las recomendaciones generales para la 

realización de los procedimientos y de manera especial las auxiliares de 

sala, quienes hacen entrega �sica de los derechos y deberes y explican su 

contenido a los usuarios en las salas de espera.
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La Clínica cuenta con una asociación de usuarios que se conformó 

en el año 2012 a la que se le capacita de manera constante en 

diferentes temas como derechos y deberes de los usuarios, 

seguridad del paciente, etc, con la finalidad de ser apoyo en la 

divulgación de las diferentes estrategias de la ins�tución.

Para realizar la verificación a la comprensión de los derechos y 

deberes en al cliente interno, se u�liza una encuesta de 

sa�sfacción al cliente. Cuando se inició la implementación, se 

preguntaba a los usuarios en la encuesta, si conocían o 

comprendían un derecho o un deber, como resultado del proceso 

de mejoramiento en la actualidad, se indaga de manera específica 

por el derecho y el deber que en�enden o comprenden y si estos 

fueron explicados; adicionalmente, se inició la evaluación de la 

efec�vidad de los medios para la comunicación de los derechos y 

deberes. En cuanto a la verificación del conocimiento y 

comprensión de los derechos y deberes del cliente interno se han 

desarrollado varias estrategias como evaluaciones de 

conocimiento y talleres lúdicos como concursos.



LÍNEAS DE ACCIÓN
Gestión de la Calidad

Implementación del Sistema Único de Acreditación para 
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, Entidades 
Territoriales y EPS.
Implementación del Programa de Auditoría para el 
Mejoramiento de la Calidad - PAMEC para IPS, Entidades 
Territoriales y EPS.
Implementación del Sistema Único de Habilitación.
Estructuración del Sistema de Información para la Calidad.
Implementación de Estándares Internacionales de 
Acreditación con Joint Commision International en asocio 
con Quality Resources International.
Desarrollo de la estrategia de atención segura.

Gestión del Conocimiento
Desarrollo de proyectos de investigación

Auditoría e Interventoría

Salud Pública y Bienestar Social

Auditoría de cuentas.
Auditoría de calidad y servicios.
Interventoría del régimen subsidiado.
Interventoría de proyectos sociales.

Proyectos de promoción y prevención en salud.
Proyectos de bienestar social.
Proyectos de salud pública.
Proyectos dirigidos a población infantil, 
adulto mayor y en situación de discapacidad.
Asistencia social para generación de oportunidades 
de emprendimiento y/o inclusión social.

Gestión Empresarial y Consultoría
Desarrollamos estudios técnicos de: 

Mercado.
Demanda y oferta de servicios.
Reordenamiento y ajuste.
Sistemas de Control de Gestión.
Operación en outsourcing de procesos administrativos.
Implementación Sistemas de Costos Hospitalarios.
Gestión y cálculo de pasivos pensionales laborales.
Estudios de viabilidad empresarial.
Consultoría para el diseño del plan de desarrollo institucional.
Estudio e implementación de perfiles.
Elaboración de manuales de procesos y procedimientos.
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El ingreso del paciente se puede dar de dos maneras: la primero es que la 

aseguradora autoriza la atención y el paciente llama telefónicamente para que la 

cita le sea asignada, la llamada telefónica se recibe en un call center, el menú se 

encuentra organizado por en�dades para direccionar la atención y así poder 

ejercer un control de la oportunidad por aseguradora, al paciente inicialmente se 

el proporciona la cita mas rápida disponible de acuerdo a la especialidad o a la 

subespecialidad, si el paciente quiere ser atendido por un profesional de su 

preferencia, se ofrece la disponibilidad con dicho profesional. La segunda forma de 

ingreso de los usuarios a la clínica es la consulta prioritaria, la aseguradora autoriza 

una consulta de este �po paciente por su estado o condición clínica, el paciente se 

presenta directamente a consulta externa y accede sin una asignación de cita 

previa. La ins�tución cuenta con un o�almólogo para realizar la consulta 

prioritaria.

La Dirección Médica es la responsable de la asignación de los �empos de los profesionales para la atención de los 

usuarios con base en lo establecido en el documento caracterís�cas del servicio. Cada mes se realiza la 

programación, la Dirección Médica envía a la Coordinación del call center la disponibilidad para la realización de las 

agendas las que se realizan, dependiendo de la ac�vidad: consulta, cirugía, procedimiento diagnós�co, etc. Si se 

presenta alguna novedad, la información se despliega a los interesados por medio de un correo electrónico cuyo uso 

es exclusivo para las agendas de los profesionales.

Asignación de citas y admisión del paciente 

Clofán ha definido el modelo de prestación de servicios de salud, el cual �ene como propósito asegurar que a la 

población atendida se le brinde una atención oportuna, segura, con�nua y per�nente; cumpliendo con los 

requerimientos del estado en el marco de las polí�cas públicas de salud. 

La responsabilidad de la generación del indicador de oportunidad es de la Dirección Médica y el análisis del comité 

de calidad de acuerdo con la metodología de mejoramiento, en la que se encuentra establecido por norma general 

que cuando un indicador no cumple con la meta por tres meses consecu�vos, es necesario el desarrollo de un plan 

de mejoramiento. El indicador de oportunidad se discrimina por especialidad y se toman decisiones para intervenir 

los problemas que se están presentando. La oportunidad se encuentra a 10 días.

Oportunidad y accesibilidad
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Además de la consulta programada, se cuenta con servicio de consulta prioritaria, para la cual hay un consultorio y 

un médico especialista exclusivo, atendiendo pacientes programados por agenda o que solicitan el servicio sin cita 

previa; la promesa de atención para estos pacientes es de máximo 12 horas para pacientes sin cita previa o para los 

pacientes de consulta prioritaria programada de 48 horas. Si de ésta consulta se deriva una cirugía urgente se cuenta 

con o�almólogo de turno, turnos quirúrgicos y personal asistencial,  para  la  realización  de  los  procedimientos no 

programados o urgentes. Para prestar una atención oportuna la clínica, se encarga de realizar los trámites de 

autorización per�nentes.

El call center permite hacer un seguimiento a la demanda 

insa�sfecha, el coordinador iden�fica en �empo real el estado 

de las llamadas "en cola", "contestada", "esperando" o 

"atendida", esto permite una intervención inmediata. Con el 

aplica�vo se mide la efec�vidad de la respuesta a las llamadas 

en cuanto al volumen relacionando el número de llamadas 

entrantes, el número de llamadas atendidas y el número de 

llamadas abandonadas, otra medición es el �empo de espera 

promedio para ser atendida  una llamada,  el  �empo  

promedio  de  duración de una llamada al aire,  adicionalmente  

El personal del call center u�liza un guión con la 

información administra�va como ordenes, 

copagos y cuotas moderadoras la cual se le 

suministra al paciente en el momento de la 

asignación de la cita. 

permite la grabación de las llamadas con lo cual se hace verificación al proceso de asignación de citas, esta 

información se consolida mensualmente y es analizada por la gerencia. 
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Las auxiliares de sala reciben y preguntan a los usuarios a que horas 

�enen programada la atención para estar vigilantes de su cumplimiento, 

cuando se presentan retrasos la auxiliar de sala averigua la situación, 

para explicar a los pacientes las causas del mismo y plantear una 

alterna�va de solución. 

En algunos casos, es necesaria una preparación previa para la realización 

de la consulta como la dilatación de la pupila; como el �empo para de 

preparación es diferente para cada usuario, al momento de la asignación 

de la cita se informa que debe asis�r con un acompañante y que además 

debe disponer de �empo suficiente.

Espera para la atención

Cuando el paciente se muestra inconforme con el �empo de espera para ser atendido, puede manifestar su 

situación en los buzones de sugerencias dispuestos en las salas de espera de la ins�tución o puede dirigirse a la 

oficina de atención al cliente directamente. Otro mecanismo son las auxiliares de sala, ellas están disponibles para 

los pacientes en las salas de espera, prestas a resolver cualquier dificultad que se pueda presentar.

Como requisito general, el consen�miento informado no se ob�ene 

hasta haber suministrado toda la información relacionada con su 

procedimiento, riesgos de realizarse o no el procedimiento, beneficios 

del mismo y haber resuelto las dudas del usuario y/o acompañante 

acudiente.

Consen�miento informado
Consen�miento informado se 
define como la aceptación 
l i b re  p o r  p a r te  d e  u n a 
p a c i e n t e  d e  u n  a c t o 
diagnós�co o terapéu�co 
d e s p u é s  d e  h a b e r l e 
comunicado adecuadamente 
s u  s i t u a c i ó n  c l í n i c a . 
M i n i s t e r i o  d e  S a l u d  y 
Protección Social. 

La obtención del consen�miento informado se ha documentado en los 

diferentes protocolos, instruc�vos y procedimientos de cada servicio.

Para el diligenciamiento del consen�miento informado, cada especialista es el responsable de explicar en lenguaje 

claro al paciente y diligenciarlo en la consulta, previo al procedimiento. La auxiliar de enfermería de consulta ex- 

terna apoya este proceso y verifica que los registros se encuentren adecuadamente diligenciados y comprendidos 

por el paciente.
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Existe un consen�miento informado el cual es diligenciado por todos 

los pacientes a los que se les realiza un procedimiento y formatos de 

consen�miento informado específicos por procedimiento el que es 

llenado para cada caso.

En la consulta pre anestésica, la enfermera explica al paciente el 

consen�miento informado y el anestesiólogo refuerza la información 

durante la misma.

Los requerimientos básicos 

necesarios para que sea 

válido son: libertad de 

decisión, competencia para 

decidir e información 

suficiente. Ministerio de 

Salud y Protección Social. 

El diseño de la infraestructura de la clínica contribuye en la 

privacidad ya que se dispone de espacios adecuados para cada 

servicio, en el área de cirugía, se diseñaron unos espacios llamados 

"conversatorios" en los que se le transmite la información a los 

acompañantes del estado de salud de los pacientes que se 

encuentran en el quirófano. Como lineamientos ins�tucionales se 

�ene establecido que el paciente �ene la potestad de permi�r o 

no, la presencia del acompañante durante la consulta.

Privacidad durante la atención

Clofán adoptó las guías de prác�ca clínica de la Sociedad Colombiana de O�almología, las cuales se socializaron para 

su implementación. En la actualidad, las guías están en fase de revisión, por medio de la red interna se realiza la 

verificación del conocimiento de los profesionales y a través de la auditoría de historias clínicas se evalúa la 

adherencia a dichas guías.

Los hallazgos y resultados de la adherencia a las guías se retroalimentan a los profesionales en las reuniones de los 

grupos primarios, dichos resultados son objeto de análisis en el comité de historias clínicas en el cual se toman las 

decisiones y las acciones necesarias hacia las áreas y los profesionales.

Guías clínicas de atención
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Las ac�vidades de educación al usuario y su familia, hacen parte integral de las etapas de atención y son 

consideradas indispensables para asegurar la eficacia de los tratamientos y la seguridad misma del usuario; por tal 

mo�vo, este es un factor que se promueve a través de campañas dirigidas al usuario, información masiva y  

personalizada.

En los casos de cirugías y algunas ayudas diagnós�cas, se brinda la explicación per�nente por parte del profesional 

de la salud acerca del plan de cuidado en casa y se refuerza con la entrega de folletos e instrucciones escritas que el 

usuario puede consultar en caso de ser necesarias.

Adicionalmente, existe la posibilidad de contacto con la ins�tución y con el profesional de la salud, para responder a 

inquietudes del usuario posteriores a la atención y derivadas de procedimientos o cirugías.

Cuidado en casa

Adicional a la información personal que da el médico 

tratante se cuenta con las siguientes estrategias para 

informar los cuidados que el usuario debe tener en 

la casa: plegables de las patologías más comunes 

para entregar a los usuarios las recomendaciones 

que se deben tener antes y después de la cirugía, las 

pantallas de televisión que se encuentran en las 

salas de espera y la página web. 

El autocuidado según el 
M i n i s t e r i o  d e  S a l u d  y 
Protección Social son todas 
a q u e l l a s  a c c i o n e s  q u e 
realiza un individuo por 
voluntad propia, la familia o 
l a  c o m u n i d a d  p a r a 
promover,  mantener  y 
m e j o r a r  l a  s a l u d  y  e l 
bienestar, previniendo y 
tratando su enfermedad. 
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Remisión de pacientes

La remisión de los usuarios cuando por su condición clínica supera la capacidad resolu�va por su complejidad, se 

realiza de acuerdo a la red de la aseguradora a la que pertenece el usuario. Para ello se cuenta con un proceso de 

remisión documentado, en el que se describe la manera de coordinar la atención del paciente con los centros de 

referencia y la red de ins�tuciones a las cuales se pueden enviar los pacientes que requieran traslado. Este 

procedimiento describe la metodología y los responsables para el manejo de urgencias vitales y las no vitales.

Cuando el paciente debe ser hospitalizado y esta orden se deriva de la consulta, se soporta con los registros clínicos y 

un resumen de la atención que con�ene, sugerencia de manejo de la patología o�almológica.

Los pacientes que se encuentran en situaciones crí�cas y requieren ser remi�dos a otra ins�tución, son 

monitorizados en el servicio de cirugía donde se cuenta con los recursos para la atención y estabilización. La clínica 

�ene convenio con una red de ins�tuciones para brindarle soluciones a nuestros pacientes.

Sistema de manifestaciones

Desde el área de servicio al cliente se han estandarizado los métodos de atención de reclamos, sugerencias y 

felicitaciones (RSF), el cual cuenta con mecanismos para la recolección de información permanente de todos 

nuestros grupos de interés dentro de su proceso de atención y que busca fundamentalmente garan�zar el 

cumplimiento de los derechos de los usuarios en cada uno de los servicios. Se abren todas las alterna�vas para 

nuestros usuarios: una oficina con dos personas y un prac�cante, dos auxiliares de sala y medios para llegar a cada 

uno de los públicos.

Los sistemas de recolección de información con respecto a solicitudes, reclamos, sugerencias y felicitaciones se 

garan�zan con la revisión diaria por parte de personal de la oficina de servicio al cliente de los buzones ubicados en 

las áreas de lo cual se deja registro en una planilla.

Todos los reportes reciben un consecu�vo lo que permite controlar la trazabilidad del mismo, lo mismo para los 

reportes telefónicos y los que llegan por correo electrónico. Todo el sistema es responsabilidad del área de 

mercadeo y comunicaciones de quien depende servicio al cliente y que cuenta con todos sus procesos 

documentados y auditados periódicamente.

La percepción de los usuarios sobre la atención, seguridad y humanización en la prestación del servicio en la Clínica 

Clofán, se evidencia también en la evaluación de la sa�sfacción del usuario que se realiza mensualmente a través de 

entrevista telefónica con encuestas diseñadas según el servicio en el cual fue atendido.
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Estos resultados se tabulan, se exponen en carteleras para los usuarios y se presentan en el comité de calidad para 

retroalimentación de los líderes.

Adicionalmente a la medición de la sa�sfacción a través de las encuestas, se evalúan los principales sa�sfactores 

directamente en la prestación de los servicios.

Cada dos años se realizan mediciones de sa�sfacción a clientes ins�tucionales (aseguradoras, convenios, etc.) y 

clientes estratégicos (médicos socios y no socios).

Una vez se recepcionan los reclamos, se realiza una primera inves�gación por parte del área, para ampliar la 

información y entregar al líder responsable el reporte con los soportes necesarios para una segunda instancia de 

análisis. Los �empos para la devolución de los reclamos se controlan a través de indicadores que miden la 

efec�vidad de la respuesta al área de servicio al cliente, quienes finalmente son las responsables de cerrar el reporte 

al establecer comunicación efec�va con el usuario.

Los indicadores del proceso de reclamos, sugerencias y felicitaciones se presentan mensualmente en el comité? de 

calidad del cual hace parte la gerencia, el coordinador de calidad y los líderes de los servicios, allí se iden�fican las 

posibles acciones que pueden generarse y que permiten mejoras en los diferentes procesos de la ins�tución en 

beneficio de los grupos de interés.

Se cuenta con un so�ware que permite monitorear los acuerdos de servicio que establecemos con nuestros 

clientes. En �empo real se puede observar el nivel de servicio que estamos entregando a nuestros usuarios, a través 

de estadís�cas consolidadas y detalladas podemos generar indicadores que mi- den la produc�vidad del personal, 

la calidad en la atención, el cumplimiento de los compromisos y generar desde allí acciones que generen mejoras en 

los diferentes procesos.



Capítulo 333
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Par�cipación y comunicación con el usuario y la familia
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HOSPITAL PABLO VI DE BOSA

Experiencia Exitosa en la Atención al Ciudadano

Visión global de la organización

El Hospital Pablo VI de Bosa E.S.E es una ins�tución socialmente responsable, líder en la prestación de servicios de 

salud de primer nivel, humanizados y con estándares superiores de calidad en el marco del Modelo de Atención 

Primaria en Salud. 

Su historia se remonta al año 1968 cuando se construyó el centro de salud Pablo VI Bosa, ubicada en la localidad de 

Bosa en el distrito capital  en terrenos y con materiales donados por la comunidad, en el año 1998, en cumplimiento 

de la Ley 100 de 1993, el Concejo de Bogotá expide el Acuerdo 17 de ese año, por medio del cual se crea la Empresa 

Social del Estado, Hospital Pablo VI Bosa, entendida como una en�dad pública descentralizada del orden distrital, 

adscrita a la Secretaría Distrital de Salud, con autonomía administra�va, personería jurídica y presupuesto propio.

Trabajamos para agregar valor a nuestros grupos de interés; promoviendo su desarrollo a través de la consolidación 

de la cultura de par�cipación, mejora con�nua, seguridad del usuario, trabajo en redes e innovación.

En los úl�mos años la en�dad se a consolidado como líder a nivel nacional en la implementación del Modelo de 

Atención Primaria en Salud, se ha consolidado como empresa acreditada, que avanza de manera firma hacia la 

seguridad del usuario, la inves�gación, la ges�ón de conocimiento y un impacto posi�vo en sus grupos de interés.

La ins�tución ha logrado durante casi una década la consecución de logros y reconocimientos que exaltan la 

incansable labor realizada con la Responsabilidad Social, dentro de los que se encuentran: La Acreditación Nacional, 

Premio Distrital a la Ges�ón en Salud, Top Bench Excelencia en la Ges�ón, Premio Nacional de Alta Gerencia. 



INVERSIÓN: $ 580.000
Pregunte por nuestros descuentos especiales 

Teléfono: (4) 265 56 55 - 320 622 9839

Correo: enlaces@fundacionguayacanes.org

www.fundacionguayacanes.org
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Introducción

Dentro de los ejes de Sistema Único de Acreditación se han definido una serie de ejes trazadores que son: La 

atención centrada en el usuario, la ges�ón clínica excelente y segura, la Humanización de la atención en salud, 

Ges�ón del riesgo, ges�ón de la tecnología, transformación cultural permanente y la responsabilidad social.

Basados en este concepto, podemos decir que la atención centrada en el usuario de los servicios de salud, implica 

iden�ficar, sa�sfacer  y exceder sus  expecta�vas y necesidades de usuarios, sus familiares, cuidadores  los 

trabajadores, los direc�vos y la comunidad en general.

En este capítulo conoceremos algunas de las estrategias que el Hospital Pablo VI de Bosa, viene implementando 

para ubicar al usuario, familia y cuidador como el centro del accionar del hospital.

La atención al ciudadano en el Hospital Pablo VI 

de Bosa se encuentra ubicada en el mapa de 

procesos dentro del proceso de Ges�ón de la 

C a l i d a d  y  Ate n c i ó n  a l  U s u a r i o  e n  e l 

m a c r o p r o c e s o  d e  d i r e c c i o n a m i e n t o 

estratégico, permi�endo proyectar todas las 

estrategias y polí�cas de la atencion centrada 

en el usuario y su familia a nivel ins�tucional y 

comunitario, este proceso se relaciona 

directamente con la gerencia y trabaja de la 

mano con la oficina de calidad.

Atención al ciudadano
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Enfoque de la atención al ciudadano

En el Hospital Pablo VI de Bosa el servicio al ciudadano no es solo una oficina, si no que involucra a cada uno de los 

servidores del hospital (gerencia, personal administra�vo, equipo de salud, guardas, personal de aseo, etc), por esta 

razón se ha capacitado a todo el personal en la filoso�a  de "La atención está centrada en el usuario, la familia y la 

comunidad", en este proceso se �enen en cuenta tanto las necesidades de los pacientes que son atendidos como 

sus familias, cuidadores y la comunidad en general. 

Para lograr el cumplimiento de los obje�vos de calidad relacionados con la atención centrada en el usuario, el 

hospital se vio en la necesidad de implementar  la polí�ca de deberes y derechos basada en el enfoque diferencial 

y la polí�ca de resarcimiento. 

La polí�ca de resarcimiento que se implementa para los siguientes casos: 

Cancelación de citas sin previo aviso al usuario.

No entrega de medicamentos según plan de beneficios y contrato establecido con la administradora 

de planes de beneficio.

Inadecuada ac�tud por los profesionales o colaboradores que lo a�enden.

Inadecuada remisión a los diferentes servicios. 

No cumplimiento con la estrategia de atención prioritaria a poblaciones especiales o estrategia 

de estrellas luminosas. 

Con relación a la cancelación citas y procedimientos sin previo aviso el hospital está en la disposición de otorgarle 

una nueva cita en el horario y día que más le convenga, en referencia a la no entrega de medicamentos 

contemplados en el plan de beneficios y en el contrato con el asegurador del paciente, el hospital le garan�zará la 

entrega en la sede más cercana de su domicilio luego de hacer el tramite correspondiente para la consecución del 

fármaco requerido, cada colaborador o profesional que esté implicado en el retraso, en una ac�tud inadecuada o 

sea responsable de la falta de atención de un usuario tendrá que manifestar sinceras disculpas al usuario, cuando el 

usuario es referido de forma equivocada, es responsabilidad del hospital solucionar la situación que aqueja al 

mismo.

Este proceso interactua de manera transversal con los procesos misionales de atención a la comunidad, atención 

hospitalaria, atención en urgencias y atención ambulatoria, aportando a la lectura de necesidades y expecta�vas 

siempre en busca de la sa�sfacción de los clientes. 
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Oficina de atención al ciudadano

La atención en la oficina de atención al ciudadano es de lunes a viernes de 7:00 a.m. a 4:00 p.m. en  jornada 

con�nua, los días sábados la atención se realiza de 7:00 a.m. a 11:00 a.m. y después de ese horario hasta el día 

domingo el apoyo al ciudadano lo realiza la trabajadora social que se ubica en el servicio de urgencias garan�zando 

con�nuidad en la prestación del servicio. 

Líneas de acción 

1. Estrategias para garan�zar el acceso: La primera estrategia con la que cuenta la ins�tucion es la cons�tucion del 

equipo de primer contacto en cada sede asistencial conformado por guardas de seguridad, informador, facturador 

y comunicador, creado para fortalecer el proceso educa�vo del usuario, iden�ficar riesgos al ingreso del usuario, 

realizar lectura de necesidades de información y/o orientación y resolver dificultades durante el proceso de 

atención y trabajar de manera sinergica para evitar las barreras de acceso. Este equipo se capacitó por personal de 

trabajo social quienes se encargaron de fortalecer sus competencias. 
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Guardas de seguridad, la información que el guarda de seguridad brinda a los usuarios es dar la bienvenida, hora de 

apertura y cierre del centro, ubicación de baños, orientación hacia el informador, facturación y/o comunicador e 

iden�ficar los niños menores de 7 años con la manilla de seguridad. 

El comunicador, se encuentra en el área de verificación y asignación de citas, área donde además se encuentra el 

facturador, este solicita documentos de iden�ficación y afiliación, realiza la verificación y da la posibilidad de 

escoger el profesional, da orientación para resolver situaciones de dificultad en el sistema de aseguramiento e 

iden�fica casos de usuarios con barreras de acceso.

El facturador, es quien se encarga de realizar todo el proceso de facturación de los servicios que viene a demandar el 

usuario.
 
Los trabajadores sociales apoyan en el área de urgencias y consulta externa.

El informador, se encuentra al ingreso de la 

ins�tucion en la sala de espera, esta 

encargado de dar la bienvenida al usuario y 

realizar procesos educa�vos con el usuario 

en salas de espera reforzando la información 

sobre derechos y deberes, mecanismos de 

escucha, portafolio de servicios, seguridad 

del usuario, ciclo de atención y prioriza 

u s u a r i o s  a  t ravé s  d e  l a  e st rate g i a 

denominada ESTRELLITAS LUMINOSAS, a 

par�r de la cual iden�fica mediante una 

estrella de color a la población gestante, 

adulto mayor de 60 años, población en  

condición   de   discapacidad   y   menores de  

5 años.  Igualmente, da orientación e información a los usuarios sobre dificultades que se presenten para acceder a 

los servicios, iden�fica barreras de acceso en fila, iden�fica demanda no atendida, hace proceso de referencia a 

trabajo social de usuarios con problemas administra�vos no resueltos. Para ello se estableció un protocolo de 

charlas educa�vas.
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El equipo de primer contacto �ene un uniforme que los 

caracteriza y permite que el usuario los iden�fique fácilmente. 

Uniformados: con blusa blanca para mujeres o camisa blanca 

para hombres y con su corbata roja o pañoleta roja de ser el 

caso y un chaleco; cuando ellos terminan un período de 

contrato entregan estos elementos a la ins�tución como 

garan�a del control e imagen ins�tucional. 

Este equipo se capacita mensualmente y los perfiles varían de bachilleres a administradores en salud. 

El equipo de primer contacto iden�fica las 

dificultades administra�vas y con  base  en  los  

procedimientos  documentados  resuelven  la  

dificultades  o direccionan al usuario. 

Además del equipo de primer contacto, la ins�tución 

cuenta nivel extramural con los equipos de respuesta 

inicial conformados por auxiliares de enfermería, jefes de 

enfermería y médicos, los cuales dentro del marco del 

modelo de atención en salud,  realizan caracterización  de 

la población habitante de la localidad de Bosa casa a casa y realizan educación e iden�ficación de las barreras de 

acceso; las cuales son canalizadas al equipo de respuesta complementaria, conformado por diferentes disciplinas 

que dan respuesta a las necesidades detectadas. 

Se �ene además un equipo de  cons�tuido  para dar atención personalizada

con�nuidad al proceso de iden�ficación y seguimiento a las barreras de acceso de 

la población usuaria. Este equipo lo conforman trabajadoras sociales con 

experiencia en el tema de aseguramiento, seguridad social en salud y se 

convierten en el referente del equipo de primer contacto para dar solución  a las 

barreras de acceso de la ins�tución. 
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Estas profesionales se encargan de realizar el registro y direccionamiento del usuario con barrera de acceso a través 

del Formato de Direccionamiento de Usuarios, indicándo al usuario sobre el lugar donde será atendido para la 

resolución de su barrera; el obje�vo del direccionamiento escrito, es contar con un soporte que evidencie la ges�ón 

ins�tución y genere corresponsabilidad en el proceso de resolución con el usuario. 

El formato de direccionamiento de usuarios con�ene:

1. Datos del usuario.

 Tipo de población (Persona mayor, desplazado, gestante, etc).2.

 Ges�ón a realizar dentro de las que se encuentran: 3.

No aparece en base de datos.

Solicite carta de re�ro EPS contribu�vo. 

Solicite carta de re�ro EPS subsidiado.

Realice su afiliación a la EPS contribu�vo.

Realice su afiliación a la EPS subsidiado.

Solicite su carne�zación en la EPS contribu�vo.

Solicite instrumento provisional.

Presenta inconsistencias con su seguridad social.

Solicite la visita para obtener nivel SISBEN.

Solicite carta de re�ro en EPS-S del municipio origen.

Tramite en registraduría su documento.

Diríjase a la oficina de servicio al ciudadano CAMI.

Solicite carta de cer�ficación como población especial.

Solicite su carne�zación en la EPS subsidiado.

 Datos de la en�dad.4.

 Observaciones y seguimiento con fecha, hora, trámite y 5.

    observaciones.

 Nombre del colaborador.6.

 Centro de atención.7.

 Firma del usuario.8.

Estas barreras son registradas en el 

aplica�vo de la Secretaría Distrital de Salud 

d e n o m i n a d o   ( S i s t e m a  d e S I D B A

Información de Barreras de Acceso, 

formato único de direccionamiento y base 

de datos exclusiva de trabajo social, cuyo 

obje�vo es iden�ficar el mo�vo de la 

barrera de acceso, la en�dad generadora 

de la barrera, la caracterización de la 

población afectada con la barrera para dar 

respuesta a las necesidades detectadas). 

Esta  misma  oficina ges�ona  con  otros 

entes territoriales trámites administra�vos.
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2. Sistema distrital de quejas y reclamos: Es la línea gratuita 195 del derecho a la salud de la  Dirección Distrital de 

Servicio al Ciudadano de la Alcaldía de Bogotá que es apoyada por funcionarios del hospital, esta �ene como 

propósito garan�zar la calidad, con�nuidad e integralidad en la atención en salud de todos los ciudadanos. Busca 

además contribuir a la disminución de las Barreras de Acceso de �po administra�vo y/o asistencial en los servicios 

de salud en el Distrito Capital. Es  operada  24 horas  de domingo a domingo   por   profesionales  quienes   reciben  y 

ges�onan,  en forma  inmediata,  las  llamadas que por barreras de acceso presentan los usuarios y usuarias  por  

fallas en los procesos administra�vos y/o asistenciales.

3. Lectura de necesidades y expecta�vas: En esta área la ins�tución cuenta con dos trabajadoras sociales en el 

servicio ambulatorio que hacen la lectura de necesidades y expecta�vas además de estar encargadas de realizar 

acompañamiento a los profesionales en salud y también personal administra�vo en cada uno de los territorios.

4. Ruta de la salud: Es un convenio con la Secretaría 

de Salud y está enfocado a garan�zar el acceso a los 

servicios de I, II, II y IV nivel de complejidad a nivel 

distrital de la población prioritaria, actualmente la 

ins�tución cuenta con 7 rutas de la salud,  las cuales 

se encargan de trasladar al usuario de un centro de 

atención a otro para la obtención o cumplimiento de 

su cita, impactando sobre las barreras de acceso de 

�po geográfico y económico,  proceso liderado por 

la Defensoría del Ciudadano. 
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5. Defensor del ciudadano:  Con el obje�vo de visualizar la polí�ca pública de par�cipación, mejorar la calidad, dar 

respuesta a los requisitos del cliente y garan�zar una excelente atención a los usuarios el hospital implementó la 

figura del Defensor del Ciudadano, la cual es ejercida por el colaborador que tenga a su cargo la Unidad Funcional de 

Servicio al Ciudadano, profesional capacitado en ges�ón de calidad, manejo de los derechos de los usuarios, 

resolución de conflictos, seguridad social, barreras de acceso, sistema de quejas y soluciones entre otros.

Dentro de las ac�vidades del Defensor del Ciudadano se encuentran:

Ser vocero de los usuarios ante el Hospital, para la protección de sus derechos en los diferentes espacios de 

comunicación.
Conocer y resolver de forma obje�va y gratuita los requerimientos o quejas individuales, que los ciudadanos y 

ciudadanas presenten.
Resolver las controversias que se generen en las relaciones entre el hospital y los usuarios por los servicios que 

presta, dentro de las limitaciones establecidas por la ley.
Asesorar al Hospital en la formulación y aplicación de las polí�cas que �endan a mejorar la calidad de los 

servicios, las buenas relaciones y la confianza con sus usuarios.

Solución de inconvenientes frente al acceso
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Para la solución de inconvenientes frente al acceso, El primer funcionario que iden�fica el inconveniente inicia el 

proceso de direccionamiento al usuario,  la ins�tución cuenta con el equipo de primer contacto que es la primera 

cara al usuario, ellos iden�fican las dificultades administra�vas y con base en los procedimientos documentados con 

el paso a paso del quehacer frente a estas situaciones pueden resolver la dificultad o direccionar al usuario 

mediante el "formato único de seguimiento a barreras de acceso" a la trabajadora social encargada de la línea de 

atención personalizada quien sera la encargada de dar solución al inconveniente.

Las barreras de acceso una vez iden�ficadas son registradas en el aplica�vo de la Secretaría de Salud llamado SIDBA 

(Sistema de Información Distrital y de Barreras de Acceso) este aplica�vo permite categorizar la barrera.

Una vez registrada se direcciona a la en�dad correspondiente y la ins�tución realiza seguimiento para confirmar que 

fue exitosa la resolución del trámite.
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Las trabajadoras sociales también realizan acompañamiento al personal asistencial y administra�vo de los 16 

centros de atención de la ins�tución en: 

Para ello estas profesionales son capacitadas en barreras de 

acceso e iden�ficación de necesidades y cuentan con documentos 

de apoyo como  el manual  de información de atención al usuario 

y el manual de barreras de acceso para realizar su labor.

A raíz de la iden�ficación de necesidades de los usuarios se han 

desarrollado diferentes estrategias ins�tucionales para 

contrarrestar las barreras de acceso tales como:

Creación del centro integral de servicios: Sede creada con el 

obje�vo de focalizar en un solo espacio �sico las áreas que de 

manera sinérgica se ar�cularon para dar respuesta efec�va a las 

necesidades del usuario, tales como facturación, servicio al 

ciudadano; conformado por trabajo social, defensor del 

ciudadano, ruta de la salud y un espacio educa�vo a través de la 

biblioteca ins�tucional. Desde allí se realiza:

Contacto directo con las oficinas de atención al usuario de las 

EPS a nivel distrital y nacional.
Ges�ón de autorizaciones de otro ente territorial a población 

gestantes.
Presencia en el punto de atención e información Súper CADE 

de Bosa: son centros de servicios donde bajo un solo techo se 

pueden realizar más de 250 trámites (agrupados en 160 

�pologías) y obtener servicios de en�dades públicas tanto del 

orden distrital, nacional y privado.

Dificultades de los usuarios en trámites administra�vos.
Realizan despliegue de la polí�ca de deberes y derechos y mecanismo de escucha ac�va.
Realizan seguimiento a la atención centrada en el usuario.
Dan orientación al usuario.
Verifican el cumplimiento del proceso de calidad.
Verifican que la información sea clara para el paciente.
Se realiza acompañamiento en todo lo que es primer contacto. 
Acompañamiento en indicadores que para la ins�tución son trazables.
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Central de servicios para autorización de urgencias está conformado por tres auxiliares las 24 horas del día las 

cuales son encargadas de llamar al ente territorial para garan�zar que la estancia de los  pacientes por una 

autorización no se prolongue.
Convenio de ruta de salud ampliado que traslada pacientes priorizados niños menores de cinco años, 

gestantes, población adulta mayor y población con algún �po de discapacidad. 
Apoyando la línea 195 por medio de persona de primer contacto. 
Ges�ón interins�tucional con la red de hospitales.
Capacitación a personal.
Acompañamiento por trabajo social.
Verificación del aseguramiento de Sistema Distrital de Salud.

Resultados frente al acceso

Los siguientes son los resultados de percepción de sa�sfacción del usuario 

frente al  acceso captados por medio de:

Teleauditoría: 96.2%

Paciente trazador: 100%

Encuesta de sa�sfacción: 97.1%

Principales mo�vos de barreras 
de acceso 2012 - 2013

Tipos de barreras de acceso 2012 - 2013



Mecanismos de divulgación de información para los usuarios:

Charlas en salas de espera donde se despliega portafolio de servicios, 

mecanismos de deberes y derechos.
Estrategias lúdico pedagógicas (obras de teatro, canciones, terapia 

de la risa, rompecabezas). 
A través de la trabajadora social en salas de espera y atención 

personalizada.
A través del equipo extramural.
Página web.
PablitoNet: Cuenta con una serie de ac�vidades didác�cas para los 

usuarios como el rompecabezas saludable, destruyamos las 

bacterias, pabli basketball, además de permi�r por este medio 

escribir alguna sugerencia, reclamo o felicitación, acceder al 

portafolio de servicios o al digiturno virtual y brinda información de 

derechos y deberes.

h�p://www.hospitalpablovibosa.gov.co/hpvi_web/PablitoNet/index.php
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Guía del usuario Redes sociales 

Formas de par�cipación social en salud.

Video ins�tucional.

Línea telefónica ins�tucional.

Línea 195

Línea 195

Mecanismos ins�tucionales de escucha ac�va a los usuarios

Dentro de las estrategias que la ins�tución ha desarrollado para iden�ficar 

y responder a las necesidades de expresión de los usuarios, familias y 

cuidadores se encuentran: 

Buzón de comentarios.

Consejeros zonales, COPACOS y asociación de usuarios.

Tele auditoría: Este mecanismo consiste en llamadas telefónicas al usuario después de haber recibido atención 
en la ins�tución con el fin de revisar adherencia al tratamiento, reforzar derechos y deberes, intención de 
regresar a la ins�tución, evaluar la sa�sfacción del usuario.

Encuestas de sa�sfacción: encuestas aplicadas por la comunidad dos al año, una encuesta aplicada por en�dad 
externa.
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Página web.

Sistema de quejas y soluciones.

Atención personalizada: Estrategia explicada anteriormente la cual cuenta con cuatro trabajadoras sociales en 
consulta externa y servicio de urgencias y hospitalización e informadores en todos los centros.

PablitoNet: Computador que se encuentra en cada centro donde los usuarios pueden solicitar información de 
servicios, direcciones y escribir comentarios.

Ges�ón de las expresiones de los usuarios

La ins�tución cuenta con un procedimiento de respuesta a las expresiones de los usuarios el cual se ha socializado 

con el equipo de primer contacto y los líderes que son las personas que van a filtrar el comentario para hacer el 

seguimiento y análisis, el procedimiento consiste en:

1. Clasificarla de acuerdo al �po (reclamo, queja, derecho de pe�ción, felicitación, sugerencia o solicitud de 

información). 

2. Hacer el registro en la matriz de comentarios que permite realizar el monitoreo, registrando la información 

completa  del usuario y el mo�vo de la queja, reclamo o sugerencia.



59

3. Definir el derecho vulnerado y a quien se direcciona. 
4. Se realiza un escaneo de los documentos y se remite a las áreas involucradas  a quien corresponda el comentario.
5. Llamar a los usuarios que dieron un comentario para ampliar la información,  para revisar datos de contacto y  

para que confirme porque medio quiere recibir su respuesta
6. Las áreas deben realizar  el respec�vo análisis y redactan la respuesta haciéndola llegar a servicio ciudadano.
7. Servicio al ciudadano hace la lectura, hace la redacción de la respuesta y envía posteriormente para vistos buenos 

a calidad y subgerencia.
8. El área de calidad y subgerencia  dan correcciones, modificaciones o demás. 
9. Por úl�mo, cuando la respuesta cuenta con los vistos buenos pasa a firma de gerencia, se registra y se envía. En las 

respuestas se le brinda información al usuario acerca de las acciones que se realizaron según su comentario.

Oportunidad de la respuesta:

Para recepcionar y direccionar: dos días. 

Para dar respuesta por  el área responsable: tres días hábiles.

Para aprobar mediante las áreas involucradas: un día.

Si hay observaciones o correcciones: un día. 

Hacer la entrega de correspondencia: un día.

Comentarios por �po
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Fidelización de usuarios

Algunas de las estrategias que la ins�tución ha desarrollado para fidelizar a los usuarios son: 

Pablito te lleva a casa: Está des�nado a las madres que �enen su bebe en el hospital, 

este programa hace el traslado de la mamá y el bebe hasta la casa, acompañada por 

una auxiliar de enfermería quien es la encargada de apoyar ese traslado y recordar en 

todo el recorrido los aspectos más relevantes sobre el cuidado del bebe. 

Kit materno: El cual con�ene pijama y 
ú�les de aseo. 

Kit del recién nacido: Con�ene 

pijama, cobija con la imagen de 

Pablito y Pablita ( imagen 

ins�tucional).

Kit de aseo para usuarios en 
hospitalización 

La primera foto del bebe: 
Que trae impresa sus huellas.

Llavero: Donde está impresa 
toda la información del 
defensor del usuario. 

Tula para pacientes en observación: Para 

guardar los objetos de los pacientes que 

están en observación y que están a la 

espera que se les defina su estado. 
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Pablito te acompaña en hospitalización: Donde se  entrega el 

muñeco de Pablito o Pablita  a los niños y se le hace el refuerzo de 

deberes y derechos.

Entrega de Pablito: Cuando los niños 

completan el esquema de vacunación 

también se les hace entrega del 

muñeco.

Terapia de relajación en salas de 

espera para las gestantes: Es una sala 

pequeña para las gestantes, con una 

pequeña fuente y televisión para que 

e s t é n  c o n fo r t a b l e s  y  t e n ga n 

privacidad.

Pintando con Pablito: Estos se entregan a los niños del servicio de 

hospitalización para que coloreen los derechos y deberes y al final 

del mes se hace una rifa para el mejor dibujo.

La Pablimoto: Es una moto que 

traslada medicamentos a pacientes 

con prioridad y se les hace la entrega 

en casa.

Medicamentos cerca de casa.

Consulta domiciliaria: Para 
A d u l t o s  m a y o r e s  c o n 
enfermedades crónicas, 
personas con dificultad de 
movilidad o en condición de 
discapacidad, gestantes de 
alto riesgo, menores de 1 
año, egresos pediátricos 
( p i co s  re s p i rato r i o s )  y 
posparto.
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Estrategias de divulgación de derechos y deberes

Para fortalecer la difusión de derechos y deberes por cada uno de los profesionales y 

colaboradores que a�enden a los usuarios en los diferentes servicios de la ins�tución y 

a nivel interno se realiza:

El pico y placa de los derechos y deberes: Por medio de  la aplicación de un cronograma 

de dos derechos, dos deberes por día para la difusión en salas de espera, atención 

personalizada, consulta profesional, central de servicios, hospitalización, trabajo con 

comunidad, trabajo con colaboradores.

En los consultorios cuentan 

con un acrílico que se ubica 

e n  l a  p a r e d  e n t r e  e l 

profesional de la salud y el 

usuario.

Car�lla que presenta de 
una manera lúdica los 
derechos y deberes

Charlas en salas de espera y 

juegos lúdicos de derechos y 

deberes como por ejemplo 

rompecabezas.

Pendón derechos y deberes

Guía braille que fue diseñada para los usuarios que �enen discapacidad visual, cuando se iden�fica se aborda por 

parte del informador y se le pregunta si él sabe la lectura a través del braille y si dice que si se le presta la guía para 

que el haga la lectura de sus derechos y deberes.

Divulgación por medio de grupos focales.
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Estrategia el buen usuario:  Es una estrategia que se creó con el fin 

de abordar esos usuarios que eran inasistentes a las citas, o los que 

no traen la documentación completa, estos  usuarios son citados 

en cada uno de los centros de atención donde la trabajadora social 

y la persona de  servicio al ciudadano les socializan los deberes y 

derechos y se sensibilizan en el  cumplimiento de la  cita, en esta 

reunión  se iden�fican además necesidades puntuales de los 

usuarios por ejemplo: que necesitan un acompañamiento 

psicosocial.

Terapia de la risa por parte de las trabajadoras sociales, que se 

realiza una vez al mes.

Se realiza medición tanto para el cliente interno como para el cliente externo:
 
Cliente externo: Se realiza por medio de la tele auditoría, la ins�tución cuenta con un aplica�vo en el cual el personal 

de primer contacto ingresa y este le arroja la persona que debe llamar, si le sale llamada fallida, le genera otra 

usuario para llamar.

Comprensión de los derechos y deberes

Con el usuario se indaga sobre: 

Que información recibió por parte del médico.

Si volvería  a la ins�tución.

Si se le explico cómo debe ser el tratamiento y se reconoce si hubo adherencia al tratamiento.

Si le hablaron de derechos y deberes, si la respuesta es afirma�va se le solicita al usuario que nos recuerde uno de ellos.

Se realiza la medición de la sa�sfacción del usuario.

Otro proceso por el cual se mide la comprensión del cliente externo son las encuestas de sa�sfacción que se hacen 

cuatrimestralmente, de manera escrita y se mide todo el ciclo de la atención del usuario desde que ingresa hasta su 

egreso.

Además mediante la estrategia del paciente trazador que se realiza desde la oficina de calidad y la de atención al 

ciudadano se iden�fican brechas por medio de una lista de chequeo que  con�ene preguntas sobre los derechos y 

deberes.



64

A través de una evaluación virtual de conocimientos que se realiza dos veces al año.

A través de los acompañamientos por parte de servicio ciudadano  que verifica la adherencia a la polí�ca de 

derechos y deberes.

Cliente interno 

Manejo de conflictos de usuarios y colaboradores

Cuando los colaboradores se ven involucrados en quejas por inadecuado trato hacia los usuarios son llamados a un 

espacio de sensibilización,  y  el equipo de humanización que está conformado por dos psicólogos, enfermero  y la 

defensora del usuario, se reúnen con el implicado, se presenta un video de que como debe ser la atención a los 

usuarios y se aplica la estrategia de  por ejemplo un comparendo  podría comparendos para los colaboradores,

consis�r en disfrazarse (la ins�tución adquirió varios disfraces) y leer un cuento a los niños de pediatría.

Manejo de filas 

Para disminuir las filas que se hacian desde tempranas horas de la madrugada, la ins�tución inicio una 

sensibilizacion de las personas que madrugaban a hacer las filas sobre los diferentes mecanismos de consecución de 

citas entre ellos, la línea 195, Pabliturno, Pablito chat, pagina web, etc.
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Par�cipación ciudadana

Los COPACOS (103 personas).
La asociación de usuarios (163).
Asousuaritos.
Concejos zonales (1789 concejeros), los concejos zonales están distribuidos por cada uno de los micro territorios 

que �ene la comunidad, actualmente son  168, cada micro territorio está conformado por un barrio y de cada 

barrio sale un líder.
Copaquitos. 



Capítulo 444
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Proceso de Laboratorio Clínico
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CLÍNICA SOMER

Experiencia Exitosa en el Proceso de Laboratorio Clínico

Visión global de la organización

La Clínica Somer es una organización que presta servicios de salud de mediano y alto nivel de complejidad, 

contribuyendo con el mejoramiento de la calidad de vida de los usuarios y sus familias, sa�sfaciendo las 

expecta�vas de sus clientes y comprome�dos con el medio ambiente.

Esta ubicada en el municipio de Rionegro An�oquia y busca conver�rse a mediano plazo en una organización de 

salud líder en An�oquia por su integralidad de servicios de mediana y alta complejidad que se caracteriza por ser la 

más cálida, sólida y confiable.

La clínica cuenta con un moderno laboratorio clínico, único en la región que garan�za confiabilidad y rapidez de la 

entrega de los resultados.

Dentro de los logros obtenidos por esta en�dad se encuentra el Top Bench Excelencia en la ges�ón. 

En el laboratorio clínico se realizan análisis que deben aportar información precisa, confiable y segura para que el 

equipo de salud diagnos�que adecuadamente, realice la planeación del cuidado y tratamiento de los pacientes, los 

u�lice como  medida preven�va para conocer el estado de   salud de los individuos, detecte precozmente alguna 

alteración y hacer vigilancia epidemiológica. 

La atención en el laboratorio requiere el desarrollo de procesos pre analí�cos, analí�cos  y post analí�cos así como 

las ac�vidades relacionadas con el banco de sangre y el servicio transfusional,  que cumplan estándares  

preestablecidos así como la implantación de estrategias de control  y mejoramiento que garan�cen la calidad 

esperada tanto por profesionales de la salud como por las ins�tuciones prestadoras y aseguradoras, los usuarios y 

sus familia.

Introducción
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Por medio de la Coordinadora de Calidad del Laboratorio se 

realiza todas las mañanas la priorización de los pacientes que se 

encuentran en las filas (maternas, niños menores de 10 años, 

adultos mayores y discapacitados) mientras que se resuelven 

dudas de los usuarios en las salas de espera, igualmente cuando 

el usuario esta realizando la fila se le revisa si �ene toda la 

documentación en regla, con el obje�vo de realizar un filtro, en 

caso de faltar algún documento se le avisa al usuario 

inmediatamente para que no tenga que perder su �empo en la 

fila.

Proceso de ingreso a laboratorio

En la recepcion se les toman todos los datos demográficos que requiere para hacerle el ingreso al sistema de 

laboratorio, verifican con su cedula �sica en la base de datos (no se permite que la cedula falte, en caso de no tenerla 

se les pide otro documento que corroboré el número, con el fin de que no ocurra ningún error), luego pasan a la 

toma de muestras donde la auxiliar se le presenta con su nombre y le explica el procedimiento que se le va a realizar, 

su duración y cuando deben reclamar los resultados. 
 

El laboratorio cuenta con tres �pos de usuarios: el paciente 

ambulatorio, el paciente hospitalario y el paciente o la 

muestra que llega de otros laboratorios.

Para la preparacion previa de los pacientes 

ambulatorios: Se cuenta con guías para los exámenes 

que requieren preparación de los pacientes estas se 

publican en las carteleras de la entrada principal del 

laboratorio y se �enen impresas para su entrega.
 

Preparación previa de los usuarios 
para la toma de muestras

El laboratorio cuenta con tres �pos de 

usuarios: el paciente ambulatorio, el 

paciente hospitalario y el paciente o 

la muestra que l lega de otros 

laboratorios.
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La adherencia a estas, se mide a través del 

indicador: Proporción de adherencia de los 

pacientes a las guías de instrucción, donde en 

el momento de la toma de muestras se les 

pregunta a los pacientes si recibió la guía (de 

esta manera se revisa que porcentaje de 

pacientes esta recibiendo la información) y si 

se preparó para su examen tal como estaba en 

la guía (con esta pregunta se revisa su 

adherencia), si no es asi, se les brinda 

educación de como deben prepararse para los 

exámenes que requieren preparación.

P a r a  l o s  p a c i e n t e s  d e  d i f e r e n t e s 

aseguradoras, la ins�tucion estableció como 

estrategia de educación para su correcta 

preparación, que desde la aseguradora se le 

entreguen las recomendaciones, si al 

paciente le entregaron la guía pero él no se 

preparó como estaba descrito se indaga sobre 

las causas de la no preparación y se deja 

consignado en el formato la causa y se educa 

sobre la importancia de la preparación y no se 

les realiza el examen hasta que no se 

encuentre preparado.

Para las muestras de otros laboratorios: A pesar de que estos laboratorios son los responsables de verificar la 

preparación del usuario al momento de la recepción de la muestra, la ins�tución contempló la estrategia de 

entregarles el manual de la correcta toma de muestras y las recomendaciones para que ellos hagan el despliegue a 

los pacientes.
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Para el paciente hospitalario: Se �enen las guías para la 

recolección de muestras para las diferentes pruebas que se 

realizan. 
La guía técnica de buenas prác�cas 
para la seguridad del paciente 
recomienda como una medida eficaz 
para detectar, prevenir y reducir los 
errores en la iden�ficación de 
pacientes y muestras de laboratorio, 
el protocolizar la admisión de la 
muestra y la remisión de la misma si 
aplica, el uso de la tecnología para la 
d i f e r e n c i a c i ó n  d e  p o s i b l e s 
h o m ó n i m o s ,  c a p a c i t a r  a  l o s 
trabajadores de la salud sobre 
p r o c e d i m i e n t o s  d e  c o n t r o l  y 
verificación. 

La primera persona quien �ene contacto con la muestra es la 

auxiliar, que cuenta con un listado de criterios de rechazo de 

toma de muestras de laboratorio, esta persona es la que 

inicialmente filtra si la muestra es apta de análisis o no;  los 

criterios básicos para recibir la muestra son: número de 

iden�ficación correcto, que se encuentre en el tubo 

correspondiente, que no tenga hemolisis, para la muestra de 

recolección de orina se observa que este en el frasco idóneo.

Calidad de las muestras 

Cuando se sospecha que  la muestra se daña o no hay confianza por parte del bacteriólogo de los resultados 

obtenidos, se debe tomar una nueva muestra, el bacteriólogo iden�fica que paciente es y le informa a la secretaria 

para que llame al paciente (en el ingreso se es�pula que se deben tomar dos números telefónicos del paciente fijo y 

celular para contactar el paciente de manera facil en casos como estos) y se le explica por que se debe tomar una 

nueva muestra, se deja la evidencia en el sistema de registro, la persona con quién se habló. 

Esto se mide a través del indicador de proporción de muestras rechazadas y también proporción de paciente a los 

que se llama para repe�r una muestra.

Cuando se sospecha que  la muestra se daña o no 
hay confianza por parte del bacteriólogo de los 
resultados obtenidos, se debe tomar una nueva 
muestra, el bacteriólogo iden�fica que paciente es 
y le informa a la secretaria para que llame al 
paciente (en el ingreso se es�pula que se deben 
tomar dos números telefónicos del paciente fijo y 
celular para contactar el paciente de manera facil 
en casos como estos) y se le explica por que se 
debe tomar una nueva muestra, se deja la 
evidencia en el sistema de registro, la persona con 
quién se habló. 

Cuando ingresa una auxiliar nueva, las dos 

primeras semanas son de entrenamiento, en el 

cual la auxiliar debe pasar por todas las áreas 

donde se va a desempeñar y se entrenan en como 

separar las muestras, prepararlas, rotularlas y 

llevarlas a las diferentes áreas.
 
Cuando ingresa un bacteriólogo se le brindan 3 

semanas de inducción antes de iniciar con sus 

labores.

Capacitación a las auxiliares que 
realizan toma de muestras
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Se �enen establecidos los siguientes estándares para la entrega de resultados de Laboratorio:

Ambulatorios: 6 horas, el horario de entrega el mismo día después de las 4 de la tarde.

Urgencias: 1 hora, desde que la muestra llega al laboratorio. Llevan un asterisco colocado al momento de marcar la 
muestra.

Laboratorio de referencia: 6 horas, el horario de entrega es el mismo día después de las 5 de la tarde.

La entrega de resultados también se puede hacer por internet y después de las cuatro de la tarde se les envían los 

resultados a los pacientes por el correo electrónico, para los pacientes que desde el ingreso dejaron su correo 

electrónico registrado en el laboratorio.

Para reclamar los resultados, se le entrega al paciente un talonario que le informa al paciente cuando reclamar sus 
resultados.

Entrega de resultados 

Genera seguridad en el paciente y confianza. 
Se evitan suplantaciones y reclamaciones por terceros sin 

autorización. 
Se asegura la confidencialidad en pruebas como pruebas de 

embarazo, HIV entre otras. 
El paciente sabe exactamente cuando reclamar sin estar 

consultando ni perder �empo. 

Se �ene además estandarizado el reporte de resultados crí�cos de 

alarma, esos resultados deben ser informados de manera inmediata.

Para pacientes en urgencias u hospitalizados se le entregan 

al médico tratante o a la jefe de enfermería del servicio y se deja en el 

sistema el registro de la persona con quien se habló y a quien se le 

entregó el examen, no es permi�do quedarse solo con que esta 

validado en el sistema, lo imprimen y lo envian para luego hacerlo 

firmar como evidencia de que se entregó como valor importante.
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Para los pacientes ambulatorios, se llama al paciente, se le 

comunica que se encuentran los resultados y que se ponga en 

contacto con el médico tratante, cuando no contestan, se 

insiste varias veces y en caso de no ser exitosa la 

comunicación y el paciente presenta retraso en reclamar sus 

resultados,  se comunican con la EPS para informarles y que 

ellos hagan el contacto.

De acuerdo a las fases del proceso del 

laboratorio clínico los errores se 

pueden clasificar en variabilidad en 

fase pre-analí�ca: Esta se refiere a los 

factores que alteran los resultados 

de una prueba de laboratorio, y que 

ocurren antes de realizarla, la 

variabilidad en fase analí�ca: Se 

refiere a la variabilidad propia de los 

sistemas de medición y de análisis y 

por ul�mo la variabilidad en fase 

post-analí�ca: Se refiere a los 

factores que alteran la seguridad de 

los reportes una vez estos se han 

realizado.

Para la iden�ficación de los riesgos en el laboratorio la 

ins�tución u�lizó la metodología AMEF, que dio un listado 

inicial de riesgos a los cuales se les asignó la acción preven�va 

o barrera de seguridad y se monitorizan con�nuamente, 

además la ins�tución cuenta con la cultura de reporte de 

incidentes en el laboratorio para lo cual se cuenta con una 

carpeta en la cual una vez el personal iden�fica una acción 

insegura que se presente en el servicio se anota en la carpeta, 

esas acciones inseguras son clasificadas por la coordinadora de calidad del laboratorio y se lleva un conteo de 

cuantas veces se van presentando en el mes, para luego semaforizarlos donde los rojos son los riesgos que deben 

impactar de manera inmediata, estos incidentes son analizados en las reuniones de grupo primario.

Iden�ficación de riesgos en el laboratorio
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Entre los riesgos que se �enen iden�ficados en el laboratorio se encuentran:
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Los riesgos son intervenidos después de realizar el análisis  de estos, algunos de los mejoramientos resultantes del 

seguimiento a los riesgos han sido:

Muestras rechazadas: La ins�tucion ha venido analizando  este riesgo, detectando que se aumenta porque el 

laboratorio toma las muestras de seis de la mañana a seis de la tarde en toda la clínica, pero en las noches  cuando las 

muestras  no son tomadas por el laboratorio, son tomadas por auxiliares de enfermería o enfermeros jefes y es 

cuando el análisis muestra que estos son los momentos en los que más se aumenta el rechazo de muestras, llegando 

a la conclusion que la manera de intervenirlo era hacer capacitaciones a todas las auxiliares y entrenamiento en 

toma de muestras y como meta a mediano plazo es tomar muestras las 24 horas desde laboratorio en las áreas 

excepto UCI y Cirugía  y colocar facturador de noche.

Oportunidad de entrega de resultados urgentes: Para esto se implementó la entrega de turnos de los 

bacteriólogos en los tres turnos, ya que antes de esta estrategia se realizaba solo de 7:00 a.m. a 7:00 p.m. y los 

bacteriólogos que recibían a las 3:00 p.m. no sabían que quedaban pendientes. La entrega de turnos se realiza de 

manera personal y escrita. El bacteriólogo primero realiza entrega verbal y luego de esta, debe dirigirse al 

computador y en una carpeta específica de entrega de turnos abre el formato y lo llena. El coordinador de calidad 

del laboratorio realiza semanalmente seguimiento a la adherencia de los bacteriólogos a esta entrega de turnos, 

esta adherencia se realiza preguntándole al bacteriólogo qué le dejaron en entrega de turno en la mañana y este 

debe responder tal cual como está escrito. 

Acciones de mejoramiento implementadas 
a par�r del seguimiento a riesgos 

1.  Cuentan con un so�ware conectado en línea con los equipos de laboratorio lo que permite eliminar la digitada de 

los resultados, de manera que el resultado pasa del equipo a la historia del paciente y el bacteriólogo solo lo valida.

2. código de barras  El  para la iden�ficación de muestras.

3. estrategia de doble verificación  La implementación de la , se verifica el código de barras con el paciente, la orden 

médica y el tubo de muestras, primero se realiza una verificación por la secretaria, luego al momento de tomar o 

recibir la muestra se hace verificación por la auxiliar de laboratorio, quien deben colocar un chulo a todas las 

muestras que indica que se le aplicó la doble verificación, a esta ac�vidad se le realiza también auditoría para 

verificar su adherencia.

Otras barreras de seguridad implementadas 
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4. Checking y tracking de muestras  , La ins�tución cuenta 

en el servicio con un so�ware para realizar traking and 

cheking que indica en el sistema a qué horas llega la muestra 

para ser procesada, también es un �po de marcar la 

muestra al interior del laboratorio y poder controlar los 

�empos; en cada sección del laboratorio hay una máquina 

de código de barras para pasar todos los tubos, para que el 

sistema cuente el �empo entre la preparación y el 

resultado. Permite la búsqueda rápida de las muestras por 

paciente, ya que al ingresar al sistema indica en que parte 

del servicio del laboratorio se encuentra la muestra y su 

proceso.

5. lista de chequeo en la central de muestras  Aplicación de , la ins�tución cuenta con una lista de chequeo para 

ser aplicada por la auxiliar que está en la central de muestras, esta se aplica cada que llega una muestra.

6. priorización La  de la ruta de toma 

de muestras intrahospitalaria y 

priorización de muestras urgentes, 

estas muestras se logran diferenciar 

por que llevan un asterisco colocado 

al momento de marcar la muestra, y 

se implementó una gradilla verde 

fosforescente que está en cada una 

de las secciones, toda muestra que 

este ahí es prioritaria para su 

montaje. Como polí�ca ins�tucional 

s e  � e n e  q u e  t o d o  p a c i e n t e 

intrahospitalario es de carácter 

urgente.
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Dentro del proceso de las muestras urgentes, se cuenta con 

priorización para su proceso, las muestras que procedan de 

pacientes:

Código rojo

Código azul

Reanimación

Cirugía cardiovascular

Todas aquellas que el médico solicite como prioritarias.

7. alarma en el sistema de laboratorio  La implementación de , 

cuando hay valores de resultados por encima o por debajo de lo 

normal del valor de referencia de cada una de las pruebas, el 

bacteriólogo al validar le sale una alarma. El sistema esta 

parametrizado por el Director del  Laboratorio con unos valores 

de referencia y  valores que son de alarma, permi�endo generar 

señal de alerta en la pantalla del computador para que  se proceda 

a la verificación y validación de la información; es por esta razón que el personal del servicio �ene acceso a la historia 

clínica solo en versión lectura, para poder realizar consultas y determinar la gravedad del valor presentado en el 

resultado del examén.

Esta es una de las barreras de seguridad más 

importantes que hay dentro del servicio y es el acceso 

solo en modo consulta del bacteriólogo hacia la historia 

clínica del paciente, para realizar la validación clínica 

porque pueden mirar el histórico y determinar con 

mayor certeza los valores crí�cos de los resultados.
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Esta es una de las barreras de 

seguridad más importantes que hay 

dentro del servicio y es el acceso solo 

en modo consulta del bacteriólogo 

hacia la historia clínica del paciente, 

para realizar la validación clínica 

porque pueden mirar el histórico y 

determinar con mayor certeza los 

valores crí�cos de los resultados.

8.  Reporte de valores crí�cos , todo el personal del servicio del laboratorio, �ene conocimiento que son de reporte 

obligatorio e inmediato, que se debe contactar al paciente y/o su médico de cabecera para el informe; incluso es 

sancionatorio si a la hora de entregar un resultado con valor crí�co no se realizó la ges�ón per�nente.
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9. Protocolo de resguardo y conservación de las muestras  , so�ware que permite el resguardo de información de 

datos y resultados de los pacientes con acceso restringido solo para secretarias de laboratorio.

10. Reporte del estado del examen  ,  op�mizando el �empo para el personal asistencial, el laboratorio cuenta con 

unas pantallas en los servicios de urgencias y hospitalización, donde informan el estado de los exámenes de los 

pacientes; esta es considerada una prác�ca exitosa porque actualmente es la única ins�tución de salud que lo posee 

y su funcionalidad ayuda a disminuir la incer�dumbre, el �empo de espera por un resultado y se está en constante 

conocimiento del proceso en el que se encuentra el examen para darle respuesta al paciente cuando pregunte.

Cuando el resultado del examen está listo, en la pantalla aparece de color verde, indicándole al personal asistencial 

para que puedan buscar la historia clínica digital del paciente y generar un diagnós�co y tratamiento.

11.  El tablero razonero, esta estrategia pretende 

brindar información a todo el personal del 

laboratorio del día a día del laboratorio para evitar 

errores por desinformación.
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12. Seroteka, que permite:

Conservar los sueros nega�vos y/o normales por 1 mes.

Conservar los sueros posi�vos y/o anormales por dos meses.

Resolver las incongruencias clínico/laboratorio.

No resangrar al paciente.

Reconfirmaciones.

Contramuestra por posibles pérdidas - derramamientos y otros. 

Reafirma la confianza del laboratorio, remitentes y médicos. 

También se lleva un control interno que se llama inter laboratorios, es un control que se monta todos los días y de 

forma mensual se compara el laboratorio con otros laboratorios del mismo nivel de otras ins�tuciones.

El control de calidad interno se �ene contratado, este es un control de laboratorio interlaboratorio, se realiza el 

control interno a química, hormonas, diabetes y marcadores cardíacos, y en el control externo que también se lleva 

con la misma empresa se realiza a hematología, química y hormonas (hormonas infecciosas).

El control interno se monta diariamente y se reciben los informes de la empresa contratada, cada una de las 

secciones del laboratorio �ene implementados los seguimientos a ese control interno. Además se realiza el análisis 

mensual cuando llega el reporte final del control de comparación con los demás laboratorios, esta comparación 

interlaboratorio muestra que comportamiento tuvo el laboratorio,  que medidas realizaron, que desviación 

estándar, que coeficiente de variación, en relación a los laboratorios que u�lizan los mismos métodos y los mismos 

equipos que el laboratorio de la ins�tución u�liza.

Control de calidad

Control interno

El control externo a diferencia del interno es que una sola muestra se procesa mensualmente, una muestra que no 

se le conoce el valor, el laboratorio envía los resultados que les arroja y luego llegan los resultados de como el 

laboratorio  reportó con respecto al valor de esa muestra y con respecto de los otros laboratorios que estaban 

haciendo lo mismo, montando la misma prueba en el mismo equipo.

Por ejemplo en el informe puede llegar una alarma informando que no fueron excluidos de lo que reportaron pero 

que tuvieron un valor z por encima o por debajo de lo que reportaron.

Control externo
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Cada sección �ene control química, microbiología, hormonas especiales, orina, an�coagulaciones, hematología y 

no solo se quedan con ese control sino que  impulsan a trabajar con estándares de calidad más altos como lo son 

error total, validación bilógica o SIGMA que son estándares que  llevan a ser más exigentes con las pruebas. La 

ins�tución u�liza la metodología de error total y SIGMA para evaluar el desempeño.

Planes de con�ngencia en el Laboratorio

El laboratorio cuenta con diferentes planes de con�ngencia para diferentes con�ngencias que puedan presentarse, 

este se encuentra en el sistema y se encuentra en �sico en todas las secciones para su rápida consulta, este con�ene 

el que hacer en caso de:

Apagón de luz.
Daño inesperado en algún equipo. 
Incapacidad de un bacteriólogo o auxiliar.
Necesidad de hemocomponentes  no disponible en el stock del banco de sangre.
Resultados con valores de alarma clasificados en el laboratorio como de importancia vital.
Demora del paciente ambulatorio.
Mensajero accidentado con muestra de remisión. 
Muestras derramadas o rupturas de tubos.
Bloqueos o daño del disco duro del laboratorio.
Daño del so�ware.
Agotamiento del reac�vo inesperado.

Indicadores en el laboratorio

El laboratorio monitorea un total de 18 indicadores de ges�on entre los cuales se encuentran:

Proporción de muestras con fallas en la iden�ficación-exámenes no procesados.
Proporción de muestras rechazadas.
Proporción de pacientes con muestras repe�das. 
Promedio �empo de entrega de exámenes urgentes.
Proporción de sa�sfacción cliente interno.
Índice de incidentes detectados analizados e intervenidos. 
Promedio �empo de espera paciente ambulatorio. 
Proporción de adherencia del personal a los procedimientos. 
Índice de eventos adversos del laboratorio. 
Proporción de adherencia de pacientes a instruc�vos de toma de muestras. 
Proporción de usuarios con derechos vulnerados. 
Proporción de pacientes no atendidos en el laboratorio. 
Índice de cumplimiento en las metas analí�cas en el control de calidad. 
Proporción de sa�sfacción del cliente externo. 
Proporción sa�sfacción clientes referencia. 
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E.S.E Hospital del Sur de Itagüí

Experiencia Exitosa en el Laboratorio Clínico 

Visión global de la organización

El Hospital del Sur Itagüí promueve la salud y previene la enfermedad, mediante la prestación de servicios de salud 

de primer nivel de atención, con un equipo humano comprome�do con la calidad, seguridad, innovación, 

responsabilidad social y la atención centrada en las personas, contribuyendo al bienestar y  sa�sfacción de sus 

necesidades.

Su accionar �ene por obje�vo orientar la ges�ón corpora�va hacia el crecimiento empresarial y el reconocimiento 

ins�tucional a nivel departamental como en�dad prestadora de servicios de salud, enmarcados en la calidad del 

servicio y la atención humanizada y segura, centrada en el ser humano y su familia, a través de la u�lización 

responsable de sus recursos y la orientación de sus esfuerzos hacia el mejoramiento con�nuo.

Ha obtenido reconocimientos como el Galardón TOP Bench "Excelencia en la Ges�ón" 2013, 2012, 2011, el Premio a 

la Ges�ón Transparente An�oquia Sana 2013, reconocimiento de Microso� 2010, mención al Merito "Luis Carlos 

Ochoa Ochoa" 2010, Cer�ficado en Responsabilidad Social 2009, Premio Calidad en Salud Colombia 2006 - 2009, 

Acreditación en Salud 2005 y renovada en el 2014  y  Cer�ficación  IAMI 2005.

El laboratorio clínico de la ESE Hospital del Sur G.J.P, está dotado de equipos de alta tecnología que garan�zan 

confiabilidad,  seguridad y oportunidad en el reporte de los resultados, ofrece servicios de primer nivel de 

complejidad y cuenta con áreas de: Hematología, Química sanguínea, Parasitología, Uroanálisis, Inmunología y 

Micobacterias.

Los equipos están conectados de manera bidireccional al so�ware ins�tucional, lo que  permite  exportar 

directamente los resultados a la historia clínica del paciente, garan�zando la seguridad de los mismos.

Se cuenta con un programa de mantenimiento para asegurar el óp�mo funcionamiento de los equipos.  Además se 

�ene un programa de control de calidad que nos permite garan�zar la obtención de resultados médicamente ú�les, 

mediante el control de cada una de las pruebas cualita�vas y cuan�ta�vas.
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Introducción

Diversos estudios han confirmado que las ac�vidades desarrolladas en el Laboratorio Clínico están some�das a 

múl�ples fuentes de error, que pueden evitarse en un alto porcentaje y que en su conjunto determinan la calidad del 

análisis, que a su vez repercute en diagnós�co, tratamiento de la enfermedad y prevención de la enfermedad. 

Tradicionalmente el laboratorio clínico ha inver�do sus mayores esfuerzos en el control de calidad de las ac�vidades 

de la fase analí�ca. Sin embargo, hay que cambiar este enfoque y buscar oportunidades de mejora para la Seguridad 

del Paciente incorporando y fortaleciendo la seguridad en las fases preanalí�ca y postanalí�ca. La bibliogra�a 

disponible revela que la distribución de errores en estas fases es mayor que en la analí�ca. Dependiendo de los 

autores, las cifras pueden oscilar entre el 45-71% para la fase preanalí�ca y 11-45% para la fase postanalí�ca, frente 

al 13-18% para la fase analí�ca, aunque quizás esta úl�ma fase ha sido donde más acciones de seguridad se han 

desarrollado hasta ahora. (As�on ML, Shojania KG, Hamill TR, Kim S, Ng VL.Classifying laboratory incident reports to 

iden�fy problems that jeopardize pa�ent safety). 

Como aspectos más crí�cos y que presentan un mayor margen de mejora en la fase preanalí�ca se encuentran: la 

adecuación e indicación de la prueba, las condiciones y preparación previa del paciente, la recogida adecuada de la 

muestra, la iden�ficación, el transporte y la entrada de datos y en la fase postanalí�ca se destaca la interpretación de 

los resultados y la comunicación de estos. 

Guía para la preparación de pacientes  y recolección de muestras

La ins�tución ha definido y distribuido en los diferentes puntos de atención las guías para la preparación y 

recolección de muestras, para que cuando el profesional brinde la información al usuario, realice su refuerzo a la 

educación con este material, permi�endole al usuario una herramienta para recordar los aspectos relevantes para 

una adecuada preparación. 

Cuando el médico ordena un examen,  le explica al paciente las recomendaciones previas  a la toma de muestras y 

registra en su historia clínica la información que se le dio al paciente y entrega la guía educa�va para la adecuada 

preparación y recolección de las muestras.

El manual de toma de muestras esta organizado de la siguiente manera; en la primera parte se encuentran las 

recomendaciones generales, en la segunda se encuentran separadas las muestras por área;  adicionalmente 

contempla, los criterios de aceptación y rechazo, el transporte y la conservación de las  de las muestras.  Este se ha 

dispuesto en la intranet, para resolver dudas del equipo de salud frente a la preparación adecuada de un paciente.
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Priorización

La ins�tución realiza priorización de pacientes en el momento de la atención así: adultos mayores, mujeres 

embarazadas, niños menores de edad,  pacientes inmunodeficientes o que tengan alguna urgencia. 

Verificación del cumplimiento de las condiciones 
de preparación previa a la toma la muestras 

El procedimiento de admisión al usuario es el siguiente: El 

usuario llega a la taquilla toma un ficho electrónico, y espera el 

llamado para la atención, el auxiliar administra�vo llama al 

usuario para iniciar el proceso administra�vo de admisión, con 

la iden�ficación verbal del paciente en tono alto, la verificación 

de la seguridad social, la fecha de la úl�ma consulta y los 

exámenes requeridos, si el examen requerido necesita ayuno 

el auxiliar administra�vo  le pregunta al usuario: "¿usted vino 

en ayunas?" Si la respuesta es nega�va, el funcionario procede 

a entregar al usuario las recomendaciones necesarias previas a 

la toma de la muestra e indicarle que debe regresar al día siguiente cumpliendo con las condiciones de preparación, 

este es el primer filtro para garan�zar la seguridad en el proceso preanalí�co.

La OMS para la correcta iden�ficación 
del paciente y las muestras  en el 
laboratorio clínico, recomienda la 
iden�ficación verbal del paciente y en 
tono alto, al inicio de la admisión y en 
el momento de la toma de la muestra, 
con al menos dos iden�ficadores. 

El usuario espera el segundo llamado para ser atendido por la 

persona que le tomará la muestra quien recibe al usuario, y con 

la ayuda de una lista de chequeo que se encuentra disponible 

en todos los puntos de toma de muestras, inicia la atención 

solicitando la orden, el documento de iden�dad y verificando 

el cumplimiento de las condiciones de preparación previa 

según el examen a realizar, también se indaga sobre los 

medicamentos que el paciente esté tomando, se explica al 

paciente que puede autorizar a alguien, para reclamar los 

resultados y   se  ver ifica que le  hayan entregado 

oportunamente las recomendaciones para la preparación 

previa a la toma de muestras. En este momento también se 

pregunta al usuario si le han hablado sobre derechos y deberes 

de los usuarios y se refuerza el tema.

Además de la estandarización de los 
m éto d o s  d e  i d e n� fi c a c i ó n  d e 
paciente para hacer coincidir el 
p a c i e n t e  c o r r e c t o ,  c o n  e l 
p r o c e d i m i e n t o  c o r r e c t o ,  l a 
Organización Mundial de la Salud 
recomienda a las ins�tuciones contar 
con protocolos claros de las muestras 
biológicas a lo largo de todo el 
proceso (pre analí�ca, analí�ca y post 
analí�ca). Contemplar en ellos cómo 
debe actuarse ante situaciones 
excepcionales (pacientes con el 
mismo nombre y apellidos, diferente 
idioma, inconscientes, etc.).
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Ficho electrónico

El ficho electrónico permite medir el �empo que transcurre desde que 

se realiza al usuario la admisión administra�va hasta que es atendido a 

par�r del cual se construye el indicador "�empo de espera para la 

atención en el laboratorio clínico".

Tiempo de espera para la atención en el laboratorio clínico

Después de la toma de las de las 

muestras, se le entregan al usuario 

recomendaciones  posteriores como 

por ejemplo; realice presión moderada 

y constante  en el si�o de la punción 

durante algunos minutos con el 

algodón, no realice masajes, si aparece 

un hematoma que hacer, además, se 

registra el �empo necesario para que 

e l  u s u a r i o  p u e d a  re c l a m a r  s u 

resultado, si el resultado queda o no en 

la historia clínica, debido a que si el 

mencionado resultado va a ser 

interpretado por un profesional de la 

ins�tución no es necesario realizar su 

impresión, por el contrario si el usuario 

necesita el  resultado lo puede 

reclamar.
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Privacidad durante la toma de la muestra 

Los usuarios son llamados para la atención por el personal que los va a atender,  no se permite delegar este llamado, 

la infraestructura, la disposición de los equipos, muebles y enceres son barreras suficientes para garan�zar la 

privacidad de los pacientes durante la toma de las muestras.

Puestos para la toma de muestras
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Elementos necesarios para la toma de las muestras

La organización provee a los usuarios en los casos 

que lo necesiten, los elementos �sicos como frascos 

tubos, etc. Para la recolección de las muestras en la 

casa.  Después de que el médico, realiza la orden del 

examen de laboratorio en la consulta, el usuario se 

dirige a información, si�o en el cual se imprime y se 

entrega dicha orden con los elementos para la 

recolección  de la muestra según sea el caso.

Información

Daño de las muestras

Cuando por alguna razón existe un daño en las 

muestras se evalúa la situación y si es necesario se 

toma una nueva muestra, para los pacientes 

hospitalizados el personal del laboratorio se desplaza al servicio de hospitalización, si es un paciente ambulatorio, se 

localiza y si el examen no requiere ayuno se a�ende una vez el paciente regrese, pero si por el contrario requiere 

ayuno, el usuario es citado para el día siguiente,  explicando lo sucedido.

La ins�tución después del análisis y como resultado del mejoramiento con�nuo, ha concluido que uno de los 

factores que más contribuye al daño de las muestras es la insuficiencia de personal, realizar la medición, permi�ó al 

servicio de laboratorio clínico solicitar personal a la instancia correspondiente.

Consen�miento informado 

La ins�tución ha implementado el consen�miento informado para el servicio de laboratorio clínico el cual es 

aplicado  exclusivamente a los procedimientos que lo requieren: curva, directo de Leishmania,  flujo en maternas o 

en edad fér�l.
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Citas para laboratorio clínico 

El   �ene como meta 30 minutos, el seguimiento a este indicador "�empo de espera en el laboratorio clínico"

evidenció un aumento del �empo, mo�vo por el cual se formuló un plan de mejoramiento en el servicio de 

laboratorio clínico que tenía como obje�vo disminuir el �empo espera, dentro de las estrategias establecidas se 

encuentra la asignación de citas para la atención de los usuarios en el servicio de laboratorio.  La implementación 

del mencionado procedimiento, se realizó de manera gradual, inicialmente se asignaban citas a las mujeres en 

embarazo y a los pacientes que requerían el examen curva de glicemia,  posteriormente se amplió al resto.  En la 

actualidad el �empo para cada usuario es de cinco minutos.

Entrega  de resultados

La ins�tución �ene definido el �empo para entregar los resultados de los exámenes para cada uno los servicios: para 

el servicio de urgencias se estableció una hora, y para el servicio de hospitalización dos horas.  A este �empo se le 

hace seguimiento con un indicador. Adicionalmente se hace seguimiento al �empo para la entrega de los resultados 

al laboratorio de referencia.

Oportunidad para el reporte de 
resultados en urgencias

Aplica�vo para el reporte de eventos adversos
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Control de calidad

El laboratorio clínico cuenta con un manual de control de calidad donde se definen los �pos y can�dad de controles 

internos y externos de calidad; para todas las áreas se realizan tres controles, adicionalmente, se cuenta con un 

so�ware y un programa de comparación para el laboratorio. En el  servicio de laboratorio clínico, se realiza el análisis 

de los resultados de los controles de calidad para lo cual se cuenta con indicadores, adicionalmente el servicio recibe 

un informe de comparación de laboratorios clínicos que también es analizado. 

Barreras de seguridad en el laboratorio clínico 

Para garan�zar la correcta iden�ficación de las muestras y los pacientes, 

de acuerdo con la polí�ca de seguridad del paciente, se �ene establecido 

como mecanismo de doble verificación o verificación redundante, 

llamando al paciente con su nombre completo, solicitando el 

documento de iden�dad para verificarlo con la orden y la factura, 

adicionalmente, la marcación de los tubos se realiza en presencia del 

paciente.  Durante el procesamiento, también se verifica cuando se 

están colocando las muestras en los equipos correspondientes.

La Organización Mundial de la 
S a l u d  re co m i e n d a  q u e  e l 
e�quetado de los recipientes 
para la obtención de muestras 
se realice en presencia de los 
pacientes. 
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Otras barreras de seguridad establecidas en el laboratorio clínico del Hospital del Sur de Itagüí.

Manuales rápidos de manejo

Lavado de Manos

Como regla general, en el laboratorio no se 

u�lizan acrónimos ni siglas.
Manual de bioseguridad.
Lavado de manos.
Limpieza y desinfección.
Patrullas de seguridad.

Derrames y rupturas

Para las rupturas de las muestras que cuenta con un protocolo el cual 

establecen la manera como se debe actuar: 
 
En el laboratorio se dispone de hipoclorito de sodio para cubrir el 

derrame por 30 minutos, posteriormente se procede a realizar la 

limpieza con un toalla de papel.
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En el servicio laboratorio clínico se efectúa una reunión mensual con todo el personal en la que se abordan 

diferentes temas: actas, planes de mejoramiento,  indicadores, incidentes y eventos  adversos. Adicionalmente en  

cada reunión se realiza una capacitación.

Retroalimentación del análisis de los eventos adversos

Disposición final de residuos 

Se dispone de un  plan de residuos hospitalarios dentro de que se incluye el servicio de laboratorio, también se 

cuenta con un manual para el lavado de material.  Adicionalmente se ha implementado un protocolo de desechos 

del laboratorio, se u�liza  peróxido de hidrógeno para inac�var los sueros, posteriormente el personal encargado de 

la recolección de residuos cuando hace su recorrido recoge dichos sueros y los lleva al punto de disposición final de 

residuos de la ins�tución donde se almacenan hasta que la empresa contratada para su disposición final los recoge, 

los tubos con sangre se descartan tapados,  también se inac�van en peróxido de hidrogeno, en baciloscopia se 

u�liza hipoclorito de sodio a  2.5 p.p.m,  la fucsina que es tóxica se  deposita en un frasco aparte a diferencia de los 

otros colorantes que se dispone por el sifón, las agujas, lancetas, hojas de bisturí y laminillas par�das se disponen 

como cortopunzantes en guardianes. 

Indicadores

Adherencia a los diez correctos: Indice combinado de sa�sfacción
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Tiempo de espera para la facturación 
y la toma de muestra

Tiempo de espera para la facturación 
fichos prioritarios

Errores en manejo medico por 
resultado de laboratorio
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Proceso de Atención en Urgencias
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E.S.E Metrosalud Unidad Hospitalaria San Antonio de Prado 

Experiencia Exitosa en el Proceso de Atención en Urgencias  

Visión global de la organización

La Unidad Prestadora de Servicios de Salud (UPSS) de San Antonio de Prado "Diego Echavarría Misas", adscrita a la 

ESE Metrosalud, cuenta con un centro de salud (el Limonar) y presta servicios de primer nivel de complejidad. Está 

ubicada en el extremo Suroriental del Municipio de Medellín, su población es de 25.964 habitantes 

aproximadamente, iden�ficados en la base de datos del SISBEN dentro del régimen subsidiado y algunos son 

vinculados. En  el  Centro  de  Salud  el  Limonar  hay  9.079  personas  adscritas  para  la  atención  en  salud.

Dentro de los logros obtenidos por esta en�dad se encuentra el Top Bench Excelencia en la ges�ón y el Premio a la 

Calidad, Medellín, Ciudad Saludable, Categoría Bronce.

2  médicos generales     

1  enfermera jefe      

3  auxiliares de enfermería    

1  auxiliar administra�vo de facturación  

1  guarda de seguridad     

1  empleado de servicios generales

24 horas

12 horas

24 horas

24 horas

24 horas

24 horas

La Unidad Hospitalaria cuenta con un servicio de urgencias: 
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Introducción

En los servicios de urgencias �enen una tasa de Eventos Adversos  elevada, debido a múl�ples aspectos dentro de 

los cuales se encuentran la presión asistencial, falta de coordinación del trabajo en equipo, iden�ficación 

inadecuadas de los pacientes, los turnos de trabajo, las interrupciones con�nuas y los errores de comunicación 

entre profesionales, pacientes, medicación, etc. 

Así mismo, debido a que la atención en urgencias precisa de una intervención rápida y eficaz, a veces se dejan de 

percibir las sensaciones que experimenta el paciente, como la incer�dumbre, el miedo, la ansiedad. De ahí la gran 

importancia de que la atención se caracterice por un alto componente de calor humano.

En este sen�do los servicios de urgencias deben introducir elementos de ges�ón des�nados a mejorar la seguridad 

del paciente, así como desarrollar una serie de estrategias para potenciar la humanización, como por ejemplo iniciar 

una interacción que disminuya el miedo y la angus�a del paciente ya en el momento de su llegada, saludar con 

amabilidad, escuchar, demostrar interés y explicarle todo el procedimiento a seguir.

En este capítulo se presentará la experiencia exitosa en la prestación de servicios de urgencias de la Unidad 

Hospitalaria de San Antonio de Prado "Diego Echavarría Misas" - E.S.E Metrosalud.

Ruta de Acceso al Servicio

Se �enen establecidos 2 procedimientos para la atención de usuarios en el servicio:
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El primero es el procedimiento de triage, el cual establece que tan pronto 

llegue el paciente al servicio se ingresa en el aplica�vo SAFIX y se ubica en la 

sala de espera hasta que sea llamado por el médico de triage para su 

respec�va clasificación. Los usuarios son atendidos según el orden 

establecido en la clasificación (procedimiento atención usuario por 

urgencia).

La ins�tución ha desarrollado mecanismos para educar a la 

población frente al sistema de priorización a través de 

carteleras, plegables y tarjetas que fueron fijadas en las 

bancas de la sala de espera; además se dictan charlas sobre 

triage a los usuarios en las reuniones educa�vas que se 

realizan en los dis�ntos programas, como hipertensión 

arterial y diabetes, y en general a los líderes de la 

comunidad. En el portal web de la empresa se encuentra un 

link relacionado con el triage.

Triage

Se reglamentó el procedimiento de triage para todas las 

unidades, además se �ene definido que uno de los 

médicos del servicio, ubicado en el consultorio 9, realiza 

la clasificación de los usuarios. Se estableció como meta 

un �empo de espera menor de 15 minutos, es�mados a 

par�r de la llegada del paciente. Así mismo se adoptaron 

los lineamientos del Ministerio de Salud y Protección 

Social para el triage hospitalario, de tal forma que solo es 

cues�ón de buscar los síntomas respec�vos y el sistema 

automá�camente asigna un color de clasificación, el 

cual puede ser  cambiado por el médico según su 

criterio. También se da prelación especial en el triage a 

grupos poblacionales como: gestantes, menores de 5 

años, mayores de 65, discapacitados, quienes estarán al 

inicio de la lista de triage de manera independiente del 

�empo de llegada.

Los servicios de urgencias cons�tuyen una de 

las áreas asistenciales donde existe mayor 

riesgo de ocurrencia de eventos adversos. En 

ellos coinciden diferentes caracterís�cas que 

favorecen su aparición, como el alto número 

de pacientes, stress, condiciones de trabajo  y 

la diversa complejidad clínica de los, que 

ayudan a que exista un elevado riesgo de 

problemas de seguridad. 
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Seguridad del paciente

El desarrollo de las estrategias de seguridad del paciente inicia desde el procedimiento de ingreso del mismo al 

servicio de urgencias e incluye las que a con�nuación se referencian: 

Cuando se realiza el triage en urgencias se iden�fican 

pacientes alérgicos a medicamentos y se les pone 

inmediatamente la manilla roja. Así mismo en la cara frontal y 

en la primera hoja de la historia clínica se agrega un s�cker 

rojo. Además se le entrega un carné de alergias con el fin que 

el paciente lo porte y presente en cada una de sus citas. 

También se registra en la base de datos del servicio de 

hospitalización y urgencias y se realiza el análisis del número 

de pacientes según el �po de medicamento al que es 

alérgico. De igual manera la manilla roja iden�fica los 

pacientes psiquiátricos, que presentan un estado de salud 

delicado.

Manillas semaforizadas

Tableros de iden�ficación

En cada camilla se encuentra un tablero con datos como el 

nombre del paciente, fecha de ingreso y código del 

diagnós�co.

Tablero de iden�ficación del personal 
a cargo del paciente

En el stand de enfermería se encuentran los nombres del 

médico, la jefe de enfermería y la auxiliar de enfermería 

responsables del cuidado y la atención de los pacientes. Esta 

información se diligencia a las 7:00  a.m. y 7:00 p.m. en el 

momento de la ronda de saludo en la mañana y en la noche, 

esta consiste en visitar a los pacientes presentándose el 

personal a cargo de ellos.

Las Ins�tuciones Prestadoras de servicios de 
salud deben fomentar el uso de, al menos, dos 
iden�ficadores (por ejemplo, nombre y fecha de 
nacimiento) para verificar la iden�dad de un 
paciente en el momento de la admisión o de la 
transferencia a otro hospital o entorno de 
atención y previo a la administración de la 
atención. Ninguno de estos iden�ficadores 
debería ser el número de habitación del paciente  
y/o  de  la  cama. 
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Lavado de manos

Corresponde a los 5 pasos del lavado de manos acorde a los lineamientos  de la OMS y los momentos de 

higienización entre paciente y paciente. El procedimiento de lavado de manos se realiza para 5 momentos como: 

entre paciente y paciente, cuando existe contacto con fluidos, cuando al paciente se cambia de habitación, antes y 

después de cada procedimiento. 
 
Se realizan las rondas de lavado e higienización de manos con dos mediciones cuan�ta�vas anuales, realizadas por 

un grupo de profesionales y por la jefe de vigilancia epidemiológica, u�lizando la técnica de auditoría observa�va, 

que se caracteriza por no ser informada. 

Iden�ficación correcta del paciente de acuerdo con su documento.
Diligenciamiento del consen�miento informado médico y/o de enfermería.
Iden�ficación del paciente con antecedentes de alergias, tanto en la historia clínica como en la base de datos 
definida para tal efecto.
Aplicación de puntos de control periódicamente:

PC1: Aplicación de medicamentos en menos de 15 minutos luego de la orden médica.

PC2: Verificación del carro de paros.

PC3: Evaluación cada dos horas de todo paciente en observación.

PC 1 TRIAGE: Verificación de la clasificación según criterios de la ESE.
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La historia clínica se evalúa de manera personalizada, según las epicrisis de 

las 10 primeras causas del servicio de urgencias.

Auditoría periódica de historia clínica de acuerdo con cronograma 

establecido por el nivel central.

Se cuenta con la guía del código azul, basada en las úl�mas guías de 

la AHA (2010), está en todos los consultorios de urgencias y se ha 

realizado como tema de la reunión de los martes anualmente, 

además del  "Instruc�vo Código Azul". 

Manejo de pertenencias

Cuando el paciente llega sin acompañante por cualquier razón, se 

realiza el inventario de las pertenencias y se guardan en locker, 

previamente iden�ficadas. De igual manera se �enen lockers 

exclusivos para la cadena de custodia cuando el caso lo amerite, 

manejados por la jefe de enfermería.
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Guías basadas en la evidencia

Se desarrollaron guías de acuerdo con las 10 primeras causas de consulta por urgencias así:

Diarrea y gastroenteri�s de presunto origen infeccioso.
Rinofaringi�s aguda (resfriado común).
Enfermedad ácido-pép�ca.
Migraña.
Infección de vías urinarias.
Amigdali�s aguda.
Dolor abdominal.
Lumbago.
Faringi�s aguda.
Enfermedad pulmonar obstruc�va crónica.

En cuanto a eventos adversos, el que se presenta 

con más frecuencia  en el servicio de urgencias es 

el reingreso por la misma causa antesde  72  horas,

fenómeno que se considera mul�causal y muchas veces se relaciona con que el paciente no acoge las indicaciones 

que se dan en la primera atención. De todas maneras la totalidad de los reingresos son analizados para poder 

iden�ficar las causas, por ejemplo las relacionadas con enfermedades de la infancia. En este sen�do se está 

es�mulando la aplicación de la estrategia AIEPI, de tal forma que todos los médicos que hacen urgencias estén 

capacitados en la misma.

Además de tener las guías adoptadas por el 

Ministerio de Salud y Protección Social, la 

adherencia es evaluada en el comité de historias 

clínicas de acuerdo al cumplimiento de unos 

criterios específicos.



102

Lineamientos de Seguridad del paciente

La ins�tución garan�za la seguridad del paciente 

mediante el cumplimiento de los siguientes 

lineamientos, desde el ingreso del paciente hasta su 

egreso del servicio de urgencias:

Diez correctos de seguridad.

Lavado de manos.

Guía de visita en urgencias.

Barandas arriba.

Uso de guantes y mascarillas.

Polí�ca de no re-uso.

Protocolo de órdenes verbales.

Protocolo de contención mecánica y sedación.

Señalización con avisos preven�vos.

Iden�ficación del paciente alérgico.

Seguimiento al panorama de riesgos.

Es un documento con bibliogra�a basada en la 

evidencia clínica y surge de la necesidad de evitar que 

se presenten úlceras por presión en el servicio de 

hospitalización, causadas por la falta de movilización 

de los pacientes. En este sen�do los pacientes se 

rotulan en la escala de Thomas, y se clasifican según 

presenten piel delicada,  piel intacta, situación de 

postración, entre otros. Lo anterior permite medir el 

riesgo a fin de hacer el seguimiento permanente a los 

pacientes que así lo requieran, obteniendo resultados 

favorables pasando de 3 pacientes en el año 2011 a 1 

en el año 2012.

Protocolo de úlceras por presión

Códigos ins�tucionales

Se  garan�zan  diferentes  códigos  de  alerta  para  la 

atención de pacientes cuando lo amerite:

Los resultados del análisis e implementación de las 

estrategias se retroalimentan a través de:

Reunión de los  martes donde se hace la 
presentación de un tema específico con el fin de 
reforzar el conocimiento de los funcionarios, se 
realiza además la evaluación antes y después de la 
capacitación.
Se establecen planes de mejora individuales y por 
servicios.

Aislamiento

Para el aislamiento de pacientes se cuenta con una 

camilla des�nada para este fin; de igual manera se 

cuenta con los avisos de acuerdo con la clasificación de 

los �pos de aislamiento y con las condiciones que se 

requieren para el ingreso.

También se informa al usuario y familia, los mo�vos 

por los cuales está aislado, de acuerdo a lo establecido 

en el protocolo ins�tucional. Así mismo se informa 

acerca de la indumentaria a u�lizar según el caso.

Azul:   Reanimación cardiopulmonar

Rojo:   Hemorragia obstétrica

Fucsia:  Víc�mas de abuso sexual

Amarillo:  Perdida de niños



INVERSIÓN: $ 350.000
Pregunte por nuestros descuentos especiales 

Teléfono: (4) 265 56 55 - 320 622 9839

Correo: enlaces@fundacionguayacanes.org

www.fundacionguayacanes.org
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Privacidad en la atención

A fin de garan�zar la privacidad se cuenta con:

Además se implementa la guía de visitas a urgencias, 

que incluye solo un acompañante por paciente.

Humanización y Fidelización

La Unidad Hospitalaria de San Antonio de Prado, de 

acuerdo a lo establecido en el Protocolo del Dolor, es 

un hospital sin dolor, donde se ha perdido el miedo a la 

correcta formulación de las analgesias, erradicando de 

los recetarios médicos la palabra de aplicación de 

medicamentos si hay dolor, porque está claro que "el 

manejo apropiado del dolor reduce significa�vamente 

la morbilidad, la estancia hospitalaria y los costos 

especialmente en pacientes de alto riesgo". El 

protocolo cuenta con unas recomendaciones claves de 

acuerdo con la bibliogra�a, con el fin de tener el 

respaldo de la evidencia cien�fica, la escala análoga 

del dolor de acuerdo con los lineamientos de la 

Organización Mundial de la Salud, que contempla la 

escala para niños y adultos, la terapia farmacológica de 

acuerdo a la escala de la OMS, �po de analgésicos, 

dosis y los �pos de los mismos con que cuenta la 

ins�tución.

La organización �ene mecanismos de fidelización 

como la llamada pos venta, verificando la atención 

por el personal, sugerencias y opiniones para mejorar 

los   servicios;   así  mismo  la  encuesta  semestral  de 

Cor�nas gruesas entre camillas.

Consultorios bien distribuidos.

Restricción del acceso a la HC. 

sa�sfacción a los pacientes. También se cuenta con 

teléfonos de extensiones específicas en cada 

habitación para la recepción de llamadas que permite 

la comunicación con los familiares. Esta  información 

es suministrada en el momento de ingreso al paciente. 

De igual manera los voluntarios �enen el ropero con 

clasificación de prendas de damas, niños y hombres y 

ar�culos de aseo para pacientes que requieran algún 

ar�culo.

DuraciónDuraciónDuración
60 horas

MODALIDADMODALIDADMODALIDAD
100% VIRTUAL
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