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Presentacion

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 informacién, desarrollar estrategias e incentivos para
eltrabajo en equipoy construir unavisidon dinamica del entorno.

En este contexto, la referenciacion comparativa se constituye en una estrategia que cada vez se utiliza
con mayor frecuencia y de manera mds formal para desencadenar procesos de mejoramiento de la
calidad en las Instituciones de salud, manteniendo a la organizacién en un proceso de continua
investigacién y medicidn de procesos, con el fin de buscar los mas altos estandares con que comparar la
gestion y asi contribuiralaincorporacidon de practicas exitosas en la organizacién.

En los servicios de salud, existe gran oportunidad para aprender y compartir tanto informaciéon como
ensefanzas, através de las multiples experiencias que se viven.

El programa de referenciacion de EXPERIENCIAS EXITOSAS permite identificar practicas de excelencia en
el sector, que podran ser compartidas, con el objetivo de propiciar una sana competencia en la busqueda
para la mejor practica. Ademas propone una triple perspectiva; por un lado, pretende aportar
informacidn Util para la gestidn, permitiendo la identificacién de areas de mejora, para cada uno de las
Instituciones participantes. Por otro lado, el estudio pretende aumentar el grado de conocimiento sobre
los resultados del sector, mediante la publicacién de indicadores regionales comparables a nivel nacional
e internacional y por ultimo compartir experiencias exitosas en el sector, para que sean adaptadas y
adoptadasalarealidad de cada Institucion.

Es por esto que parala Fundacién Guayacanes es un placer presentarles el libro de mejores practicas de
calidad y gestidn en salud, publicacion que se constituye en un instrumento educativo para las personasy
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud del pais, el cual podra ser utilizado con fines
pedagdgicos. Los aportes de las instituciones participantes en el programa de Experiencias Exitosas
fueronimprescindibles parala publicacién de este libro.



Prologo

El reto de mejorarla calidad de las instituciones de salud es una tarea exigente que implica, entre muchas
otras acciones, concentrarse en los usuarios y sus familias, hacer buen uso de la informacién, desarrollar
estrategias para el trabajo en equipo y construir una vision dindmica del entorno en donde la
organizacion desarrolle una cultura de la calidad en |a prestacidn de sus servicios.

En este contexto, la referenciacion comparativa se constituye en una estrategia que cada vez se utiliza con
mayor frecuencia y de manera mas formal para desencadenar procesos de mejoramiento en las
instituciones de salud, incorporando los resultados de las comparaciones desarrolladas a practicas,
procesos, politicas y estrategias reconocidas como exitosas a los modelos de mejoramiento
organizacional para su posterior adaptaciény asimilacidn, sin el costoso proceso del ensayo - error.

En los servicios de salud existe gran oportunidad de aprender y compartir tanto informaciéon como
ensefanzas a través de las multiples experiencias que se viven, por lo que en esta publicacion se
presentan un conjunto de experiencias exitosas de un grupo de instituciones prestadoras de servicios de
salud identificadas a partir del desarrollo de procesos sistematicos de referenciacion.

Queremos destacar el grado de madurez y responsabilidad social de las organizaciones que permitieron
divulgar sus practicas para que sean utilizadas con fines de mejoramiento por otras instituciones, por esta
razén afirmamos, sin lugar a dudas, que este libro representa un aporte trascendente a la calidad en la
prestacién de los servicios de salud, debido a que las experiencias contenidas son aplicables, de alto
poderinnovador, presentadas de una manera sencilla y concisa, lo que permitira ser el punto de partida
para el mejoramiento de un gran nimero de instituciones.

M

JUAN CARLOS MURILLO CORREA
Director General
Fundacion Los Guayacanes Colombia
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Seguridad del Paciente - Hospital General de Me




HEGTE

Hospital General de Medellin

Seguridad del Paciente

Luz Castro de Gutiérrez E.S.E. Hospital General de Medellin
Vision global de la organizacion -

El Hospital General de Medellin es una Empresa Social del Estado que presta servicios de salud hasta la alta
complejidad, centrados en la seguridad del paciente, brindando afecto, confianza, satisfaccién y promoviendo
buenas practicas ambientalesy de calidad.

Su fundacidén se remonta al afio 1942, prestando servicios como un Centro de Atencién Obstétrica. La Sociedad
de Mejoras Publicas y un grupo de personas del que hacia parte la sefiora Luz Castro de Gutiérrez, impulsaron la
idea de rendir un homenaje a las madres, como respuesta a una necesidad sentida de la comunidad, que carecia
de un sitio adecuado para la atencion de las mujeres a la hora de sus partos. Mas tarde el Concejo Municipal de
Medellin le dio vida juridica mediante el Acuerdo 18 del 1 de agosto de 1949, con el nombre de Clinica de
Maternidad del Municipio de Medellin, y posteriormente la Junta Directiva, en reconocimiento al gran esfuerzoy
lalabor desarrollada por dofia Luz Castro de Gutiérrez, agregé el nombre de ella al que tenia la Institucidn.

Tras muchas décadas de lucha, el hospital
desarrolld una férrea voluntad de servicio,
consoliddndose como una institucién unida al
alma de la regidén, avanzando al paso del cambio
de los tiempos y a las escalonadas demandas de
la comunidad. El crecimiento, la diversificacion,
la investigacién y una loable vocacién,
imprimieron el sello a los affos que
transcurrieron desde su fundacion y
enmarcaron el esfuerzo en esas épocas de
transiciéon que transcurrieron entre los anos
1950y 1990.




Después de la promulgacion de la ley 100 de 1993, el Hospital General de Medellin, Luz Castro de Gutiérrez, ha
venido consolidando su proceso de transformacion empresarial, convirtiéndose en Empresa Social del Estado.
En desarrollo del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad, en el componente del Sistema Unico de
Acreditacion, el Hospital fue postulado entre otras instituciones, por el Ministerio de la Proteccidn Social para el
acompainamiento en el proceso de Acreditacion en Salud para las IPS Publicas, convirtiéndose en el primer
Hospital publico del pais en ser evaluado y Certificado en ACREDITACION EN SALUD por el Ministerio de la
Proteccion Social y el Icontec.

Misidn Vision

Somos un hospital publico que presta servicios de Para 2027 seremos un hospital publico universitario
salud de forma integral, segura y humana, lider por sumodelo de atencidn innovador y por ser
comprometido con el desarrollo del talento generador de experiencias positivas en sus usuarios,
humano ensaludy lainvestigacion. sus colaboradoresy su entorno.

@ Seguridad del paciente . D

¢Como la institucion ha incluido dentro de la formulacion de la estrategia corporativa
la intencion de trabajar por la seguridad del paciente? _—

-_—

El Hospital General de Medellin ha realizado esfuerzos para demostrar el avance en torno a la seguridad por
medio de diversas estrategias documentadas en el Programa de Seguridad del Paciente que tiene por objetivo
propender por la mejora continua de la seguridad en los procesos de atencién de los pacientes, mediante el
establecimiento de los mecanismos para responder con eficacia, y de forma proactivay reactiva, a los problemas
de seguridad de los pacientes procurando el mejoramiento continuoy la disminucién de la ocurrencia de eventos
adversos en la prestacién del servicio. Este compromiso por la seguridad del paciente ha sido tan eficiente, que
el hospital fue prueba piloto del Ministerio de Salud y Proteccidn Social en el tema y desde alli el avance ha sido
muy significativo. Hasta el afio 2006 el hospital contaba con la certificacion ISO y posteriormente obtuvo la
acreditacidn. Siendo asi, el tema de seguridad se establece desde la plataforma estratégica, articulando el tema
de seguridad de manera priorizada en relacién con la misidn y vision haciendo parte también de los valores
institucionales. Esto ha marcado como estrategia todo el avance en la cultura de seguridad en la cual todo el
equipodirectivoy asistencial ha estado muy involucradoy participa de manera activa.
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Aungque la misién institucional ha cambiado, aun conserva el propdsito del hospital: "Somos un hospital publico
que presta servicios de salud de forma integral, segura y humana, comprometido con el desarrollo del talento
humano ensaludylainvestigacion".

En la propuesta de valores, el hospital pretende ser referente en calidad y seguridad del paciente reconociendo
gue es un compromiso muy grande, sinembargo asumirloy demostrar laimportanciay eficacia en el desarrollo e
implementacion de estrategias de seguridad es un reto ambicioso que se considera una meta institucional.

propuestov

DE VALOR




éCuales son los aspectos mas relevantes de la politica institucional de seguridad del paciente?

/

Los aspectos mas relevantes incluidos corresponden
principalmente a la descripcidon, objetivos, campos de accion y
estrategias para dar cumplimiento a la politica institucional de
seguridad del pacientey por ende alos indicadores, promoviendo
el autocontrol y la autodisciplina en materia de seguridad, la
identificacion y control de los riesgos en las areas de trabajo y el
reporte y analisis de los eventos adversos y casi eventos que se
presentan, asi como a la documentacién de la politica
involucrando los aspectos desarrollados institucionalmente
desde afios anteriores y la realizacion de la medicidon

correspondiente al proceso de implementacion por parte del \

La cultura de seguridad se fomenta
desde el proceso de induccién que
se brinda tanto a funcionarios
como estudiantes, con el objetivo
de mejorar conocimientos,
competencias y destrezas que
seran el insumo para la atencidon
seguradel paciente.

personal.

La Politica de Seguridad del Paciente institucional en todas sus etapas (conocimiento, implementacion, reporte,
andlisisy seguimiento), aplica a todos los funcionarios, procesos y dreas de la institucion.

La institucion cuenta con evidencia correspondiente al conocimiento y apropiacién por parte del personal acerca
de la politica, y aunque para el afio 2012 los resultados o puntajes fueron bajos, es decir, no se tenia
conocimiento de la informacidn concerniente a la politica, con el paso de los afios y en la actualidad se ha
observado el avance en el conocimiento de la politica, por lo cual, este tema se encuentra incluido para su
despliegue atodo el personal desde el proceso de induccion.

En el hospital y a través de un comité gerencial de seguridad del paciente se informa acerca de los avances en el
despliegue de la politica y se muestran los resultados. Este sistema y despliegue de mediciones dieron inicio a
partir del afio 2012 y cada actividad va encaminada a la realimentacion de esta politica para finalizar con un
proceso de evaluacién de conocimientos para determinar el nivel de apropiacién del personal involucrado en las
capacitacionesy estrategias de despliegue.

El tema correspondiente a seguridad del paciente se encuentra establecido en la institucion como uno de los
modulos obligatorios en el proceso de induccion para todo el personal que ingresa a desarrollar labores en el
hospital, ya sean estudiantes o funcionarios. Para el aflo 2015 y como una estrategia adicional de manera
conjunta con el apoyo de la Fundacién Guayacanes se desarrollé un mdédulo de seguridad del paciente con
contenidos mucho mas amplios, especificos e interactivos para el personal de la institucidn, posterior a la
socializacién de estos contenidos y después de llevarse a cabo el proceso de capacitacion, fueron evidentes
los logros a partir de la implementacion de esta estrategia de capacitacion que permiti6 observar
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mejores resultados en el aprendizaje, conocimiento e implementacién de barreras de seguridad debido a que el
personal del hospital, cuenta con herramientas y estrategias de despliegue mdas amplios sobre lo que es el
programa de seguridady las practicas seguras.

Deigual manerainstitucionalmente se realiza la encuesta de percepcién del cliente interno cada dos afos siendo
el tema de seguridad uno de los que cuenta con mayor recordacion y apropiacién por parte del personal, por lo
cual se considera uno de los logros del programa de seguridad que se debe atodas las estrategias desarrolladas
enlainstitucion.

éCuales son los objetivos y metas estratégicas que se quieren lograr frente
a la seguridad del paciente? e

-—

Apartir delaio 2009 el hospital genero un manual institucional de indicadores, en este manual se encuentran los
indicadores de gestidon de cada una de las areas, incluyendo los indicadores gerenciales con los que la institucién
pretende generarunpoco masde exigenciay prioridad.

Con estos indicadores gerenciales, el hospital establece que de manera mensual se publicaran los resultados
correspondientes al comportamiento y seguimiento de cada uno de estos indicadores. Un avance importante se
relaciona con el desarrollo de la ficha técnica del indicador como prioridad dentro de la institucién. Es por este
motivo que en el afio 2015 se implementa un software para realizar la medicidén de los indicadores importantes
desde la parte directiva. Desde la intranet y con el apoyo del area de comunicaciones se realizan los
requerimientos para generar la recopilacién de datos correspondiente a cada uno de los indicadores, los cuales
después de su andlisis y resultado son enviados a todos los servicios con el fin de que el personal tenga
conocimiento de los mismos. Todo esto con el fin de realizar el seguimiento de la politica de seguridad del
paciente en el hospital y generar la apropiaciény compromiso de todo el personal.

De igual manera, al revisar la cultura del reporte correspondiente a la proporcién de eventos adversos y los casi
eventos, todos los reportes como falla son los que generan el indicador denominado indice de eventos adversos.

Otra estrategia corresponde a que todas las areas, administrativas
y asistenciales deben reunirse en el lugar donde se presenten
eventos adversos ya que se encuentran directamente relacionados
con los indicadores, lo anterior con el fin de realizar el seguimiento
y verificar la gestién de los mismos. Posteriormente esta
informacién debe ser relacionada en el acta de reuniones de
personal y debe ser socializada en cada servicio involucrado con el
finde generar el respectivo proceso de realimentacion al personal.

Una de las fortalezas que ha
permitido evaluar el efecto de las
acciones preventivas
encaminadas al control del riesgo,
es el analisis sistematico de los
resultados de indicadores
relacionados con la seguridad del
paciente.
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Actualmente, las metas estimadas se enfocan en obtener una cultura de reporte superioral 15 % y un indice de
eventos adversosinferioral 8% en lainstitucion.

En el plan de accién institucional se realiza un proceso de evaluacién bimestral, cuyos resultados hacen
parte del informe presentado por el area de calidad y planeacidn en el cual se encuentra incluido el tema de
seguridad del paciente. Las metas de cultura del reporte, tienen como punto de referencia el estudio IBEAS que
en términos generales demuestra que entrelos5 paises que participaron habia un 10 % de eventos adversos.

El Hospital General de Medellin pretende estar por encima de este indice en el reporte, por este motivo, la meta
es que los reportes de eventos relacionados independientemente que causen o no dafo al paciente sea mayor
del 15% a nivel global. Debido a que cada area de la institucion cuenta con metas propias, el hospital propende
por generar la cultura del reporte e incentivar el mismo, uno de los ejemplos puntuales, corresponde a los
reportes realizados desde el comité de infecciones el cual como se menciond cuenta con metas propias.

é¢De qué manera se realiza la homologacion de conceptos y la sensibilizacion
y capacitacion frente a la seguridad del paciente? e

-—

Conrespecto altema de homologacion de conceptos, desde el informe del estudio IBEAS, el Ministerio de Salud
y Proteccidn social pone en manos de la institucion la responsabilidad de realizar una revision de la terminologia
en concordancia con la OMS para la creacién de un documento propio, de igual manera, en el instructivo de
gestion de eventos adversos, se realiza la respectiva homologacién de términos. Es decir que la estrategia parala
homologacién de términos consiste en llevar a todos los espacios institucionales los términos sobre seguridad
del paciente, estos espacios corresponden a: reuniones administrativas, reuniones de capacitacion, reuniones
de induccidn, también en el plan de capacitacidn institucional esta descrito como un tema obligatorio el manejo
y socializacién de esta terminologia.

Con esta informacidn, el hospital en cada una de las actividades de /
capacitacion realizadas con respecto al tema de seguridad del
paciente da inicio al proceso de conceptualizacién a través de la
lecturay explicacidon al personal de las diferencias entre conceptos con
el finde brindar claridad a todo el personal.

Para mejorar la seguridad del
paciente se homologan los
conceptos utilizados en el
proceso de gestion del evento
adverso.

En ocasion de la finalizacién de una capacitacion, se realiza una
evaluacién escrita al personal, en la cual se incluyen preguntas \

relacionadas con los términos de seguridad del paciente para generar
claridad y reforzar los conceptos y conocimientos adquiridos.
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Parala eleccién de los temas a abordar relacionados con temas de seguridad, se realiza un consenso de los temas
en que se debe tener énfasis en la capacitacion y a qué grupos estara dirigido: y desde la oficina de calidad y
planeacion se define esta tematica (seguridad del paciente) para todas las capacitaciones programadas, no solo
para el drea asistencial, sino paralas dreas administrativas involucrando asi a todo el personal de lainstitucién.

Otra estrategia implementada corresponde a establecer un cronograma en las reuniones semanales en el cual
se deben tener en cuenta y abordar temas como: novedades del hospital, indicadores, despliegue de
capacitacioén involucrando el tema de seguridad del paciente, politica de seguridad del paciente, etc. El area de
calidad y planeacién informa los temas que se deben tener en cuenta cada semana, y como se ha
mencionado, seguridad del paciente es uno de los temas que se incluye de manera obligatoria, desde los ejes,
como desde la politica de seguridad del paciente. Cada grupo de trabajo define quien es la personaindicada para
hablar de los temas que se proponen; estudiarlos y presentarlos en la reunidn, finalizando con una evaluacion
acerca de los temas expuestos. Es una estrategia bien aceptada en la institucion y ademas promueve el
acercamiento al tema, la apropiacion del mismo para el mejor conocimiento de la organizacién.

La institucidn cuenta también con una estrategia lUdica que se realiza cada dos afios y que se desarrolla por un
periodo de duracion de dos meses, a esta estrategia se le conoce como "Las olimpiadas del conocimiento", las
cuales son llevadas a cabo en la institucidn a partir del afio 2011; estas olimpiadas son realizadas en el auditorio
de la salud del hospital, se determinan cudles son los equipos participantes, los cuales son citados en
horarios especificos con el fin de evitar alterar el adecuado funcionamiento de los servicios. Se establecen los
temas que serdn objeto de evaluaciény el desarrollo de esta actividad esta presidido por un moderador, ya con el
personal dispuesto, cada equipo elige un nimero de preguntas relacionadas con temas de seguridad del
paciente para las cuales se establece un tiempo maximo de respuesta de maximo 10 minutos.

Finalizada la actividad y con el dato correspondiente al niUmero de equipos participantes y los resultados de cada
uno, el drea de comunicaciones recolecta la informacion, la tabula y genera un informe sobre el nimero de
preguntas respondidas permitiendo asi establecer cémo estd el nivel de apropiacion de los participantes en los
temasinvolucradosincluyendo el de Seguridad del Paciente.

Los equipos ganadores obtienen un reconocimiento representado en bonos econdmicos.

El desarrollo de estas estrategias, ha generado mayor conocimiento e implementacién en temas de seguridad
por parte del personal, prueba de ello corresponde al resultado de la medicidn del indicador de seguridad
institucional, el cual en su ultima medicién indico que el hospital se encuentra en un 73% de apropiacion y
conocimiento de la terminologia relacionada con la seguridad del paciente. Con respecto alaimplementacién en
lagestidn clinica, el indicador reporta un resultado que indica que es excelente y seguro. En la politica y seguridad
del paciente un 61%y en el tema general de seguridad, un 69%, bimensualmente el hospital genera un boletinen
el cual se reporta como hasido el resultado de las jornadas en los temas relacionados con seguridad.
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¢Qué estrategias ha definido la institucion para involucrar a los lideres
de la organizacion en la estrategia de seguridad? e

-——

El hospital es referente en el tema, manejo e implementacion de los paquetes instruccionales y de la culturay
seguridad del paciente para la ciudad de Medellin, y es de resaltar la participacion de los directivos en el tema de
seguridad del paciente en el hospital. Algunas de las estrategias desarrolladas para involucrar a los lideres de la
organizacion enlaseguridad del paciente son:

Visitas de calidad: En el hospital se desarrolla una estrategia reconocida como visitas de calidad implementada
para la verificacién (a través de listas de chequeo), del cumplimiento de estandares de calidad en donde los
funcionarios visitados tienen la libertad de expresar las novedades y situaciones de riesgo que experimentan
durante las labores propias de la prestacion de los servicios asistenciales. Esta visita se realiza con el fin de
fortalecer la cultura de calidad e identificar las limitantes que afectan la prestacién de los servicios, para posterior
analisis y planteamiento de alternativas de solucion a problemas y lograr compromisos realizables y duraderos, y
asiapoyar el mejoramiento continuo con el que se encuentra comprometido la Institucion.

Con participacion de todos los directivos del hospital se lleva a

cabo cada semanalosdiasviernesde 8 ama10am; serealizala

visita a un servicio de manera sorpresiva, con la intencién de Algunas de las estrategias definidas
que todas las dependencias estén al dia en el cumplimiento de por la institucion para monitorear la
las variables a evaluar relacionadas con los temas de seguridad. seguridad del paciente en las areas
Se evalUan mediante listas de chequeo, cada directivo aplica son: las visitas de calidad,
una lista de chequeo. Se divide la visita en dos partes. En la metodologia paciente trazador,
primera hora se ejecuta la lista de chequeo. En la segunda hora rondas de seguridad y rondas
hay reunién de todo el equipo con los directivos; Se presenta el administrativas.

servicio por parte del jefe de servicio, posteriormente cada

directivo presenta los resultados que se obtuvieron en las listas

de chequeo. Esta estrategia esta liderada por Gerencia;

el gerente es quien lidera la segunda parte de la visita. Al hacer el informe de cada uno de los directivos, se genera
un documento con los compromisos. El tiempo de cumplimiento de estos compromisos es de una semana, el
area de calidad realiza una visita posteriormente para verificar que los compromisos hayan sido cumplidos, lo
gue genera mas credibilidad al proceso, por lo cual es una estrategia exitosa, porque cualquier requerimiento
tiene su respectiva explicacion y resolucion.
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Algunos de los elementos que se evaltan en las Visitas de Calidad son: estado del carro de paros, manejo de
medicamentos y dispositivos, manejo de la historia clinica y la adherencia a guias, cuentas por facturar, ordeny
aseo, seguridad del paciente, ambiente laboral, cumplimiento de requisitos del Laboratorio Clinicoy el Banco de
Sangre, Sistema de Informaciéon y Comunicaciones, manejo y conocimiento de los canales de comunicacién,
salud ocupacional y gestién ambiental, manejoy gestién de las tecnologias.

Paciente Trazador: para el desarrollo e
implementacidén de esta estrategia se dio inicio a su
aplicacién en el aiio 2011 y fue direccionada desde
la gerencia de la institucidn. Esta metodologia es
una herramienta utilizada para seguir el "rastro" de
un paciente a través de los sistemas y areas del
Hospital, siguiendo el curso del proceso de atencién,
tratamiento o servicio provisto al paciente a través
de toda la organizacidn, con el fin de evaluar las
interrelaciones entre las diferentes disciplinas,
procesos, programas y servicios, asi como los
puntos clave del proceso de atencion. Con esta
herramienta, se realiza seguimiento a las experiencias de un paciente dentro del proceso de cuidado a la salud,
mediante la utilizacién de listas de chequeo estandarizadas; para lo cual se aplican criterios de seleccion de
pacientes "complejos" (Pacientes que han estado en multiples servicios, pacientes de manejo complicado,
mayor numero de dias de estancia, entre otros) que aseguren la posibilidad de recorrido y evaluacién de los
sistemasy procesos prioritarios parala atenciény que pueden representar riesgos en el cuidado al paciente.

GUAYACANES

© Formacion © Gestion de Proyectos
© Gestion del Conocimiento  © Comunicacion en Salud

www.fundacionguayacanes.org
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Inicialmente se implementd esta estrategia con auditores médicos quienes realizaban el seguimiento a un solo
paciente cada 3 o 6 meses y posteriormente presentaban todos los resultados en el comité ampliado de
gerencia. Posteriormente se indicé que se generaria un cambio en la aplicacién de esta metodologia en la cual de
manera simultdnea se involucrarian dos personas: una del drea administrativa y otra del drea asistencial con el
objetivo de involucrar al personal administrativo en el proceso de atencidn en la institucidn, para que de esta
forma al realizar actividades de evaluacion en la institucién fueran reconocidos, este personal fue entrenadoy se
le brindaron las directrices a seguir para la correcta aplicacion de la metodologia del paciente trazador. Siendo
asi, se conformaron 16 parejas de trabajo, a cada pareja se le asigna un paciente mensualmente con lo cual se
realizan 16 evaluaciones de paciente trazador por mes. Como parte del proceso evolutivo institucional y en
torno a la meta de la acreditacion con excelencia, el hospital cuenta con un asesor externo que apoya y
acompana el desarrollo en el tema correspondiente al modelo de mejoramiento.

Cuando se dio inicio a esta metodologia cada equipo contaba con 3 pacientes lo cual era un proceso que tomaba
demasiado tiempo, por lo que se realizaron ajustes; el ajuste entonces corresponde a la aplicacidn de las listas de
chequeo con un paciente por pareja de manera mensual a quien se le aplican las listas de chequeo con 34
variables (desde el afio 2011 y hasta marzo el aiio 2013 se manejaron 40 variables), donde se consignan todos los
atributos de calidad relacionados con seguridad involucrando el acceso, pertinencia, oportunidad, satisfaccion;
desde estadistica se genera entonces la asignacion mensual para los equipos que deben desarrollar la
metodologia de paciente trazador teniendo en cuenta criterios como: larga estancia del paciente, un paciente
que haya pasado por todos los servicios del hospital y que este paciente presenta al menos una de las patologias
mas frecuentes en el hospital, y aunque los equipos alin tienen 3 pacientes, pueden seleccionar solo uno con los
criterios estipulados, adicionalmente generando: revisién de historia clinica, revisién directa de las condiciones
del servicio y la satisfaccidn del paciente. Los resultados correspondientes al informe del paciente trazador han
permitido el ajuste del instrumento asi como la semaforizacién de las variables lo cual permite identificar a
cudlesseles debe prestar mayor atencion.

Elasesor externo menciond la posibilidad de aplicar una variacion ala metodologia que se venia aplicando, por lo
cual, desde el mes de marzo de 2014 se dainicio a la modalidad simplificada en la cual intervienen 111 variables a
calificar, con criterios mas especificos pero con direccionamiento hacia las variables solicitadas desde
acreditacién involucrando las necesidades y expectativas del paciente; con esta modalidad se aplica
mensualmente la lista inicial y al mes siguiente se aplican estos criterios con las 111 variables paralo cual yano se
realiza por parejas sino por grupos, dividiendo 4 grupos quienes se reuinen durante la jornada de lamananaenel
auditorio y seleccionan como equipo al paciente que cumpla con los criterios de esta modalidad y el equipo
realizan la revision de la historia clinica de este paciente, estas 4 parejas, son dirigidas por un coordinador
asistencial quien lidera la revisién de los aspectos relacionados con el paciente trazador. Posterior al proceso de
revision, se presentan los datosy se envian alas dreasinvolucradas.
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La diferencia en las dos metodologias radica en los dias de estancia del paciente, debido a que en la ultima
metodologia son tantas las variables a revisar entonces los dias de estancia no deben superar los 4 o 5 dias, las
demds variables se mantienen, aunque se involucran temas como pertinencia, accesibilidad, uso de
medicamentos, cuidado al paciente, informacion brindada al paciente, plan de egreso, entrevistas con el
pacientey con el equipo de salud, personal de servicios generales, estudiantes y demas con el fin de establecer el
nivel de conocimientos.

Alos planes de mejoramiento derivados de la aplicacion de esta metodologia, se le realiza seguimiento a través
del plan de accién y se desarrollan estrategias para impactar estos puntos que presentan mayor dificultad; uno
de estos puntos criticos corresponde a la dificultad que le genera a los pacientes la comprensién de los temas
relacionados con los pagos y la facturacién de los servicios, por lo cual, se asignd a una persona que es la
encargada de hacer entrega de lainformacidn por escrito y explicar a los pacientes si deben o no realizar el pago,
a mediano plazo con esta estrategia la institucion pretende impactar esta dificultad generada en relacién con el
pago de servicios.

Rondas de Seguridad: se realizan de manera
mensual con enfoque en seguridad del paciente
teniendo como tema principal el evento adverso ya
gue constituyen una herramienta de caracter
educativo realizada a un servicio o area en la cual se
refuerzan y recuerdan las principales actividades
que el Hospital implementa dia a dia en torno a la
seguridad del paciente, igualmente se revisan los
eventos adversos acumulados en el periodo y se
hace seguimiento a las medidas de mejoramiento
parasucontrol.

Esta actividad es liderada por el director de area y/o lider de procesos con una duracién de 30 minutos
aproximadamentey una periodicidad mensual en cada servicioy area.

Lasrondas pretenden:

o

Estandarizar conceptosy manejo del proceso de gestion de eventos adversos.

Identificar oportunidades para mejorarla calidad en la atencion y seguridad del paciente.

O Promover la socializacidn, por parte del personal, de propuestas de acciones a implementar que propendan
porlaatencion segura del paciente.

o Facilitar lacomunicacion sobre seguridad clinica entre los lideres administrativos y personal asistencial.

O Apoyarlaconstrucciony sostenimiento del hospital como unainstitucidn altamente confiable.

o
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Estas rondas se desarrollan en un tiempo no mayor a 30 minutos y se realizan Unicamente en los servicios
asistenciales, los responsables de estas rondas son por lo general los lideres de los comités cientificos, los
momentos para la ejecucion de la ronda son concertados con la jefe del servicio, inicialmente se recuerda el
concepto de evento adverso, haciendo énfasis en las metas establecidas por el hospital en cuanto a la cultura del
reporte, posteriormente se genera un conversatorio para conocer cdmo se encuentra el servicio especifico con
respecto al tema de evento adverso, de los temas mencionados en la ronda se realiza el levantamiento de un acta
enlacualademas de consignarlos hallazgos se dejan por escrito los compromisos para el mes siguiente.

Estas rondas de seguridad cuentan con seguimiento por parte de la gerencia a través del seguimiento al plan de
accion de la institucion ya que estan incluidas en los compromisos de gestion y cumplimiento y son del
conocimiento de los directores. Cabe destacar que el gerente hace parte de los equipos que desarrollan rondas
de seguridad desde el punto de vista clinico lo cual evidencia un compromiso con las estrategias de seguridad del
paciente emprendidas en lainstitucion.

Rondas Administrativas: desde el comité ampliado de gerencia se llevan a cabo las rondas administrativas, estas
rondas si bien es cierto no se dedican de manera exclusiva a temas de seguridad, buscan garantizar que el
paciente se encuentre recibiendo una adecuada atencidn, por lo cual pueden ser realizadas todos los dias
incluyendo los dias sabados, domingos y festivos teniendo en cuenta que estos horarios no corresponden a los
del personal administrativo, por lo cual a partir de las 5 de la tarde, este personal administrativo hace las veces de
gerente encargado, los fines de semana también se realiza la ronda en la cual se detectan necesidades no
solamente del personal, sino también los pacientes en temas relacionados con el egreso de usuarios entre otros.
El lunes siguiente a la ronda se consolida la informacidn recopilada con propuestas de mejora incluidas para la
intervencién de los hallazgos reportados.

Voluntariado "Aliados en la seguridad del paciente": La institucién también cuenta con un grupo de voluntariado
conocido como Las Damas Rosadas, es a ellas a quienes desde hace 4 aios posterior a las rondas de seguridad se
les realiza el despliegue informativo con el fin de mantenerlas al tanto de las situaciones relevantes ocurridas en
el hospital incluyendo los eventos del fin de semana. En el informe de igual manera se consigna si durante la
ronda administrativa asistieron personas del voluntariado, qué personas asistieron, qué acciones de mejora se
derivan de los hallazgosy qué observaciones realizan.

Damas Voluntarias Hospital General de Medellin
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Ademas de reconocer a las Damas Rosadas como multiplicadoras de la politica de seguridad del paciente
institucional. Debido al cambio generado en el afio 2009 con la migracion de la historia clinica en fisico a la
historia clinica en medio electrdnico, las damas voluntarias solicitaron ante la gerencia mayor claridad sobre los
roles a desempenar en la institucion, por lo cual en el afio 2011, son capacitadas durante todo el afio en
diferentes temas con el fin de apoyar el proceso de despliegue, capacitacion y educacién de la informacion a los
pacientes y familias, los temas principales de capacitacion brindados por ellas son: Plataforma estratégica,
puericultura por eltema de la lactancia maternay el cuidado del bebé, gestion ambiental con el tema de recursos
naturales y finalmente seguridad del paciente con la socializacién de prdcticas seguras. Para el afio 2014 se
realizé un acompafiamiento en educacion a mds de 9.000 pacientes, en el afio 2016 para el consolidado
correspondiente a los meses de enero a mayo se ha realizado despliegue en educacion a casi 7.000 pacientes y
acompanfnantes.

Otras estrategias adicionales corresponden a diferentes tipos de reuniones programadas y ejecutadas en
diferentes ambitos asaber:

Reuniones del Comité de Seguridad del Paciente: Donde se evallan los eventos adversos del mes anterior y se
realizan propuestas de mejoramiento que de forma global desde lo institucional, ayuden a disminuir su
presentacion.

Reuniones de Grupos de Mejoramiento: En estas reuniones se emiten conceptos de situaciones que requieren
mejoramientos y se expresa un analisis y retroalimentacion de las situaciones presentadas.?Estas se realizan de
manera mensual.

Reuniones de Comité Gerencial de Seguridad del Paciente: Integrado por el gerente, los subgerentes y
representantes de los comités que tienen que ver con la seguridad del paciente; se dan las fortalezas, riesgos y
oportunidades de mejora, en materia de seguridad.? De este comité, hacen parte los siguientes: Emergencias,
Evaluacidon de Estancia Hospitalaria, Farmacia y Terapéutica, Reuso, Infecciones Intrahospitalarias,
Transfusiones, Vigilancia Epidemiolégica, Seguridad del Paciente, Historias Clinicas, Maternidad Segura, Altas y
Complicaciones.

Reuniones de evaluacion del Plan de Accidn: Se expone la gestion de sus areas y el Jefe de Calidad y Planeacién
expone lasituacion presentada de eventos adversos de los dos meses anteriores.
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¢Como esta estructurado el programa de seguridad del paciente? _—

El programa de seguridad del paciente en el hospital
fue desarrollado con la finalidad de que fuera mas
operativo y practico, este programa se encuentra
documentado desde el afio 2009 y cuenta con algunos
componentes como el mantenimiento de la
plataforma estratégica que esté acorde a la seguridad
del paciente, desarrollo de actividades enfocadas en
la generacion de cultura organizacional a través de
una cultura justa y no punitiva, las estrategias para la
seguridad del paciente y las estrategias para el
mejoramiento continuo a nivelinstitucional.

Indicadores de gestion

Cultura organizacional
para la seguridad del
paciente

Es asi que el Programa de Seguridad del Paciente
institucional se desarrolla e implementa con el fin de
generar la mejora continua de la seguridad en los
procesos de atencion de los pacientes promoviendo el
autocontrol y control de los riesgos en las areas de
trabajoy el reporte y analisis de los eventos adversos y
casi eventos que se presentan.

Hospital General de Medellin
Luz Castro de Gutiérrez E.S.E.

&
Estrategias para la

seguridad en la atencion
del paciente

Mejoramiento continuo
de la seguridad
del paciente

@

La estructura del programa se encuentra delimitada
porlossiguientes ejes:

Plataforma estratégica.
Cultura organizacional para la seguridad del paciente.
Estrategias para la seguridad en la atencidn del paciente.

o
o
o
O Gestion de eventos adversos.
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éCuales son las estrategias utilizadas por la organizacion para transformar la cultura
organizacional con el fin de fomentar habitos y practicas seguras? e —

==

En la institucién se reconoce la importancia de
brindar al personal las herramientas y reglas para,
posteriormente realizar seguimiento al
cumplimiento de los lineamientos establecidos
institucionalmente parala seguridad del paciente.

Por lo tanto es de suma importancia y se establece
como estrategia principal el tema de capacitacién a
todo el personal con el fin de adoptar la cultura
organizacional ya sea a través de las jornadas de
calidad (en las cuales se desarrollan las olimpiadas
del conocimiento).

J

Gestores de calidad: La estrategia de los gestores de calidad fue conformado en el hospital desde el afio 2008 por
personas tanto del area administrativa como asistencial, los cuales inicialmente fueron conocidos en la
institucién como los lideres cero accidentes con un enfoque en salud ocupacional. Desde hace
aproximadamente 5 afios se generd una ampliacion del alcance a estos grupos por lo cual apoyan el sistema
integral de gestion de calidad ya que estos grupos se encuentran conformados por personas lideres de cada
servicio. Para su seleccién se identifica y elige una persona que sea referente en su servicio, que tenga
credibilidad, que convoque a temas de capacitaciéon eimplementacién de practicas seguras.

Las personas que conforman estos grupos de gestores reciben capacitacion mensualmente y en caso de nuevas
estrategias se les genera el conocimiento previo de los temas con el fin de que conviertan en un apoyo para los
jefes delos servicios debido a su conocimiento previo de los temas.

21




Desde el afio 2016 se generd un cambio en el
sentido de las capacitaciones tedricas y se
involucrd la actualizacién de conceptos en un
mes para el mes siguiente desplazarse por los
servicios y poner en practica lo aprendido ya que
a cada gestor se le asigna cada dia un servicio
distinto establecido desde el cuadro de turnos
institucional para el conocimiento de todo el
personal, asi cada gestor se presenta en el area
asignada con el material para desarrollar sus
actividades; cada mes se prioriza un tema, por
ejemplo, en el mes de febrero el tema especificoa
tratar fue identificacion del paciente, el mes de
abril sobre uso seguro de medicamentos, en el
mes siguiente se esta tratando el tema de
prevencion de caidas.

Finalmente, durante estas jornadas los gestores
cuentan con 3 temas principales a saber que son:

O Seguridad del paciente actualmente
mencionando el tema de caidas.

0 Acreditacién realizando despliegue de
humanizacion.

0 Salud ocupacional con el tema de estilos de
vida saludables.

En todo caso, realizando siempre el despliegue de la informacién no solo al cliente interno, sino a pacientes,
cuidadores y familia, la estrategia de despliegue es la presentacién de un volante con la informacién que es
explicada por el gestor a cada persona con el fin de generar mayor apropiacion, de igual manera, el volante es
entregado a quienes reciban dicha informacidn; esta estrategia ha tenido para la instituciéon un desarrollo y un
impacto positivo destacando ya el conocimiento a los gestores por parte tanto de los colaboradores como del
cliente externo quienes son vistos no como el personal que verifica y evalua, sino como el personal de apoyo en
los servicios que brinda educacidn, al finalizar la jornada solicitan reunion con el personal de los servicios y
realizan la realimentacién de la actividad con respecto a preguntas o manifestaciones de los pacientes y los
resultados de la observacion directa como gestores lo cual queda consignado en las listas de asistencia de
quienes recibieron informacion asi como la entrega de un informe en caso de que exista algun hallazgo que se
haya observado durante la jornada, este informe es enviado al drea con el fin de generar las acciones de mejoraa
que hayalugar.
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Plan de Tutorias: Es una estrategia de acompanamiento en el mejoramiento del desempefio del personal a
cargo, fue creado con el fin de actualizar y nivelar el conocimiento y la destreza del personal de enfermeria
en su quehacer laboral, una vez se haya identificado una situaciéon de mejoramiento.

Esta estrategia emplea la siguiente metodologia:

O Asignacion de personal proporcional al nimero de enfermeras por servicio.

O (Cada enfermera brinda a su personal acompafiamiento continuo y personalizado y tendra en cuenta los
conceptos de sus compafieros.

O Brindar asesoria técnica.

o |dentificar debilidades del personal asignado.

O Elaborar plan individual de capacitacion.

o Seguimiento escrito.

O Realizar reporte escrito.

Control de traslado de pacientes: El Hospital presta especial atencion a la comunicacién y coordinacion durante
los traslados entre Servicios y durante las remisiones, con el fin de controlar los posibles riesgos derivados de una
informacién incompleta, imprecisa o equivocada la Institucion aplica una Lista de Chequeo "Control de Traslado
del Paciente", donde se verifican: la condicién clinica del paciente al momento de la salida del Servicio, los
documentos fisicos aportados, las pertenencias vy, las actividades o cuidados de enfermeria pendientes por
cumplir.

Cuando se trata del traslado desde el Servicio de Urgencias a otros Servicios de Hospitalizacion se establece
contacto entre los Profesionales de Enfermeria, si el paciente estd estable; en el caso de pacientes inestables
paraUCI o Cirugia, se acompaia del Médico y Profesional de Enfermeria.

Escalas de identificacion, medicidny control de riesgos: Estas herramientas se encuentranincluidas en la historia
clinica electrdnica, en funcién de aquellos usuarios que en razén de su edad, de su condiciéon clinica, del
tratamiento que estan recibiendo o de otros factores, pudieran presentar factores de riesgo para la generacién
de eventos adversos o complicaciones. Estas valoraciones combinan el juicio clinico y los instrumentos
estandarizados. Como ejemplo de estas escalas se encuentran:

Escala de Braden.

Escala del dolor.

Escala de valoracidn del riesgo de caidas.
indices de severidad.

o
o
o
o
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Otras estrategias corresponden a:

Boletin mensual: en el cual se publica un articulo para la gestién del conocimiento y que también da cuenta de
cémo hasido elavance enlaimplementacidn de las estrategias de seguridad del paciente.

Implementacién de ayudas visuales tanto para el usuario externo como interno, volantes y como estrategia muy
importante y que implica una ayuda significativa es la intranet institucional en donde se cuenta con un sitio
especifico para seguridad del paciente y al cual el personal tiene acceso y conoce las campafias de seguridad,
novedades sobre practicas seguras, videos de practicas seguras teniendo como visidn a corto plazo realizar el
montaje de las 10 practicas de seguridad del paciente obligatorias y exigidas por el Ministerio ya dispuestas en
plataforma para el acceso del personal de manera mas amigable.

¢Como se realiza la gestion de los eventos adversos y quienes participan en su gestion?

N
La institucion generd desde hace aproximadamente 5 afos una /

cartelera en la cual se muestra paso a paso todo lo relacionado

conelreporte y gestion de eventos adversos y se mencionan las Promover y facilitar la cultura del
practicas seguras como medida de prevencidn en la ocurrencia reporte es una de las maneras para
de eventos adversos. De igual manera se menciona lo evitar los eventos adversos
relacionado con la cultura del reporte, el diligenciamiento del prevenibles, lo cual permite
formato y el cdbmo se genera el reporte, se indica como es el aprender de los eventos ya
proceso de analisis y gestion del evento reportado, el proceso presentados y realizar mejoras
de intervencidn y seguimiento del caso y los objetivos de cada para prevenir su recurrencia.

fase. Esta informacién es desplegada también desde la

induccidon del personal, en las jornadas de calidad y de \

capacitacién realizadas en la institucion, asi como desde el

componente virtual con el curso de seguridad del paciente propio del hospital donde se menciona el tema de
reporte y gestion del evento adverso a través de una cartelera virtual. Esta informacidn es dirigida a todos los
funcionarios del hospital, por lo tanto en caso de presentarse o detectarse el evento adverso, desde la
plataforma de historia clinica electrénica institucional SAP se cuenta con un formato para el reporte de eventos la
cual se encontraba en funcionamiento desde el afio 2009, sin embargo, desde el mes de junio de 2016 se cuenta
con una nueva plataforma que evita el tema de la documentacion en fisico y la manualidad en esta gestidn, sin
embargo, se mantienen los formatos en fisico debido a que se reconoce que puede haber personas que no
cuentan con las destrezas para el manejo de equipos lo cual permite y facilita el reporte por parte de todo el
personal.
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Posterior al reporte se encuentran grupos direccionados encargados de realizar el analisis y la intervencién de los
eventos a través de larevision del reporte generado en la historia clinica, con acceso a lainformacidn se tipifica el
evento y se regresa la informacion con la realimentacién a través del sistema lo cual brinda oportunidad de
conocimiento a los lideres sobre lo que ocurre en los servicios en tiempo real para dar inicio a las acciones de
mejoray seguimiento, para finalmente realizar de manera mensual la consolidacidn de la informacidn en donde
es posible evidenciar qué eventos ya han sido analizados, cuales gestionado o cuales siguen abiertos para
solicitar al lider la correspondiente gestién y cierre del mismo. Todo el personal asistencial con acceso a la historia
clinica electréonica puede tener acceso y conocer los eventos adversos del servicio, los notificados, los
gestionados, que medidas propuso el lider y se genera la matriz de riesgo por grupo poblacional. En caso de ser
un evento moderado, debe proponerse factores contributivos, barreras de seguridad y proponer soluciones. En
el caso de que el evento corresponda a un evento centinela, de inmediato desde el sistema solicita el analisis con
protocolo de Londres permitiendo visualizar en el sistema toda la trazabilidad relacionada con el evento adverso
desde su reporte, asignacion, tipificacidn, analisis, gestidn, seguimiento a compromisos y cierre del mismo. El
tiempo que debe transcurrir desde el momento del reporte hasta la tipificacion y asignacion no debe ser superior
a 8 dias, posteriormente, el personal cuenta con 15 dias para realizar la respectiva gestién del evento. En la
actualidad la institucién se encuentra realizando seguimiento a la implementacion de la gestion del evento
adverso paralocual se cuenta con los grupos de mejoramiento para realizar esta gestion. Estos grupos de

)
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mejoramiento se dividen en 4 grupos que corresponden a las direcciones asistenciales (Urgencias -
Hospitalizacién - Ambulatorios - Quirdrgicos) de la institucion los cuales se reinen mensualmente, el objetivo de
estos grupos de mejoramiento es analizar como se encuentra y desarrolla el tema de eventos adversos por area
cada mes, cada grupo es liderado por el director del servicio correspondiente y posterior a este analisis deben
generarse oportunidades de mejoramiento para los hallazgos evidenciados o de seguimiento para aquellos
planes de mejoramiento que ya se han dejado para llevar a cabo, todo en favor del mejoramiento en seguridad
del paciente.

Algunas de las herramientas que se le facilitan al personal corresponden a las guias rapidas para el manejo del
evento adverso, y como respuesta a una solicitud derivada desde sistema Unico de habilitacion se establecié un
instrumento que menciona y brinda la posibilidad de establecer cudles son los eventos adversos mds comunes
por servicio y qué hacer en caso de la ocurrencia de un evento adverso, de esta informacidn se derivan unas
plantillas en Excely esta informacidn permite realizar seguimiento alaimplementacidn de las accionesenrazéna
la ocurrencia de un evento, esta informacidn correspondiente a todas las areas es consolidada y se presenta de
manera mensual en el comité de gerencia.

En lo que respecta al acompafiamiento y manejo de la segunda victima, la institucion generd el desarrollo de un

curso virtual gratuito con una universidad de Espafa, lo cual permitié fortalecer el proceso documental
relacionado con eltema de cémo proceder con la segunda victima.

Deteccion, prevencion y control de infecciones asociadas al cuidado __—

Alineados con el compromiso propuesto por la OMS, en el
Hospital General de Medellin, una de las prioridades es

eliminar cualquier posibilidad de contaminacién
microbiana adquirida por el contacto directo o indirecto
con usuarios colonizados/infectados o fuentes
ambientales colonizadas vy, por ende, ayudar a disminuir .
lasinfecciones asociadasalasalud. “
w

)

: 4
¢
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¢Qué lineamientos tiene la institucion frente a la higiene de manos y el uso seguro de w

En el hospital se desarrolla la estrategia
multimodal que propone la Organizacion
Mundial de la Salud. Esta estrategia comprende:
observaciones, recordatorios en lugares de
trabajo, revision de dispensadores de jabdn.

El hospital general de Medellin decide fortalecer
esta estrategia creando desde el afo 2014 un
equipo permanente de trabajo de higiene de
manos.

De igual manera, la institucién se esfuerza por
incluir la participacidon delusuarioy cuidadores
en la atenciéon limpia conscientes de que los
pacientes y sus familiares también son responsables de su cuidado, se promueven estrategias educativas para
ensefarles la higiene de manos y que al recibir la atencion del personal se solicite la higiene de manos bajo la
premisa de que la higiene de las manos es la practica mas simple, efectiva e importante para prevencion de la
diseminacion de organismos infecciosos en hospitales.

Como complemento a una efectiva higiene de manos, también es importante que el personal tenga
conocimiento e implemente algunas recomendaciones relacionadas con el uso de guantes: Usar guantes
cuando vaya a tener contacto con sangre, secreciones o con material potencialmente infeccioso, retirarse los
guantes inmediatamente después de atender a un paciente, no circular con los guantes por el servicio, no hacer
uso del mismo par de guantes para atender a mas de un paciente, no lavar los guantes, ni aplicar alcohol
glicerinado sobre ellos y recordar siempre que el uso de guantes no suprime la necesidad de realizar una
correcta higiene de manos.
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¢Como ha sido el paso a paso para implementar la estrategia de higiene de manos en la instit4uc_ig£

—

El programa de higiene de manos se desarrolla en la institucién desde
el aflo 2008, desde que la Organizacién Mundial de la Salud lo
presenta en Colombia. En este afio, fueron instruidos 3 auxiliares de
enfermeria, un jefe de enfermeria de tiempo completo y un médico
especialista. Estos profesionales fueron capacitados en cémo hacer
las observaciones especialmente en lavado de manos, realizando
adicionalmente la revisién mensual en el piso correspondiente a la
labor dentro del hospital. El jefe de enfermeria dio inicio con 6 horas
semanales y fue entrenando a auxiliares de enfermeria con los videos
gue enviola OMS.

A partir del 2014 se dispone de personal dedicado a la observacién de
este procedimiento, este personal se encuentra entrenado y
evaluado enestalabor, la cual serefuerzaconlacreaciénde diversos
instructivos necesarios para garantizar el adecuado lavado de manos. Mediante observaciones y tabulacion de
cada servicio se ha evaluado en la institucion el correcto lavado de manos; ademas la institucién recurre a la
revision de las cdmaras para mediradherenciareal de la cultura.

Desde este momento, se evallian los momentos de la higiene de manos: friccién, lavado, o si no hay lavado. En la
fricciony el lavado, si se usa la técnica adecuada. En un principio solo se evalla que se realicen los momentos, No
latécnica; de tal forma que el equipo reconozca claramente los momentos del lavado de manos.

Con estas revisiones constantes, el hospital general de Medellin ha pasado de una apropiaciéon del 2% para el afio
2008 al 12% en el afio 2015. Todo el procedimiento de observacion es documentado y los resultados publicados
en medios masivos del hospital, para que lacomunidad haga la retroalimentacién de los debidos resultados.

Para poder medir y controlar la adherencia a la norma, se verifica la \\
actividad de consumo. La meta de la OMS es de 20 aplicaciones de alcohol

por paciente en unidad de cuidado intensivo o de 5 a 8 en hospitalizacion. s racown 5 MOMEN1OS P

El uso de guantes en el hospital ha sido manejado por salud ocupacional !v"'\w o
quien informa en su respectivo instructivo que los guantes deben ser s ;.\____.'HN ™

usados para todo, a pesar que la OMS indica que en algunos momentos en |
los que no es necesario, el Hospital General de Medellin estructura la
norma para el hospital con el fin de racionalizar el uso adecuado de

guantes.
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¢Queé estrategias se han implementado para fomentar la cultura de la higiene de manos
y para sensibilizar y capacitar en los protocolos definidos por la institucion?  __—

-

Para laimplementacidn de la estrategia de lavado de manos, se

cuenta con el equipo de trabajo, los indicadores, las listas de 0 /W\

asistenciay los exdmenes dirigidos a los estudiantes. Otra de las e hge
estrategias consiste en capacitar al personal en el sitio de 588 5 8
trabajo consiguiendo impactar al 50% de los médicos H';"
especialistas. Los estudiantes que rotan por el hospital general, e b o M
. L, K o N G e g 4 8
deben pasar por la capacitacidn correspondiente a higiene de 10 o Hespak Gonenyl da Mefelin ngs
.z . 7 Ly “orel lm waren pas Frter beer e s
manos en cada rotacion, aplicdndose una prueba pre test y pos t0men § 108 0t P L8 vl el
. Wy @ rarty 'awida ypaa prupr o
test. En caso de que el estudiante no logre pasar la prueba pos s npda s

test no puede realizar las rotaciones en el Hospital General de
Medellin. Al personal se le recuerda de manera frecuente que la
higiene de las manos debe realizarse exactamente en el lugar
donde se estd prestando el cuidado y reforzando que la limpieza
con desinfectante alcohdlico para las manos debe realizarse
poruntiempo noinferiora20030segundos.

Dentro de los temas mencionados en la capacitacién brindad a
todo el personal, se menciona la presencia de microorganismos
en la piel del paciente y en los objetos que lo rodean, la
posibilidad de que por contacto directo o indirecto, las manos
de los trabajadores de la salud se contaminen con los
microorganismos del paciente, la posibilidad comprobada de
microorganismos que sobreviven y se multiplican en las manos Salve vidas: limplese las manos
de los trabajadores de la salud, y la transmisién cruzada de
microorganismos entre el paciente Ay el paciente B a través de
las manos deltrabajador de la salud.

La Organizacién Mundial de la Salud propone al Hospital General de Medellin para participar en el premio
latinoamericano de la excelencia e innovacién en higiene de manos por considerar que la estrategia aplicada ha
generado cambios significativos en el hospital.
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¢Como se evalua la adherencia a la higiene de manos acorde con los 5 momentos de la OAIVI_S?’

-—

El nivel de adherencia es del 73%. El hospital General de
Medellin, ha logrado disminuir la taza de disminucién de
infecciones reportada en el afio 2011 que se encontraba en el
3.15% y a la fecha el indicador estd a la mitad, gracias a la
articulacién de los procesos y el apoyo del area de
comunicaciones. El objetivo es mantener el indice de La
infeccionintrahospitalaria por debajo de 3%

Hospital General de Medellin
Luz Castro de Gutiérrez E.S.E.

seguridad
La atencidn segura comienza desde que se recibe al usuario, emple;a
en los diferentes puntos de acceso para su atencidn aqUI
hospitalaria. Entre las acciones que ameritan contacto desde En el Hospital General de Medellin nos
el ingreso del usuario a la institucién y por lo tanto unas s Vi s o s
manos seguras, se encuentran: saludar al paciente dandole la e o e gt g
mano, realizar un procedimiento no invasivo como colocar _ %]
una mascara de oxigeno o realizar fisioterapia, antes de : \ P
realizar una exploracion fisica no invasiva como tomar signos N ! \ & )‘ :
vitales o realizar un examen fisico, entre otros, acorde a lo : X

expuesto el personal de salud estd entrenado y capacitado
para realizar el lavado e higiene de manos teniendo en cuenta
los 5 momentos.

Salve vidas: limpiese las manos

¢Qué criterios se tienen definidos para identificar una infeccidn asociada al cuidado?

Los criterios son los mismos del CHSN (antiguo CDC) donde se define una infeccion asociada al cuidado de la salud
y cuantos dias debe presentarse dentro de la institucidon para considerarse asociada al cuidado. Acorde a esta
informacidn en la institucién se revisa la historia clinica del paciente involucrado y se verifica si cumple con
criterio de caso, en caso de corroborarse, se realiza el diligenciamiento de un formato de infeccién asociada al
cuidadodelasalud.
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¢Como se realiza el seguimiento y control de las infecciones asociadas al cuidado?

Dentro de la institucién se manejan protocolos establecidos de prevencion y de manejo. Se disefian las
herramientas de tipo documental para prevenir estas infecciones asociadas: listas de chequeo y protocolos de
manejo, protocolos para prevenir, que el paciente se infecte. En las rondas que se realizan 3 veces por semana se
realiza revision de dispositivos y cuando desafortunadamente se presenta la infeccién por factores de riesgo o
por factores asociados, se pasa al protocolo de manejo de la infeccidn.

Existen protocolos para los tipos de infecciones que son mds frecuentes, para controlar el proceso y evitar las
posibles complicaciones tales como fallas multisistémicas e incluso la muerte.

Una vez realizada la verificacidn de los procesos, se carga la informacidn en una herramienta virtual, que arroja
una calificacién donde se evidencia cual ha sido el seguimiento y control de los protocolos de cumplimiento de
control de infecciones.

¢Qué acciones se han implementado para las medidas de profilaxis antibiotica oportuna?
¢Qué resultados se han obtenido? ———

gmm——

o Enafios anteriores se organizo el protocolo para paciente ambulatorio, con 2 o menos dias y mas de 2 dias de
estancia hospitalaria.

o En Servicio Farmacéutico en el momento que el médico no de cumplimiento al protocolo de profilaxis y le
ordene un medicamento distinto al paciente, el quimico farmacéutico se comunica con el médico para
indicarle la profilaxis estipulada por protocolo institucional y las y solicitarle las posibles razones del porqué no
indico el que debia ser. La adherencia ha sido del 92% sin intervencion y del 98% con intervencién. Sin
embargo, si el medico describe con exactitud el porqué de la circunstancia, se permite el cambio del
medicamento.

O Enelaiio2016se plantealacreacién de unaherramienta que permitala medicidon de adherencia a partirde las
historias clinicas digitales. Se espera que finalizando el afio se cuente con este instrumento que permita una
medicién mas a corto plazo.

O Adicionalmente, el comité de infecciones cuenta con un representante de cada una de las especialidades del
hospital.
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éCuales son los principales lineamientos en el protocolo para el aislamiento hospitala_r_ig?_

=

O A finales de 2015 se realizé un estudio para la reestructuracion en el protocolo de aislamiento
hospitalario, para alinearse con las dema3s instituciones de la ciudad de Medellin. Se llevd a cabo un
trabajo de referenciacion con las instituciones de Medellin en cuanto a documentacion y literatura,
culminando con la actualizacion del protocolo.

Capacitaciones a todos los miembros de la institucion.

Capacitaciones a los familiares.

Entrega a los pacientes de un carnet de identificacion como portador de germen multirresistente.
Revisidn una vez por semana de la pertinencia de los aislamientos.

Medicién de la adherencia del personal de salud, de la familia y del paciente.

O 0 0 0 O

A\
Aislamiento para Enfermedades
de Transmisidn por;

AEROSOLES

Lomgararts | prwea sostrca

=
=
=4

g

- /)

¢Qué lineamientos se han desarrollado para el traslado de pacientes con indicacion de aisIarI\_i_cﬂo?

—

El protocolo institucional menciona la norma para el traslado del paciente en condiciones de aislamiento
indicando: como se realiza el aseo al ascensor, quién debe transportarlo, elementos de proteccion personal del
pacientey quien lo traslada; quién es el encargado de reportar sobre las condiciones de aislamiento del paciente.
Condiciones de limpiezay desinfeccién de todos los elementos usados en el transporte.
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é¢De qué manera se divulgan y se realiza seguimiento a la adherencia de los protocolos de
asepsia, desinfeccidn y esterilizacion, protocolos de retiso y reenvase, manual de buenas
practicas de esterilizacion profilaxis antibidtica, protocolo de insercion de sondas urinarias,
protocolo para colocacion de catéteres? —

o De asepsia, desinfeccién y esterilizacién con las areas
especificas. Se realizan controles microbiolédgicos
mensualmente.

o Profilaxis antibidtica realizando seguimiento por sistema y
de maneramanual.

O Manejo de heridas que hace parte de todo el tema de
manejo de infecciones de uso de sondas y de colocacion de
catéteres realizando seguimiento a la implementacién a
través de rondas de seguridad.

¢Quiénes conforman el comité de infecciones intrahospitalarias, farmacia y terapéitﬂ

==

Este comité se encuentra conformado por un representante de cada especialidad que tiene el hospital. En
pediatria un neonatdlogo y un infectdlogo pediatra. En cuidado intensivo, un intensivista. Ademas de un
internista, un médico general, un ortopedista, un cirujano general, un ginecobstetra; una microbidéloga, un
quimico farmacéutico, el infectdélogo de adultos que es el coordinador técnico del comité y una jefe de
enfermeria. Este comité se reline unavez cada mes.

@ Usoseguro de medicamentos D

El proceso de medicamentos en el Hospital General de Medellin ha exigido la aplicacién de practicas seguras en
todas sus etapas encaminadas a disminuir o minimizar los riesgos a los cuales se exponen a diario los usuarios.
Por este motivo se elabord el Manual de uso de medicamentos cuyo contenido ofrece todas las herramientas
necesarias para cumplir con laaplicacion segura de medicamentos al interior de la institucién.
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La planificacién de medicamentos como practica segura en el uso

de medicamentos es responsabilidad del profesional de
enfermeria quien teniendo en cuenta algunas variables como
ejemplo: horarios adecuados antes o después de las comidas, en
la mafana o en la noche, frecuencia y horas de suefio,
interacciones medicamentosas entre otras. También realiza la
planificacién de los eventos para la administracién y brinda su
visto bueno a estas variables antes de que el servicio
farmacéutico proceda a la dispensacién. Después de la
planificacién, el servicio farmacéutico realiza el perfil fadrmaco
terapéutico que permite realizar la trazabilidad del tratamiento
de cada usuario y apoyar en caso de inconsistencias de
prescripcion, dias de tratamientos, dosis o vias elegidas por el
profesional tratante.

¢Como se desarrolla el proceso para la preparacion y administracion de medicamentos de manera sEgu’ra?_

-

El proceso de preparacién de medicamentos se encuentra estructurado de dos formas:

Centralizado: a través del servicio farmacéutico, para productos estériles con gran alcance para la poblacién
pediatrica. Este proceso esta certificado en buenas practicas de elaboracién orientado a cubrir a las poblaciones
mas vulnerables. Por seguridad y costo, en los servicios de neonatos, lactantes, pediatria, UCI neonatal y UCI
pediatrica se preparan los medicamentos priorizados en gran volumen, con el fin de minimizar el recalculo de
dosis.

Descentralizado: |a preparacion es realizada por el personal de enfermeria en los servicios de hospitalizacion,
se prioriza en SAP (sistema de historia clinica electrdnica), apoyado por textos explicativos para la preparacion de
medicamentos.

El Hospital General de Medellin construye actualmente un manual de uso de medicamentos y proteccién de vias
de transferencia de puertos de dilucidon y de agujas; incorporando la estrategia de la OMS en practicas seguras de
inyeccioén, al manual de uso de medicamentos apoyados por muestreos de control de microbiolégico para
garantizar la aplicacién de técnicas asépticas.
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El momento de la preparacién y administracién de medicamentos es vital en la prevencion de eventos adversos.
Por lo anterior, se establece que el auxiliar de enfermeria debe ingresar con su carro a la habitacién del usuario,
revisar a través del sistema SAP, el Kdrdex de medicamentos y aplicar los cinco correctos para la administracion
de medicamentos:

O Paciente correcto
© Medicamento correcto

El personal debe realizar chequeo cruzado del pantallazo del sistema con la
manilla del usuario, ademas de preguntar al usuario su nombre y aunque en

el sistema no se evidencien alergias, se debe indagar al usuario siempre antes

O Hora correcta
o Dosis correcta

de realizar la administracion de cualquier medicamento. Es imperativo
realizar la higiene de manos como estable la institucion y teniendo en cuenta

© Via correcta laaplicacion de los cinco momentos de |a higiene de manos.

Posteriormente debe informarse al usuario sobre el medicamento que se le va a aplicary explicar cuales son sus
efectos adversos con el fin de que informe oportunamente ante la presencia de cualquier sintoma; para esta
actividad se debe apoyar del Rotafolio de medicamentos ubicado en el carro de medicamentos, el cual
constituye una herramienta de consulta rdpida de los principales 11 grupos de medicamentos utilizados en los

servicios de hospitalizacion.

Cuando el personal se encuentra preparando medicamentos debe evitar
distracciones o la realizacion de otras tareas que lo desconcentren vy
faciliten el error. En el momento de la administraciéon de medicamentos, se
deben aplicar las medidas de asepsia y antisepsia necesaria para evitar
infecciones asociadas a la atencién en salud, de esta forma se genera
adherencia al instructivo de acceso venoso periféricoy al Manual de uso de
medicamentos previniendo las flebitis por medio de la revisién del acceso
venoso en busca de signos de flebitis que indiquen el cambio inmediato del
catéterantes de laaplicacién de medicamentos.

La informacidn correspondiente a la administracion de medicamentos
debe ser registrada en el sistema inmediatamente después de la
administracidon del medicamento. Si todas las medidas mencionadas son
aplicadas se ofrece al usuario la aplicacidon segura de medicamentos y se
evita que se presenten eventos adversos que atenten contra su seguridad.

-
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¢COmo esta estructurado el programa de Farmacovigilancia?

El hospital tiene sistematizado el proceso, donde se define cémo se realiza el analisis de una reacciéon adversa,
mecanismos de busqueda activa, andlisis del reporte y cdmo se direcciona el reporte. Se definen los principales
problemas con el uso de medicamentos y los responsables; la medicion se realiza diariamente a través de
estrategias de busqueda activa que se encuentran organizadas en el SAP.

Con base en reportes generados por la herramienta tecnoldgica, se generan reportes trazadores de
medicamentos, para poder analizar la pertinencia de la prescripcidn de estos medicamentos.

¢éCudles son los medicamentos de alto riesgo que ha definido la institucion y qué acciones
se han desarrollado para el uso seguro de estos? e —

=

M)

Los siguientes son considerados medicamentos de alto riesgo ]
yserelacionalaalerta estipulada paracadaunodeellos:

O Los anticoagulantes: se identifican generando alertas
visuales en su aparienciafisica.
O Electrolitosytrombo profilaxis: Sticker de alta alerta.

" i ' )
g

Y Como anexo en el manual de uso de medicamentos se indica cuales son los medicamentos de alerta alta y
cudlessondelegablesyen quéservicios.

A\

¢Se han documentado acciones para el uso seguro de medicamentos de nombre y aspecto similar?
e

=

Este listado es actualizado cada afio. En caso de identificarse el ingreso de un medicamento de aspecto similar a
los ya manejados en el hospital, se cambia el nombre con el que aparece en el sistema. Para nombres similares,
se realizan cambios en letras para hacer la diferenciacién, sin embargo, la politica institucional menciona que
nada eximelalecturadelaetiqueta del medicamento.
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¢Qué pautas se emplean para la ubicacion de los medicamentos comunes en apariencia y en nombre,
asi como los de alto riesgo?

L

-

En el caso de similitud en apariencia y nombre de los medicamentos, se realiza una separacién para que no
queden contiguos. Los sitios para los medicamentos de alerta alta cuentan con un Sticker que los identifica y los
hace mas visibles que los demds medicamentos; generalmente, estos estan orientados al uso en las sustancias
parenterales. En otros medios de almacenamiento como el carro de paro de enfermeria, los medicamentos
estan separados y el hospital define que no deben tener altos volimenes de tableteria fraccionada para que no
se preste a confusidn.

éQué acciones se han desarrollado para garantizar la conciliacion de medicamentos de uso rutinario
y en qué momentos se realiza esta conciliacion? C—

=_—

El hospital plantea capacitaciones con el personal de los diferentes servicios, ya que la conciliacidon es una
actividad obligatoria del ingreso del paciente en donde se deben registrar los medicamentos que toma el
paciente. Existe un tipo de conciliacién PP (propiedad del paciente) que hace referencia a los medicamentos que
el hospital no posee y no es conveniente cambiarle al paciente. Para estos casos el hospital cuenta con un
catdlogo paralelo al del inventario, en donde el medico tiene la posibilidad de hacer la prescripcién del
medicamento PP. Esta prescripcidon es llevada a la farmacia donde un auxiliar de servicio farmacéutico realiza el
perfil del medicamento, registra el producto y lo verifica para posteriormente realizar la solicitud del
consentimiento para que ese medicamento quede en custodia del hospital. Si el medicamento es nuevo o no se
encuentra, en farmacia se realiza el anexo de este medicamento ingresandolo en el catdlogo de medicamentos
propiedad del paciente - PP.

Cuando el usuario ingresa a la institucion, durante la
consulta el médico realiza conciliacion medicamentosa
para conocer los medicamentos, dosis, horarios, alergias
conocidas por el usuario o su familia con el fin de
garantizar la continuidad del tratamiento, en caso de que
el paciente deba ser hospitalizado, se establecen
factores de riesgo de alergias en caso de existir con el fin
de velar por su recuperacion y disminuir la probabilidad
de sufrir eventos adversos relacionados con la aplicacion
de medicamentos.
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Una vez el médico define la necesidad de hospitalizar al usuario, lo conduce para entregarlo directamente al
personal de enfermeria para el inicio del tratamiento ordenado que puede incluir medicamentos de la
conciliacion y ademas del nuevo tratamiento. En este caso la comunicacidn asertiva entre el equipo de salud
juega un papel muy importante en la prevencidn de eventos por mala interpretaciéon de érdenes médicas, falta
de oportunidad para el inicio de un tratamiento vital, aplicacién de medicamento errado y exposicion a riesgos
por no conocimiento de antecedentes de alergia.

¢éCuales son las expresiones definidas por la organizaciéon que no son recomendadas?
Esto incluye: la estandarizacion de las abreviaturas, acronimos y simbolos utilizados en toda la
organizacion e incluir unalista de aquellos que no se deben utilizar

Elhospital posee un manual de siglasy abreviaturas, todo de acuerdo al catdlogo que aparece en farmacologia.

Se han identificado medicamentos de uso frecuente en la institucidon que pueden tener efectos

secundarios severos. ¢ Cuales son y qué acciones se realizan para garantizar la seguridad del paciente?
Iy

o La institucidon cuenta con textos explicativos en SAP, por medio de un archivo en donde se encuentra la
informacidn relevante de alglin medicamento que puede ser cambiada o ampliada segin sea necesario. Alli se
destacan consideraciones importantes de administracidon, preparacién, presentaciones y otras
consideracionesimportantes; esta herramienta se encuentra enlazada al kdrdex de enfermeria.

o Se implementa la monitorizacidn de niveles valle de Vancomicina, con un instructivo en donde puede ser
revisadas las desviaciones por los quimicos farmacéuticos y es posible realizar cambios sugeridos por el
guimico para ajustar las dosis en caso de ser necesario.

o Se prioriza sobre antibiéticos, medicamentos oncoldgicos, electrolitos y cualquiera que tenga una
circunstancia especial.

¢Como se ha implementado el programa para la dispensacion segura de los medicamentos?
L

—

Elauxiliar de farmacia encargado de la entrega de medicamentos en el servicio respectivo, realiza el embalaje de
su carro de entrega de medicamentos teniendo en cuenta las practicas seguras para el almacenamiento y
transporte de los medicamentos, como son: condiciones de luz apropiadas, mantenimiento de la cadena de frio,
identificacion clara, lotes y fechas de vencimiento visibles, y custodia adecuada de los mismos.
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Los medicamentos de cada usuario son transportados de manera separada, cada medicamento debe contener el
nombre claro, la concentracidn, la presentacion y cantidad necesarias para cubrir 24 horas de tratamiento. Los
medicamentos de control, ademas de cumplir con los requisitos mencionados, son dispensados en bolsa color
violetalo cual permite laidentificaciéon inmediata.

Al llegar al servicio el auxiliar de farmacia hace entrega a cada
auxiliar de enfermeria de los medicamentos de los usuarios uno a
uno, teniendo como herramienta el computador con el Kardex de
medicamentos donde se puede evidenciar el nombre del paciente,
medicamento prescrito, dosis, presentacion, via de administracion
y cantidad para 24 horas; simultaneamente, el auxiliar de
enfermeria revisa el medicamento recibido y lo almacena en el
cajetin del usuario dentro del carro de medicamentos, el cual debe
estar debidamente rotulado con el nombre del usuario, apellidos
completosy nimero de episodio tanto en la etiqueta externa como
enlaetiquetainterna. El auxiliar de enfermeria debe asegurarse
gue le fue entregado el tratamiento correcto para las 24 horas y que ademas debe cargar la informacion en el
sistema para poder ser administrado.

Una adecuada recepcién y almacenamiento de los medicamentos del usuario minimiza el riesgo de sufrir
eventos adversos relacionados con la aplicacién errada de medicamentos contribuyendo a la evolucion
esperada del usuario.

@ Asegurar la correcta identificacion de pacientes D

éCudles son los principales lineamientos institucionales para la correcta identificacion de los pacifﬂt_e_s?_

-—

La Identificacidén del paciente es un procedimiento que permite al equipo de salud de la institucién tener la
certeza de la identidad de la persona durante el proceso de atencién, en caso de no realizar una correcta
identificacidn del paciente podrian presentarse eventos como: Errores en la entrega de historias clinicas, errores
en la medicacion y transfusion de un paciente, errores en las pruebas y examenes diagndsticos, errores en los
procedimientos realizados en personas incorrectas, entrega de bebes a familias equivocadas entre otros ya
identificados en el hospital.
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¢Como se realiza la identificacion de los pacientes en los diferentes servicios?

La identificacidn de los pacientes se lleva a cabo de las siguientes
formas: por medio de la colocaciéon de manillas a los pacientes,
rétulos en cabecera, rétulos en camillas de transporte dentro del
area quirurgicay de emergenciasy en las sillas de ruedas. En esencia,
La identificaciéon del paciente en el hospital se realiza de dos
diferentes maneras:

e Identificacion verbal:

Se refiere a la correcta identificacion del paciente de manera verbal,
entonoaltoaliniciode cada actividad asistencial con el nombre y
apellidos completos del paciente y, ésta debe hacerse en forma participativa con el paciente o con sus
cuidadores.

Identificacion grafica:

Es laidentificacién que se encuentra por escrito en diferentes documentos y dispositivos en el hospital los cuales
deben contener los tres identificadores exigidos por el Ministerio de Salud y Proteccién Social y que el Hospital
estandarizd, estos son: nombre, episodio y nimero del documento de identidad.

Es importante tener en cuenta que la identificacidn grafica es complementaria a la verbal con la que se realiza la
comprobacién cruzada de la identificacion. Dentro de la identificacidon grafica la instituciéon cuenta con los
siguientes mecanismos:

@ El brazalete: e

Para la colocacidn del brazalete se solicita por parte del personal
asistencial el acompafiamiento del familiar o responsable del
paciente, verificando verbalmente su identificacién. Este
brazalete debe ser colocado en la mufieca o, cuando no sea
posible, en el tobillo. En caso de pacientes que ingresan
remitidos de otra institucion, debe retirarse la manilla que no
corresponda a la del Hospital y colocar la manilla de uso
institucional.

Es de conocimiento de todo el personal que No deberdn realizarse pruebas diagndsticas, ni administrarse
medicamentos o componentes sanguineos a pacientes que no dispongan del brazalete de identificacidn.
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Tarjeta con identificacidn:

Hospital General de Medellin
Luz Castro de Gutiérrez ES.E.

IDENTIFICACION DEL
PACIENTE EN AREA
QUIRURGICA

CODIGO

VERSION

FECHA

FECHA

La tarjeta con identificacion es el rotulo que contiene
los tres identificadores estandarizados en el Hospital

y que se colocan en los siguientes lugares: Al pie de |a

DEL PACIENTE

NOMBRES Y APELLIDOS

cama, incubadora, cuna, carro de medicamentos,

PROCEDIMIENTO(S)

liguidos endovenosos, camillas del drea de Cirugia,

EPISODIO

camillas osillas de ruedas del area de urgencias, en el

CIRUJANO

Perfil Farmaco-terapéutico que se lleva en el Servicio

ANESTESIOLOGO

Farmacéutico.

AUXILIAR

Al personalse le educa, capacitay recuerda hacerusodela
identificacion verbal, grafica y cruzada durante todo el
proceso de atencidn al paciente, especialmente en los
siguientes momentos: Al ingreso del paciente a la
institucion, exigir documento de identidad para la
apertura de la historia clinica y transcribir textualmente su
identificacion.

En caso de ingreso de un menor de edad como usuario de un
servicio ambulatorio (Consulta Externa, Vacunacion, Laboratorio
Clinico), en la porteria principal del Hospital el vigilante debe
solicitarle al responsable del menor, el documento de identidad
para ingresarlo en el sistema vy asi verificar luego estos datos
nuevamente a la saliday evitar confusiones o el rapto de un nifo.

Antes de cualquier procedimiento médico o quirurgico: El Hospital
cuenta con estrategias para verificar la identificacion como el
tablero de "Mi Cirugia Es...", y la lista de chequeo de seguridad
quirurgica. En el caso de procedimientos médicos, se verifica la
identificacion a través del doble chequeo verbal con el paciente o
con elacompafiiantey visual con la manilla de identificacién.
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Antes de la administracion de medicamentos: Se verifica en cada turno, los rétulos de los casilleros del carro de
medicamentos, asegurando que correspondan al paciente correcto y al nimero episodio correspondiente.
Deben marcarse los medicamentos que fueron preparados y se encuentran por fuera de su envase o empaque
original e identificarlos con los datos de: Contenido, nombre y apellidos del paciente, fecha y hora de su
preparacion. Esta marcacidn debe conservarse desde la extracciéon del medicamento del envase o empaque
original hasta terminar su administracion al paciente. Antes de cada administracion de medicamentos,
verificando con el mismo paciente su correcta identificacion.

Antes de la toma de muestras y antes de entregar resultados: el personal estd en capacidad de preguntar el
nombre al paciente antes del procedimiento y comparar con los datos anotados en el brazalete. Conoce el
procedimiento y sabe que debe marcar en presencia del usuario, los recipientes utilizados para recolectar
muestras u otros especimenes anatomopatoldgicos. Esto ayuda a evitar que éstas se confundan, se pierdan o se
identifiquen de forma equivocada.

Para la entrega de resultados se debe verificar la totalidad de datos de la identificacién del paciente y de la
muestra recolectada o tipo de prueba solicitada, si es el caso, se deben descartar las muestras para laboratorio
clinico o patologia, analisis de examenes y ayudas diagndsticas, en caso de tener imprecisiones en la
identificacion.

-

Antes de transfundir el personal responsable del procedimiento
debe aplicar los correctos: Paciente correcto, hemocomponente
sanguineo ordenado, dosis ordenada, via de administracién
(verificar en el caso de utilizar catéteres con varios Iimenes),
equipo de administraciéon adecuado. Antes de iniciar una
transfusion, la verificacion de la identidad del paciente debe ser
realizada por un minimo de dos (2) miembros del equipo de salud
y en presencia del usuario (Chequeo cruzado).

/ '

Antes de trasladar al paciente: el personal cuanta con la
instruccién de prestar especial atencién a la comunicacién y
coordinacion durante los traslados entre servicios y durante las
remisiones, siempre se debe utilizar el formato Control de
Traslado de Pacientes con el fin de controlar los posibles riesgos
derivados de una identificaciéon incompleta, imprecisa o
equivocada.
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Es importante tener en cuenta que al momento de salir el paciente, en forma definitiva, del servicio o de la
institucion, se deben retirar y eliminar los rétulos con su identificacién de todos los sitios de atencidn. No se
consideran como datos validos para la identificacién de los usuarios, el nimero de cama o de habitacién. El
paciente debe seridentificado porel nombre y apellidoy no por el nombre de su enfermedad o agravio ala salud,
nuimero o cddigo u otras formasinapropiadas, irrespetuosas o prejuiciosas.

En caso de coincidir dos pacientes con igual nombre y apellido, debe ubicarlos en habitacién diferente, ademas
de hacer participe al paciente, haciéndole conocer la situacidn y su control.

Los pacientes pueden padecer de problemas de auto-identificacién por causa de demencia o efectos
secundarios de los medicamentos. Por tanto, NO se le debe preguntar a un paciente: "éEs usted Maria
Rodriguez?" ya que acorde a los casos mencionados, puede contestar que si incluso sin ser esta persona. El
personal debe preguntary permitir al paciente que diga su nombre y el documento de identidad.

¢Como se realiza la identificacion del paciente neonato? B

-—

De acuerdo con el instructivo de vigilancia y seguridad de los usuarios que nace del estudio de la norma 745 de
1999 del Ministerio de Salud nacional, en el servicio de Ginecobstetricia, almomento de ingresar a una materna,
se realiza laimpresion de dos manillas de identificacién: una para colocarsela a la maternay otra para dejaren la
canasta quirurgica con el fin de colocarla a su hijo tan pronto nazca. El brazalete del recién nacido se coloca
inmediatamente a su nacimiento, y este contiene los datos de identificacion de sumadre.

Posterior al nacimiento, se realiza la impresion de la huella de ambos pies del recién nacido en el registro de
identificacidon normalizado por la institucion, previo al traslado del recién nacido y la madre al servicio de
hospitalizacién, se deben verificar que ambos brazaletes contengan la misma informacion. Al egreso del recién
nacido de la institucidn, se debe verificar que coincidan los datos anotados en los brazaletes de la madre e hijo,
en caso de que el egreso sea solo del recién nacido, si nacié en la institucion, la persona autorizada para su retiro,
debe presentar el brazalete de lamadre.

Cuando él bebe se lleva de quiréfano a la parte de perinatologia de ambientacion neonatal, al tener su propia
historia clinica, se le anexa otra manilla con el episodio del bebe. Cuando él bebé es llevado al proceso de
registro, se le retira una de las manillas para colocarle una con el nimero de registro civil.

Para la salida del bebé y su madre se debe gestionar el formato de autorizacion de salida, que estd a cargo de los
profesionales de enfermeria.
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éCuales son los lineamientos institucionales en los casos de pacientes que carezcan
de identificacion? (documento de identidad) —

-

En los casos de ingreso a la institucidon de pacientes que carezcan de identificacidn, se utiliza el consecutivo
electrénico que asigna la institucidn para la historia clinica (NUmero de Paciente) y la fecha de ingreso, como la
identificacion transitoria de este paciente mientras se aclara la identificacidn real. Al ser abordado por trabajo
social y con los entes de control y vigilancia, y en caso de lograrse corroborar la identidad, se cambia el numero
porunnombrey los datos completos del paciente.

éCuales son los lineamientos definidos para distinguir la identidad de los pacientes
con el mismo nombre? e

-_—

Desde la central de referencia cuando un paciente de urgencias es remitido al servicio de hospitalizacidn, asigna
las camas teniendo en cuenta el lineamiento de no poner dos pacientes en una misma habitacidon con el mismo
nombre. En algunos casos cuando el servicio se encuentra ocupado o congestionado, es posible que ocurra que
pacientes con el mismo nombre queden en la misma habitacién por lo cual se reorganiza el espacioy se informa
al personal hasta cuando se cuente con la disponibilidad en un drea diferente.

@ WMejorar la seguridad en los procedimientos quirdargicos D

Siendo la seguridad del paciente un reto mundial, en el afio 2004
la Organizacién Mundial de la Salud, aprobé la creacion de una
alianza internacional enfocada a mejorar la seguridad del
paciente.

Dentro de los elementos generados por la alianza se encuentra el
segundo reto denominado Cirugia Segura Salva Vidas, lanzado
en el afio 2008 con el cual se busca que los procedimientos
quirurgicos sean seguros y logren cumplir su objetivo, que es
mejorar las condiciones de salud de las personas, disminuyendo
lamortalidad y morbilidad de los pacientes.

Segun el estudio IBEAS, que fue desarrollado en 5 paises de Latinoamérica. Para el caso de Colombia, mostré una
prevalencia de eventos adversos del 13.1%; de estos, el 43,3% estuvieron relacionados con procedimientos
quirurgicos.
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¢Cuales son las acciones o estrategias que se han implementado en la institucion

para una cirugia segura?

/

=

Desde la consulta pre quirargica los especialistas evallian la enfermedad actual del paciente, sus antecedentesy
cuales son sus expectativas. El proceso de la cirugia segurainicia con la decisién del Cirujano y el paciente sobrela
realizacidén del procedimiento quirudrgico, procediendo luego con el consentimiento informado paralacirugiayla
remisidn a consulta con Anestesidlogo. En esta consulta, el especialista evalla los riesgos anestésicos para el
paciente acorde con su condicidn clinica, y lo guia con la explicacidn, riesgos, beneficios del procedimiento antes
de que el paciente firme el consentimiento informado del acto anestésico y dictamina las condiciones del usuario
paraelacto quirurgico, para posteriormente hacer entrega de las recomendaciones preliminares.

El hospital cuenta con una estrategia llamada "Mi Cirugia es", esta estrategia es implementada con el fin de
asegurar la correcta preparacion preoperatoria mediante la participacién activa del paciente y su cuidador.
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En el caso de corresponder a un paciente ambulatorio, se le
entrega el volante con recomendaciones y haciendo énfasis en:
ayuno requerido, la presentaciéon con ropa coémoda,
acompafnamiento por un adulto y, medicamentos que puede
tomar, indagando por el consumo de anticoagulantes y otros
medicamentos que considere importantes.

En el caso de la preparacién preoperatoria en paciente
ambulatorio, el dia del procedimiento quirurgico el personal de
enfermeriarecibe al paciente y alacompafiante, verifica estudios
y el cumplimiento de las recomendaciones procediendo a
entregar la ropa quirdrgica para que el usuario se vista para la
cirugia, entanto el Auxiliar de enfermeria verifica en el sistemala
identificacion del paciente para diligenciar el volante con el
numero del episodio y hacer entrega de este al acompaiiante
quien desde la sala de espera de cirugia podra tener
conocimiento acerca de la evolucidn del paciente al interior de |a
unidad quirurgica.
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Preparacién preoperatoria en paciente hospitalario, el dia de la cirugia, el personal de enfermeria realiza una
revision del cumplimiento de los cuidados previos requeridos antes del traslado del paciente hacia el area
quirargica. Para ello, aplica la lista de chequeo de preparacién preoperatoria dispuesta en la historia clinica
electrénica SAP. Esta lista de chequeo contiene variables que van a ser chequeadas por el paciente a medida que
sevan ejecutando las actividades por parte del equipo de salud.
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Es importante que este chequeo se realice de manera ordenada y completa, gestionando los faltantes antes de
continuar con el siguiente item y asi disminuir la probabilidad de olvido de alguno de los controles de la lista de
chequeo. Finalizado el chequeo, el paciente es trasladado al drea quirurgica donde se realiza la entrega entre el
personal de enfermeria de ambos servicios y donde el auxiliar de enfermeria encargado del area de recibo y
preparacion de usuarios en cirugia debe verificar que el hablador llegue diligenciado junto con el usuario, por lo
cual, procede a realizar la revisidon de los parametros que se hallan en el reverso del hablador. Al finalizar el
diligenciamiento del hablador debe dejar consignado por escrito en la historia clinica del usuario el nombre del
acompanante que estuvo presente en el diligenciamiento del hablador al igual que el parentesco con el usuario.
Elauxiliar de enfermeria que realizé el diligenciamiento debe firmar el hablador.

Unavez recibido el paciente se instala en una camilla donde se canaliza un acceso venoso periférico si es paciente
ambulatorio, o si es hospitalizado se verifica su permeabilidad y se le informa en cudnto tiempo
aproximadamente serd llevado al quiréfano. En la unidad quirdrgica los menores infantes ingresan acompafados
hasta el quiréfano por su familiar responsable.

¢Como ha sido la implementacion del uso de la lista de chequeo para "Cirugia Segura"
sugerida por la OMS?

-_—

Se inicia la aplicacién de la Lista de Chequeo de Seguridad Quirurgica y esta se realiza antes de la induccion
anestésica. Requiere de la presencia en el drea quirdrgica del Anestesidlogo, Cirujano, Instrumentador y del
personal de Enfermeria.

Se procede al correspondiente saludo del auxiliar quien menciona su nombre indicando que es el encargado de
preparar al paciente para llevarlo al quiréfano, indagando posteriormente sobre los datos de identificacién del
paciente. Luego, instala monitores y realiza la toma de signos vitales, verifica que se encuentre diligenciado el
consentimiento informado del cirujano y anestesiélogo y firmados por el paciente. Realiza la verificacién de la
administracién previa de profilaxis antibidtica.

Al ingreso del Cirujano, este saluda, se presenta y le menciona al paciente que es el responsable de realizar la
operacion. Solicita al paciente que mencione y sefiale el sitio de tu cirugia, luego con un marcador, el médico

marca el sitio quirdrgico con una Xy reitera la pregunta al paciente preguntando de qué se le va a operar.

En el caso de rechazo del paciente a ser marcado para delimitar el sitio quirurgico, el Hospital cuenta con una
figura humanadibujada alreverso de la Lista de Chequeo para que el cirujano marque alli el sitio quirurgico.
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Al ingreso del anestesidlogo, este saluda, se presenta y le menciona al paciente que es el responsable de dar
anestesia y le pregunta al paciente si es alérgico a algin medicamento, si se encuentra en ayuno, y si lo han
operado antes, en caso afirmativo por parte del paciente debe preguntar de qué ha sido operado el paciente y
procede a explicar el tipo de anestesia a utilizar.

Posteriormente, el auxiliar de enfermeria traslada el paciente al quiréfano en camilla con las barandas elevadas y
con la ayuda del Anestesiélogo ubica al paciente en la camilla quirurgica. En el quiréfano se traslada al usuario a
la mesa de cirugia y la camilla en la cual estaba se saca del quiréfano y se deja en la zona de transicidn para
volverlo a trasladar alli una vez terminada su cirugia. El Anestesidlogo verifica con el auxiliar de enfermeria la
disponibilidad de medicamentosy de reserva de sangre, de ser necesario.

Elinstrumentador verifica con el Equipo Quirurgico teniendo en cuenta los indicadores de control del proceso de
esterilizacion, asi como la existencia de algun problema o inquietud con los equipos, instrumentos u otros
preparativos para la cirugia, como la disponibilidad de implantes esenciales, una malla, una prétesis o uninjerto.

La auxiliar del quiréfano asignado, envoz alta interroga al equipo en el quirdfano para establecer.

@ Pasos criticos en el procedimiento por el cirujano si se pueden presentar.

@ Elanestesidlogo manifiesta sitiene preocupacion alguna, como ejemplo, el manejo de lavia aérea.

© Se verifica si se requieren otras medidas de seguridad como trombo profilaxis, prevencién de la hipotermia,
recipientes para biopsias, materiales especiales, etc.

@ Sitodo esta controlado, seinicia con laincisidn.

El equipo quirurgico revisa los eventos intra operatorios importantes y el plan del postoperatorio. El Cirujano
informa sobre el procedimiento realizado ya que el procedimiento puede haber cambiado o ampliado,
dependiendo delos hallazgosintra operatorios o a las dificultades técnicas.

Se establecen los planes para el manejo de drenajes, cuidado de la herida y la medicacidon y se informa sobre los
Eventos intra operatorios importantes que pueden incrementarle el riesgo al paciente en el postoperatorio. El
Anestesidlogo informa sobre eventos ocurridos durante el procedimiento relacionados con la anestesia e
informa sise afiade alguna recomendacién adicional al plan de recuperacion postoperatoria.

El Instrumentador confirma que ha finalizado el recuento de gasas, compresas, agujas e instrumental, e informa
al Equipo Quirurgico cualquier suceso intra operatorio importante.

La auxiliar de enfermeria realiza la marcacion de las muestras biolégicas y componentes anatomopatoldgicos y
es verificada por el Cirujano y confirma que ha finalizado la identificacidn y rétulos de las muestras biolégicas
obtenidas durante el procedimiento, realizando la lectura en voz alta del nombre del paciente, la descripcién de
la muestra bioldgicay cualquier otra marca ordenada por el Cirujano.
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En compaiiia del equipo quirurgico el paciente se traslada a una camilla para ser llevado a la sala de recuperacion
donde el personal auxiliar de enfermeria y anestesiélogos realizaran el seguimiento del postoperatorio
inmediato el cual es consignado en los registros de |a historia clinica en SAP y cuando la condicion del paciente lo
permita, se dard de alta de la unidad de cuidado postquirurgico.

En el drea quirurgica, los acompafiantes pueden en cualquier momento solicitar informacion sobre la evolucion
delacto quirurgico. Alfinalizar la cirugia el especialista quirdrgico y el anestesidlogo le informan al acompafiante
del paciente como transcurrié el proceso transoperatorio.

LISTA DE CHEQUEO PARA LA SEGURIDAD QUIRURGICA DEL
PACIENTE
5 Esta el nombre Completo del Usuario?
S G Tiene regi la Identi l rio?
7] = Tiene Consentimiento Quirurgico diligenciado? |
B a Hay marcacion hecha por el Ciryjano del sitio
5 = il iamien | An iol 13 li
z P [Pulsoximetro colocado en el paciente y
s | =
=1 e
= 3
5 (W]
- z
0 bt
Idgn;if.igggign y m;i;ig‘ n del ugigngg_
z | ecRuano (Revisi ticipaci i iOS 0
=] Tiempo aproximado de duracion del Procedimiento)
g REPASA _ [Prevision de pérdida sanguinea
= ESTESIA Revisidon o anticipacion de sucesos Criticos ©
g N maensa {I_lar.u_:s de resuci_tacién —
AUX REPASA mini 5 proflaxi ibioti I giti
< [Nombre del procedimiento realizado |
Recuento de gasas, compresas agujase |
g £ 32 Identificacion y rotulos de muestras biologicas |
o 33523 [planesde maneio de drenes. Cuidado de 1a herida |
g S & |Cualquier suceso intraoperatorio importante, |
Ocurrencia problemas de seguridad que pudiesen |
Apar firm | lidr Ia Li |
PROMEDIO TOTAL
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@  Prevencion de ulceras por presion D

¢Cuales son los principales lineamientos que tiene definida la institucion para
la prevencidn de ulceras por presion?

N\ Para la prevencién de ulceras por presion, el personal de enfermeria
) debe realizar un examen fisico exhaustivo de la piel del paciente en
busca de la presencia o no de zonas de presion y/o UPP y se esta

-
I u Plel informacidn es consignada enla historia clinica del paciente.
MiPiel
le Para identificar el riesgo que tiene el paciente de desarrollar una

H““ ulcera por presién se debe aplicar la escala de Braden a todos los
o rtredederetd pacientes que ingresan al servicio de hospitalizacién, una vez por
; - turno y cuando se evidencien cambios significativos en el estado del
100% prevenibles, paciente que permitan una variacién en la calificacién del riesgo
' Iy et evaluado alinicio del turno, por ejemplo: luego de un procedimiento
En el HGM la mejor Glcera quirurgico o ante un deterioro neurolégico.

por presion es la que no existe

La escala valora 6 aspectos diferentes, cada uno de los cuales consta
de 4 pardmetros que se punttan de cero (0) a tres (3), la puntuacién
menor a 0 corresponde a un riesgo bajo de presentar una UPP,de 1 a
6 corresponde a un riesgo medio y de 7 a 18 corresponde a riesgo
alto. Posteriormente el paciente es clasificado segun el riesgo
identificado con el fin de determinar el plan de cuidados preventivos
querequiere.

¢Qué plan de cuidados tiene definidos la institucion cuando se identifica el riesgo
en un paciente de formar ulceras por presion? ———

-_—

Algunos de los aspectos mas importantes para evitar las ulceras por presidon consisten en mantener la piel del
paciente limpiaysecaentodo momento.

En caso de que se requiera realizar el lavado o limpieza del paciente en la cama, este debe ser realizado con agua
tibia haciendo uso de jabones o sustancias limpiadoras de ph neutro seguido de un secado meticuloso y sin
friccidn con especial énfasis enlas zonas de pliegues.
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Posteriormente se realiza examen del estado de la piel diariamente y mientras se realiza la higiene revisando las
prominencias 6seas, las zonas expuestas a humedad vy verificando que no haya presencia de sequedad,
escoriaciones, eritema, maceracion, fragilidad, aumento de temperatura e induracién.

Una piel bien humectada tiene menos probabilidades de ulcerarse por lo que debe garantizarse la aplicacién de
crema hidratante después del secado mediante masajes circulares para evitar que la piel se reseque demasiado,
es conveniente no usar demasiada crema para que pueda reabsorberse en su totalidad. Debe evitarse el exceso
de aplicacién de crema en pliegues debido al posible aumento de la humedad y evitando hacer uso de alcoholes,
polvos de talco y productos que resequen la piel. En caso de requerirse, podra hacerse uso de apodsitos
hidrocelulares no adhesivos.

El personal debe procurar mantener las sabanas de la cama sin arrugas ya que estas también pueden dafiar la
piel.

Con el finde minimizar el efecto de la presidon deben realizarse cambios posturales al paciente con una frecuencia
de 2-3 horas, enlanoche no debe superarlas 4 horas sin realizarse el cambio de posicidn.

En caso de que el paciente se encuentre en unasilla, debe elevarse cada 15 minutos para liberar de la presion del
area sacra y glutea, es importante no arrastrar o friccionar al paciente en los cambios de posicidon. Proteger las
zonas de presion o prominencias con almohadas o elevar las prominencias dseas con almohadas, cojines,
sabanas independientemente que el paciente se encuentre sentado o en cama, evitando el uso de neumaticos
paraapoyar al paciente.

En caso de que el paciente por su condicién haga uso de panal, deben realizarse los cambios de pafial siempre
gue sea necesario vigilando la piel del perineo y aplicando crema con dxido de zinc procurando mantener la piel
limpiay seca, también esimportante vigilarlas zonas de incontinencia y sudoracion.

Desde el plan de cuidados para el paciente, es importante promover una buena alimentacién y apoyar al
paciente y familia en las actividades propias del cuidado.

De igual manera, al personal se le refuerza la instruccidon que aunque un paciente se encuentre en estado
terminal de su enfermedad no se justifica el que se haya de claudicar en el objetivo de evitar la aparicion de las
Ulceras por presion.
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@ Prevencion y reduccién de la frecuencia de caidas D

Las caidas de los pacientes son relativamente frecuentes en la mayoria de los hospitales del mundo, de modo
gue su cuantificacion es uno de los indicadores que se utilizan para medir la calidad de los cuidados a los
pacientes en las instituciones de salud. Las consecuencias de las caidas pueden ir desde una pequefia contusion
hasta graves lesiones, como por ejemplo, lafractura de cadera eincluso, lamuerte.

Segun un informe de la OMS presentado en el 2012, las caidas son la segunda causa accidental o no intencional
en el mundo en la atencidn en salud y se estima que 37,3 millones de caidas suceden cada afo, de ellas 424.000
derivan en muerte. Por esta situacion la prevencion de caidas en los pacientes es una meta que el hospital ha
decidido trabajarintensamente.

¢Cuales son los principales lineamientos que tiene definida la institucion para
la prevencion de caidas de los pacientes? ———

gmmm——

El Hospital General de Medellin implementa una serie de estrategias encaminadas a lograr la disminucidn de los
eventos relacionados con las caidas de los pacientes, y por lo tanto, la disminucién en los dias de estancia, la
disminucién de la morbilidad y mortalidad y los costos relacionados con los procesos de atencién, ademas de
lograr una mayor satisfaccion de los usuarios.

(= BB Pawmetem Rrciee Nrimsanns @logre 2 L B Swwecsa @ Creunds uteases V7 Coack Paro Sager)
Paoente Gt < Edad/ S Facha Nac.
Asagurad, Miduco Tratante Especiadd
Fec Adm, Epesada Fecha Reg. Ho Reg. 0190100 Pac. Mo, Tara
. Duassade Jdnesnditits | B ocomen | Beakecs varkiga | @ Dakac visair | Bl iscats e Baacin del Deler Q|0
Dowrson =
-
Fecha Dut. Hora Dat,
Caican provan S v
Med camertos Hgotarmores (NG durdncos) -
DO Sansoriales AlEOsnes v -
Esado mantal Orantado -
L
Dambulacin Beoun con anuta -
Sumatord 4 asfiacén Rego Ao ~ L]
Ooweracone
Cusgados 3 pacents Aace Riesgo Alto (Peataje cotal de 3 & méeis 9,
Se debe= aplicar todas lar medidas normalizedas en el Rieage Baje, mis
las siguieates:
1. Identificacitn informess al pecieste, ©on 1s alerta sormalizsda
per
is lsstitocila, segds el resultads de la valorecids e la Dacals -
de Riesgo de Caldas existente e= la Ristoria clisica electrémica -
[2 Rregst. Datos | [O Most. Datos | (O umpir Datos
K Fecha Dat.  Mera Dt Caidas previas  MeSamentos Do Sesordies
30.00.2034 07:45: 39 & Mo * Ringuno - Binguns
\ | 29.00.2014 20:4:3 & B ~ Ningune - Mingpins ol J

52



Inicialmente, se genera la valoracidn del riesgo del usuario, en este sentido, el primer paso de la prevencién es
identificar a las personas que se encuentran en riesgo, porque de esta manera, es posible realizar una
intervencidn antes de que ocurra la caida. Esta valoracion debe ser realizada al ingreso del paciente al hospital
para poder determinar sus causasy poder corregirlas.

La valoracién se realiza por medio de la escala de Downton que se encuentra contenida en la historia clinica
electronica SAP.

La escala de riesgo de caidas evalua 5
parametros:

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS (J.H.DOWNTON) ALTO RIESGO >2 PUNTOS
CAIDAS PREVIAS No

Caidas previas: donde se cuentaconla
opcién de responder si 0 no, teniendo
en cuenta si el paciente hatenido caidas
1anoantesdelahospitalizacion.

Consumo de medicamentos: indica
las opciones las opciones
correspondientes a ningln consumo, o
en el caso contrario el consumo de
medicamentos como tranquilizantes y
sedantes, diuréticos, entre otros. Si el
medicamento que le esta siendo
administrando al paciente no
corresponde a ninguno de estos grupos
se selecciona la opcién otros
medicamentos y en la casilla de
observaciones se especifica a qué
medicamento se hace referencia.

Déficit sensoriales: cuenta con las opciones correspondientes a si el paciente presenta alteraciones de tipo
visual o auditivo. O si el déficit sensorial no es por enfermedad cerebrovascular de igual manera se seleccionala
opcion extremidadesy en la casilla de observaciones se especifica el motivo.

Estado mental: Se consigna lo observado si el paciente se encuentra orientado, en caso de que el paciente se
encuentre en estado de somnolencia, debe seleccionarse la opcidn de paciente confuso.

Deambulacidn: indicando si esta es normal, segura con ayuda, insegura con o sin ayuda o si es el caso, consignar
siladeambulacién esimposible.

De acuerdo alaclasificacidn seguin la severidad del riesgo, se implementan las acciones preventivas pertinentes.
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Ante riesgo bajo cuando la calificacidon va de 0 a 6 en escala de caidas S

-

o Sedebecomunicaral paciente y/o familia sobre la valoracion del riesgo del paciente.

o Explicaral pacientey su familia la distribucién de los muebles, la ubicacién del bafio y laimportancia del uso de
las barandas levantadas poramboslados.

o Orientarenlaeleccidonderopay calzado adecuados parala marcha.

o Sugeriralafamiliaunacompafiamiento permanente durante la hospitalizacion.

O Ensefar e instruir al usuario y a la familia el funcionamiento del sistema de llamado de enfermeria y
asegurarse que el timbre de llamada se encuentre al alcance del paciente. Es importante evaluar en el
paciente y/o familiala comprensién de lainformacién suministrada.

O Evitarlossuelos hiumedos o resbaladizos.

O Evitarlapresenciade obstaculos.

© Manteneralgunailuminacién nocturna.

O Asegurar que lacamase encuentre en unaaltura normal.

© Disponer de los objetos de uso personal o institucional al alcance del usuario como: lentes, bastdn, muletas,

caminador, timbre, silla, patoy escalerilla.
o En caso de que el paciente utilice silla de ruedas, el personal debe asegurarse que las llantas estén libres de

cualquier elemento que impida su libre rodamiento y que el sistema de frenos funcione correctamente.
O Evidenciar en la historia clinica electrénica las medidas aplicadas y la respuesta o compromiso obtenido por el

paciente y/o su familia.

Ante riesgo alto cuando la calificacion va de 7 a 15 en escala de caidas: e

—-—

Se deben aplicar todas las medidas normalizadas en el Riesgo Bajo, mas las siguientes:

Identificar de manera informada al paciente, colocando manilla de Alto Riesgo de Caidas de color rojo y el
tablero "Hablador" que contiene los cuidados recomendados para la prevencién de caidas en la cabecera de la
cama.
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O Evaluar y gestionar los factores de riesgo tanto intrinsecos
como extrinsecos existentes en el usuario, consignando la
evidencia en la historia clinica electrdnica.

O Asistir al usuario durante la deambulacién y la higiene
corporal.

O Utilizar la silla metdlica para el bafio de pacientes disefiada
por el hospital para tal fin.

O Asistir a usuarios con incontinencia o dependencia durante
la evacuacioén urinaria o fecal cada 2 horas.

o Intensificar la vigilancia del usuario por parte del personal
de salud, mediante la realizacion de ronda al paciente cada
cuatro (4) horas (como minimo), con el fin de verificar el

Riesgo de caidas en el Hospital cumplimiento de recomendaciones para la prevencién de
caidas.

O Realizar higiene corporal asistida, segin normalizacién del

\ : Hospital.

" gty : o Utilizar medidas de sujecién mecanica en caso de requerirlo,
de acuerdo a lo estandarizado en la institucién, previo
consentimiento de la familia.

O Revisar los sitios de sujecién minimo cada 4 horas y segun

j/ condicién del paciente, verificando integridad de la piel y

llenado capilar.

A

“\

o0 En los casos de transporte del paciente, tanto intra como extra hospitalariamente, deben brindarse las
recomendaciones al personal que realiza dicho transporte y consignar la informaciéon en la historia clinica
electrénica.

Si al momento del alta, el riesgo del paciente permanece valorado como alto, deben brindarse las
recomendaciones necesarias al paciente y familia para la prevencién de caidas en el hogar y consignar las
recomendaciones dadas en la historia clinica electrdnica.

Re evaluacidn del riesgo de caidas e

=

La re evaluacion de los pacientes con riesgo de padecer caidas se realiza en la institucion en los casos en los cuales
se realiza traslado de una unidad a otra, después de una caida, en cada turno (es decir, cada 12 horas) o tras
cualquier cambio del estado fisico o mental del paciente.
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El personal no debe olvidar valorar los riesgos extrinsecos e intrinsecos y, con base en su existencia, modifique la
clasificacidn obtenida en la Escala de Valoracidn de Riesgo de Caidas en la historia clinica (SAP).

Factores de riesgo intrinsecos: Factores de riesgo extrinsecos:

Disminucién de la fuerza.
Edad (menores de 6 afios y mayores de 70).
Discapacidad cognitiva.

(o Ayunos prolongados.

(] Deficiencias en el sistema de llamado.
o Camas o camillas sin barandas.

o

Post operatorios inmediatos. Suelos humedos y deslizantes.

O 0 0 0 o

Inmovilizacion inadecuada.

Debe dejarse evidencia en las notas de evolucion de los factores de riesgo que se observaron y que son el soporte
paraelcambio delriesgo. Ental caso, los cuidados deben corresponder al riesgo real observado.

La seguridad del paciente en el Hospital General de Medellin es compromiso de todos
y tu eres parte fundamental para poder lograrlo.

m CURSOS VIRTUALES
Centro de altos estudlos

© PAMEC como herramienta para el mejoramiento
© Basico de seguridad del paciente

© Plan de mantenimiento hospitalario

© Buenas practicas de tecnovigilancia

© Basico de humanizacién

o Esterilizacion, un proceso seguro
© Investigacion y analisis de incidentes y accidentes de trabajo

© |AMl integral

O ) 2656802Ext.111-133

@ www.fundacionguayacanes.org

8 enlaces@fundacionguayacanes.org mercadeo@fundacionguayacanes.org




Gerencia del Ambiente Fisico - Clinica Somer




CLINICA

mer

-

Gerencia del Ambiente Fisico
Clinica Somer S.A.

Vision global de la organizacion - —

-

La Clinica Somer S.A. es una institucién de alto nivel de complejidad ubicada en el Oriente Antioqueiio en el
municipio de Rionegro con mds de 1.000 colaboradores al servicio de la vida y con mas de 30 afios de fundada,
desde entonces se ha mantenido como pionerayliderinnovadora en la Regién.

Misidn
Corazény excelencia al servicio de tu bienestar.

Vision

Para el 2020, la Clinica Somer serd reconocida
en el dambito nacional e internacional, por su
integralidad, gestion del conocimiento,
humanizaciéon, altos estandares de calidad vy
generacion devalor.
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@  Gerencia del ambiente fisico D

¢Como la organizacion identifica las necesidades de ambiente fisico?

La Institucion cuenta con un proceso documentado de gestién de necesidades en el cual se especifica como se
realizala captura, la priorizacion de la necesidad, la gestidény el cierre.

La Clinica dispone en la Intranet de un aplicativo llamado registro de necesidades, disponible para el personal
asistencial y administrativo, a través del cual los colaboradores pueden generar las necesidades que tengan no
solo de ambiente fisico sino en diferentes areas como: Sistemas, Gestion Humana, Mantenimiento Biomédico,
Unidad de Mejoramiento, Gestién Ambiental o Trabajo Social.

El colaborador ingresa al aplicativo y registra el area a la cual va dirigida, asigna el responsable o lider del area
involucrada, diligencia la prioridad de la necesidad, define la fuente de la necesidad (normatividad, por

auditoria) y sies un cliente interno o externo quien la genero.

Sila necesidad es de ambiente fisico se abre un menu desplegable adicional para definir si es de infraestructura,
de dotacién, deinsumos, o de equipos, y cuenta con la posibilidad de adjuntar una foto si se desea.

Esta necesidad es notificada por el aplicativo via email al responsable del proceso para que éste dé inicio a la
gestion.

¢Como se gestionan las necesidades de ambiente fisico detectadas?

La gestidn del mantenimiento tanto de infraestructura como de equipos biomédicos se realiza a través del
Software AM (Administrador de mantenimiento).

Este software permite que se administren las acciones de mantenimiento que pueden ser de tipo preventivo,
correctivo, predictivo, calibracidon, cambio de condiciones, instalaciones o montajes, mejora e inversién de
equipos; ademas, todo trabajo ejecutado por el drea o departamento de Mantenimiento.

Al generarse entonces la solicitud, el Software de Registro de Necesidades redirecciona automaticamente la
necesidad al AM, y el gestor de software reclasificala necesidad de acuerdo a la prioridad, teniendo en cuenta el
servicio que reporta y la falla a gestionar. Cada una de las areas ha definido un tiempo de respuesta segun la
criticidad.
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Luego de reclasificar, genera la orden de trabajo y asigna el
Para ambiente fisico técnico pararealizarla.

Prioridad alta: Es menos de 4 horas.

L. . , De acuerdo a los tiempos de priorizacion preestablecidos en el
Prioridad media: Es de 1 dia. P P P

software, se genera un codigo de colores que permite al usuario
Prioridad baja: 1 semana. contar con una alerta cuando las 6rdenes de trabajo estan
préximas a vencerse.

El software permite ademas realizar el seguimiento al estado de la solicitud; para poder verificar si esta en
analisis, asignada, cerrada no ejecutada, cerrada ejecutada o cerrada con orden de trabajo. Esto ademas dala
posibilidad de revisar en qué fecha se cred la solicitud y en qué fecha se asignd para verificar asi la oportunidad,
lacausadelafalla, eltipode actividad y el responsable de realizarla.

e

Principal | Intranet | Bienvenido dvergara | Salir

CLINICA

Responsable Opciones Necesidades abiertos de su Grupo

Necesidad Opciones Descripcion Breve Prioridad Creado Estado
* Generar Necesidad

= Necesidades Registradas 27376 |m1uque perforador recargable Ipardo ‘ Critica :DMWH : En Progresa
(240) - = s = = = =

* Mi grupo de Trabajo (265) Uttima Accion de Necesidad: statuschange En Progreso

* Necesidades no Asignadas = | [

(16) 31075 | dvergara Solicitud un porta chasis 43467639 Media | 1219014 | En Progreso
= Mis Necesidades Recientes — 1

® Tareas Cerradas Uttima Accion de Necesidad: statuschange En Progreso

* Buscar Necesidad

Necesidad #: [ 1 |

Contactos

Critica I 01/0815 : En Progreso |

3370 |

dvergara | pinza biopsia columna neuro partida Ipardo

Uttima Accion de Necesidad: statuschange En Progreso

®d| (ed| (ed| |4

31466 | dvergara

T
armario lavable para rea estéri Ipardo ‘ Critica | 0150915 ! Abierio I
1 1

* Buscar Contactos -

Untima Accion de Necesidad: projecichange

Usuario

|
= 32918 | sgenerales | Instalacion de Escalera de ascenso y descenso Chiller SALUDOCUPACIONAL ‘ Media [ 03/05/15 | En Progreso | H
* Introduccién | | | | |
* Caracteristicas Ultima Accion de Necesidad: projecichange
* Opciones -
* Preguntas Frecuentes 33767 | dvergara bandejas Aptimax compatibles sterrad Ipardo ‘ Critica | 0401115 [ En Progresa | H
* Opciones/Usuarios | | | |
¢ Todo Ultima Accion de Necesidad: statuschange En Progreso
el e 34168 J dvergara pintar (12) estanierias de la farmacia de la Tarme 1 | SALUDOCUPACIONAL l Media | 04n6ns I Aberta I Sf
= Editar Perfil — 1
* Ver Grupos Ultima Accion de Necesidad: projecichange
34602 | dvergara |‘Es¢uda 15437281 ‘ Media : 04730115 i En Progreso | g
Ultima Accion de Necesidad: statuschange En Progreso
35821 | dvergara | de de forre 1 ibotero \ Critica : 06/04115 I Abverta | R

Uhima Accion de Necesidad: projecichange
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Cuando la necesidad presentada es de mantenimiento, el técnico diligencia una orden de servicio que es el
reporte que se generd a partir de la solicitud que contiene la descripcidn técnica del trabajo que se realizd, en el
momento que se realiza la entrega del trabajo, el responsable del area debe firmar que recibe a satisfaccién

ademas califica el servicio en 3 criterios oportunidad, calidad y satisfaccién.

RiUSomer

-

ORDEN DE SERVICIO
INFRAESTRUCTURA
PLANTA FISICA

CcODIGO

VERSION 2
Fecha de elaboracién ylo
actualizacion:
30-06-2016__

No. GU1089

SOLICITUD sy 180 ]

SERVICIO WsTe

_MEDIA BAJA

PRIORIDAD| CRITICA

NOMBRE DE
QUIEN REPORTA

Lu-'}-l w\{m

FECHA HORA

n O F i) NX6

ASIGNACION

SG.FORM.002 | )

AREA FISICA

RESPONSABLE

Gea‘\’\ﬂ’\.

DANO REPORTADO

Wsve dobsys

Coihno 5318 se encuen o daruda

Lo<pas k i nfesat
FECHA| 1+ [ o [voin | HORA PhsO

VERIFICACION INICIAL

DIAGNOSTICO

REPUESTOS CANT.

# B cncilo b don

——

A

ACTIVIDAD A DESEMPENAR

FECHA HORA

MES | ANO |INICIAL| FINAL

DESCRIPCION ESTADO

14 O (20| 1l.eo | 119§ g%

Pya 4 Geeda  [wionapdo

REALIZO | (ocum—

SUSPENSION DEL SERVICIO | SI |

NO |

Jolw]

OBSERVACIONES

ENTREGA

HECIBE A CONFORMIDAD

CALIFICACION DEL SERVICIO

NOMBRE

OPORTUNIDAD

i nm(ﬂa
L ,’/ﬁ

CARGO

CALIDAD

WA

FECHA

V7 a4k
[2 71 O] T [F1rora TJG7

SATISFACCIONICONFORMIDAD

OBSERVACIONES

J

\

El cierre de la solicitud se hace a través del software de registro de necesidades, el cual envia una notificacién al
correo de la persona que reportd, notificdndole que su solicitud ha sido resuelta e invitdndolo a realizar la
evaluacion de la gestidn; si el usuario no realiza dicha evaluacion, el software no le permite registrar mas

necesidades.
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¢Qué estrategias tiene la organizacion para garantizar el orden y el aseo en las instalaf_ig_rg

==

Paralalimpiezay desinfeccion, la Clinica SomerS.A. cuenta con el apoyo de laempresa LIMA como outsourcing,
empresa certificada por el Consejo Colombiano de Seguridad, que cuenta con personal capacitado en aseo
hospitalario.

Se cuentan con los instructivos para la limpieza y desinfeccidon de acuerdo a cada area de trabajo como: cirugia,
areas comunes, unidad neonatal, aseo general hospitalario, central de gases medicinales, hospitalizacién, etc.
Los cuales estdn dispuestos en cada puesto de trabajo. Cada instructivo indica:

o Los elementos de proteccion que debe utilizar la persona en cada area.

O Como debe hacerse la limpieza y desinfeccién del area.

O Cudl es el alcance de la limpieza de cada area, teniendo en cuenta que el personal solo realiza limpieza de
superficies, paredes, pisos y camas.

o Qué implementos de aseo se utilizan.

0 Qué productos usar.

Los instructivos se acompaian de la ficha técnica del producto.

Se realiza control permanente al personal por medio de verificaciones diarias, en las diferentes areas, con la
ayuda de una lista de chequeo que evidencia si el aseo quedd a conformidad o no. De manera mensual se realiza
un informe que permite medir la eficacia en la prestacion del servicio, en caso de presentarse inconformidades
seretroalimentaal personal.

En el drea de hospitalizacidn, el paciente o el acompanante deben dar el visto bueno del aseo que se realizé a la

habitacidn, con una firma que da constancia de estar conforme con el aseo realizado. Ademas de esto, se realiza
control através de la luminometria, pues la presencia de ATP es un indicador de una higiene incorrecta.
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Un auditor hace la prueba de carga orgdnica en la cama, las barandas, equipos y demas superficies, este control
se realiza una vez al mes de manera aleatoria en cualquier area.
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La lider de LIMA en la Clinica hace parte del COVE como invitada dependiendo del tema que se vaya a tratar.

La Institucidon cuenta ademas con el Programa de Seguridad, Orden y
Limpieza (SOL) que pretende mantener condiciones de higiene, orden
y aseo para el desarrollo de las actividades laborales, logrando con esto
la optimizacion del desempefio laboral, la prevencién y el control de
impactos ambientales negativos. Este Programa es aplicado en todos
los procesos administrativos y asistenciales llevados a cabo en la
Institucion, teniendo en cuenta los servicios tercerizados como
lavanderia, seguridady vigilancia, alimentaciény aseo.

Programa Ambiental
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Con esta estrategia se pretende:

O Eliminar las pérdidas de productos o elementos que se deterioran por mal almacenamiento.
o Liberar espacio util en oficinas, archivos y en las areas comunes.

o Aumentar la productividad, pues no se pierde tiempo valioso buscando algin material.

O Fortalecer los habitos de orden y limpieza mejorando la calidad de vida.

El Programa cuenta con varias actividades:

0 La hora sol: Consiste en asignar una hora al afio definida por el Comité Ambiental y avalada por el Director
Administrativo para garantizar que los empleados se tomen un tiempo en lajornadalaboral pararealizarlas
actividades de orden y limpieza en su puesto de trabajo aplicando las 5S. Antes de dar inicio a esta actividad
serealiza difusion e invitacion al personal.

Lleg6laHora S = L

iTienes tu puesto en orden?

(Todos los elementos que tienes en tu lugar de trabajo son
indispensables?

La Clinica ha designado una hora para que todos organicemos
nuestros puestos de trabajo, y asi velemos por la seguridad,
el orden y la limpieza...

Fecha: Viernes 10 de junio
Hora: 4:00pm a 5:00pm

Para mas informacion comunicate con Recuerda traer los elementos .,“
Gestion Ambiental al 605 2626 ext. 5206 de aseo que necesites
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Q Auditoria sol: El programa establece la realizacién de auditorias semestrales, posterior al cumplimiento
delaHoraSOL; dichas auditorias son realizadas por los auditores SOL los cuales representan varias areas de
la Clinica. Previo a las auditorias, se informa a las areas y servicios por diferentes medios sobre su realizacion.

. ” A partir del 28 de noviembre al 16 de diciembre, espera a los
u 'to r‘ a auditores SOL en tu Servicio, quienes realizardn la dltima
auditoria del afio y elegirdan el drea que dia a dia vela por el

cumplimiento de este programa.Te recordamos trabajar por la

8:64 l Seguridad, el Orden y la Limpieza.

Para mas informacién, comunicate con el iarea de Gestion
Ambiental al teléfono 605 2626 ext. 5206.

Para realizar la auditoria, se cuenta con una lista de verificacién en donde se evaluan 3 criterios: Seguridad,
Orden y Limpieza. Para determinar el cumplimiento de dichos criterios se indaga sobre aspectos generales
direccionados a la disminucidn de riesgos de accidentes laborales, condiciones ergondmicas y saludables de los
espacios de trabajo, sefializacidon de las zonas, se evalla la adherencia a los procedimientos de orden y limpieza
de la Institucidn y la forma en que el personal se integra a las diferentes actividades y cumple con los diferentes
estandares establecidos para preservar espacios seguros, ordenadosy limpios.

El auditor califica si cumple o no cumple con los items LS: | s - ———
establecidos en la lista de verificacién y se le asigna una L —

calificacién por cada criterio (Seguridad, Orden y Limpieza)
y la calificacidon global.

El auditor realiza la retroalimentacién al personal en el
servicio, demuestra con registros fotograficos los
incumplimientos u oportunidades de mejora, y presenta los
resultados obtenidos por el area.
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La calificacién obtenida se consigna en el
tableroSOLde cada dreaasi:

Sicumple el 100% se coloca un sol.

Entre 50% vy 90% se coloca un sol con algunas
nubes.

Menos de 50% una nube gris.

Las dos auditorias al afio, son realizadas por
lamisma persona, con el fin de evidenciar las
mejoras de una auditoria a otra.

Se realizan dos ciclos de auditorias al afio y como incentivo al mejor servicio, se lleva a cabo una premiacion al
finalizar el ciclo de auditorias. Como premio se tiene estipulado un dia libre para los integrantes del area y
reconocimiento publico através de medios de comunicacion.

¢Como se reportan incidentes o accidentes relacionados con el ambiente fisico y la tecnolgﬁ

=

La Clinica ha desarrollado un aplicativo para el reporte voluntario de acciones inseguras y situaciones clinicas
inesperadas, el cual se encuentra articulado con el gestor de calidad, permitiendo realizar la gestién y el
desarrollode planesde mejora.

El aplicativo se encuentra instalado en el escritorio de todos los computadores de la
Clinica tanto de areas asistenciales como administrativas, teniendo una sirena como
icono, para su facil reconocimiento.

REP@RTE Al ingresar al aplicativo el funcionario tiene dos opciones de reporte: El reporte de
ACCIONES acciones inseguras o el reporte de situaciones clinicas inesperadas.
INSEGURAS
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& Seguridad del Paciente. R

1l

oopQ

Las acciones inseguras: Para usuarios a los cuales se les esta prestando una atencion en la Clinica.

La situacion inesperada: Para transeuntes, familiares, acompafiantes que se estén desplazando por las
instalaciones.

Elreporte de accionesinseguras contiene los siguientes items:

Tipo dereporte: Voluntario, busqueda activa.

Sitio de ocurrencia: Setiene predeterminadastodaslas areasdelaclinica.

Fecha de ocurrencia: Cuenta con un calendario para reporte de la fecha y permite reportar atrasado pero no
adelantado.

Fechadelreporte: Estafechaestaestablecida pordefecto en elsistemay no permite cambiarla por seguridad.
Documento de identidad del afectado: Al ingresarlo el sistema carga los datos del paciente de manera
automatica (Inicialesdelnombreyapellidos, laedadyla EPS).

Grupo poblacional: Se encuentran clasificados asi: Mujer gestante, discapacitado, desplazado o no aplica,
entre otros, esto nosdadatosimportantes como lafrecuencia de eventosadversos por grupo poblacional.
Tipode accidninsegura: Se clasifica de acuerdo al tipo de accidon inseguray es en este item donde se realiza una
diferenciacidn sobre su relacidon con ambiente fisico o dispositivos médicos.

Subtipo de evento: Depende del tipo de accidn insegura, por ejemplo, para los dispositivos médicos se
despliega la siguiente lista: error de uso, se desalojé o desconectd, no funciond, no lo supo utilizar, no estaba
estéril, falta disponibilidad.

Descripcion de accidoninsegura: Donde se encuentra el espacio para describir lo sucedido.
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Accion correctivainmediata: La accidn que se tomo.
Equipo, dispositivo o medicamento involucrado: Para responder sio noy en caso de ser afirmativo, se debe
responder los siguientes items.

Lista desplegable para indicar si es equipo, medicamento o dispositivo y de acuerdo a la eleccidn, aparece

ejemplo, en dispositivo el espacio para colocar el nombrey el lote o si es equipo para colocar el tipo de equipoy la
serie.

por

Registro de Acciones Inseguras
Stode
Tipo de Reporte REPORTE VOLUNTARIO . O CIRUGIA .
Fecha de Ocurrencia | 20170124 :W”m [ 2017124
Documento del sfectado | XIORINIONXX o [meegll (L) Bead | 304
s | EPS SURA Spo NO APLICA GRUPO POBLACION  »
Tipo de Accdn Problemas relacionados con ¢l uso 0e GIpOsilivos Medxos ( » 2“*9"‘ Falla En E] EQuipoMal Funcionar  «
Buretrol marce Daxter Que 3l momento de destaperle y dllulr medicemento en ¢l se evidencis filtracidn
Descripeion de Accion Gel medicamento estando este muy Dien Conectase.
Insegurs
Se hac t T igilanci
e - ¢ reporte pars Tecnovigilancia
Inned ata
Equipos, Dispostivo o
Med camentc & 81O NO Desposavo .
reciucrado?
XOMMMEANXXX Rzl MOORHINKX
Komire del diaspostro / e [ ]
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De esta manera el aplicativo reporta el suceso al area encargada, ya sea de farmacovigilancia, tecnovigilancia o al
area de ambiente fisico, si es relacionada con infraestructura; todo con el fin de garantizar una gestidon oportuna
delasacciones correspondientes.

El reporte de la situacion clinica inesperada contiene los siguientes items:

o Tipo de reporte. o Tipo de cliente (Si es interno o externo).
O Sitio de ocurrencia. O Tipo de situacion.
O Fecha de ocurrencia. O Descripcién de la situacion.
O Fecha de reporte. O Intervencidn realizada.
o Documento del afectado. O Situacidn final del afectado.
o Iniciales del afectado.
N
Registro de Situaciones Inesperadas
Tipo de Reporte: REFORTE VOLUNTAR Sttio de Ocurrencia CONSULTA EXTERNA .
Fecha de Ocurrencia 2017-01-24 Fecha de Reporte 2017-1-24
Doc del 7m Iniciales del afectado Nombre(2)
lm | i ‘;8\“[2) CASA Edad J0A
Tipo de Cliente INTERNO . Tipo de Stuacién DESMAYO .
: Familisr de paciente en consulta de ortopedia quien sufre desmayo en consultorio, recuperando la
D";"""‘"*" conciencia sproximadamente 10 seguncos despuds.
uacién
Se Reviss paciente, Se 1lama & central de camilleros los cuales trasladan & scompafiante al servicio de
Intervencion urgencias para revisidén como esta estadblecido en protocclo, Se reporta la situacidn clinica inesperada
Reslzads por megio de aplicative.
Sicacita feal dal Acospaflante es atendido en el servicio de urgencias con posterior alta.
pacients
Y.

¢Como esta estructurado el programa de Gestion Ambiental?

=

La Clinica cuenta con un departamento ambiental encargado de analizar y tomar las decisiones adecuadas,
frente a todos los asuntos ambientales al interior de la Clinica, el cual estd conformado por una Ingeniera
Ambiental y representantes de: Direccion, Gestion humana, departamento de enfermeria, administradores de
los servicios tercerizados, Salud y seguridad en el trabajo, Ambiente fisico y demds, quienes aportan
directamente dentro del Sistema Ambiental.
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La Clinica tiene establecida una politica ambiental, la cual rige las bases de las funciones ambientales de todos
los colaboradores de la Institucion. Por medio de esta politica la Clinica se compromete a:

o

o

s SAM

Implementar procesos seguros desarrollando acciones que permitan prevenir, mitigar y corregir los impactos
negativos generados en cada una de sus actividades.

Establecer practicas ambientales que permitan un manejo integral de los residuos sdélidos hospitalarios, un
manejo seguro de sustancias quimicas, el fortalecimiento de las practicas de orden, aseo y el uso adecuado de
los recursos naturales.

Mantener una cultura ambiental con la comunidad, el personal interno, los pacientes y sus familias.
Estar siempre atentos al mejoramiento continuo y al cumplimiento de la legislacion ambiental.

De acuerdo a esta politica y para dar cumplimiento a la misma, se
desarrolld el Programa para el mejoramiento de la cultura ambiental SAM
saludablemente ambiental, el cual tiene como objetivo fomentar la
cultura ambiental comprometiendo a los usuarios, empleados y partes
interesadas.

’) Programa

~.

v

El programa SAM articula los diferentes programas relacionados con la
gestion ambiental:

Programa de manejo integral de residuos hospitalarios y similares.

Programa de manejo seguro de sustancias quimicas.

Programa de Uso eficiente de las recursos naturales (agua y energia).

Programa de Control de plagas y vectores.

Programa de Orden y aseo SOL.

Programa de prevencion de consumo de sustancias psicoactivas, alcohol y tabaco.

o
o
o
o
o
o

Programa de Orden y Aseo
[ Programa de control de (SOL)

plagas y vectores ] "

Gestion Integral de residuos
solidos hospitalarios y
similares

[ Programa de ahorro y uso ] &Z ‘

Programa de ahorro y uso
> eficiente de agua

Programa de consumo de sustancias
psicoactivas, alcohol y tabaco.

eficiente de Energia.
CLINI.CA

<
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Cada uno de los programas cuenta con actividades especificas, un cronograma y unos indicadores de
cumplimientoy eficacia, por ejemplo:

Indicadores Consumo de Agua

Consumo de agua al dia (datosfactura) por usuarios del servicio.
Consumo de agua al dia (registrosdelaClinica) por usuarios del servicio.
Consumo de agua por DCO (diacamaocupada).

Indicadores Consumo de Energia
Consumo de energia al dia por pacientes, empleados y personal outsourcing.
Consumo de energia por DCO (diacamaocupada).

Indicadores de lageneracion de Residuos
Proporcion de residuos para incineracion.
Proporcion de residuos para reciclaje.
Proporcion de residuos para relleno sanitario.
Proporcion de residuos para celda de seguridad.

La Clinica recibio el premio Lideres Progresa, un reconocimiento otorgado por Cornare a las empresas que
implementan buenas practicas ambientales en su sistema de gestion, propendiendo por el uso adecuado de los

recursosy mitigando susimpactosambientales.

También se cuenta con el certificado de Responsabilidad Social Empresarial, por el compromiso y el esfuerzo de
la Institucion en la aplicacién de acciones encaminadas al desarrollo de practicas social y ambientalmente
responsables.

CORPORACION
FENALCO
SOLIDARIO

CoOLOMEBIA

LA CORPORACION FENALCO SOLIDARIO COLOMBIA
CERTFICA A

Meggc_t_\_gnnscno S.A.SOMER S.A.

71



¢Cémo se fomenta entre usuarios y colaboradores el desarrollo de una cultura ecolégica?

=

La Clinica cuenta con diferentes medios por los cuales realiza el despliegue de la informacidn, con el fin de crear
cultura enlos colaboradoresy usuarios:

NotiSomer: Por medio del Noti Somer se publican diferentes tips de los programas ambientales con los que

cuenta la Clinica.

Edicion 121

Tips Ambientales

Desde Gestion Ambiental nos comparten estos consejos ecologicos para el ahorro
de combustible, que buscan reducir el impacto negativo que tienen nuestras
acciones sobre el planeta:

|.Usa medios de transporte masivos.

2. Implementa el uso de la bicicleta o camina.

3. Mantén bien infladas y calibradas las llantas del carro.

4. Controla el uso del aire acondicionado.

5. Después de los | 10 Km/h los vehiculos consumen mas combustible, mantén una
velocidad promedio menor a la indicada.

Te invitamos a unirte a la cultura ambiental saludable.
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Realizacién de conferencias que tienen como invitados al personal de la Clinica, a las cuales deben asistir por lo
menos dos personas por area.

Hz0 - 5 e

Conferencia Ambiental &n ottt i : CLINICA
. - " -

e '“.]9?!\8(
Huella Hidrica wores

documentos en

formato digital

Fecha: Martes 22 de marzo. ‘
v Hora: 2:30pm. = ...
Lugar:Auditorio Rafael Meza Saucedo. LTI

. Imprime solo lo:
Ponente: Luz Adriana Salazar te., ety
. . .
Ingeniera Ambiental H20 %

CLINICA
SSomer. 4§ .

Para mayor informacién comunicate con la oficina de

necesarios y si

b puedes a doble cara,

A
.
“o s
L R
\- L) ]

ke Aprovecha los medios

T electronicos como el
Saca solo el nimero correo y los dispositivos de

~ necesario de copias. almacenamiento para
compartir informacién.

Se realizan campafias semestrales fomentando la cultura del cuidado al medio ambiente.

Como se fomenta el uso racional de los recursos ambientales no renovables (Aguaitzl’

Programa de ahorro y uso eficiente de agua "Plan Quinquenal”

Tiene como objetivo establecer estrategias que permitan implementar, educar y continuar en el tiempo con
buenas practicas ambientales, dando cumplimiento a la normatividad vigente aplicable a la Institucion. Algunas
de las actividades de este programa son:

o Celebracién dia Mundial del Agua (22 de Marzo).

o Mensajes de ahorro y uso eficiente en grifos, carteleras y canal institucional.

Campafiia semestral "goticas", en la cual se les dan tips de ahorro a toda la comunidad, explicando la
problematica ambiental.

Campafia anual para la reparacién de dafos que incluya fugas y goteras de aguas.

Reporte de indicadores de consumo de agua semestrales.

Andlisis semestrales de agua potable.

Caracterizacién de vertimientos.

Registros diarios de consumo de agua.

Concesion de agua (fuente subterranea).

o

O 0 0 0 0 O
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Programa de uso racional y eficiente de la energia

Su objetivo es establecer estrategias que permitan un mejor aprovechamiento de la energia dentro de las
operaciones de la Institucién. Algunas de las actividades de este programa son:

o

Reporte de indicadores semestrales de consumo de energia por medio de la factura de servicios publicos.

o

Mensajes de ahorro y uso eficiente de energia en interruptores, carteleras y canal institucional.

o

Campariia semestral "Energética", en la cual se les dan tips de ahorro a toda la comunidad, explicando las
consecuencias del mal uso del recurso.

Cambio de luminarias por luces Led.

Uso paneles solares para calentar agua de habitaciones.

o O

¢Qué acciones se han realizado para fomentar el Reciclaje?

Reciclaje solidario: Es un programa que consiste en la recoleccidn de la tapas plasticas de los envases, con el fin
de conseguir recursos que le permitan a la Clinica facilitar la estancia de las personas de escasos recursos y sus
familias (alimentacion de acompafiantes, estadia, implementos de aseo y subsidios de transporte para algunos
pacientes) Esta labor se realiza através de Trabajo Social.

SEGURIDAD DEL GUAYACANES

PACIENTE

1[0.074
Desarrolla Miutpol
CompeienCIGS. Duracién N
para salvar vidas 60 Hrs

DATOS DE CONTACTO

Teléfono: (4) 265 68 02 Ext 111-133
Correo: mercadeo@fundacionguayacanes.org
enlaces@fundacionguayacanes.org



Concurso de pesebres ecolégicos: Estrategia donde las areas deben cumplir con las bases del concurso, las
cuales son: El pesebre debe construirse en material reciclable, se debe vincular a todo el personal del drea en su
construccion, potenciando asi el trabajo en equipo, debe tener un mensaje alusivo al cuidado del medio
ambiente, debeintegrarse de maneraadecuadaal servicioy no debe representar un riesgo.

iciembre en

ici es del 09 de d e
tu servicio ant o Gestion

cribe T
b Comunicaciones

las areas de
Ambiental.

Pesebre del banco de sangre 1

Pesebre del area de sistemas y calidad
hecho con chatarra electrénica
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Punto ecologico de recoleccion de pilas: La Clinica se sumé a lacampafia
Nacional de Recopila, que busca recolectar pilas y contribuir a la
disminucién de la contaminaciéon producida por estos productos, altamente
nocivos para el entorno.

Residuos RAEE: Los residuos de aparatos eléctricos y electrénicos RAEE, tienen un tratamiento y disposicion
diferente debido a su composicion. Muchas de sus partes pueden ser incluidas en nuevos procesos o en la
elaboracion de otros productos, evitando convertirse en un pasivo ambiental al disponerse en un relleno
sanitario. La Clinica tiene un acuerdo con la empresa LITO Puntos verdes, para la entrega de dichos residuos. De
esto no se tiene ninguna retribucion econdmica, pero dependiendo del peso que se entregue, la empresa otorga
unos puntos, los cuales son destinados a unafundacién que la Clinica seleccione. Estos puntos se convierten en
elementos de aseo, alimentacion, enseres, de acuerdo ala necesidad de la fundacion.

¢Qué acciones se han desarrollado relacionadas con el manejo seguro de los residuos hospitalarios?

La Institucidn cuenta con el Plan de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios y Similares (PGIRH-S) elaborado
bajo los parametros establecidos por el Ministerio del Medio Ambiente y el Ministerio de la Proteccién Social, en
laaplicacion del Decreto 351 de 2014y la Resolucion 1164 de 2002.

Es un documento técnico que contiene de manera organizada y coherente, cada una de las actividades que se
realizan en la Institucion para garantizar laadecuada gestién de los residuos en todas sus etapas.

El programa cuenta ademds con unas estrategias institucionales que se implementan para garantizar la
adecuada gestién en la segregacion, en el almacenamiento y en el tratamiento y disposicion final de los residuos
hospitalarios.

Capacitacion: Por medio de una plataforma virtual académica donde cada mes se publican cursos tanto para
personal asistencial como administrativo. Por ejemplo se implementé el curso de Bioseguridad y residuos.

WSS  samaty

BIOSEGURIDAD Y MANEJO DE RESIDUOS HOSPITALARIOS.

Men pringipal

Pégina Frincosi I Mis cursos I Miscelines & BIOSEGURIDAD ¥ MANEJO DE RESIDUOS HOSFITALARIOS

B Siciem o i sosemsegea rege oaegea

Tema 2

L R ————
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Toma de servicios: Parafomentar la correcta segregacion de residuos, ademds de las capacitaciones se realizan
semestralmente una toma de servicios con gestores externos, que consiste en realizar visitas a los diferentes
servicios de la Clinica con un gestor externo que verifica la segregacion, realiza talleres con ejemplos para la
comprension de los colaboradores y resolucién de dudas.

Auditorias por servicios: Auditoria a las areas asistenciales realizada por el personal de Gestién Ambiental
mediante un instrumento de verificacién donde se evalla la segregacién en la fuente (los recipientes, la
segregacion, el conocimiento del personal) la segregacion de residuos cortopunzantes y uso de guardianes, |a
adherencia a los procedimientos establecidos para la gestidon de residuos mercuriales, anatomopatoldgicos y
oncolégicos y verificacidon de la desactivacion, la recoleccidn y el transporte de residuos. Ademas, se identifican
acciones correctivas o preventivas encaminadas al uso racional y eficiente del agua y energia.

Los resultados obtenidos son objeto de seguimiento, se comparten con el jefe de area para su gestion y
retroalimentacion con el personal.

Interventoria anual a los gestores externos de residuos: Es una verificacién del cumplimiento legal y de
buenas practicas, que incluye desde la inspeccion de los vehiculos para el transporte de residuos, hasta la
infraestructura fisica de las empresas, su estructura organizacional entre otros, con el fin de asegurar el buen
desempeiio de todos los procesos de la Clinica, es una estrategia para la generacion de valory la responsabilidad
social, pues se vela por el cumplimiento de los requisitos exigibles desde la inclusién de nuestros proveedores de
insumosy servicios.
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Emergencias

El plan de emergencias de la Clinica estd alineado al Sistema de seguridad y salud en el trabajo, en la actualidad
se tienen documentados el 98% de los procedimientos que exige la norma.

Para el control de las emergencias se cuenta con tres grupos:

Comité de emergencias: conformado por las directivas de la organizacidn ya que son las personas encargadas
de tomar decisiones en cuanto a laadministracidon de laemergenciay quienes estdn en la capacidad de desplegar
los recursos, ademads son los encargados de llamar a los grupos externos como bomberos, transito, policia para
qgue brinden apoyo enlos diferentes eventos que se puedan presentar.

Brigada de emergencias: Conformada por 60 brigadistas aproximadamente los cuales reciben capacitacién
mensual con elapoyo de la ARL.

Lideres de evacuacion: Grupo formado para la evacuacion de personal en cada uno de los servicios, los lideres
se encargan de evacuar al personal de un area asignada en caso de un evento.

La Institucidn realiza simulacros cada ano y participa ademas en los simulacros externos que programan las
empresas de la zona. El Ultimo simulacro fue organizado por el Aeropuerto José Maria Cérdova, en el cual se
simulé la caida de avidn.

A nivel interno, se realizé un simulacro de una hora de duracién, en el cual se simulé un sismo, que registro 4
eventos: la fuga de oxigeno en un tanque principal de la Clinica con lesionados, colapso estructural y posterior
incendio con lesionados, colapso estructural en e los tanques de almacenamiento de agua potable con
lesionados y una pérdida de un menor de edad dentro de la Institucién (Cédigo Rosa). Se evacuaron 14
lesionados, 552 personas evacuadas entre ellas 70 pacientes de las areas no criticas.
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Gestion de la Tecnologia Biomédica en la Clinica Somer S.A. - —

-_—

¢Como se realiza la planeacidn, seleccion y adquisicion de la tecnologia biomédica y quiénes la realizan?

La Clinica ha documentado el manual de gestidn de la tecnologia en el cual ha involucrado 5 grupos de gestion:

@ Medicamentos vy dispositivos médicos quirurgicos.
@ Nuevos procedimientos médicos y quirdrgicos.

€) Tecnologias de apoyo (Ambiente fisico).

@ Tecnologia de la informacién (Sistemas).

© Tecnologia biomédica.

El manual incluye todo el proceso para la adquisicion y utilizacion de la tecnologia, especificando el paso a paso
para cada uno de los grupos.

Grupo de gestion de medicamentos y dispositivos médicos

O Serealizalaidentificacion de necesidades.

O Elservicio farmacéutico cita al equipo interdisciplinario para hacer la revisiéon del medicamento o dispositivo y
se procede ala evaluacidn cientifica por parte del equipo.

O Seprocedealaevaluaciéntécnica.

O Se realizan informes y se analizan de manera general en el comité de compras, conformado por la direccion
médica, administrativa, la gerencia, compras y el equipo interdisciplinario en pleno, dependiendo de la
decisién se procede alaincorporacion.

enlaces

Centro-de altos estudios

© Auditores internos de procesos con énfasis en acreditacion
© Lideres para la acreditacion institucional en el sector salud
© Gestores de la cultura de seguridad del paciente

© Implementacion del Sistema Unico de Habilitacion

O @2656802Ext.111-133

@ www.fundacionguayacanes.org

8 enlaces@fundacionguayacanes.org mercadeo@fundacionguayacanes.org




Nuevos procedimientos médicos y quirurgicos

(o]

0O 0 0O

o

Se inicia con la identificacion de necesidades a través de los grupos de interés o de planeacidn estratégica, de
la gerencia con los especialistas.

Se define el alcance del tema.

Se definen los criterios para establecer las prioridades.

Se define el método para establecer esos criterios.

Se revisa el cumplimiento de los requerimientos normativos tanto de habilitacién como de acreditacion, para
hacer la apertura del nuevo servicio.

Se realiza la seleccién y evaluacién de los criterios de impacto del nuevo servicio en:

= Mejoramiento de resultados individuales al paciente.

= E| beneficio a la poblacion.

= Reduccidn del costo unitario o agregado.

= La reduccion de variaciones inexplicables en la practica médica.
= E| abordaje de implicaciones éticas y sociales.

= E| avance del conocimiento médico en investigacion.

= | a factibilidad econdmica de la realizacion.

Se hace unanalisis claro de medicina basada en la evidencia.

Se procede luego con las evaluaciones econdmicas.

Se procede a la incorporacidn con la socializacion de los resultados en grupos primarios asistenciales y con la
junta.

Se procede a realizar la guia practica de atencidn por los especialistas responsables de realizar la actividad
médica.

Seiniciaconlaimplementaciénincluyendo al drea comercial para su apertura.

Equipos biomédicos, informaticos y electromecanicos

Se inicia con la identificacidn de las necesidades a través del registro de necesidades de los equipos, que puede
corresponder a apertura de nuevos servicios, demanda insatisfecha, ampliaciones, reposiciones de tecnologia o
fortalecimiento de areas.

Se realiza el analisis de factibilidad, donde se revisa la funcionalidad, la normatividad, el andlisis de mercado, el
costo delatecnologia, proveedores, laviabilidad técnica, la confiabilidad del proveedor.
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La evaluacién técnica se hace por medio de un cuadro comparativo con los puntos principales del producto
teniendo en cuenta: caracteristicas técnicas, los proveedores, tiempo de vida util.

Se realiza analisis ocupacional del impacto en el personal asistencial, si se necesita mdas personal.
Se definen los requerimientos juridicos para la tecnologia.

Se definen los aspectos financieros como el precio, el costo de utilizacién, el costo de mantenimiento, garantiay
costos ocultos.

Se definen los aspectos ambientales relacionados con consumo de energia, agua, la generacién de residuos y la
disposicidn final.

Se revisan los aspectos de infraestructura que tienen que ver con dimensiones, preinstalacion, ubicacion.

Luego se realiza la ponderacion de los criterios de seleccion en los que se tiene un peso para las caracteristicas
técnicas, alarmas del equipo, la evaluacién de la demostracion, el servicio postventa, evaluacion ambiental,
valores agregados, evaluacién financieray con esto se extrae un ponderado para cada propuestay se define cual
es la mejor opcidn en cuanto a la calificacion que se obtenga para cada uno de ellos.

Se selecciona la mejor opcion y se lleva al comité de compras, se expone el trabajo técnico realizado y en el
comité de compras se toma la decision de la adquisicién.

Una vez se compra se inicia con la instalacién, implementacion y puesta en marcha de la tecnologia en donde se
debetenerencuenta:

O Cudles son los documentos que debe entregar el proveedor.

o Como se realiza la recepcidn e instalacion de los equipos.

O Cémoserealiza el proceso de capacitacion, lainstalacidony puesta en marcha, la activacién de los equipos por
la parte financiera.

0 Cémo se usa y laseguridad de los equipos a través del programa de tecnovigilanciay el programa de manejo
seguro de equipos que abarca todo tipo de equipos.
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Cudl es el tiempo de respuesta para responder a las necesidades de la tecnologia biomédica

El tiempo de respuesta del Area Biomédica es en promedio de 6 horas y un tiempo de solucién promedio de 24
horas, dependiendo de la prioridad.

Prioridad alta: Essolucioninmediata.
Prioridad media: Son 12 horas de respuesta.
Prioridad baja: Son 24 horas.

GUAYACANES

Carteleras digitales O

En la Fundacién Guayacanes ofrecemos un servicio integral de
comunicacion estratégica, dinamica y segmentada a través de
una red de pantallas interconectadas que le permitirdn emitir
informacion de impacto para multiples publicos de interés.

‘\ Sabias que...

Nos encargamos de estructurar los mejores canales de
comunicacion digital al interior de las organizaciones,
logrando dinamizar y afianzar los flujos comunicativos.

;Qué logrard con nuestra solucién?

Conexién inmediata con su publico objetivo.

Actualizacion de contenidos informativos diarios y en tiempo real.
Distribucién simultanea y segmentada de la informacion.

Mayor impacto visual.

Fortalecer la cultura corporativa y el clima organizacional.
Difusién y cumplimiento de su estrategia corporativa.

Fidelizar su publico interno y externo.

Comunicar en un lenguaje y formato amigable.

Posicionamiento de marca.

;Qué ofrecemos?
1. Asesoria y planeacion en la estrategia de comunicacion.

[ )
2. Disefo y creacion de contenidos dinamicos e interactivos. 0 m o 0 o Q 0 L)

3. Publicacién y administraciéon de los contenidos multimedia.

Teléfono: (4)265 68 02 Ext. 110
Correo: comunicaciones@fundacionguayacanes.org

www.fundacionguayacanes.org
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‘ Secretaria de Salud .

Subred Sur Occidente E.SE. Gestion Integral del Talento Humano
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Pablo VI Bosa

g

Los temas tratados a continuacidn corresponden a puntos focales y de interés particular ya que
constituyen una fortaleza importante que destaca al hospital y le permite ser referente en los temas de
Gestién del Talento Humano y Seguridad del Paciente lo cual se ve reflejado en su compromiso vy
excelente desempefio guiados desde la Plataforma Estratégica institucional a través de su Misién y Visidn
las cuales se citan a continuacion:

Mision

“Somos wuna institucion Socialmente
Responsable, lider en la prestacién de
servicios de salud de primer nivel,
humanizados y con estdndares superiores de
calidad en el marco del Modelo de Atencién
Primaria en Salud. Trabajamos para agregar
valor a nuestros grupos de interés;
promoviendo su desarrollo a través de la
consolidacidon de la cultura de participacion,
mejora continua, seguridad del usuario, trabajo
enredes einnovacion.

Vision

p o . , . . . .,

En el ano 2016 seremos una entidad lider a nivel nacional en la implementacion del Modelo de
Atencién Primaria en Salud, consolidada como empresa acreditada, que avanza hacia la seguridad del
usuario, la Investigacién, la gestion de conocimiento y el impacto positivo en sus grupos deinterés.

En el ano 2020 seremos una entidad reconocida a nivel nacional e internacional por sus resultados en la
implementacion del Modelo de Atencién Primaria en Salud, su avance hacia la acreditacion con excelencia, la
garantia de la seguridad del usuario, la produccién de conocimiento y el impacto positivo en sus grupos de
interés. En el afio 2024 seremos una entidad acreditada con excelencia, segurapara el usuario, referente
en la gestidon, formacién y entrenamiento para la Atencion PrimariaenSaludy el ejercicio de Responsabilidad
Social”

El hospital ademas cuenta con un Modelo de Atencidn Primaria en Salud conenfoque territorial familiar
y comunitario en cuyo centro se encuentran losindividuos, las familias y la comunidad. En este sentido,
la institucion realiza laidentificacién del territorio desde la lectura de la realidad, para de esta manera
disponer de respuestas integrales que abarcan desde los temas de promocién, prevencion, hasta lo
resolutivo y rehabilitacién. Lo anterior con el fin de impactar determinantes, controlar riesgos y prevenir dafios.
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@ Gestion Integral del Talento Humano . D
Planeacion del talento humano

¢Como se planea el recurso humano en la organizacion?

La institucién cuenta con un proceso estandarizado para la planeacién del Talento Humano el cual se
encuentra documentado en la Guia para la Planeacién Del Talento Humano la cual presenta los criterios a
tener en cuenta para el desarrollo del proceso. A continuacién se presenta un esquema resumen
correspondiente al ciclo de servicioy ciclo de vida laboral del colaborador:

( _ )

(o RECLUTAMIENTO * CAPACITACION
/ SELECCION » BIENESTAR
* CONTRATACION * ASCENSOS
* INDUCCION s DESARROLLO

INTRODUCCION

Perfiles y Competencias

Planeacion del TH

* SALUDY
SEGURIDAD AL
COLABORADOR

* HUMANIZACION

\_ | Y,

DESVINCULACION
* JUBILACION

Se realiza un proceso de reclutamiento y seleccién del talento humano mediante convocatorias internas que
tienen como finalidad promover la promocidn institucional y de igual manera se desarrollan convocatorias
externas através de pagina weby buscadores de empleo porinternet.

Adicionalmente, este proceso se encuentra articulado a la plataforma estratégica institucional la cual contempla
como uno de sus ejes fundamentales la gestidn del talento humano asi como en el Plan de Desarrollo de Ia
institucion para los aflos 2012 - 2016 en donde se involucra como eje estratégico y lema "Nuestra gente genera
Valor" con lo cual se fortalece la politica de talento humano en el marco de la cultura de humanizacién, de la
gestion éticay de laformacion para el desarrollo y transmisién del conocimiento.
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Para lo cual, a partir del afio 2010 la institucion garantiza el conocimiento, la comprensién y la aplicacion de la
Guia para la Planeacion del Talento Humano al 100% de los lideres de procesos involucrados en la
planeacién de talento humano, el cual se encuentra ajustado a las necesidades identificadas en la institucion y
de manera sistematica se le realiza seguimiento trimestral para verificar el porcentaje de cumplimiento del
mismo.

La planeacion del talento humano en lainstitucién se desarrolla de forma anual por lo que fue posible evidenciar
que alidentificar la necesidad de personal con un nimero de 21.280 personas requeridas, el hospital generd las
acciones pertinentesy se brindé un cumplimiento en el ajuste de la planeacion de este recurso en un 97.4%.

¢Qué aspectos se analizan para realizar esta planeacion?

A nivel institucional se realiza planeacidn del talento humano teniendo en cuenta dos pasos fundamentales los
cualesse describen a continuacion:

En primera instancia, realiza una reunidn con los lideres de los procesos de direccionamiento, misionales y de
apoyo, operaciones asistenciales y administrativas para la entrega de lineamientos para la planeacion de talento
humano y formulacion de los proyectos de servicios personales, estas responsabilidades estan a cargo de la
oficina de planeacion.

Posteriormente de definir los perfiles de talento humano que se requiere se debe diligenciar por todos los
procesos (Apoyo, Direccionamiento y Misionales) el formato de requerimiento del recurso humano con la
descripcidon del perfil requerido, indicando nivel de educacion, habilidades, descripcion de actividades a

realizar, identificacion de inexistencia o insuficiencia del perfil requerido en la planta de cargos actual del
personal que por ende justifica la contratacidon y se articula al proyecto metodologia para el andlisis de
necesidades de contratacion de talento humano asistencial intramural.

Para realizar la programacién de personal requerido a nivel intramural, se tiene en cuenta dos fases o criterios
importantes que son: la capacidad instaladay la oferta de servicios.

Primera Fase: Capacidad Instalada. El ejercicio parte de la capacidad instalada disponible y las metas
contractuales programadas para cada unidad asistencial, por profesiony la oferta del servicio habilitada.
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A continuacién se relacionan los pasos que se deben tener en cuenta para la construccién de la capacidad
instalada del hospital:

o

Inicialmente se contempla el comportamiento de los usuarios del afio anterior y el vigente.

Se realiza la revisién de la proyeccion de oferta de servicios, la cual se elabora teniendo en cuenta la
produccidn real del afo envigenciay del afio anterior, en las estadisticas generadas.

Se procede a la revision de 2 servicios trazadores haciendo el seguimiento del % de usuarios que acuden al
servicio esto sobre el nUmero de usuarios contratados con las EPS-S.

Se analiza la asistencia de usuarios, frecuencia de uso por EPS-S por servicio.

Se establece qué porcentaje de usuarios de las EPS-S asisten a cada unidad de atencién para determinar
presencia, georreferenciacion o focalizacion porempresaen cada unidad de atencion.

Se determina la frecuencia de uso para analizar las necesidades de talento humano y evaluar infraestructura
que se oferta.

Es identificado el comportamiento por grupos de edad relacionados en las bases de datos para asi calculary
revisar modificacionesy rotacidn de usuarios.

Se realiza la revisién de numero de consultorios especificando el horario disponible a ofertar en el dia y qué
ocupacion se tiene en el momento con talento humano contratado en cada una de las sedes asistenciales.

Se realiza la actualizacion de las bases de datos de los profesionales que se encuentran prestando sus servicios
en el hospital, determinando: horas contratadas por dia, multiplicandolas por el nimero de dias habiles para
determinar horas contratadas en el mes; a este resultado se le resta el 10% de tiempo correspondiente al
fortalecimiento de competencias para determinar las horas disponibles para el trabajo de atencidn en consultas
y controles.

Estainformacidn se debe registrar en el formato de capacidad instalada por sede el cual debe ser diligenciado por
el lider de la sede, y posteriormente se debe consolidar en el formato consolidado institucional de ocupaciény
utilizacion de capacidad instalada (infraestructura - talento humano).
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o De igual manera, se debe determinar la cantidad de consultorios disponibles que estan sin asignacién de
horas de talento humano y programar las horas potenciales en las que se pueden ofertar en la institucion
en el mes descontando una hora de sanitizacion, calculando asi el talento humano requerido.

Posterior a la determinacion de la capacidad instalada por sede esta debe ser validada por la Subgerencia
Asistencial, Oficina de Talento Humano y Planeacion de manera mensual. Es necesario tener en cuenta las
modificaciones que puede tener la capacidad instalada, debido a situaciones como planes de contingencia,
desarrollo de proyectos de infraestructura, entre otros.

Segunda Fase: Metas Segun Contratacion Vigente. Para el calculo de metas, la institucion diligencia la
matriz existente la cual permite cruzar la informacién actualizada correspondiente a la capacidad instalada
ofertada (incluyendo fisicay de talento humano) por cada unidad asistencial, teniendo en cuenta con respecto al
talento humano las horas contratadas.

¢A partir de qué criterios se determina si hay necesidad de aumentar el recurso humjgg?’

-—

Los criterios a tener en cuenta para el desarrollo del proceso de planeacién incluyen: legislacidn vigente,
identificacion de las necesidades de los usuarios, proyeccién de las necesidades de personal vs. La oferta de
servicios, los cambios organizacionales y del sector y el desarrollo de las competencias necesarias para brindar
servicios seguros, humanizados, con utilizacién éptima de la tecnologia disponible y la gestion integral de los
riesgos, lo cual permite brindar respuesta a las necesidades identificadas para la prestacién de servicios a las
personas, familias, comunidadesy territorios de lalocalidad de Bosa y el Distrito Capital.

GUAYACANES

© Formacion © Gestion de Proyectos
© Gestion del Conocimiento  © Comunicacion en Salud

www.fundacionguayacanes.org
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¢Como demuestra la institucidon que no es reactiva en la planeacidn del recurso hu%

—

Desde la planeacidon estratégica la institucion determind la implementaciéon de una guia de planeacién del
talento humano a través de la cual se evalia su cumplimiento de forma trimestral asi indicando los resultados
obtenidos a partir de dicha planeacion, estos resultados se muestran en la siguiente tabla en la cual se demuestra

el adecuado proceso de planeacién del talento humano institucional con un ajuste superior al 95% entre lo
planeadoylo ejecutado afiotras afio:

Resultados de la planeacion del talento humano

ANO PROYECTO TRIMESTRE | TRIMESTRE Il | TRIMESTRE Ill | TRIMESTRE IV
ADMINISTRATIVO 98,5 99 98,5 99
2013
OPERATIVO 98 99 99 98,5
ADMINISTRATIVO 98 98,2 97,2 97,8
2014
OPERATIVO 97 97,1 97,3 97,2

Fuente: Hospital Pablo VI de Bosa
Asignacion del recurso humano

¢Como es el proceso de seleccion, cuales son los factores claves en el proceso de seleccion
y como se desarrolla el proceso de vinculacion?

Iy

=

Alineados con la misiéon institucional y correspondiendo al interés de mantener altos estandares de calidad,
aproximadamente desde hace 10 afos se cuenta con un proceso estructurado de seleccién de personal en el cual
se evallan las competencias propias del perfil de cargo a través de la aplicacién de instrumentos de medicién
psicotécnica, la aplicacidn de entrevistas estructuradas por competencias y la certificacidn de credenciales ante
las entidades de educacidn superior y entes reguladores de profesiones que permiten certificar que el talento

humano cumple con los conocimientos, experiencia y competencias requeridos para el ejercicio de los cargos al
interior del hospital.
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El proceso de seleccidn, se realiza bajo cuatro modalidades las cuales inician con la evaluacion de conocimientos
que permiten definir las competencias del saber garantizando el conocimiento técnico de los evaluados. La
segunda modalidad corresponde a la entrevista la cual fue modificada y actualizada en el mes de junio
generando un proceso de entrevista por competencias que certifica las competencias del saber Vs. La
experiencia comprobada en el drea de desempefio, adicionalmente evalla aspectos familiares y de lugar de
vivienda y proyeccién de estudios, lo anterior con el fin de evaluar el riesgo de rotacién frecuente del personal.
Finalmente son evaluadas las competencias del Ser mediante la prueba psicotécnica la cual ha tenido una
evolucion importante ya que se inicid con la prueba EROS con la cual se realizaba la evaluacidon de competencias
deservicioal cliente.

En junio del afio 2013, en la institucion se dio inicio a la evaluacion con la prueba SEDISC la cual no solo evalua
competencias de servicio al cliente, sino que, basdndose en el modelo DISC identifica si la persona logra ser
Dominant (dominante), Interacting (influyente), Steady (constante o estable), Cautious (concienzudo) y
muestra este resultado frente al desarrollo de los procesos de trabajo, esta es la prueba que se aplica en la
actualidad en lainstitucion.

De este proceso se genera un informe de tipo cualitativo (de |la prueba psicotécnica) y cuantitativo basado en los
resultados de la prueba de conocimientos. El peso de los factores sobre el proceso se ha determinado en el
hospital asi: Prueba de conocimientos técnicos (15%) Estudios (10%) Experiencia (10%) prueba psicotécnica
(30%) Entrevista (35%). El estandar de evaluacién por ajuste a perfil de cargo debe superar el 80% del proceso de
evaluacion.

Los documentos que le permiten a la institucién establecer la idoneidad del personal corresponden a:
Requerimiento del recurso humano, registro de competencias del personal por cargo, requisitos de educacion,
requisitos de formacidn, verificacién hojas de vida, carta de idoneidad, solicitud de verificacidén de titulos a las
instituciones académicas.

En lo referente a la tercerizacidon para colaboradores de seguridad y servicios generales, se tienen determinadas
las condiciones que deben cumplir el personal que se vincule a la institucién las cuales se evallian desde el
proceso de selecciony desempefioy la evidencia de ello reposa en las hojas de vida de los colaboradores.

Con respecto a las practicas formativas se certifica por parte del referente el cumplimiento de las condiciones de
perfil determinado por la institucidn tanto para estudiantes como para supervisores de las mismas y la aplicacion
de conocimientos se realiza a través de comités de evaluacion al 100% de los estudiantes para garantizar el
adecuado desarrollo de sus responsabilidadesy procesos de aprendizaje.
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La confirmacion de los registros e idoneidad profesional y antecedentes se realiza para el 100% de los
colaboradores y el registro correspondiente a este seguimiento se encuentraen las hojasdevida, asegurando
a la institucién que el 100% del personal que ingresa cumple con las condiciones en términos de formacion,
educacion, habilidadesy experiencia.

De igual manera, la institucién cuenta con el registro de documentos de hoja de vida de cada colaborador
centralizado y bajo custodia de la oficina de Talento Humano acorde a la normatividad vigente, con accesos soloa
personas autorizadas, entrenadas y con experiencia en el manejo de hojas de vida, para un mayor control de la
informacion.

El despliegue de este procedimiento se da a conocer a todos los colaboradores desde su ingreso en el proceso de
induccion, asi como el entrenamiento a lideres y coordinadores que se desarrolla en el programa de
entrenamiento a puesto de trabajo para que sea de conocimiento de todo el personal su existencia, manejo y
acceso conforme alos perfiles determinados.

¢Qué mejoramientos se ha desarrollado frente al tema de induccion?

La induccién ha sido un proceso que se ha transformado durante los Ultimos 10 afos, en cuanto a los siguientes
aspectos:

@ Metodologia: Inclusidn de video de bienvenida realizado por la Gerencia, con recorrido por cada una de
las sedes.

@ Tiempo: La induccidn general paso de ser un proceso que tardaba tres dias a un proceso que dura 8 horas
y es reforzado por un contenido virtual.

€© Induccion Especifica: Inclusién de acompafiamiento por el lider y de un par que apoya al colaborador nuevo
en su proceso de adaptacién.

@ cConsolidacion de grupo expositor de la Induccién: Los expositores que realizan el proceso de induccion,
son profesionales expertos en cada una de las tematicas y estdn organizados con horarios y tiempos fijos
para cada una de las inducciones, que se programan los dias martes de cada semana.

Espacio y logistica: Adaptacion de un salén que cumple con todos los requerimientos logisticos y audiovisuales
necesarios para hacerdelainduccion unespacio cdmodoyde maximo aprovechamiento.
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¢Como es el proceso para dar entrenamiento especifico al personal que ingresa en los procesos

y funciones que va a desempenar?

-

e

El proceso de induccion especifica tiene por objeto ofrecer al colaborador nuevo el conocimiento especifico
sobre sus actividades a desarrollar, los procesos, procedimientos, guias institucionales y demds aspectos
relacionados directamente con el trabajo a desempefiar, que le permitirdan desenvolverse de manera

adecuadaydeacuerdoalos objetivos de lainstitucion.

Esquema correspondiente al Programa de Induccién Institucional:

/
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Induccion Especifica

4 )
PROGRAMA DE INDUCCION

| 0GOTA
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- J

A nivel institucional para induccién especifica la institucidn tiene en cuenta:

€@ Cualquiera que sea el perfil el 100% de los seleccionados debe pasar a induccién especifica en tema de
Seguridad del Usuario.

@ Colaboradores y colaboradoras que vayan a procesos misionalesindependientemente el perfil
deben pasar a las siguientes inducciones
especificas:

Historia Clinica

Guias de Practica Clinica

Seguridad al Usuario

Referencia y Contrareferencia

Promocién y Prevencion

Vigilancia Epidemioldgica

Sistemas de Informacion

Tecnovigilancia

Farmacovigilancia

Atencion de Gestantes (sobre todo para perfil médico, enfermera)
Laboratorio Clinico (solo para el perfil que se desempefiara en este servicio)

o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
o
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€ Colaboradores y colaboradoras que vayan a procesos administrativos independientemente del perfil
deben pasaralassiguientesinducciones especificas:

O Seguridad al Usuario
o Sistemas de Informacion
o Facturacion

Lostemas que sean propios del cargo a desempefiar se deben incluira estainduccién especifica.

En este eje de induccién especifica se debe registrar en la Bitdcora que se encuentra disponible en la Intranet por
cadaunodelosseleccionados, esta bitdcora se debe diligenciar y firmar por el lider de proceso que realizé
lainduccién especifica.

Al finalizar todo el proceso de induccién especifica el seleccionado debe entregar la Bitacora al drea de talento
humano paraser archivada, dando cumplimiento a su proceso de induccién tanto la general como la especifica.

¢Como funciona el proceso de reinduccion del personal?

-_—

Dentro del proceso de formacién y capacitacién continua a sus colaboradores la institucidon desarrolla un
proceso de re induccion a través del cual fortalece y a su vez da a conocer continuamente los cambios mas
relevantes dentro de la organizacién que son fundamentales e involucran a todos los miembros de la
organizacion.

Como la reinducciéon debe ser un proceso continuo, la institucidon cuenta con una estrategia llamada Unidad de
Andlisis Tematico, que son espacios bimensuales de 5 horas de capacitacion donde por disciplinas se incluyen
temas que refuerzan las politicas de seguridad al paciente, humanizacidn, acreditacion y tematicas tendientes a
fortalecer las competencias técnicas de los colaboradores.

0GOTA
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PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION

_
.
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De la misma forma existe un proceso de reinduccién institucional que se desarrolla para todos los
colaboradores que se hace de forma bianual y que incluye la presentacién de resultados institucionales
proyectos en desarrollo, temas estratégicos que requieren soporte y demas informacién relevante para el
ejercicio de cada uno delas actividades.

¢Cuenta la institucion con un plan de capacitaciones?

La institucion cuenta con un Plan de Capacitacién que se encuentra articulado al proceso de lectura de
necesidades y responde al compromiso institucional determinado en la plataforma estratégica encaminado a
contar con un recurso humano capacitado y preparado en forma continua, el cual ha sido desarrollado a lo largo
de mas de 10 afiosy cuenta con el aporte de colaboradores de todas las disciplinas y actividades contratadas que
mediante la metodologia de proyectos de aprendizaje determinan las necesidades en este sentido. El plan a lo
largo de los afios contempla los lineamientos, las tematicas, las metodologias a utilizar en el proceso, los grupos
objetivos y las metodologias de evaluacidn del aprendizaje. Este plan responde a necesidades institucionales
comprendidas en el desarrollo de la operacién institucional, por esto su enfoque esta dado en 4 lineas de trabajo
asaber Modelo de Atencién, Humanizacidn, Sistemas Integrados de Gestion y Seguridad del usuario que
dan cuenta del interés institucional en loscolaboradoresy usuarios, los cuales se articulan alos 6 ejes de
acreditacién a saber: Seguridad del paciente, humanizacion, gestién de la tecnologia, gestion del riesgo,
responsabilidad social y transformacién de la cultura y teniendo como pilares la atencién centrada en el usuarioy
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los procesos de mejora continua. El objetivo fundamental del PIC (Plan Institucional de Capacitaciones) es
fortalecer y desarrollar las competencias del Talento Humano de los colaboradores de la institucién para
generar resultados que contribuyan con el cumplimiento de la misidn institucional y mantener una atencion
integral, segura, humanizada con altos estandares de calidad y centrada en el usuario y enmarcar lineamientos,
objetivos, estrategias y metodologias necesarias para generar el cierre de posibles brechas identificadas
entre las competencias esperadas por cada uno de los cargos y las observadas a través de diferentes fuentes de
lectura y recoleccién de datos, articulando el desarrollo del talento humano desde la formacién de la
competenciatécnicay comportamental.

¢Como se identifican las necesidades de capacitacion y como se priorizan estas necesidades?
_/

=

El Plan Institucional de capacitacion es el conjunto de actividades de formacion y capacitaciéon programadasy
gue responden a unas necesidades institucionales en un periodo de tiempo y de acuerdo a unos objetivos
especificos.

La identificacion de necesidades se realiza utilizando diferentes mecanismos de lectura:

@ Lecturadirectaalos colaboradores mediante la metodologia de grupos focales con la discusion de preguntas
clave alineadas a los ejes de acreditacidon que por discusidén y participacion conllevan al colaborador a
preguntarse que saben y que necesitan saber en las diferentes tematicas planteadas, los resultados se
consolidan y se alinean a los ejes estratégicos, obteniendo por ejemplo para el afio 2016 los siguientes

resultados:
PROYECTOS DE APRENDIZAJE 9% @ Analisis de resultados de las auditorias: Se consideran los
- resultados de la evaluacién de guias, procedimientos vy

el SREEN protocolos y se priorizan aquellas con menor nivel de
Modelo de Atencién 18,798% calificacién, frente al estandar de calificacidn institucional
Seguridad al usuario 13,097% del 85%.
Gestion Etica 8,629%
Gestion del Riesgo 7,550%| @) Lecturade necesidades a los lideres de proceso: Mediante
Sistema Integrado de Gestion 6,317% acta se registra con cadauno de los lideres los temas que de
Enfoque en Derechos 6,163% acuerdo al desempefio de sus equipos de trabajo
Responsabilidad Social 2,157% consideran deben ser fortalecidos en los colaboradores.
TOTAL GENERAL 100,000%

© Evaluacion del desempefioy libreta de calificaciones: Dentro del proceso de identificacién se tiene en cuenta
los resultados de la evaluacion del desempeiio tomando como referencia las competencias evaluadas que
presentan los niveles mas bajos de calificacion.
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Evaluacion de clima: La evaluacion de clima ha permitido a lo largo de los afios medir la brecha entre los
comportamientos esperados y los obtenidos en cuanto al estilo de liderazgo, trabajo en equipo, manejo de
la comunicacidon y compromiso y estos resultados han permitido detectar competencias comportamentales
gue deben ser reforzadas para mejorar las comunicacion, el trabajo en equipo el liderazgo y fortalecer el
compromiso de los colaboradores.

¢Qué criterios se tienen en cuenta para elaborar el plan de capacitacion de la organizaciéon?
L

==

Para el afio 2016 en la formulaciéon del PIC - Plan Institucional de Capacitaciones, la institucidn tuvo en cuenta
los siguientes parametros:

Requisitos de Sistema Unico de Habilitacion

Requisitos de Acreditacion

Resultados de auditorias internas y externas

Resultados de informes de comités

Resultado de la lectura de necesidades a los colaboradores
Resultado de la evaluacion del desempeiio y libreta de calificaciones
Resultados de la evaluacién de clima organizacional

QOO0 e

¢Cudles son los items de capacitacion mas importantes para este afio?

=

Segun el resultado de la identificacion de necesidades realizada durante el afio 2016, las capacitaciones
priorizadas para el afio son las siguientes:

Los temas priorizados con respecto al eje de Sistema Diagndstico del indice de seguridad hospitalaria e

Integrado de Gestidn son: implementacion del sistema comando de incidente
., . hospitalario.

O Gestidn documental y archivo P

O Responsabilidad social O COPASST

O Gestion ambiental O Sistema Integrado de Gestion

O Plan hospitalario de emergencias
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Los temas priorizados para el eje de seguridad al usuario:

O Control de infecciones

O Investigacidn de eventos adversos

O Farmacovigilancia, Tecnovigilancia - Manejo de Equipos y Plan de Contingencia

O Practicas seguras

O Manual de toma de muestras

O Transporte en toma de muestras

O Diligenciamiento adecuado de registros asistenciales (Historias Clinicas y Fichas de Atencién Primaria en
Salud del programa Territorio Saludable)

Los temas priorizados para el eje de Modelo de Atencidén en Salud:
Enfoque en derechos y planes de beneficios:

O Metodologias de ensefianza para adultos

O Temdticas de salud publica y pyp (AIEPI, Cancer Infantil, planificacidn familiar, VIH, transmisibles, crénicos y
gestantes)

O Atencion a victimas de violencia sexual

O Administraciéon de inmunobiolégicos

O Guias de atencion prioritarias (guia de hipertension arterial, guia de dolor abdominal, solicitud de imagenes
diagndsticas, solicitud e interpretacion de laboratorios)

O Administracion de medicamentos

O Interpretacion de laboratorio clinico

Los temas priorizados para el eje de humanizacion:

O Manejo del estrés

O Mi ser ante los desafios y situaciones de cambio desde la perspectiva humana
0 Manejo de paciente agresivo

O Manejo de las emociones y relaciones laborales

O Liderazgo y desarrollo de equipos de alto rendimiento

a CAPACITACIONES REPRESENTATIVAS b

PROYECTOS DE APRENDIZAJE CAPACITACIONES

p T ; Gestién del i — -y
Tecno vigilancia, Manejo de Equipos y Plan de Contingencia, Diligenciamiento
adecuado de registros asistenciales (HC y Fichas de Atencion Primaria en Salud del
programa Territorio Saludable), Factores Humanos Asociados a Seguridad al
|SEGURIDAD AL USUARIO Usuario.

Responsabilidad Social en la Operacion, Gestion Documental y Archivo,
Administracion de Servicios en Salud para colaboradores, Normas Internadionales
de Informacion financieras, Formacion de lideres ambientales, Formacion de
Gestores de Actividad Fisica, Peligros ocupacionales, Plan Hospitalario de
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION | Emergencias, Sistema Integrado de Gestién y SUA.

Enfoque en Derechos y Planes de Beneficios, Tematicas de Salud Publica y PyP,

MODELO DE ATENCION uterino, cancer de mama, AEIPI, cronicos, PAl, Administracion de medicamentos
Trabajo en Equipo, Comunicacion, Pautas para la buena atencion, Habilidades
HUMANIZACION | Gerenciales, Formacion y Desarrolio de equipos de aito desempefio.

T -oGOTA
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¢Qué porcentaje de ejecucion tiene el plan de capacitaciones de este aiio?

El plan institucional de capacitacion a 30 de juniodelafio 2016 se encuentra conuncumplimiento del 88%.
¢Como se certificala asistencia alas capacitaciones?

La asistencia a las capacitaciones se certifica mediante actas de asistencia o en caso de ser externas la evidencia
se realiza mediante los certificados que acreditan larealizacidn de cursosy diplomados.

De la misma forma para asegurar la asistencia a las mismas se promueve y articula desde la contratacién como
uno de los puntos de obligatorio cumplimiento dentro de las actividades contractuales de cada colaborador.
Igualmente se une auno de los criterios de la evaluacién de desempefio favoreciendo la asistencia a las mismas o
elingreso ala plataforma virtual.

éSe puede demostrar que con las capacitaciones ha mejorado el desempeiio de los
funcionarios?

La evaluacién del desempefio para los colaboradores de planta y la evaluacién de actividades por medio de la
libreta de calificaciones permite evaluar las competencias de los colaboradores en forma sistematica,
pero ademas y pensando en el impacto de las capacitacion en el desempefio institucional para el afio 2015, se
tomaron algunos indicadores estratégicos misionales para determinar elimpacto de la capacitacion:

LINEAMIENTOS ESTRATEGICOS

DEL PLAN INSTITUCIONAL DE INDICADOR DE EFICIENCIA
CAPACITACION

Percepcion de la cultura de
humanizacion al Cliente Interno

86,9% 89,7%

HUMANIZACION Percepcion de la cultura de
humanizacion al Cliente Externo

96% 97,8%

Satisfaccion del Usuario por o o
tele auditoria 97,4% 99%

Mantener o superar la calificacidon

MODELO DE ATENCION en la evaluacion general de guias 85% 82%
en el 80%

Reincidencia de eventos

(o) o)

SEGURIDAD AL USUARIO adversos por la misma causa 42% 29%
SISTEMA INTEGRADO Porcentaje de Gestion de

DE GESTION acciones para mitigar el riesgo 91% 96%

99



Estosindicadores muestran latrazabilidad desde los lineamientos tomados como base para el plan institucional
de capacitacién, durante los ultimos dos afios: porejemplo para el eje de humanizacién se evidencia una mejora
de cuatro puntos en cuanto a la percepcidon del humanizacién del cliente interno y de dos puntos en la
percepcién del cliente externo, asi como de 1,5 puntos en la satisfaccion de los usuarios, en el eje de
humanizacién las competencias de los colaboradores fueron fortalecidas en trabajo en equipo, comunicacion,
crecimiento personal, pautas parala buena atenciény habilidades gerenciales.

En cuanto al eje de seguridad al paciente se evidencia una disminucion de 14 puntos en la reincidencia de
eventos adversos por la misma causa, indicador que muestra la adherencia de los colaboradores a la politica de
seguridad al usuario, para el afio 2015 los temas desarrollados en capacitacidén en este eje fueron: Taxonomia de
seguridad al usuario, factor humano asociado a la seguridad al paciente, investigacidon de eventos adversos,
gestion del riesgo clinico, control de infecciones.

Evaluacion del desempeiio

¢Como se realiza el proceso de evaluacion de desempeiio por la organizaciélj_i-’/

-—

La organizacién garantiza una evaluacién sistematica y periddica de las competencias y el desempefio del talento
humano respondiendo al interés institucional de mantener altos estandares de calidad y dando cumplimiento a
lasdirectrices estipuladas desde la Comisidn Nacional del Servicio Civil bajo el Acuerdo 137 del 2010.

4 ___________ N

86,11% 92,65% 94,57% 96,80%
85,60% 95,81% 96,07% 94,60%
85,40% 93,20% 92,63% 94,20%
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De la misma forma la institucidn mantiene una evaluacién de cumplimiento de responsabilidades y de la
aplicacion de las competencias para personal de planta como de OPS (Orden de Prestacidn de Servicios) por mas
de 10 afios. Este proceso ha permitido realizar seguimiento al cumplimiento de las funciones y actividades
contratadasyalaaplicacion de competenciastanto técnicas como comportamentales enlos procesos laborales.
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¢Como se evalua el desempeiio de los contratistas?

Para realizar el seguimiento y evaluacién de actividades contractuales de los colaboradores que estan bajo la
modalidad de OPS, la institucidn cuenta con un aplicativo propio conocido como "GESTOR" cuya operacion se
documenta en la intranet del hospital, en él se evalua el desempeiio técnico y comportamental de los
colaboradores. En este proceso intervienen los colaboradores objeto de evaluacidn y el jefe inmediato quien
provee la realimentacion del desempefio basado en los 5 criterios técnicos para asistenciales 3 para
administrativos y 15 comportamentales y califica conforme al desempefio de cada uno de ellos. A continuacién
se muestra un ejemplo de la pagina de ingreso desde laintranet asicomo los resultados correspondientes a la
evaluacion de desempefio de los ultimos afios:

Ingreso al aplicativo GESTOR institucional:

/

GESTOR DE TALENTO HUMANO

HOSPITAL PABLO VI BOSA

Empresa Social del Estado

A\

¢Como se realiza el plan de mejoramiento frente a la evaluacion de desempeiio?

La evaluacién es aplicada a todos los colaboradores del equipo asistencial y administrativo con una periodicidad
semestral lo cual favorece el conocimiento previo de las necesidades individuales y estas a su vez estan
alineadas con el plan de capacitacién, de igual forma se tienen estandarizados los resultados individuales de
cada colaborador al cual se puede acceder a través del menu libreta de calificacién, que actualmente se
encuentra dentro del rango esperado como satisfactorio cuando su calificacidn general es superior al 85%, en
caso contrario debe realizarse un compromiso de mejora frente alos criterios de menor calificacidn, realizandole
un seguimiento trimestral. Los colaboradores que obtienen los resultados mas altos se incluyen dentro del plan
de reconocimiento institucional.
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¢Qué seguimiento se le realiza al plan de mejoramiento que sale de realizar
la evaluacion de desempeiio?

El seguimiento realizado al plan de mejoramiento resultante de la evaluacion de desempefio es direccionado
desde la oficina de talento humano e involucra al equipo evaluador, quien en concertacion con el colaborador
determina acciones de mejora a seguir y se matriculan en el aplicativo de mejora con seguimiento permanente.
Para el personal de OPS se concretan bajo un acta de compromiso las oportunidades de mejora que serdn objeto
derevision durante la siguiente evaluacion.

¢Como se reflejan los temas estratégicos, de seguridad y humanizacion de
los servicios de salud en la evaluacion del desempeiio?

La institucién cuenta con una politica de seguridad al usuario que promueve la atencidon y el cuidado seguro, la
identificacion de riesgos, el desarrollo de una cultura de seguridad y de prdacticas misionales seguras que se
reflejan enla evaluacién de actividades y del desempefio en los siguientes factores:

o Diligenciamiento de guias de manejo y protocolos de area.
O QOrientacidn al logro con enfoque en la gestidn del riesgo.
0 Orientacioén al servicio humanizado con practicas seguras.

En cuanto a la politica de humanizacién, refleja su compromiso hacia el desarrollo y promocién de procesos de
atencién en salud humanizados, el respeto a la dignidad humanay el interés por los colaboradores, compaiieros,
usuariosy sus familias, enfoque que se articula con la evaluacién de los siguientes factores:

o Orientacidn al servicio humanizado con practicas seguras.

o Compromiso institucional.

o Orientacidn al usuario.

o Trabajo en equipo, colaboracién y relaciones interpersonales.

¢Como se articulan los programas de evaluacion de desempeiio con el programa de
estimulos e incentivos de la institucion?

Los estimulos e incentivos resultantes de la evaluacién de desempefio y de los cuales son merecedores aquellos
colaboradores(as) que se destacan durante el periodo establecido estan regulados para el personal de planta
bajo acto administrativo (Resolucién 127 del 17 de junio de 2003) y para el personal de OPS se determinan
estimulos no pecuniarios articulados al programa de incentivos y reconocimientos institucionales
aprobados por la comisidon de personal.
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Relaciones docencia servicio

¢COmo se garantiza la seguridad en la atencion por parte del personal en formacion?

5

No se ofertan rotaciones en servicios de alto riesgo en los que se pueda comprometer la seguridad del usuario o
del estudiante, por ejemplo: Servicios de Urgencias y Hospitalizacion. El enfoque de las rotaciones que realizan
los estudiantes en la USS Pablo VI Bosa esta dirigido al &rea ambulatoria y componente administrativo (gerencia
de programas ensalud).

Adicionalmente se tienen establecidos controles para evitar que se materialicen riesgos asociados al desarrollo
de las practicas formativas. Un ejemplo de los controles implementados en la entidad, es la ficha o formato
que deben diligenciar los estudiantes antes de apoyar el desarrollo de sesiones educativas; en la que el
estudiante debe realizar una revisién de literatura y preparacién del tema sobre el cual va a capacitar, lo
documenta enlafichaen mencidny posteriormente presenta al docente para revisidény aprobacion o realizacion
de los ajustes correspondientes. Finalmente, el estudiante solicita revisidn de la ficha por parte del colaboradora
cargode laactividad educativa en el Hospital dejando constancia de su aprobacion.

Otras de las estrategias para garantizar la seguridad en la atencién por parte del personal en formacidn, es el
proceso de induccidn que se realiza, el acompafiamiento permanente por parte de docente y/o colaborador del
Hospital, acceso a cursos de prevencion de infecciones en plataforma virtual e-learning, entre otros.

En el marco de los convenios Docencia Servicio vigentes, el personal enformacién, es programadoaun
proceso de induccion en el que se presentan los aspectos relevantes de la entidad y los procesos relacionados
con las actividades que adelantan en el desarrollo de las practicas; de igual manera, se garantiza el
acompafamiento del docente de practica asignado por la institucién de educacién superior y el
acompafnamiento del profesional a cargo de la actividad que apoya el estudiante en lainstitucion.
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e Verificacion semestral de cumplimiento de esquema de vacunacién necesario para el
desarrollo de practicas formativas en el Hospital por parte de estudiantes y docentes. Esta
actividad se debe realizar de manera semestral previo al inicio de las practicas formativas y su
cumplimiento es requisito para desarrollar practicas formativas en el Hospital.

e Verificacién semestral del cumplimiento de la pdliza de responsabilidad civil extracontractual
con una cobertura no inferior a 250 salarios minimos legales mensuales vigentes. Esta
actividad se debe realizar de manera semestral previo al inicio de las practicas formativas y su
cumplimiento es requisito para desarrollar practicas formativas en el Hospital. R

Realizar induccion general al 100% de los estudiantes y docentes que realizaran préctlcas
formativas en la instituciéon durante el semestre, a fin de dar a conocer aspectos claves de la
organizacion, su rol en la entidad y su aporte al cumplimiento de los objetivos planteados enla
plataforma estratégica institucional. La induccién general se programara de manera similar a
la induccién que se realiza a los nuevos colaboradores exceptuando el tema de contratacién y
pago de némina, dado que no aplicaria para los estudiantes en préctlcas formativas ni a los
docentes. La asistencia a la induccidn general es un requisito para que los estudiantes
N
puedan desarrollar sus practicas en la entidad. ) 104




A continuacion, se muestran algunos de los temas correspondientes a las temdticas a desarrollar en la
induccion general con estudiantes y docentes en lainstitucién. (Documento Oficial).

] <
TABLA No. 1. TEMATICAS A DESARROLLAR EN LA INDUCCION GENERAL CON ESTUDIANTES Y
DOCENTES &~

o
o .
TEMA (, CONTENIDOS ESPECIFICOS
&
Plataforma Estratégica | Mision, Vision, Cultributos, Valores, Politicas, Objetivos, Grupos
Institucional de Interés.
Codigo de Etica Institucional Comportamientos éticos esperados para los colaboradores y

| colaboradoras del Hospital con énfasis en las pautas de
+| tomportamiento asociadas a la relacion docencia servicio.
Modelo de Atencion Primaria en'| Contexto local, generalidades del Hospital, sedes asistenciales y
Salud Q)Q" administrativas, articulacion del modelo de atencion (Atencion
\\\ ambulatoria, Atencion de Urgencias y Hospitalizacion, Atencion a
(o) la Comunidad), portafolio de servicios (individuales y colectivos),
Q\' aspectos especificos relacionados con las actividades a
OV' desarrollar en el marco de las practicas formativas.
Programa dev\.Seguridad del | Taxonomia de seguridad del usuario, practicas seguras
Usuario N institucionales, medidas de bioseguridad, tipos de aislamiento,
0‘-’3 reporte de sucesos de seguridad, cultura de seguridad,
D comunicacion clinica, sucesos de seguridad asociados al
@ desarrolio de practicas formativas (los identificados de manera
@ especifica para cada convenio como se presenta en los
N numerales anteriores), bameras de seguridad para minimizar la
probabilidad que se presenten eventos adversos en el marco de la
relacion docencia servicio.
Seguridad y Salud en el trabajo Plan institucional de emergencias y desastres con
recomendaciones especificas para estudiantes y docentes,
procedimiento para reporte y actuacion frente a accidentes de
estudiantes y docentes durante el desamollo de practicas
formativas (ARL en la que se encuentran afiliados los estudiantes,
IPS donde son atendidos en caso de accidentes, linea telefonica
donde debe reportarse el accidente).
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Vulneracion grave o reiterativa de los derechos

¢Qué mecanismos se ha estructurado para prevenir la vulneracion de los derechos de los usuarios?
e

=

Se ha desarrollado una estrategia institucional denominada: En linea con Servicio al Ciudadano, a través de esta
linea se brinda:

O Capacitacion y sensibilizacién en politica de derechos y deberes dirigidos a colaboradores asistenciales,
administrativos, guardas de seguridady personal de servicios generales.

O Capacitacion en enfoque de derechos en lainduccién general dirigida a nuevos colaboradoresy estudiantes de
convenios docencia - servicio.

O Estructuracionde la oficina defensor del usuario, y la definicién de la politica de humanizacidn institucional.

O Fortalecimiento de competencias técnicas en linea con servicio al ciudadano dirigido a colaboradores de
primer contacto (informadores, comunicadores, facturadores, trabajo social de consulta externay urgencias).

O Acompafiamiento técnico de profesionales de Trabajo Social y Psicologia a colaboradores de primer contacto
(informadores, comunicadores, facturadores, trabajo social de consulta externay urgencias).

O Implementacién de estrategias con enfoque de derechos como son:

= Derechos basados en hechos.
= | 0s derechos de los usuarios son mis deberes.
= Pjco y placa de derechos.

O Implementacion de piezas comunicativas dirigida a colaboradores para el fortalecimiento y despliegue de la
Politica de Derechosy Deberes.

De igual manera, y en articulacion estratégica en linea con humanizacidn se genera el fortalecimiento de la
cultura de humanizacién para la prestacion de servicios a través de: la definicidn de la politica de humanizacién
con criterios dirigidos al cliente externo (usuario, paciente, familiay comunidad) y despliegue a colaboradores en
las inducciones generales y re inducciones las cuales se desarrollan en los espacios de comunicacién destinados
porlainstitucién, tomas de sedes o ferias de servicios de talento humano, entre otros espacios.
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La institucion también trabaja en el fortalecimiento de competencias comportamentales la cual se realiza a
través de procesos de formacidn y capacitacién dirigidos a profesionales de la salud y administrativos y los cuales
se enmarcan en tematicas propias de ladindmica de la prestacién de servicios de salud, tales como:

o Relacion médico - paciente.

© Manejo de paciente y/o familiar agresivo.

O Manejo de estrés.

o0 Vocacidn de servicio.

o Atributos de una atenciéon humanizada.

o Como dar malas noticias.

o Comunicacién asertiva, comunicacidén no agresiva, entre otros temas.

Através de la estrategia de humanizacidn con enfoque en manejo de relacionesy servicio al cliente humanizado,
los lideres y referentes de procesos tienen acceso al Diplomado en Humanizacion. Otras estrategias utilizadas en
lainstitucién son:

= Estrategias Ludico-Pedagdgicas PABLICLOWN: Bajo un enfoque de aprendizaje significativo se realiza
despliegue de temas relacionados con la prestacion de servicios de salud entre los que se incluye Derechos y
Deberes, Humanizacion, Seguridad del Usuario, Promociény Prevencion entre otros.

= Estrategia "Alto Soy un Ser Humano, No me levantes la mano": Esta estrategia busca mediante una pieza
comunicativa fortalecer la corresponsabilidad frente al derecho del buen trato entre colaboradores,
colaboradores - usuarios y usuarios - colaboradores.

= Formacion en Lenguaje de Sefias: Dirigido a colaboradores asistenciales y administrativos en convenio con
la Secretaria de Integracion Social como parte de un proceso incluyente y humanizado para la
prestacién deservicios desalud.

Es evidente el compromiso institucional con la promocién de los derechos y deberes de los usuarios los cuales
son puestos en conocimiento de losfuncionarios através de piezas comunicativas como:

Cartilla Deberes y Derechos: Esta cartilla es entregada a todos los colaboradores de la institucién durante
el proceso deinduccidony reinduccion general.
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En los diferentes puntos de atencidn del hospital se
exhiben pendones y acrilico que muestran los
derechos y deberes de los usuarios, el penddn se
encuentra ubicado en cada unidad de servicios vy
el acrilico estd dispuesto en cadaconsultorioallado
del profesional de la salud, para recordacidon de su
despliegue y cumplimiento.
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Guia del Usuario - Deberes y Derechos: Estas guias,
son estregadas por los profesionales de la salud intra
y extramuralmente durante el proceso de
atencidn, después de hacer entrega de la guia, el
profesional informa a los pacientes, familia y
comunidad acerca de la importancia del
conocimiento de temas como: oferta de servicios,
mecanismos de escucha, como acceder alos servicios,
entre otros.
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Adicionalmente se desarrolla como estrategia, el taller de
humanizacién dirigido a colaboradores que recibieron queja por
atenciéon deshumanizada.

Esta estrategia es liderada por el drea de humanizacion que es donde se
realiza el monitoreo mensual de las quejas recibidas conjuntamente con
servicio al ciudadano.

Metodologia

O Serealizalarespectivarecoleccidnyrevision correspondiente a las quejas del mesinmediatamente anterior.
o Posteriormente se realiza unfiltro de las quejas teniendo en cuenta los criterios de atencién humanizada.
o El personal del drea procede a hacer levantamiento del acta del proceso de monitoreo de quejas y se solicita
copiadelas mismas.
O Se realiza desde el area de humanizacion citacion a colaboradores a
quienesselesinvitaahacer parte deltaller.

Proceso de sensibilizacion y promocion de la lengua de sefias colombiana

Con este proceso el hospital busca formar a colaboradores en el marco de la atencion incluyente, como parte de
laatenciéon humanizaday fortalecimiento de derechos y deberes de los usuarios.
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¢Cual es el proceso cuando se presenta una vulneracion grave o reiterativa de los derechos,
por parte de algun funcionario de la instituciéon?

En caso de identificarse la vulneracidn grave o reiterativa de los derechos, se inicia con la verificacion de las
manifestaciones de los usuarios a través de la linea con servicio al ciudadano, posteriormente se realiza
seguimiento al sistema de quejas y soluciones para la identificacidn de la vulneracién de derechos por parte de
colaboradores, através de los mecanismos de escucha.

Se genera un monitoreo mensual de quejas por atencion deshumanizada de acuerdo a criterios establecidos y en
los que se evidencia vulneracién de derechos se procede a: realizar citacién a colaboradores que recibieron
guejas por atencidon deshumanizada, lareunidn se realiza en el espacio de escucha de humanizacién.

Y se desarrolla un taller personalizado de humanizacion dirigido a los colaboradores citados procediendo a
realizar lectura de la queja, analisis por parte del colaborador sobre las causas de la queja, se fortalecen
competenciasidentificadas en el taller, se establecen compromisos de mejoray se firma acta.

En caso de reiteracion:

Si se evidencia que un colaborador es reiterativo en quejas, que son debidamente fundamentadas y que ha
participado de los talleres de humanizacién sin encontrar cambios de mejora en sucomportamiento se realiza:

O El lider realiza seguimiento a las acciones de mejora establecidas con el colaborador.

O Reporte a OPS del incumplimiento de compromisos establecidos.

O Revisién de los compromisos y citaciones de humanizacion.

O Terminacion de contrato de acuerdo a analisis conjunto y bajo evidencia de no mejora.
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Preparacion para el retiro

¢Qué acciones se han implementado para preparar para el retiro a los funcionarios?

e

—

La institucion cuenta con un programa para pre pensionados el cual esta articulado al programa de
bienestar e incentivos, el cual cuenta con actividades alineadas al eje de desarrollo cultural, recreo -
deportivo y familiar y cuyo objetivo general es acompafiar a los(as) colaboradores(as) pre pensionados(as) en
todo el proceso de retiro y adaptacion al nuevo rol que como pensionado debe asumir, fortaleciendo las
competenciasy el sentido del ser, contando con lafamiliacomo eje fundamental en su nuevo estilo de vida.

Acompafiamiento y seguimiento T s

/
{ ESFERA
| PERSONAL

EMocioN ESFERA SOCIO \
AFECTIVA, |

Metodologias activas
Ludica, experiencial, participacion -

|
(__ ESFERA v
Proceso de construccién . ORGANIZACIONAL

L v//

Este programa esta orientado en tres etapas, las cuales buscan dar cumplimento al objetivo general planteado
por la institucién frente a este grupo de colaboradores(as).

ETAPA 1: ACTUALIZACION DE DATOS

OBIJETIVO
Actualizar los datos del grupo de colaboradores(as) que por

ley estan proximos a iniciar su proceso documental para
lograrla pensidn.
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La unidad de talento humano es la encargada de actualizar y hacer seguimiento a los(as) colaboradores(as) que
se encuentran préoximos a su pensién laboral y que cumplen con los requisitos de ley para este efecto.

Se debe teneren cuenta por parte de lainstitucion el tiempo de servicio del colaborador(a) y la edad del mismo.

ETAPA 2: ASESORIA Y SENSIBILIZACION

OBIJETIVO
Asesorar y sensibilizar al grupo de colaboradores préximos a
pensionarse frente a los tramites legales para la consecucion
de su pensién ylaadaptacién a esta nueva etapa de vida.

Durante esta etapa la institucidn brinda al colaborador(a) diversas herramientas que le permitan conocer el
estado en el cual se encuentra su proceso pensional en las diferentes entidades competentes parta tal fin.

La unidad funcional de talento humano es el area encargada de gestionar y dar a conocer la informacion
relacionada con el proceso pensional, de igual manera facilita los espacios y actividades para que los(as)
colaboradores(as) conozcan el adelanto de este procesoy de esta manera lograr llevarlo a un feliztérmino.

El hospital incluye dentro de su programa de bienestar, una serie de actividades inmersas en el eje laboral y de
estimulos, las cuales estdn dirigidas especificamente a fortalecer y orientar el proceso de los(as)
colaboradores(as) préximos a pensionarse, estas actividades se desarrollan de forma individual y colectiva,
buscando involucrar a la totalidad de los(as) colaboradores(as) identificados que estdn en proceso de la
consecuciéon de su pensidn laboral a través del desarrollo de actividades como:

o0 Reuniones individuales o de grupo para indagar y socializar temas relacionados con el proceso pensional.

o Talleres individuales o colectivos dirigidos a fortalecer la parte emocional y personal de los colaboradores(as)
préximos a gozar de su pension (autoestima, habitos de vida saludable, mi proyecto de vida, actividad
fisica, manejo eficiente de mis finanzas, entre otros).

o Salidas ludico recreativas fuera o dentro de la ciudad, que permitan el esparcimiento y descanso de los
colaboradores préximos a su pension.
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ETAPA 3: SEGUIMIENTO Y EVALUACION

OBIJETIVO
Realizar seguimiento y evaluacion al proceso de consecucién
de la pensidn a los(as) colaboradores(as) pensionados(as)
por lainstitucion.

La unidad de talento humano se encarga de realizar seguimiento y evaluacién al proceso pensional de cada uno
de los(as) colaboradores(as) que por ley estan préximos o ya disfrutan de su pensién, buscando garantizar el
cumplimiento de las entidades competentes frente a este proceso. La oficina es la encargada de atender las
inquietudes propias del proceso pensional y realiza la resolucion de los conflictos a que haya lugar frente a este
tema.

Calidad de vida en el trabajo - identificacion de necesidades y sugerencias del personal

¢COmo se realiza la identificacion de necesidades de los clientes internos?

=

El Hospital Pablo VI Bosa cuenta con un proceso estandarizado de lectura de necesidades y expectativas al cliente
interno que ha permitido a la institucidn la identificacidn y respuesta a las expectativas y necesidades del talento
humano, cuenta con las siguientes fuentes de lectura de necesidades: Estrategias Gerenciales (ULG', Aplicativo
Comuniquémonos con Gloria y Gerencia te Escucha), Buzon de Pablito, Atencién Personalizada, Actividades
de Salud Ocupacional, Toma de Sedes y Encuestas, las cuales se encuentran documentadas en la Guia de
Lecturade Necesidades del Cliente Interno.

Buzin de Pablito
Atencion
Personalizada
Aplicativo
MECANISMOS DE Comunicate con
ESCUCHA Gloria
Gerenciales SorencaTe
Escucha
ULG
TOMA DE SEDES
ACTIVIDADES DE
SALUD
OCUPACIONAL
ENCUESTAS 113



Igualmente, para dar cumplimiento a la normatividad vigente aplicable alHospital, se cuentacon procesosy
procedimientos que permiten dar respuesta en forma clara, oportunay efectiva a las necesidades y expectativas
del talento humano, armonizados con los criterios de evaluacion y seguimiento determinados por la Resolucion
123de 2012.

¢Como es el proceso para responder a las necesidades y cual es la oportunidad en la respuesta?

El Hospital Pablo VI Bosa cuenta con una guia de lectura de necesidades y expectativas del talento humano, la
cual se encuentra estandarizada y muestra el proceso para brindar respuesta a las necesidades identificadas o
manifestadas por cada uno de los mecanismos o fuentes de lectura establecidos en lainstitucién. Los
mecanismos de identificaciony respuesta a las solicitudes de los colaboradores se resumen a continuacion:

Mecanismos de Escucha Internos: Se establecieron como herramientas que permiten al cliente interno
manifestar de forma escrita o verbal sus inquietudes, reclamos, comentarios, sugerencias, quejas y
felicitaciones, frente a la institucion y sus procesos. Los mecanismos de escucha definidos en el Hospital Pablo VI
Bosason:

A. Buzon de Pablito: Consiste en un buzdn interno, el cual se encuentra instalado en cada centro de
atencién y sede administrativa, destinado para recibir las sugerencias, felicitaciones, quejas o inquietudes del
cliente interno. Dichas sugerencias o requerimientos son manifestadas por los colaboradores en el formato
establecido paratal fin.

La unidad funcional de talento humano, es el drea encargada de la administracién de dicho mecanismo de
escucha, por lo cual, realiza recorrido de apertura de buzones en todos los centros y/o areas de la institucién dos
veces al mes, registrando en las actas de apertura los comentarios recibidos, para iniciar el correspondiente
trdmite de gestidén y respuesta.

Este mecanismo es liderado por la unidad funcional de talento humano, quien deberd adelantar acciones frente
alo manifestado por el cliente interno dentro de los primeros cinco (5) dias habiles siguientes a la recepcion dela
necesidad manifestada, de igual forma es el area competente para la custodia de la informacidn recepcionada,
asicomo del seguimiento y consolidacion de los comentarios recibidos y su gestion.

B. Atencion Personalizada: Este mecanismo corresponde a la atencién personalizada que desarrollan cada
uno de los referentes o coordinadores de las areas que conforman la Unidad Funcional de talento humano. es
liderado por la unidad funcional de talento humano y mensualmente cada referentes o coordinador de area
debe enviar dentro de los primeros cinco (5) dias habiles da cada mes el dato consolidado de los(as)
colaboradores(as) atendidos y cuantas de las solicitudes fueron solucionadas, al igual que el seguimiento hecho
alas mismas.
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C. Estrategia Gerencial: Compuesta por los siguientes mecanismos de escucha:

ULG (Unidad Local Gerencial): Es una estrategia comunicativa presidida por la Gerencia, en donde se retinen
junto con el (la) lider del area o territorio a que corresponda, el personal directivo de la institucién y los(as)
colaboradores (as) citados(as).

El objetivo de esta estrategia es socializar temas de importancia institucional y escuchar a los(as)
colaboradores(as) frente a sus necesidades y expectativas. Estas reuniones se realizan de manera anual de
acuerdo al cronograma definido por la Gerencia y socializado a todos los(as) colaboradores(as). Este mecanismo
es liderado por la Gerencia y lideres y/o jefes de cada centro asistencial y administrativo, la unidad funcional de
talento humano serd el encargado de llevar los soportes de cada unidad local gerencial realizada y organizar a las
personas que deseen una comunicaciéon mas directay personalizada con la Gerencia.

Aplicativo comuniquémonos con Gloria: Como innovaciéon a los mecanismos de escucha internos, la
institucion disefid el aplicativo "Comuniquémonos con Gloria" cuyo objetivo es lograr un mayor nivel en la
coberturay accesibilidad de lacomunicacién directa con la Gerencia.

Este aplicativo es de facil manejo y su acceso se puede realizar desde cualquier PC, ya sea internamente a
través de la Intranet Institucional o desde la comodidad del hogar accediendo a la pagina web institucional.
Este mecanismo es liderado exclusivamente por la Gerencia de la Institucién, el drea de sistemas del hospital
envia los datos de utilizacién de este mecanismo de escucha los primeros cinco (5) dias habiles de cada mes, los
cuales son consolidados por el drea de Talento Humano, entendiendo que la informacién de este mecanismo de
escuchainterno es confidencial.

Gerencia te Escucha: Este mecanismo genera un contacto directo y personalizado con la maxima autoridad
institucional, donde la Gerencia destina una jornada para la atencién personalizada de los colaboradores,
escuchando de viva voz sus inquietudes, quejas y sugerencias, de igual forma la realimentacion se recibe de
manerainmediata. De igual manera este mecanismo es liderado exclusivamente por la gerencia de la institucion,
los comentarios recepcionados se mantienen en completa confidencialidad por el caracter personal de los
mismos.
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D. Actividades de Seguridad y Salud en el Trabajo: Con el fin de identificar las necesidades relacionadas con
el andlisis de puestos de trabajo, condiciones del ambiente fisico, ergonomia, entre otros, la coordinacién de
seguridad y salud en el trabajo realiza diversas actividades las cuales permiten hacer una lectura de necesidades
in situ en cada una de las sedes, esta informacidn es consolidaday referida a las instancias correspondientes para
la toma de decisiones frente a las acciones de mejora, algunos de estos resultados se materializan en los planes
de bienestar, capacitacion y salud ocupacional. Esta estrategia de visitas, es apoyada por el Comité Paritario de
Seguridad y Salud en el Trabajo (COPASST) para lo cual la institucion cuenta con las siguientes actividades de
salud ocupacional que permiten identificar las necesidades de del talento humano:

Inspecciones de seguridad y salud en el trabajo: Esta actividad permite realizar un analisis ergonémico de
los puestos de trabajo a solicitud del colaborador, EPS o ARL, seglin requerimiento o necesidad y las cuales
son desarrolladas por profesionales de la ARL y/o personal calificado de la institucion, esta actividad esta
apoyada por el COPASST.

Reporte y andlisis de accidentes laborales: Mediante informe trimestral que recolecta el dato
correspondiente al niumero de accidentes reportados en el periodo, asi como un andlisis sobre las causas y
contexto asociado a los mismos, la instituciéon busca identificar puntos criticos en infraestructura o en actos
inseguros que asumen los colaboradores y funcionarios con el objetivo de desarrollar acciones preventivas y
correctivas.

E. Toma de Sedes o Feria de Servicios de Talento Humano: Surgen como una estrategia de la Unidad
Funcional de Talento Humano para acercarse y mejorar los canales de comunicacién directa con todos los(as)
colaboradores(as) en cada una de las sedes y escuchar los comentarios frente a sus necesidades, expectativas y
requerimientos. La informacidn recopilada es consolidada y analizada para obtener un diagndstico mas preciso
de las necesidades y expectativas en cada una de las sedes de la institucién y que puedan estar afectando el
normal desarrollo de las actividades.
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Encuestas: Mecanismo que se ha mantenido a través del tiempo, de caracter anénimo, favorece la participacion
y libre expresion de los colaboradores sobre aspectos generales de la institucidn. Dentro de las encuestas a
aplicar se encuentran:

o

(o2 o)

O 0 0 00 0 OO

- )

Deteccidon de necesidades de bienestary capacitacion.

Encuesta de Maslach para medir fatiga laboral.

Encuesta de clima organizacional, comunicacién, trabajo en equipo, condiciones de trabajo y
recursos, oportunidades de carrera, desarrollo profesional, pertenecia, compensaciény reconocimiento.
Encuesta de percepcién de humanizacion.

Encuesta de cultura.

Encuesta de comunicacidn organizacional.

Encuesta de necesidades del personal en practicas formativas.

Encuesta de necesidades del talento humano que apoya el desarrollo de practicas formativas.

Encuesta de capacitacion a colaboradores.

Proyecto enlineacon los colaboradores.

Programainstitucional "Ser Felizsolo depende de ti".

COLABORADORES

PROYECTO EN LINEA CON COLABORADZ
R ‘2 R

« Programa Institucional:

« iSer feliz solo depende
de Tl

B o evcrscs o i e saive
- Sur Occidente ES.E
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*  Adecuacion de 491 puestos de trabajo que mejoran las condiciones fisicas y de ergonomia.
*  Adecuacion de centros articuladores para mejorar las condiciones de trabajo de personal

CONDICIONES DE TRABAJO | asistencial.

Facilidad en el acceso a los servicios ofrecidos por la ARL al 100% de colaboradores.

Proyecto “Equipos de Alto Rendimiento” para el desarrollo de un liderazgo Humanizado.

SITUACIONES CON LIDERES E

INTERVENTORES DE * Intervencion directa desde el area de Talento Humano.
CONTRATO *  Convocatoria interna para Lideres y evaluacion de competencias para habilidades de
————— liderazgo.
EQUIPOS Y MOBILIARIO *  Compra de Equipoy Mobiliario para la adecuacion de puestos de trabajo.
*  Mantenimiento preventivo y correctivo constante.
SITUACIONES ENTRE * Creacion de la oficina de resolucion de conflictos para acompafiar, apoyar y ofrecer
COLABORADORES orientacion profesional a los colaboradores.
* Orientacion y acompafamiento desde el area de Talento Humano.
SALUD DE LOS * Diagndstico de estrés y fatiga laboral a través de |a aplicacion de la bateria del Ministerio de
TRABAJADORES la Proteccion Social.

* Seguimiento al 100% de los reportes de Accidentalidad para prevenir futuros accidentes.
* Reubicacion de colaboradores.

¢Qué acciones se llevan a cabo para propiciar la participacion individual y de los equipos
en el mejoramiento institucional?

Se tienen creados a nivel de la institucion equipos de mejora primarios y secundarios a través de los cuales se
trabaja la mejora institucional. A dichos equipos pertenecen los representantes de proceso y técnicos de los
temas desarrollados y se tienen asignados tiempos dentro de los horarios de laborales para la participacion
activa en las mesas de mejora. Un punto a resaltar es que la institucion ha desarrollado una cultura enfocada en
la mejorainstitucional que moviliza todas las actividades desarrolladas. De la misma forma existe como un punto
dentrode laevaluacién del desempefio.

Sin duda todo lo mencionado sumado al trabajo que se desarrolla a través de los procesos de talento humano
estan fundamentados no solo en la norma sino que obedecen a ideas generadas por los equipos de mejora
institucional.
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Trato a los trabajadores

¢Qué estrategias se han implementado para garantizar un ambiente de trabajo que brinde

Ali ?
un trato humano calido y respetuoso a sus colaboradores? I

="

Desde el programa de humanizacidn se despliegan actividades permanentes orientadas a generar un trato calido
y un servicio cortés, respetuoso y con calidad, no solo con el usuario externo, sino también con el cliente interno.
Para tal fin la institucion ha desarrollado la politica de servicio humanizado que incluye tanto la promocion de la
cultura de la humanizacion en los servicios, como el proceso de preparacion del personal, las lineas de
intervencidn con usuariosy servidoresy la practica de valoresy principios humanisticos.

A través de los afios este proceso ha mantenido una linea importante en el abordaje de formacién en
competencias de humanizacion que promueven ademas de otros aspectos, el trato humano, calido y
respetuoso, el manejo del estrés laboral, el ambiente de trabajo y la construccién de relaciones.

Adicionalmente, y considerando la relacidn que el entorno familiar y personal representa en la calidad de vida de
los colaboradores, la institucion dio paso dentro de su programa de humanizacién a la creacion de la oficina de
resolucidn de conflictos con el fin de acompanfar, apoyar y ofrecer orientacidn profesional a sus colaboradores en
esos momentos dificiles que impactan el bienestar psicoldgico, la funcionalidad y el desempefio laboral. Con el
objetivo de mejorar la salud mental del cliente interno, la calidad de sus relaciones interpersonales y la atencidn
humanizada.

¢Como se fomenta el buen trato y el respeto por el otro dentro de los funcionarios?

El Hospital Pablo VI Bosa cuenta desde el afio
2013 conla Oficina de Resolucién de Conflictos
creada bajo el slogan: "Oficina de Resolucion
de Conflictos, Nuestro Primer Centro de
Escucha". Este espacio se consolida a partir de
la identificacion de las necesidades de los
colaboradores en las cuales se concluyd que se
requeria de un espacio de orientacién, apoyo
emocional, de escucha libre y no punitivo, es
asi como con el compromiso gerencial se
destina un espacio fisico y una profesional
capacitada para la atencion de este tipo de
situaciones personalesy organizacionales.

Registro fotografico: Centro de Escucha
Oficina Resolucion de Conflictos Hospital Pablo VI Bosa
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Se han determinado 3 Ejes que demuestran los siguientes resultados:

Eje estratégico: Apoyo emocional a los colaboradores, en el marco de la resolucién de conflictos en el
Hospital Pablo VI Bosa, se brinda atencidn psicoldgicay apoyo terapéutico a los colaboradores que presentan
dificultades personales, emocionales y familiares y que afectan el bienestar psicoldgico, la calidad de vida, su

desempeiioylacalidad dela prestacién de los servicios humanizados.

Humanizacion ofrece atencidn psicoldgica y apoyo terapéutico frente a diferentes problematicas y necesidades

talescomo:

[

Problematicas laborales
Problematicas emocionales
Necesidad de atencién a familiares
Necesidad de atencién post-agresion

Necesidad de atencién integral (salud fisica y mental)
\Necesidad de apoyo en calamidad y duelo

A continuacion, se presenta el consolidado de las atenciones brindadas en el marco de apoyo emocional a
colaboradores en el periodo contemplado en el convenio julio 2015 a mayo 2016.

Consolidado intervenciones apoyo emocional a colaboradoresafio 2015 a mayo 2016.

4 , p
OFICINA RESOLUCION DE CONFLICTOS
Atencion Individual
MES por Psicologia
Personas | Sesiones

ENERO - DICIEMBRE 2015 165 197
ENERO - MAYO 2016 39 37
TOTAL VIGENCIA 204 234

\. J

Fuente: Sistema de informacion talento humano - Humanizacion
Consolidado atenciones individuales aino
2015 - Mayo 2016
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Eje estratégico: Apoyo en la resolucion de conflictos entre colaboradores, la estrategia tiene como objetivo
brindar apoyo terapéutico a nivel individual y grupal en la resolucién de conflictos interpersonales que impacte
el clima organizacional y la atencién humanizada por parte de los colaboradores del Hospital Pablo VI Bosa,
mediando hacia la resolucién de conflictos interpersonales entre colaboradores, ofreciendo herramientas a
nivel individual y grupal para cultivar los comportamientos humanizados, tanto dentro del equipo, como en la
atenciény el servicio al usuario.

La oficina de resolucidn de conflictos recibe los casos de conflictos: Entre colaborador y colaborador y entre

colaboradorylider.

En este espacio de didlogo y conciliacidn se pretende prevenir situaciones conflictivas, transmitir herramientas

practicas paraelusodelos colaboradores entemas como:

7

« Escucha activa

v Respeto y tolerancia

¢ Comunicacion asertiva
' Organizacion estratégica

v Liderazgo
. .y . 4 N\
A continuacidn se presenta el consolidado de OFICINA RESOLUCION DE CONFLICTOS
las atenciones realizadas en el marco de la
resolucion de conflictos durante la vigencia A i6n G |
afio 2015 y 15 de mayo de 2016. MES tencion Grupa
Consolidado intervenciones resolucién de Personas Sesiones
conflictos afio 2015 a 15 de mayo 2016. ENERO - DICIEMBRE 2015 369 82
ENERO - MAYO 2016 63 27
TOTAL VIGENCIA 432 109
\. y,

Fuente: Sistema de informacion talento humano - Humanizacion
Consolidado atenciones individuales afio 2015 a 15 de mayo 2016
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De acuerdo alatabla anterior se evidencia que para la vigencia del presente convenio, la estrategia se desplegé a
un total de 432 colaboradores en 109 sesiones de atencidn grupales realizadas por el equipo de humanizacion
dirigida haciala resolucién de conflictos.

¢Qué resultados se tiene de la aplicacidon de lineamientos frente al trato calido y respetuoso?

La aplicacidon de los lineamientos frente al trato calido y respetuoso han permitido observar en la institucion una
considerable disminucidn de quejas de los usuarios conforme al sistema de quejas y soluciones pasando del 24%
enel2014 al 12.5% en el 2015. También se presentd una disminucion de quejas de los colaboradores en el tema
derelacionesinterpersonalesenun 15%.

Acompaiamiento a los funcionarios comprometidos en la ocurrencia de un evento adverso

¢COmo es el proceso para el acompafiamiento a los funcionarios comprometidos en
la ocurrencia de un evento adverso? I

e

En la institucién se tiene establecido un  proceso de acompafiamiento a colaboradores que se vieron
comprometidos enlaocurrenciade un eventoadverso, este proceso se realiza a partir de 2 puntos principales:

El analisis de los potenciales eventos adversos a través de la metodologia ANCLA (ANALISIS Y CLASIFICACION DE
FACTORES HUMANOS), teniendo en cuenta los 5 niveles:

( FALLAS DEL ESTADO / NORMATIVIDAD / OTROS
( FALLAS DE LA ORGANIZACION
( FALLAS DE SUPERVISION '
<J
N
PRECONDICIONES PARA ACTOS INSEGUROS
TN
N
ACTOS INSEGUROS
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Y la articulacion con las precondiciones para actos inseguros: que son las situaciones que impulsan o promueven
laaparicion de actos inseguros, y que se documentan como factores contribuyentes al evento.

Posteriormente se analizan los componentes de ambiente fisico, ambiente tecnoldgico, documentacion, estados
mentales adversos, limitaciones fisicas mentales y comunicacién /trabajo en equipo/paciente, a partir de la
entrevista con las personas participantes en el evento. De acuerdo a los hallazgos se instauran acciones de
mejora con los referentes de los procesos entre los cuales se encuentra: talento humano, solicitando apoyo a
humanizacion para acompafiamiento y seguimiento del caso, realizando intervenciones de acuerdo al caso, asi
como realizando el abordaje de humanizacion, revision del suceso de seguridad y escucha activa a colaborador

involucrado.
Clima laboral

¢Como se evalua el clima laboral, la satisfaccion de los clientes internos? o

=

La institucion cuenta con un proceso sistematico de evaluaciéon de satisfaccion de los colaboradores unido al
clima organizacional articulado a la plataforma estratégica organizacional y al proceso de lectura de necesidades
alclienteinterno, el cual tiene sus inicios en el ano 2003 y demuestra el interésinstitucional de incentivar
y valorar la opinién de los colaboradores lo cual ha permitido que la alta gerencia se comprometa con acciones
de mejora que favorecen los altos niveles de satisfaccién.

La aplicacidn de este proceso inicié con una periodicidad trianual a partir del afio 2003 y anual a partir del afo
2010y cuenta con la participacion de todos los colaboradores sin generar distinciones por tipo de contrato.

El mecanismo de accién se lleva a cabo mediante la aplicacién de una encuesta desarrollada para la institucion
la cual se encuentra estandarizada y estd enfocada en 10 aspectos criticos institucionales a saber: plan
estratégico, comunicacidon, trabajo en equipo, competencia de los supervisores, competencia de la
gerencia y aspectos basicos con enfoque en satisfaccion a saber condiciones de trabajo y recursos,
oportunidades de carrera y desarrollo profesional, compensacién y reconocimiento, medida general de
satisfacciony pertenencia a lainstitucion.

Los resultados del proceso de medicion se consolidan y priorizan de acuerdo al estandar institucional para
variables que se encuentren por debajo del 85% en sus niveles de satisfaccidn, a las cuales se les establecen
acciones de mejora. Para el segundo semestre del 2013 conforme a resultados de la medicién del

2012 se incluyen los planes de mejora en el aplicativo institucional para favorecer el seguimiento
permanente por parte de talento humano y de la alta gerencia al cumplimiento de las acciones y los tiempos
determinados.

123



El instrumento mide 10 variables con 60 consideraciones relacionadas con el clima organizacional a nivel
institucional, cuyos resultados se muestran a nivel general y a nivel de las dreas o puntos. De la misma forma se
presentan fortalezasy debilidades generales a ser consideradas en su andlisis.

El despliegue de resultados se realiza a todos los colaboradores de lainstitucion en reuniones de ULG
(Unidad Local Gerencial) y la entrega de resultados por territorio a lideres con informacién en reunionesy trabajo
a nivel de los equipos para favorecer la opinion de los colaboradores frente a las acciones que la institucion debe
realizar para responder asus necesidadesy de esta manera favorecer los niveles de satisfaccion general.

¢Cuantas mediciones de clima laboral se han realizado?
é¢Como ha sido la evolucidn de los resultados del clima en la organizacion?

La evaluacion de clima laboral es desarrollada institucionalmente desde el afio 2003 y la ultima medicién fue
realizada en el afio 2013-2014. Actualmente no se ha definido la fecha de evaluaciéon dada la entrada en
operacion de la nueva subred en razén a que el proceso se hace en el afio inmediatamente posterior. La
trazabilidad de los resultados para variables aplicables a los niveles de satisfaccidn es:

MEDICION DE CLIMA ORGANIZACIONAL 2013 - 2014
COMPARATIVO POR VARIABLE GENERAL 2011 - 2012

A través de los afios la cobertura del
proceso ha sido: para el afio 2010 la
institucion contd con la participacion
de 712 colaboradores, en el ano 2011
participaron 750 colaboradores, en el
afio 2012 con la participacion de 1042
colaboradores y para el afio 2013 -
2014 con un total de 1072
colaboradores.

50 17
a0 1
30 1
20 77

10 1

0 - - - - - - - -
PANESTIAESCO (OMUNCATON TRABRD B CONDODETRABAID 0P CARRERA Y OV EINCR oweBna COMPENRRC ¥ saTIFACTON FEETINEW &
o YRECLADS DESARROLD SRV, sBCe BECOROCIMENTD: sEugnaL

=2013/2014 = 2012 #2011

Fuente: Hospital Pablo VI de Bosa

Cabe anotar que la disminucién en puntos de algunas variables para el afio 2012 se debe a una cobertura de mas
de 250 colaboradores participantes en el proceso, la entrada en operacién del nuevo modelo de atencién que
genera mayores niveles de estrés y acomodacion a actividades no previstas asi como el ingreso de mas de 700
nuevos colaboradores en este afio lo cual dificultd el proceso de acomodacién fisica y de recursos para el
personal.
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¢Qué acciones se han realizado para mejorar los aspectos criticos identificados en
la encuentra de clima laboral?

El proceso permanente de evaluacidon de los niveles de satisfaccidn nos ha permitido el desarrollo de acciones de
mejora entre las que se destacan:

v
v

Fortalecimiento de los canales de comunicacidn a nivel gerencial.

Fortalecimiento de los ejes de bienestar con mayores coberturas en participacion y asignaciones de
presupuesto.

Creacién del area de comunicacién con atencién de 4 profesionales para brindar atencién en el proceso de
comunicacion a nivel interno y externo.

Adecuacion de 16 ambientes laborales y mas de 370 puestos de trabajo permitiendo cumplir con condiciones
de ergonomia para favorecimiento de la salud de los colaboradores.

Adquisicién de nuevas sedes fisicas para la reubicacién del personal preservando la adecuacién de
puestos de trabajo.

Ampliacién de los ejes y tematicas de capacitacién permitiendo mayores coberturas y presupuestos
asignados.

Evaluacion de competencias de supervisores con fortalecimiento de acciones de mejora con enfoque en
desarrollo de liderazgo.

Desarrollo de procesos de certificacion de auxiliares de enfermeria siendo el hospital con mayor nimero de
personas certificadas en la aplicacion de inmunobiolégicos.

Reubicaciones laborales por situaciones de enfermedad apoyando nuestra politica de talento humano en
linea con el mejoramiento de la calidad de vida de nuestros colaboradores.

Capacitaciones gratuitas con el SENA para desarrollo el de competencias de personal de primer
contacto.

Desarrollo de estrategias de capacitacion en comunicacidon a personal asistencial y administrativo.
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¢Qué mediciones se han realizado frente a la cultura de seguridad y humanizacion de
los servicios de salud en la institucion?

Lainstitucién harealizado desde el afio 2013 gracias al desarrollo del eje de humanizacidon una medicién anual de
cultura de humanizacion tanto a cliente interno como externo en la que se trabajan a cliente interno 6 variables
con 26 componentes alineados a humanizaciény para cliente externo medicién de 8 variablesy 26 componentes
de los cuales se muestran los resultados y trazabilidad a continuacién:

MEDICION DE CULTURA DE HUMANIZACION A CLIENTE INTERNO

120

98,5
100 98 97,62

m 2013
m2014
m 2015

POUTICA HUMANIZACION COMUNICACION ¥ AMBIENTE FISICO ATENCION FAVORABILIDAD
HUMANIZACION CLIENTE INTERNO RELACINES HUMANIZADA GENERAL
LABORALES

MEDICION DE CULTURA DE HUMANIZACION A CLIENTE EXTERNO

FAVORABILIDAD DE LA PERCEPCION DE HUMANIZACION CLIENTE EXTERNO

100,00 5 2 9 99,10
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90,00

85,00

80,00

75,00

Atencion Informacion privacidad y Ambiente Informacion condiciones de tiempos de FAVORABILIDAD
humanizada clara y suficiente confidencialidad Aseado y derechos y silencioy espera GEMNERAL
respetuosa y Acogedor deberes tranquilidad adecuados

calida
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¢Cuales son los aspectos mas criticos y como se han intervenido?

Los aspectos mas criticos identificados y que fueron objeto de intervencidn en la institucion son:

95.00%
90.00%
85.00% - 82.40% 83.40%

0, !
80.00% 75 60%
75.00% ————— ] —
65.00% - ||

m Condiciones de Trabajo y Recursos

89.20%

m Competencia de los supervisores
= Comunicacion

i Trabajo en Equipo

Comunicacion: Con respecto a este tema se ha intervenido:

1. Fortalecimiento de los canales de comunicaciéon gerencial.

2. Implementacion de carteleras virtuales.

3. Talleres de comunicacién asertiva dirigidos a lideres territoriales y de proceso.

4. Talleres de comunicacién asertiva a todos los colaboradores asistenciales y operativos.
5. ULG's para 4 territorios priorizados.

6. Feria de servicios de Talento Humano.

Trabajo en Equipo: Con respecto a este tema se ha intervenido:
1. Propiciar dindmicas laborales que favorezcan el trabajo en equipo y no la competencia.
2. Capacitacidén en trabajo en equipo - Outdoor para trabajo en equipo a territorios criticos.

Liderazgo: Con respecto a este tema se ha intervenido:
1. Evaluacidn 360° para lideres y profesionales de apoyo.

2. Diplomado de Liderazgo.
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Relaciones Interpersonales

1. Creacion de la oficina de resolucidn de conflictos para atencién psicolégica a los colaboradores.
2. Talleres de manejo de conflicto.

3. Generar una cultura de reconocimiento - plan de reconocimiento por cliente externo y cliente interno.
4. Caja de herramientas afectivas.

Condiciones de Trabajo

1. Adecuacion de puestos de trabajo.

2. Plan de bienestar con mayo cobertura de participacion a través de la estrategia SALUD Y VIDA:

"En Pablo VI - sal de la rutina con el gimnasio institucional, rumba aerdbicos y pausas activas.

3. Desarrollo cultural, deportivo y familiar por medio de pases para actividades culturales, danzas, PabloVI
tiene talento, Club de exploradores, entrenamientos deportivos.

4. LABORAL Y ESTIMULOS: Por medio del reconocimiento en fechas especiales, como estrategia de
reconocimiento "Los Mejores de Pablo VI".

5. Reuniones con gerencia - Estrategia "Recuerda: para Pablo VI tu eres muy importante".

6. Talleres de yoga y relajacidon para manejo del estrés laboral.

ESTRATEGIAS RELEVANTES DE BIENESTAR INSTITUCIONAL \
2015-2016

FESTIVAL DE LA FELICIDAD PABLO V1.

continuidad y fortalecer la estrategia «RECUERDA,
s mm‘mwmmtwomm-.

SST, la ARL Bienestar institucional, buscando
N me;uthali:addevidadebsmhhaadmuhs).
e ——
- sarti del mes de Febrero de 2015 el nuevo
e PABLO Vi», actividad :
inidagon deportiva dirigida 2 hijos e hiias-
A amoMenHEmw.iM’__ edad de 5 a 16 anos.
. colaboradaores, e

ja comunicativa denominada sPABLO V1 TE
m'.m mﬁel‘ﬂ!@lﬂm&m
|m¢mh&sade?ahlin.ﬂlﬁ,mmﬁadi.
Mecanismos Gerenciales, Encuestas.

X

'-.-' [
. ;uud reegrads de Jervicios de Satud
¥ Sur Occidents ES.E.
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Desarrollo integral de las personas - cultura organizacional

éCuales son los rasgos de la cultura deseada que se quiere lograr en la institucion?

. Un enfoque centrado en el usuario y en su seguridad, visible a través de servicios humanizadosy la gestién

del riesgo.

. Un liderazgo por influencia basado en la comunicacién efectiva, lavocacién de servicio, la motivacion,

el desarrollo activo y contacto permanente del equipo.

. Culturade humanizaciéndirigida al cliente internoy externo.
. Unacultura de mejoramiento continuo que favorece la obtencién de resultados con excelencia.
. Altos patrones de exigencia que nos permiten responder a las exigencias

delentorno y a los compromisos adquiridos.

¢Como se ha estructurado el programa para moldear la cultura organizacional de acuerdo
a los rasgos de la cultura deseada para lograr las metas institucionales?

Medicién realizada de un ente externo realizada por la firma Thomas International con trabajo desarrollado a
través de equipos de alto desempefio, grupos focales con talleres ludicos vivenciales y cliente incognito con
aplicacion en todos los territorios involucrando usuarios y familia.

Evaluaciones externas que miden los avances en la cultura institucional a través del plan de accion del modelo
estandar de control interno y programa de reconocimiento y estimulos a la mejora institucional de la Alcaldia
Mayor de Bogota.

Medicién realizada a nivel interno mediante la evaluacién de clima organizacional que trabaja factores
relacionados con la culturacomo

comunicacion, trabajo en equipoy liderazgo.

Medicion realizada a nivel interno mediante aplicacion de encuestas que miden factores ligados a la cultura de
seguridad del usuario.

¢Como se realiza el seguimiento a la introyeccidon de la cultura organizacional deseada?

Este seguimiento se realiza al interior de la institucién a través de la evaluacidn de la gestidn ética que se realiza
de forma anual, de igual manera, se recopila informacién a través de los resultados de la evaluacion de clima,
evaluacion de cultura y evaluacidon de cultura de humanizacidén que se realiza de forma anual y que se hace a
través de entes externos.

129



¢Cuales son los aspectos en los cuales se presenta mayor avance en la incorporacion
de la cultura deseada?

Los principales aspectos en los que se presenta mayor avance institucional son:

1. Fortalecimientoy consolidacion de la cultura de seguridad del paciente.

2. Procesos claramente establecidos, que buscan la excelencia de la atencién al usuario y el rigor en el
desarrollo de las actividades.

Desarrollo de mecanismos claros de comunicacioninternay externa.

Compromiso con lahumanizacién de los servicios y el desarrollo de acciones socialmente responsables.
Orientacion al logro y resultados.

Una Gestion ética orientada a la transparencia y probidad.

Estimulos e incentivos

¢Como estd estructurado y cudl es el alcance del programa de estimulos
e incentivos de la institucion?

o unkw

El programa de estimulos e incentivos de la institucidon se encuentra articulado con el plan de bienestar
institucional el cual tiene como objetivo posicionar al hospital Pablo VI Bosa mediante el fortalecimiento de la
politica de talento humano en el marco de la humanizacion, la cultura, la gestidn ética, la formacién para el
desarrollo y la transmision de conocimiento. Lo anterior y teniendo en cuenta el plan de desarrollo institucional
2012 -2016 se llevd a cabo mediante la formulacidn y ejecucidon del 100% del plan de incentivos anual de tipo no
econdmico asociados a los procesos de capacitacion, investigacidon y al desarrollo profesional aplicables atodo el
personal de lainstitucion.

El programa de estimulos e incentivos institucional, involucra a todo el personal de la institucién sin
importar su tipo devinculacién.

Para el personal de planta estos estimulos e incentivos resultantes de la evaluacion de desempeio y de los
cuales son merecedores aquellos colaboradores(as) que se destacan durante el periodo establecido estdn
regulados para el personal de planta bajo acto administrativo (Resolucion 127 del 17 de Junio de 2003) y para el
personal de OPS se determinan estimulos no pecuniarios articulados al programa de incentivos vy
reconocimientos institucionales aprobados porla comisién de personal.
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¢Qué evaluaciones se han realizado para evaluar el impacto y satisfaccion de los empleados?

El programa de estimulos e incentivos estd alineado al eje laboral y de estimulos del plan de bienestar
institucional, por tal razén las mediciones se hacen directamente al plan y se hace seguimiento a cada uno de los
ejes. En la tabla se muestra la identificacién del grupo objetivo incluyendo a los colaboradores de planta, los
colaboradores con contrato por OPS, los guardas de seguridad, el personal correspondiente a servicios generales

ylarelacidn de personalinvolucrado anualmente.

PLAN DE BIENESTAR, INCENTIVOS Y ESTIMULOS

IDENTIFICACION DEL GRUPO OBJETIVO

Anos del proyecto/ Afos calendario

CatlRuzdae 2013 2014 2015 2016
Colaboradores y
232 100 105 119
Colaboradoras Planta
Colaboradoras y
1269 1575 1639 1699
Colaboradores O.P.S.
Guardas de Seguridad 47 56 59 53
Personal de servicios 49 52 5 56
penerales - )
Durante el 2015 se aplico e 2012 - 90%
encuesta de bienestar CUMPLIMIENTO e 2013-92,5%
institucional a 347 PLAN DE e 2014-95,2%
BIENESTAR e 2015-97,8%

colaboradores lo cual permitid
evaluar la satisfaccion de los
colaboradores frente al Plan de
Bienestar Institucional, los
temas que la institucion tomo
en consideracidon son:
Cumplimiento, cobertura y
satisfaccion del pal de
bienestar; los resultados con
corte a 2015 se relacionan a
continuacién:

COBERTURA PLAN
DE BIENESTAR

SATISFACCION
PLAN DE
BIENESTAR

2012—-89,1%
* 2013-90,2%
s 2014—86,3%

Ye 2015—-90%

* 2012-92,8%
* 2013-92%
* 2014—-93,5%
* 2015-93%

g—-—————————-——————

————— <
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¢Como es el proceso para la evaluacion de las competencias del personal?

La organizacion garantiza una evaluacién sistematicay periédica de las competencias y el desempefio del talento
humano respondiendo al interés institucional de mantener altos estandares de calidad, el cual inicia desde el
proceso de seleccion.

En lo que respecta al periodo de prueba existe un proceso documentado y evaluado para todo el personal de
planta para quienes aplica el proceso, el cual se realiza en un periodo no superior a 6 meses conforme a
compromisos pactados de acuerdo a las funciones a desempeniar. Copia de dicha evaluacidn reposa en las hojas
devida de cada unodelos colaboradores.

La socializacion al proceso de periodo de prueba es aplicable a todos los nuevos funcionarios en su proceso de
induccion al cargo dentro del cual se dan a conocer los criterios objeto de evaluacion y se definen los
compromisos de desempefio, de la misma forma la institucion ha mantenido un proceso estructurado de
evaluacion de cumplimiento de responsabilidades y de la aplicacidon de las competencias tanto para el
personal de planta como de OPS el cual se ha desarrollado por mds de 10 afios. Este proceso nos ha permitido
realizar el seguimiento al cumplimiento de la las funciones y actividades contratadas y a la aplicacién de
competencias tanto técnicas como comportamentales en los procesos de trabajo.

Adicionalmente, la institucién tiene identificadas las competencias especificas para cada cargo, estas
competencias se describen en el manual de funciones y competencias laborales en donde se describen las
competencias especificas, las competencias generales y las comportamentales para cada nivel de cargo y perfil
asignado.

¢Como fue el proceso para la elaboracion de estas competencias?

La definicion de competencias ha sido realizada conforme a los lineamientos del departamento administrativo
del servicio civil distrital y se confirmaron a través de reuniones de trabajo con personal en el ejercicio del cargoy
los directores de grupo asignados a cada uno de los perfiles. De la misma forme se contemplaron competencias
requeridas por la institucidn para el cumplimiento de su misién y visién y aquellas que dan cumplimiento a los
estandares como institucidn acreditada.
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¢Como se articulan los procesos de evaluacion de competencias con los procesos
de capacitacion, entrenamiento y con estimulos e incentivos?

El resultado del proceso de evaluacion de desempeino basado en competencias es una fuente de lectura de
necesidades contemplada dentro de la construccidn del plan institucional de capacitacién. Una vez se realiza el
proceso de evaluacidn de las necesidades detectadas en cada uno de los grupos poblacionales se trasladan al PIC
institucional y se desarrolla su proceso de formacion y capacitacion en las mismas.

Por otra parte el sistema de incentivos este directamente ligado con el resultado de la evaluacion de
desempeiio y competencias. A los funcionarios que obtienen los mayores puntajes en su evaluacion el personal
encargado asigna la entrega de los incentivos. En el caso del personal de contrato por OPS, la institucién ha
trabajado en reconocimientos relacionados al cumplimiento de las obligaciones contractuales del personal
con estamodalidad de contrato.

¢Como la organizacion ha definido el sistema de prerrogativas o autorizaciones y para qué
cargos profesionales o especialidades?

Este sistema de prerrogativas se ha implementado en la institucidon desde el proceso de induccién del personal y
el respectivo entrenamiento en puesto. De igual manera, la institucion ha definido las prerrogativas para los dos
cargos mas criticos a nivel institucional en las variables de perfil y por volumen, los cuales corresponden a los
médicosy auxiliares de enfermeria.

A continuacidn se presenta un ejemplo de algunas de las prerrogativas estipuladas en la institucion para los
profesionales en medicina:

MEDICO CONSULTA MEDICO CONSULTA

patologias encontradas y control
de riesgos de enfermar o
aumentar el dafio de la
enfermedad.

encontradas y control de riesgos
de enfermar o aumentar el daiio
de la enfermedad.

prevencion de la
enfermedad.

PERFIL MEDICO EXTRAMURAL BOMICILARIA " MEDICO HOSPITALIZACION
oE::wc:r:iZﬁf:iz):ot;:::“E: Educar al individuo y Ia familia
promocién de lasalud y ::zn;fmtn?.mz‘:: dela Educar al individuo yla |Educar al individuo vy la
ACTIVIDADES pr?'vencinn de la enfermedad, enfermedad, cuidado en casa de familia -en temas de familia Fn temas de
/ FUNCIONES cuidado en casa de acuerdo alas acuerdo a las patologias promodén de lasalud y |promocién de lasalud y

prevencion de la
enfermedad.

Realizar abordaje de la familia e
individuos que la conforman de
acuerdo al diclo vital y siguiendo
los lineamientos contractuales
con la SDS y las orientaciones
PIC.

Realizar abordaje de la familia e
individuos que la conforman de
acuerdo al cido vital, y alas
prioridades establecidas, para
realizar la consulta domidiliaria.

Realizar abordaje del
padente de acuerdo al
cido vital.

Realizar abordaje del
paciente de acuerdo al
ddo vital y condiciones
dinicas establecidas al

ingreso del servicio.

Algunos de los resultados significativos en torno a la aplicacion de este sistema de prerrogativas en la institucion
son: disminucién de eventos adversos relacionados con pertinencia médica, por errores en la aplicacion de los
procedimientosy por falta de claridad en los roles que favorecen el desempefio de las actividades.

133



Comunicacion

¢Qué acciones se han adelantado para el mejoramiento de la comunicacion entre las
personas que cuidan y atienden a los pacientes?

Entorno al tema de comunicacién asertiva, el hospital ha generado estrategias como:

Estrategia Breafing y Debreafing para promover espacios de confianza y motivacion para el fortalecimiento de la
informacidn, retroalimentacidony comunicacion efectiva entre los integrantes del equipo de trabajo.

Reuniéon de Unidad Local de Comunicacién por territorios para afianzamiento de la comunicacién en procesos de
trabajo, manejo derelacionesytrabajo en equipo.

Mecanismos de lectura de necesidades a cliente interno con grupos focales y buzones ubicados en todas las
sedes asistenciales y administrativas, monitoreado por la alta gerencia, visitas y recorridos permanentes
descentralizados a los diferentes servicios y sedes de la institucién. De la misma forma se trabaja desde las
unidades de andlisis tematico la cual se desarrolla por disciplinas y perfiles que favorecen una lectura ajustada a
las necesidades de los diferentes grupos poblacionales.

Estrategia gerencial: Unidades locales gerenciales, gerencia te escucha y comuniquémonos con gloria como
acercamiento de los colaboradores a la gerente de lainstitucion.

Articulacidn del eje de humanizacién con la comunicacién lo cual ha favorecido laimplementacién de estrategias
para garantizar una comunicacién organizacional eficiente, eficaz y efectiva con los grupos de interés,
fundamentado en la calificacién obtenida en el sistema de informacidn distrital paralaimplementaciény
sostenibilidad del Sistema Integrado de Gestién, herramienta de la Alcaldia Mayor de Bogota, con resultados
del 100% tanto por Representante del SIG ante la Alta Direccidn como por la Oficina de Control Interno como
evaluadorindependiente.
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Desde el eje de humanizacién se han desarrollado para los afios 2015y 2016:

56 Jornadas de manejo de emociones y relaciones interpersonales con 813 colaboradores.

42 Jornadas de sensibilizacion en atributos de una atencidn humanizada a 418 colaboradores.

38 Jornadas de capacitaciéon en comunicacién asertiva, comunicacién no agresiva y comunicacion
médico paciente a 732 colaboradores.

78 Sesiones de manejo de paciente agresivo realizada con 1.205 colaboradores.

26 Jornadas de manejo de cambio para 432 colaboradores.

39 Jornadas de manejo de dolor y manejo de duelo para el equipo asistencial.

Todas estas actividades se han llevado a cabo en la institucién con el fin de contribuir al mejoramiento de las
habilidades personales, interpersonales, profesionales y ocupacionales de los miembros de la organizacion.
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Humanizacion de la Atencion en Salud - Clinica El Ros:




Clinica @ Humanizacién de la Atencién en Salud

El Rosario Clinica El Rosario

Amor que Acomparia y Servicio que Alivia

La Clinica El Rosario es una institucién privada, sin animo de lucro, de alto nivel de complejidad, ubicada en la
ciudad de Medellin con dos sedes dotadas con equipos de alta tecnologia. Desde su fundacién la Clinica El
Rosario vela no sélo por las necesidades materiales y el bienestar temporal del hombre, sino la persona en su
totalidad. Se preocupa por la salud fisica, psiquica y espiritual de sus usuarios. Se abre desde sus comienzos a un
servicio hospitalario fundamentado en una antropologia cristiana, coherente con los valores del Evangelio, que
asegure su Unica opcion: SERVICIO INTEGRAL.

¢Como desde el direccionamiento estratégico la institucion ha incluido la humanizacion
de la atencidn en salud como uno de sus pilares?

e

La Clinica en toda su historia ha puesto su énfasis en la humanizacién del servicio, exigencia desde su
pensamiento organizacional, siguiendo los principios y valores que la comunidad de las hermanas Dominicas de
la presentacién manteniendo el legado de su fundadora Marie Poussepin quien dejé orientaciones muy claras
para quienes se dedican al cuidado de los enfermos.

Estos principios guian su organizacion, y se ven reflejados en el plan estratégico institucional y el modelo de
atencién como valor diferenciador.
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e e s

Mision:

“Contribuiral cuidado de laviday larecuperacion de la salud, mediante un servicio integral, seguro, humanizado
y -diferenciado, con personal iddneo y una excelente gestién que garantice creacion de valor a sus grupos
sociales objetivo, sostenibilidad econdmicay permanencia en el tiempo.”

Vision:
" e, .. , o .

Ser para el 2020 una institucidn de salud de alta complejidad, lider en atencién integral, segura, humanizaday
centro de referencia a nivel nacional e internacional.”

Con el objetivo de que esta cultura de atencién humanizada se mantengay fortalezca en la institucion, se definié
y documento la Politica de Humanizacidn, la cual proporciona a todos los colaboradores las conductas y pautas
gue hacen posible sucumplimiento. Y sus estrategias se enfocan en el paciente, el trabajadory el cuidador.

Politica de humanizacion:

La Clinica por su mision y filosofia institucional se compromete a:

o Brindar al paciente, su familia o cuidador, una atencién integral, oportuna, humanizada y segura, que
responda a sus necesidades y expectativas a nivel fisico, emocional, espiritual y social en un dmbito de
acogida, calidez, respetoy actitud de servicio.

O Brindar al personal que labora en la institucién, la oportunidad para participar en los procesos de induccidn,
reinduccién, entrenamiento, capacitacién y el fortalecimiento de valores para el desarrollo personal y de la

culturainstitucional en pro de la humanizacién.

o Disefio de estructura, ambientes, procesos y gestién de tecnologia humanizados, en armonia con los
derechos del paciente, sufamiliay/o cuidador, visitante y trabajador.

Su socializacion se hace desde el ingreso del personal a la institucion en los procesos de induccion general,
entrenamientoy reentrenamiento. La Politica estd en su tercera version.
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¢Qué acciones se han promovido desde la gerencia para crear un clima organizacional
hacia la humanizacion a los servicios de salud? J—

Desde la Alta Direccidn se tiene la conviccién de que una atencién humanizada es un imperativo para la atencién
clinica, por tal motivo desde la definicidn del modelo de atencién y direccionamiento estratégico se establece el
imperativo: "Atencidn integral, humanizada y segura", fundamentado en la filosofia de servicio y pensamiento
de la fundadora de la comunidad y necesidades de los usuarios pacientes, familia y personal que labora en la
Clinica.

La Direccion General asignd una religiosa experta en humanizacién y pastoral que cimentd las bases de la
humanizacion en lainstitucion.

Serealizd laformacion de Lideres de Humanizacidn.
Se estandarizd la capacitacidon continua en humanizacion de servicios de salud para todo el personal.

Se tiene establecido desde la Direccién Médica y Direccion Administrativa, reuniones con cada grupo de
especialidades, médicos generales, enfermeras y otros grupos de atencién, de 3 horas de duracién con el fin de
conocer sus necesidades y oportunidades de mejora para facilitar un mejor desempeno a nivel personal y para su
servicio, cudles son sus niveles de compromiso con su institucién y sus comparieros, como es el relacionamiento
entre compafieros, se indaga sobre cdmo se siente el personal, si son felices en el servicio y se les retroalimenta
de algunas oportunidades de mejora como equipo de trabajo.
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é¢Con qué indicadores le realizan el seguimiento a la atencion humanizada de la institucion?

B

Los siguientes indicadores son evaluados por la direcciéon ya que aportan al logro de la misién institucional, al
cumplimiento del modelo de atencidn, ademas que permiten identificar como el paciente, familia y/o cuidador
perciben nuestra atencion, entre ellos tenemos:

Porcentaje de satisfaccion: Este indicador se toma de las encuestas de satisfaccidn, en el cual se evallan aspectos
del servicio humanizado como:

O 0 0 0 0 0 O

Acogida y trato por cada cargo que participa en la atencion. (/
Calidad y oportunidad en la informacién.
Oportunidad en la atencion.

Confort de las instalaciones/habitacidn, servicio.
Apoyo espiritual.

Aseo, orden y seguridad de la institucién.
Respeto a la dignidad y privacidad del paciente.

"1

N

o @

A 4 EVALUACI6N DE SATISFACCISN - MATERNIDAD

El Rosario

N;:n.b:dsl Pacionts: N Habitacién DAL
Nombre de la Empresa o Plan de Seguro:_____ Fecha:

Sede: Centro Tesoro

Para la Clinica, s muy importante conocer su opinién acerca de nuestros servicios, la informacion consignada en esta evaluacion sera
confidencial y fundamental para el Mejoramiento Continuo de la insiitucion. Le pedimos el favor califique eslos aspectos que
enumeramos a continuacion, utilizando la siguiente escala: Muy Buena, Buena, Regular, Mala, Muy Mala o No Aplica

Acogida y Trato que Recibié por Parte del Personal de:

Vigilancia

Enfermeria

Médico

Personal de Imagenes Diagnosticas

Personal de Administrativon (Secretarias, auxiliares de admision,
recepcionista)

Transportadores intermnos

Tramites que tuvo que Realizar para:

Su ingreso a la Clinica

Durante su hospitalziacién

Su egreso (sl ya lo relaizd)

Tiempo que debld Esperar para:

La Atencion Médica

La Atencion de enfermeria

El traslado de Cirugla a su habitacién

Como califica la

El Médico{evolucion, Diagnéstico, tratamiento y cuidados)

La Enfermera(Tratamientos, preparacién para examenes y cuidados)

El Personal Administrativo (Secretarias, auxiliares de admision,
recepcionista) Pagos, autorizaciones, cubrimiento de su seguro y)|
salida.

Como Percibié estos Aspectos:

Limpieza, Aseo y Conlfort de las Instalaciones

La Seguridad de la Institucion

Respeto a su dignidad y Privacidad durante el proceso de atencion

El Acompanamiento y Atancion espiritual

¢En general coma califica su experiencia en relacion a los servicios de
salud que recibld?
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indice de derecho comprometido: en donde se evaltia si se compromete algtin derecho del paciente en las quejas
oreclamacionesy se trabaja con el compromiso de los lideres, coordinadoresy jefes.

indice combinado de satisfaccidn.

Se tienen otros datos en relacién con diferentes actividades que se ejecutan, que también son analizados como:

o Numero de acompafiamientos a pacientes y familia en condicidn clinica muy delicada y muerte, por

parte de atencién al usuario y pastoral.
o Numero de acompafiamientos a la familia en la muerte de su paciente hasta el momento de su

egreso, respetando siempre el dolor, sufrimientoy el cuerpo.
o Total de pacientes con apoyo espiritual, y con atencién de sus necesidades espirituales, pastorales

como: oracion con el enfermo, reconciliacién, comunidn, bautismo de emergencia o la aplicacion de
la uncién de los enfermos, respetando sus creencias y cultura, participacion en el informe de
diagndstico de alto impacto, muerte cerebral y desconexidon del soporte de ventilacién y otras

medidas, en los casos que el equipo clinico lo considere necesario.
O Programacion y participacion de las charlas de duelo y eucaristia por los pacientes que fallecen en

cada periodo (cada dos meses).
O Total de usuarios a los que se les apoya en otras necesidades, como: tipo social, econémica y de

alimentaciéon a suacompafiante.
o Total de pacientes/ acompafiante a quien se lesinforma aspectos fundamentales como derechosy

deberes del paciente, manejo de las pertenencias, guia de seguridad, apoyo para mantener un
ambiente libre de ruido y como comunicarse con el servicio de atencion al usuario y pastoral en caso

derequeririnstalar una queja, sugerencia, reconocimiento, felicitaciones, entre otras.

O Total de usuarios que se benefician de la red de solidaridad "Dame tu mano" en alimentacién,
vestuarios, implementos de aseo, apoyo econdmico para que puedan acceder a su quimioterapia,
radioterapia, ayuda en tramites funerales tanto econédmico como en informacién y apoyo en su
gestion.

O Total de acompafiantes que se benefician de la alimentacién brindada por la red de solidaridad y
total costos de la misma.

Estos indicadores son analizados por el personal de atencidn al usuario, por los lideres de unidades funcionales y
en el comité de ética.
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¢Qué lineamientos ha desarrollado la institucion para brindar un trato humano,

calido y respetuoso a los usuarios? I

Desde la politica de humanizacién se tienen los siguientes lineamientos dirigidos al personal:

o

Desde el primer contacto del paciente con la Clinica, es necesario brindarle acogida, un trato amable y
personalizado, con el fin de favorecer la empatia, la confianza, la seguridad y el apoyo del paciente, la familiay
el colaborador en el proceso de atencién y recuperacion.

Atender al paciente con carifio, dedicacidn, con diligencia, oportunidad, escucha, empatia y sobre todo con
respeto.

Saludar amablemente al paciente, familia 0o acompanante, sin ninguna sefial de disgusto, mirarle, presentarse
porsunombrey cargoy ponerse a su disposicion.

Identificar la condicidon de limitacidon fisica y ofrecerle los medios para su comodidad y desplazamiento
(camilla, silla de rueda, silla, el brazo, acompanamiento, traductor, entre otros), sin necesidad de exponerlos a
laintervencién del publico.

Escuchaactiva durante el momento de la acogida, dispuesto siempre a entender al otro.

Ofrecer comodidad al paciente, familia y cuidador, en aspectos como el silencio, alimentacion, informacién, y
proteccién del frioy de riesgos que le puedan causar dafio, entre otras.

Orientar al paciente, su familia y cuidador, permitir que el paciente siempre esté acompafiado, si esta solo
localizar su familiay asegurarse que comprendan laimportancia de "acompaiiar".

Escuchar al paciente, su familia y cuidador y atender sus comentarios, reclamos, quejas, respetar sus
sentimientosy la manera de expresarlos.

No minimizar o negar su sufrimiento, no emitir consejos sin escuchar, expresarle al paciente, su familia y
cuidadorladisponibilidad del grupo de salud para atenderle y responder a sus necesidades.

Darle la informacidn al paciente, su familia y cuidador en el lenguaje apropiado, evitar los detonadores de
enojo como justificaciones, culpar a otros o a él mismo, actitud de indiferencia, uso de vocabulario no
pertinente, técnico o descortés, postura defensiva, gestos que denoten disgustos, aire de superioridad, entre
otros.

Cuando el paciente, familia y cuidador presenten actitud de enojo o alteracién, interpretarlo como una
respuesta al sufrimiento, al miedo, al estrésy no acrecentarlo con nuestra actitudes y respuestas.

Respetar las expresiones de dolor y sufrimiento, escuchar, acompafiar y solicitar el apoyo del médico o del
personal de atencidn al usuarioy pastoral.

Permitir al paciente y familia el acompafiamiento o visita de su pastor o ministro de su creencia religiosa
cuando lo requiera y solicitarles que la actividad en ningin momento debe alterar la tranquilidad de otros
pacientes.

Cuando fallece el paciente, tratar el cuerpo con respeto, vestirlo, cubrirlo y trasladarlo a la sala de velacion,
utilizar los medios establecidos por la institucion, previa informacidn a la familia.
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éQué estrategias ha desarrollado la institucion con sus funcionarios para

lograr brindar una atencion humanizada?

Desde la Alta Direccidn se tiene la conviccidon de que una atencién humanizada es fundamental y es un
imperativo para la atencidn clinica, por tal motivo desde la definicién del modelo de atencién y el
direccionamiento estratégico se establecié el imperativo "Atencidon integral, humanizada y segura",
fundamentado en la filosofia de servicio y pensamiento de la fundadora de la comunidad y necesidades de los
usuarios pacientes, familia y personal que labora en la Clinica. Es por esto que desde la gestion del talento
humano se hanimplementado acciones como:

Capacitaciones continuas en diferentes temas relacionados con humanizacidn, con el objetivo de fortalecer las
competencias en laatencion del personal asistencial y de apoyo.

Realizacién de actividades que tienen como objetivo el fortalecimiento de los valores y principios en los
trabajadores y sus familias como retiros espirituales, campafas de socializacion en temas especificos,
convivencias, jornadas de reentrenamiento, jornadas de capacitacion, reuniones con los diferentes grupos de
trabajo en donde se da a conocer el modelo de atencidn, el pensamiento organizacional y las necesidades de los
usuarios, ademas se les retroalimenta de las fortalezas, entre otras.

Se brindala oportunidad de continuar los estudios o asistir a las capacitaciones o cursos, previo cumplimiento de
algunos requisitos, se tiene flexibilidad en los turnos conciliando previamente con el jefe y teniendo en cuenta no
afectar la atencidn al paciente y al servicio, se le confia a los lideres, coordinadores y jefes la responsabilidad en
algunasdecisiones enrelacidnalas necesidades de su personal.

Se tienen establecidas desde la Direccién Médica y Direccidon Administrativa, reuniones con cada grupo de
especialidades, médicos generales, enfermeras y otros grupos de atencion, con el fin de conocer sus
necesidadesy oportunidades de mejora para facilitar un mejor desempeno a nivel personal y para su servicio, se
les retroalimenta de algunas oportunidades para mejorar como equipo de trabajo.

Desde el proceso de Gestion del Talento Humano, se tienen establecidos los criterios y perfiles (habilidades y
competencias) que aportan a un servicio humanizado, facilitando el proceso de seleccion de personal, induccion
y entrenamiento.

La direccidn participa en el proceso de entrenamiento del personal asistencial, con el objetivo de presentar
nuestros grupos sociales objeto, sus necesidades, sus expectativas, sus derechos y deberes, brinda informacién
de algunas conductas a seguir y nuestra responsabilidad de aportar y apoyar la atencidn integral, humanizaday
segura, desde cada cargoy actividad.
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Se cuenta con la asesoria del comité de convivencia
laboral quien a través de sus capacitaciones vy
actividades favorecen un climalaboral de respetoy de
trabajo en equipo.

Se realizan celebraciones como la navidad, dia de la
enfermera, dia del médico, dia de la secretaria, y
fechas especiales de los demds profesionales o
personal de apoyo institucional, dia del nifio, etc.

Se cuenta con el apoyo y gestiéon del fondo de
empleados.

Serealizd lajornada de la misericordia parainternosy
externos, con talleres para el manejo de la
comunicacion y el respeto por los derechos de las
personas, el valor de la compasién, la gratuidad en
todas las relaciones del ser humano como hombre o
mujer, padre, madre, hermano, hijo, vecino,
compafiero, empleado, trabajador de lasalud.

En esta misma linea de fortalecer el ser, con el
acompanamiento espiritual de la comunidad de las
hermanas y el capelldn se planean jornadas de
reflexidn, oracidn, retiros espirituales, y de acuerdo al
mes se planean actividades como la advocacion de la
Virgen de Lourdes, la preparacién para imponer la
santa ceniza, para la pascua, para acoger al espiritu
santo, el rezo del Santo Rosario con la "virgen
peregrina", la cual se pasa diaadiapor cadaunodelos
servicios de la institucién y se convoca al personal y a
los usuarios que deseen participar de la oracién.

GUIA DE INFORMACION
DEL PACIENTE Y LA FAMILIA
~ SEDEELTESORO

Cordial Bienvenida

La Clinica tiene para su servicio un equipo
interdisciplinario que le ofrece la mejor
atencion médica, desde el punto de vista
humano, ético, técnico, cientifico y de
seguridad.

Lo invitamos a tener en cuenta las

siguientes recomendaciones para su
estancia.
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¢Qué capacitaciones se han brindado a los funcionarios relacionadas con

la humanizacion de los servicios de salud?

Charla de comunicacién y trato amable.

Manejo de conflictos.

Comunicacion efectiva.

Proteccidn institucional de las pertenencias.

Derechos y deberes de los pacientes.

Politica del silencio.

Pautas para el apoyo emocional y duelo.

Atencion y abordaje de usuarios pasivos, agresivos y abusivos.
Estrategias de comunicacion.

Atencion integral al paciente con cancer.

Manejo del dolor.

Conspiracion del silencio.

Cuidados paliativos al final de la vida.

Presentacion del proceso de atencion al usuario y pastoral.
Programa de educacion y entrenamiento al paciente / cuidador.
Atencidn al paciente con sospecha de abuso y/ o violencia sexual e intrafamiliar.
Atencion al paciente con riesgo suicida.

Seguimiento post egreso.

Apoyo espiritual y social en el proceso de atencioén.
Metodologia "Aprender Haciendo".

O O OO O OO O O OOOOOOOOOOO o

é¢Con qué mecanismos cuenta la institucion para manejar las dificultades de tipo emocional

que puedan tener sus trabajadores?
L

Cadalider, coordinador o jefe, tiene lalibertad de atender y decidir el apoyo que puede brindarle a su personal de
acuerdo alanecesidad que presenta o de escalarala dependencia segun su necesidad.

La psicéloga institucional apoya algunas necesidades de tipo emocional o familiar cuando el empleado o el jefe lo
solicita, en escucha, orientaciony algunas pautas a seguir.

Si es necesario se activa un mecanismo de escucha y se asesora la remision para la atencién a la caja de
compensacion ala cual esté afiliado el funcionario o se le sugieren otros centros de atencion.
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éCuales son los derechos y deberes del usuario con los que cuenta la institucion?

Los que establece la Resolucién 13437 de 1991.

SUS DEBERES SON:

O —

1. “Respetar la Institucién, los procesos y el personal. Observar y aportar
normas de convivencia, aislamiento, limpieza y seguridad institucional.”

2. "Brindar la informacion necesaria clara y completa solicitada por el
equipo de salud. Dar su consentimiento informado en los formatos
establecidos por la organizacién, asumiendo los riesgos y
complicaciones.”

3. “Respetar: credo religioso de la organizacién y de las demas personas.
Buscar en todo el bien comin presentar sus quejas, reclamos y
felicitaciones al personal que lo atiende.”

4. “Colaborar con la confidencialidad de la informacin relacionada con su
proceso de atencion.”

5. “Informar al médico y la enfermera las decisiones y deseos del paciente
y la familia en caso de enfermedad terminal, no reanimacién, medidas
extraordinarias y el alta voluntaria.”

6. “Asumir los copagos, excedentes y otros servicios no cubiertos por su
empresa de salud.”

7. “Solicitar la ayuda espiritual y acompafiamiento pastoral cuando lo crea
necesario.”

8. “Aceptar o rechazar por escrito la participacién en investigaciones
médicas.”

9. “Dar por escrito el consentimiento de aceptar o no la donacion de
organos segun lo establecido por la ley.”

10. “La familia debe asegurar la compafiia del paciente durante su
enfermedad y muerte.”

Cod. 30123

w.clinicaelrosario.com

o @ DERECHOS Y DEBERES
El Rosario DEL PACIENTE Y LA FAMILIA

MOP-PCU-GI-17T
Vi 12

"Todo derecho implica un deber”

USTED TIENE DERECHO A:

1. “Elegir libremente la institucién de salud seguin su plan”

2. “Tener comunicacién clara y completa con el médico sobre: su
enfermedad, procedimientos, pronostico, tratamiento y sus riesgos.
Aceptar o rechazar por escrito los procedimientos.”

3. "A qué se le respete su dignidad y autonomia, creencias y costumbres,
asi como las opiniones personales sobre su enfermedad.”

4. "La confidencialidad de toda la informacién relacionada con su proceso
de atencion, salvo por exigencias legales que lo hagan imprescindible”.

5. "Que se le preste la mejor asistencia médica disponible, oportuna,
segura, continua y a una segunda opinion médica.”

6. “Recibir informacién oportuna sobre los procesos administrativos y
costos del servicio.”

7. "Recibir o rehusar apoyo espiritual, orientacién ética y moral.”

8. “Que se le respete la voluntad de participar o no en investigaciones de
acuerdo a la normatividad vigente.”

9. "Que se le respete la voluntad de aceptar o rehusar la donacién de sus
érganos.”

10. “Que se le garanticen las condiciones para una muerte digna (sin
dolor, sin sed, sin hambre y sin abandono) que el proceso de la muerte
siga su curso natural en la fase terminal de su enfermedad y a estar en
compaiiia de su familia.”
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¢Como se realiza el despliegue de derechos y deberes a los funcionarios?

Su socializacidn se inicia en el proceso de induccidn, continua en el entrenamiento y luego desde atencion al

usuario y pastoral se programan capacitaciones y mediciones de la compresion de los derechos y deberes del
paciente.

Ademas, se cuenta con estrategias de publicacidn, como: plegables, carteleras en cada servicio de atencién
(hospitalizacién y ambulatorios) en la intranet y en la pagina web.

@ 4

Fenix
El Rosario

Ascar en esie SO0 2
—— — — A

» ’ 3 te (nalacw  Putalonms | oy BlegeCa
A tervacios | oow BAETesalo Gemdia Documes s Nuwslra ( tnca Pacew
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¢Como se realiza el despliegue de derechos y deberes a los usuarios?

Desde el ingreso se le hace entrega del plegable con los derechos y deberes del paciente y se le informa la
importancia de conocerlosy verificar su cumplimiento.

Se tienen publicados en las carteleras de los diferentes servicios de hospitalizacidn y de servicios ambulatorios,
en la pagina web, también se tienen disponibles como plegables para los usuarios, en los servilleteros que
acompaian cada comida principal de los pacientes.

En las rondas de atencidn al usuario y pastoral, se verifica su conocimiento y si se identifica que no los tiene se le
hace entrega del plegable y se leinvita a leerloy en caso de alguna duda solicitar su aclaracién a la jefe del servicio
oalacoordinadoradeatencién al usuarioy pastoral.

Cuando las expectativas o requerimientos del paciente, familia o cuidador afectan los derechos de otros usuarios
o de lainstitucion, el personal autorizado segun el caso, en forma prudente les explica los limites de su solicitud y
les daclaridad sobre el proceso a seguir.

¢Como se verifica el conocimiento acerca de los derechos y deberes por parte del cliente interno?

Se realiza evaluacion de comprensidn en el cliente interno y en el paciente y/o cuidador, programando dos
mediciones al afio en los pacientes de hospitalizaciény de los servicios ambulatorios, con un alcance de todos los
servicios. Y una medicién alaifio enelclienteinterno.

Ademas, en las rondas diarias de atencidn al usuario y pastoral se verifica que el paciente conozca sus derechosy
deberesyse dejaregistro en la historia clinica.

Después de cada medicién se realiza el analisis y se les socializa los resultados a todos los servicios y lideres.
é¢Como se realiza la evaluacion del impacto de la implementacién de
los derechos y deberes de los usuarios?
La evaluacion del impacto de la implementacion se mide a través de:
+ La evaluacién del comportamiento del indicador de indice de derecho comprometido.
V' El seguimiento a la evaluacién del usuario en relacién al respeto a su dignidad y privacidad.

« El nivel de comprensidn e informacion de los derechos que nos arroja las mediciones.
« El comportamiento del nivel de satisfaccion y de los indicadores de seguridad clinica.
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éCuales son los lineamientos que tiene la institucion frente al respeto por el tiempo del paciente?

B

O Se tienen definidos los tiempos de atencidn para el paciente que consulta por urgencias y los tiempos en
servicios de ayudas diagndsticas.

o Enlaasignacion de citas (para valoracion, ayudas diagndsticas, tratamientos) se le explica al paciente la hora
delacitayeltiempo antes que debe llegar para realizar el proceso administrativo.

O Laasignacién de la cita se hace de manera concertada con el usuario y de acuerdo con la disponibilidad de las
agendas con el fin de satisfacer sus necesidades. En el caso de alguna demora se le informa al usuario.

0 Enelingresoadeterminado servicio se le explica al usuarioy acompafiante el tiempo aproximado que duraran
en el mismo.

O En cirugia se respeta el turno quirdrgico y se informa oportunamente al paciente y familiar cuando no se
puede cumplir (urgencias).

o Se hace todo lo posible por gestionar los egresos lo mas oportunamente, para esto se tiene establecido dos
horas en promedio que cuentan desde el momento en que el médico registra el alta, siempre y cuando no
tenga salud domiciliaria, requiera de oxigeno domiciliario, o tengan alguna dificultad administrativa, la jefe del
servicio debe informar al paciente y acompafiante de estos tiemposy el proceso a seguir.

o Definicién de metas enlosindicadores de oportunidad para la atencion.

¢Qué mecanismos se han desarrollado en la institucidn para respetar la privacidad

del paciente en cada uno de los servicios?
L

Desde el pensamiento organizacional y modelo de
atencién, este derecho es fundamental y desde el
proceso de induccion se hace énfasis en su respeto,
reforzandolo en las capacitaciones de atencién al
usuario y pastoral, a través de las conductas visibles.
Ademas, se le evalUa este aspecto al usuario previo al
egreso.




Se tiene la politica de humanizacidon, en donde se establece el respeto a la intimidad y privacidad,
confidencialidad de la informacidn y la acogida, trato amable y personalizado, condiciones fundamentales de
humanizacion.

El disefio de la infraestructura hospitalaria vela por garantizar la privacidad a los usuarios, con habitaciones
unipersonales, corredoresinternosy ascensores solo para el transporte de pacientesy personal interno.

Se tiene como directriz institucional expresado en la politica institucional el cubrir los pacientes para los
traslados, no permitir que los pacientes deambulen sin ropa, asegurar las puertas de las habitaciones para
realizar procedimientos, bajar persianas, o cortinas, cerrar cubiculos, solicitar el retiro de acompafiantes para
realizar un procedimiento o dar informacion, y solo se permite su estancia si el paciente lo autoriza, no descubrir
del todo para el bafio o procedimientos y por supuesto informar al paciente y cuidador del procedimiento a
realizar.

Tan pronto como la situacién del paciente y el proceso de atencién lo permitan se le debe cambiar la bata
institucional por suropa personal o pijama.

Durante la entrevista de valoracidn clinica del paciente, no se le hacen preguntas relacionadas con su intimidad o
vida privada, delante de otras personas, asi sean familiares del paciente.

Durante el proceso de admisidon también se protege la intimidad del paciente y no se interroga delante de otras
personas, amenos que sea el tutor responsable o el paciente lo autorice.

Se solicita al paciente desde su ingreso la autorizacién por escrito de quienes pueden acceder a la historia clinica,
verificary cumplir los criterios para entregar registros clinicos, la informacion clinica de los pacientes se debe dar
enlos espacios determinados, nunca en salas de espera, en pasillos o en las puertas de los servicios.

Por ningln motivo se hace entrega de la historia clinica o parte de ella, lldmese orden médica, férmula,
resultados de examenes, solicitudes de interconsulta, si el paciente o el tutor responsable; no ha autorizado a la

personaque reclama.

Enlostableros de la habitacién o cubiculo del paciente, solo se debe registrar el nombre y apellidos del pacientey
sunumero de identificacién.

Toda persona que vaya a ingresar a la habitacidn del paciente debe tocar, anunciarse y solicitar autorizacién para
entrary seguir las normas de seguridad y aislamiento que estén indicadas.
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En los manuales de procedimientos de enfermeria se tiene definido como criterio general: garantizar la
privacidad y comodidad del paciente durante los procedimientos.

En las habitaciones bipersonales siempre se deben ubicar personas del mismo sexo.

Sélo se permitira pacientes de diferente sexo en la misma habitacién compartida si:

O Son pareja de esposos y ambos estan hospitalizados y no existe contraindicacion clinica y

ambos realizan la peticidn.
O Se trata de hospitalizacion madre - hijo en periodo de lactancia y no hay contraindicacién

clinica.
o Silos pacientes son hermanos, hacen la solicitud y sino hay contraindicacién clinica.

El paciente que declara una condicidn sexual diferente y requiere de hospitalizacion, se ubica en habitacion
individual aligual que pacientes victimas de violencia sexual.

Las condiciones de discapacidad del paciente no deben ser expuestas al publico en letreros o simbolos, por
proceso de atencion solo se permite la sefializacion en areas para uso exclusivo del equipo de salud como los
tableros ubicados en el cuarto limpio o botiquin.

Antes de dar informacién catalogada como "mala noticia" para el paciente, familia, cuidador, se tiene estipulado
que el médico tratante en lo posible debe prever el manejo de la crisis con el apoyo de equipo interdisciplinario:
psiquiatra, pastoral, trabajo social, psicélogo, coordinadora de atencidn al usuario, médico, enfermeras, entre
otros.

¢Como se evalua si el equipo de salud utiliza un lenguaje simple, sencillo
y entendible para los pacientes?

Se tiene definido en el programa de educacidn, (7
informacién y entrenamiento al paciente, cuidador y/o
familia que en la comunicacién con el usuario se debe
utilizar un lenguaje de acuerdo con el nivel de cada
usuario, que permita lacomprensién de lainformacién.
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Se tiene como estrategia para evaluar el nivel de comprensién, la aplicacion de unas listas de chequeo de acuerdo
al servicio o procedimiento, en donde se le hacen unas preguntas sencillas sobre sus cuidados y/o tratamiento y
la persona verifica si comprendid o no, de acuerdo a la respuesta, en caso de identificar fallas o debilidades en |a
comprension debe volver a educar o informar al usuario buscando la metodologia mas adecuada.

Se realizan mediciones de adherencia a la comprensiéon en general de lainformacién dada por el equipo de salud
yenlaencuesta de satisfaccion se indaga acerca de lainformacion recibida.

s

T ——— Py - O
El Rosario CUIDADOS POST PARTO

— . — - —

EDUCACION E INFORMACION S | NO OBSERVACIONES
Cutdados con las mamas y signas Se alarma
Cuidados con la herida QUINWEICa POSt Cesdrea v Sgnas de alarma
Cuidados en ¢l drea penital y signos de alarma
Cuidados con miembros inferiores.
Informacidn acerca de contraccion uterina y signos de alarma
informacidn acerca de cambios en o sistema uinario y signos de
slarma
$gnos de slarma de preeclampiia pos parto,
*  Signos de slarma de depresion poit parto.
*  Recomendaciones ¢n L simenrtacion

Yo en calidad de usuaria de la Chinica el Rosario acepto gue la
informacidn dada por la auxiliar de enfermeria fue clara y oportuna.

Paciente Auniliar de enfermeria

A\

Se tienen en cuenta los diferentes grupos de poblacidn, el nivel de educacién, su cultura, creencias, idioma y
dialecto. Si el paciente hablainglés, el médico tratante debe darle lainformacidn en ese idioma o se busca apoyo
con personas en lainstitucion que hableninglés, si es unindigena se solicita apoyo en la red social donde estan las
instituciones disponibles para apoyar la interpretacién, como OIA (Organizacién de Indigena de Antioquia) o la
Alcaldia de Medellin en la linea social, ademas se buscan contactos en su comunidad como lo es el gobernador
identificado como persona clave enla misma.
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¢Qué estrategias tiene la institucion para promover que el paciente involucre a un miembro
de su familia 0 amigo para que conozca y lo acompaiie durante su proceso de atenciéon?

—

Alos usuarios de la Clinica se les permite el acompafiamiento permanente de sus familiares y amigos, a la familia
se le hace participe del plan de cuidadoy la recuperacién de la salud siempre y cuando el paciente lo acepte.

Los horarios de visita no son una estructura rigida que impida el contacto durante una hospitalizacién, estos
tienen laxitud para mantener el contacto sanador con la familiay cuidador.

Desde el ingreso del paciente el personal de enfermeria promueve la importancia de asegurar un acompafante
las 24 horas en los servicios de urgencias y hospitalizacidon, dando a conocer su importancia para el apoyo en el
cuidadoyseguridad del paciente, ademds del apoyo emocional que les brinda.

Se le hace entrega por escrito de la guia de informacién en donde se especifica la importancia del acompanante
en el proceso de atencién como apoyo alos cuidadosyalatoma de decisiones.

0 GUIA DE INFORMACION PARA CT-LAU

; PACIENTES Y ACOMPANANTES EN EL 2013.08.08
El Rosario SERVICIO DE URGENCIAS :
""""""" Version: §
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Cuando se identifica la necesidad de acompafiante y la familia o paciente refieren no tener, solicitan el apoyo de
atencion al usuario y pastoral quien se encarga de explorar la red de apoyo familiar y /o social y fortalecer la
informacion de laimportancia del acompafante.

Si el paciente no tiene posibilidades de un familiar como acompafiante, puede tener un cuidador seleccionado
por su familia.

Todo paciente que va aser llevado a cirugia debe contar con acompanante antes, durante y después de la cirugia.

Igualmente, todo paciente de cirugia ambulatoria, tratamiento y/o estudio diagndstico ambulatorio a realizar
bajo sedacidn, requiere de acompafante.

¢Como se identifican las necesidades de educacion del paciente y la familia en los

diferentes servicios y coOmo se verifica su comprension?
L

Se tiene documentado el programa de educacidn al paciente, donde se establecen las estrategias paraidentificar
las necesidades de educacion, informacién o entrenamiento.

Desde el ingreso de un paciente a un servicio el personal asistencial hace la identificacion de necesidades de
informacion, se entrega la guia de informacion en donde se les brinda algunos elementos a tener presente
durante todo su proceso de atencidn y se invita a aclarar inquietudes mediante una comunicacion con el equipo
de salud y se entrega una recomendacién por la seguridad del paciente. Se cuenta con la lista de control de
informacion (la aplica enfermeria al ingreso del servicio) para no olvidar dar ningun tipo de informacion
importante.

En cada unidad de cuidado critico se entrega la informacién desde el ingreso y diariamente el médico les da

informe de la evolucidn, ajustes en el tratamiento y procedimientos, a los familiares, permitiendo la aclaracion
de dudas.

En hospitalizacién durante la ronda médica y en cada una de las rondas de la enfermeria se indaga y se aclaran
dudas.

En el servicio de gineco-obstetricia se cuenta con el apoyo de la auxiliar de puericultura.

En oncologia la jefe del servicio realiza el proceso de induccidn al paciente y sus acompanantes y en cada una de
las sesiones de tratamiento seindagay se aclaran dudas.
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En el drea de cirugia cardiovascular es igualmente la jefe |la responsable de brindar informacion y educacion a
los pacientes y acompafantes.

Cirugia cuenta con la gestora de informacion quien es el contacto directo entre el drea de cirugia y los

familiares y acompafantes.

Con las rondas de atencién al usuario y pastoral también se identifican necesidades, se da respuesta y se

aclaran dudas con el apoyo de equipo de salud.

Previo al egreso enfermeria aplica otro instrumento que ayuda a confirmar la informacién y su comprensién y
la entrega de las guias de cuidado a seguir en casa de acuerdo a condicion clinica.
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Con el fin de evaluar el nivel de comprensién del plan médico a seguir, identificar necesidades de educacion,
informacion y otras, contamos con el proceso de seguimiento post egreso, consiste en contactar al paciente
posterior a su egreso y aplicar una serie de preguntas para confirmar su evolucién clinica, comprension de la
informacién /educacion dada durante su proceso de atencién, adherencia al tratamiento y se le refuerza la
educacién e informacion de acuerdo a sus necesidades, ademas se identifican otras necesidades relacionas con
tramites con su asegurador que son fundamentales gestionar para evitar complicaciones o eventos adversos.

Lasrondas de atencion al usuario y pastoral son visitas que realiza el personal del servicio de atencién al usuarioy
pastoral, al paciente, su familia y/o cuidador, con la participacidn si se requiere de las hermanas, capellan,
psicdloga, trabajador social y su coordinadora esta visita debe cumplir con un enfoque integral esto es, favorecer
la escucha activa, generar empatia e identificar necesidades fisicas, espirituales y otras expectativas a las cuales
se atiende y se darespuesta por parte del jefe del servicio asistencial y su equipo y o el coordinador de atencién al
usuarioy suequipo de trabajo.
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Los lideres, jefes o coordinadores deben reforzar la informacién relacionada con los derechos y deberes del
paciente, el manejo seguro de sus pertenencias, laimportancia de seguir las recomendaciones del equipo clinico
y la informacidén de la guia de seguridad, y otra guias de seguridad, en otras ocasiones se requiere brindar otra
informacion importante o apoyo terapéutico que permita al paciente, su familia o cuidador abordar de manera
integral los requerimientos del plan terapéutico y/o mantener un ambiente libre de ruido, seguro, confortable y
reparador durante la estadia en lainstitucion.

Por medio de la red de solidaridad "Dame tu mano" se brinda apoyo en casos especiales para transporte, pago
del alojamiento en albergues, apoyo para tramite exequial, entre otros, segln la necesidad especifica del
paciente. Los recursos de la red de solidaridad son administrados por el grupo de Atencién al Usuario y
monitoreados por el proceso administrativo - financiero de la clinica.

¢Con que mecanismos cuenta la institucion para comunicarse con sus usuarios?
e

+ Se cuenta con la pagina web, redes sociales como Facebook, Twitter y correo institucional con opcién de
mensajes que llegan al servicio de atencidn al usuario y pastoral.

+ La atencidn personalizada por el equipo de salud y de atencidn al usuario y pastoral.
v Seguimiento post egreso.

« Ante la presencia de una queja o reclamacion, se tiene el correo electrdnico, los buzones de sugerencia la
linea telefdnica, buzdn de mensajes y por supuesto la atencidn personalizada.

v Los teléfonos de diferentes dependencias en la linea principal.

« Revista Medik.
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¢Cuales son los lineamientos para el apoyo emocional y espiritual a los pacientes

e .
a los cuales se les identifique la necesidad? I

Se cuenta con el documento: visita de informacion e identificacién de necesidades, y el documento de "servicio
de atencidn al usuario y pastoral” que describe el objetivo y la informacion que debemos brindar relevante para
el paciente y su acompaiante, ademas, se informa como poder contactar al sacerdote o a alguna de las
hermanas de la comunidad o al servicio de atencién al usuario y los servicios religiosos a los que puede acceder,
susderechosy deberes, entre otros.

e

Posteriormente, se deja un registro de las
actividades realizadas con el paciente vy
familiar, tanto espirituales, como sociales,
familiares, entre otros.

Hay servicios que por su complejidad hacen
mas necesario la presencia del grupo de
atencién al usuario y pastoral, como lo es
quimioterapia, radioterapia y las diferentes
unidades de cuidado critico.

Se cuenta con el apoyo de un grupo de personas, grupo de apoyo al usuario, que voluntariamente apoyan
algunas actividades con los pacientes y familias, buscando siempre su bienestar, propician espacios para el
didlogo, la escuchayapoyo a algunas necesidades tanto espirituales como emocionales.

La Clinica cuenta en cada sede con el profesional Coordinador de Atencién al Usuario y Pastoral, capellan,
hermanas de la comunidad, psicéloga y trabajadora social, auxiliar de enfermeria, auxiliar administrativo y
ministras de la comunion, con ellos se realizan actividades diarias planeadas, sistematicas y permanentesy otras
emergentes que requieren intervencién profesional inmediata por alguno de los integrantes del grupo de
atencidn al usuario o por otro profesional institucional o proveedor de servicio para intervenir el estado clinico,
psicoldgico, espiritual, social, del paciente, su familia o cuidador.
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Respetando los derechos del paciente y entre ellos el respeto por sus creenciasy credo religioso, se pasa laronda
de pastoral, se les ofrece los sacramentos, el padre o hermana hace oracidn con el paciente y familia, identifica
necesidades de tipo espiritual y /o emocionales y otras, solicitan la intervencion de psicologia, trabajo social y/o
de la coordinadora de atencidn al usuario de acuerdo a la necesidad identificada, ademas identifican las familias
y pacientes que requieren de mayor acompafiamiento, asesoria espiritual o el sacramento de reconciliacion,
uncion, comunién o sélo oracién.

Si el paciente tiene un credo diferente al catélicoy expresa que no necesita del acompafiamiento de pastoral, se
le respeta, y si desea que su pastor lo visite también se le respeta y permite, informandole que las actividades
que realice su pastor o grupo de personas que le van a brindar el apoyo espiritual no interfiera con la tranquilidad
de los demas pacientes.

Se tiene estandarizado en el documento "Intervencién Psicoldgica en el proceso de atencidon al paciente y
familia" y el documento: "Criterios para responder interconsultas" los pacientes que tienen prioridad para esta
interconsulta, el tiempo aresponderalainterconsultay algunas pautas atener en cuenta en laintervencién.

Entre los grupos de pacientes/familia prioritarios que requieren del apoyo emocional y en especial por la
psicdloga, estan: pacientes en estado critico, que van a ser intervenidos por cirugia cardio vascular, van a ser
sometidos a una amputacién, con diagndstico de alto impacto (cancer, otras enfermedades graves o de mal
prondstico), pacientes con muerte cerebral, en proceso de retiro del soporte vital, maternas que presentan
pérdida de su bebé, malformaciones, que su bebe se traslada a la UCI neonatal, pacientes con sospecha de
abuso sexual, violencia intrafamiliar.

éCudles son los lineamientos frente a los casos de pacientes en situacion de emergencia social
(maltrato, abandono, desplazados)?

Los lineamientos que guian la atencién de estos grupos de 0.0
acuerdo a la normatividad Colombiana estan
documentados en el Directorio de Red de Apoyo Social, en
el documento de "Pautas para la intervenciéon del A
trabajador social en el proceso de atencidén al paciente y

familia”, y en el documento "Guia de intervencién trabajo social", que estipula que es fundamental la
participacién del trabajador social en la atencidn integral y las especialidades que sean necesarias, en estos
documentos se describen loscriteriosa tener en cuenta parala atenciondel:

' de la Red de Apoyo Social
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Adulto mayor en situacion de abandono.

Paciente con conducta suicida.

Valoracién de la mujer menor de 15 afios en embarazo.
Valoracién de paciente con sospecha de abuso sexual.
Valoracién a menores con sospecha de vulneracién de derechos.

Valoracién de pacientes con sospecha de violencia de género o intrafamiliar.

0O O 0O 0 O O o

Valoracién a pacientes en situacién de calle.

Estos documentos contemplan el proceso a seguir en la atencion de los grupos vulnerables, teniendo presente el
respeto a la persona, atencion sin discriminacidn, tanto en la parte de atencidn clinica, como en las condiciones
de comodidad de su habitacidn, esto es: disponibilidad de TV, WIFI, habitacidn unipersonal, teléfono libre, aire
acondicionado, entre otras. En estas atenciones es fundamental la busqueda de las redes de apoyo y su
participacién enlaatencidn cuando el paciente lo requiera.
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De igual manera la institucion ha definido la atencién oportuna personalizada desde el primer contacto del
paciente con la institucién, siguiendo las normas de proteccién establecidas para la poblacién vulnerable o
especial:

Ninos.

Mujeres en embarazo.

Paciente de la tercera edad.

Paciente psiquiatrico.

Paciente en crisis por consumo de psicoactivos.

Paciente en condicion de calle.

Paciente en condicién de discapacidad.

Paciente relacionado con violencia sexual, violencia de género e intrafamiliar.
Pacientes victimas del conflicto armado.

Poblacidn indigena.

Comunidad run.

Pacientes privados de la libertad.

Paciente de las fuerzas militares.

Pacientes en ejercicio politico con cargo y rango de autoridad y gobierno, esto
es personas expuestas publicamente.

O 0O OO 0O OO O OO OOOO OO

éCuales son los lineamientos institucionales para el manejo de situaciones de duelo

. - >
en los pacientes y familiares? I

En el proceso de atencidn al usuario y pastoral se tiene definido el apoyo y acompafamiento al paciente en
estado terminal y a la familia en su duelo, durante las rondas de pastoral o atencién al usuario o por medio del
reporte del personal de los diferentes servicios, se identifica los pacientes que fallecen y nos informan, con el fin
de brindar acompafiamiento y apoyo en la gestidon de sus tramites funerales cuando la familia lo requiere.
Durante su deterioro clinico se inicia el acompafiamiento por pastoral, por una de las hermanas de la comunidad
y por el capellan.

Luego se leinvita a unareflexion o charla de dueloy a la eucaristia por los pacientes que fallecieron en el periodo,
esto se realiza cada dos meses, con muy buena acogida y participacién, liderado por el equipo de pastoral
(psicéloga, religiosa, capellan y trabajo social) en cada periodo se trata un tema especial. Se tiene muy presente
elcredoreligiosoyladecision de la familia.

El equipo de cuidado paliativo y alivio del dolor también pasa la ronda a los pacientes brindando apoyo clinicoy
emocional.
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¢Qué lineamientos tiene la institucion para garantizar el respeto del paciente fallecido?

=

Se tiene documentado el instructivo de egreso por muerte y manejo del mortinato, en donde se establece la
atencion humanay respetuosa del cuerpo.

Desde la politica de humanizaciény el protocolo de atencién en egreso por muerte, se establece el respeto por el
cuerpo del paciente que fallece, siempre se debe tratar con delicadeza, no se retira el cuerpo de la habitacién o
cubiculo sin autorizacion del familiar, se debe informar a la familia el proceso a seguir después de su muerte y
permitirle estar con el paciente y acompafarlo en la oracién y en su duelo, luego informar que se le va a retirar
los accesorios clinicosy que se trasladard a la sala de velacidn, se debe asegurar la presencia de un familiar para el
traslado alasaladevelacién.

Durante la estancia en la sala de velacidn se les acompafiay se mantiene el cuerpo cubierto y acompafiado de sus
parientes o amigos. Se respeta el credo religioso y creencias de la familia, sin que estas afecten al resto de los
pacientes.

Se les brinda acompafamiento por pastoral, una de las hermanas de la comunidad los acompafia hasta su
egreso. Se garantiza su egreso con lafuneraria, no se permite la entrega del cuerpo al familiar directamente.

¢Como se realizan las acciones de seguimiento a las condiciones del cuidador o familiares?
e

Las acciones de seguimiento a lafamilia o cuidadores son similares a las del paciente, parala Clinica la atencidn es
al paciente y familia. Reafirmando que la familia es fundamental en el proceso de atencidn, adherencia,
recuperacion y rehabilitacion, tenemos presente e intervenimos las necesidades de informacién, educacién,
sociales, emocionales y psicoldgica o emocionales, durante el proceso de atencién al paciente, se identifican a
solicitud de los médicos, personal de enfermeria, personal de apoyo a la asistencia o en las mismas rondas que se
ejecutan desde atencién al usuarioy pastoral, estasintervenciones se hacen por el equipo de atencién al usuario
y pastoral apoyados en el personal médicoy de enfermeriay otros.

Cuando las necesidades son de tipo emocional, espiritual, familiar o social, se involucra a la psicéloga,
trabajadora social, hermana, capelldn o la coordinadora de atencién al usuario, buscando siempre brindar un
espacio de escucha, orientar y proporcionar herramientas que les permita el manejo de su condicién emocional,
mejorar su angustia, dolor, sufrimiento, es fundamental el apoyo de la psicéloga quien después de intervenir
define sirequiere seguimiento o la participacion de otra area o cargos.
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El grupo de dolor y cuidado paliativo fortalece el seguimiento y las condiciones de los cuidadores pues al valorar
pacientes en estado avanzado de enfermedad requieren contar con cuidadores iddneos para este proceso lento
y crénico de enfermedad, fomentando en ellos el autocuidado y la blisqueda de apoyo en su red familiar y social.

La unidad de oncologia igualmente tiene como premisa el cuidado de los acompafiantes de sus pacientes, pues
los procesos de enfermedad y los tratamientos requeridos son largos y desgastantes requiriendo asi unas
condiciones éptimas de los cuidadores.

¢Cuales son los lineamientos institucionales frente al apoyo emocional del cuidador?
L

==

Los lineamientos que poseemos para la atencién emocional del cuidador se encuentran establecido en el
documento de " atencién de cuidadores o familia durante el proceso de atencion del paciente" en donde se
describe los grupos de cuidadores quienes son susceptibles de intervenir por el profesional de psicologia y/o
trabajo social, como:

« Cuidadores de pacientes de estancia prolongada.

« Cuidadores de pacientes con enfermedades terminales o mal prondstico.

« Cuidadores de pacientes que se encuentran en unidades de cuidado critico, neonatal o coronarios.
« Cuidadores de pacientes oncolégicos.

« Cuidadores con caracteristicas de agotamiento o cansancio.

La jefe del servicio en donde se identifique este cuidador debe informar al servicio de atencién al usuario y
pastoral, se hace lavaloraciény se deja el registro en la historia clinica.

éCuentan con protocolos para identificar el cansancio del cuidador?

Se tiene estandarizado en el documento "Atencién de cuidadores o familia durante el proceso de atencion del
paciente", se establecen las caracteristicas de como identificar el cansancio y agotamiento y la intervencién por
el equipo correspondiente.

163



¢Qué ha implementado la institucion para brindar unas condiciones
de comodidad dignas para el cuidador?

La Clinica, ha construido sus areas teniendo en cuenta la legislacion, el bienestar y confort de los pacientes y sus
acompafiantes, con areas amplias, con buena iluminacidn natural y artificial, habitaciones unipersonales,
amplias, con sofd cama para el cuidador, ademas existen habitaciones con sala disponibles para los que deseen
mayor comodidad con un costo adicional, las habitaciones poseen aire acondicionado, televisor, teléfono y red
de wifi, sistema de llamado a enfermeria.

En cadaservicio se cuenta con salas de esperas amplias, comodas, confortablesy con tranquilidad libre de ruido.

Viendo la necesidad de algunos acompanantes de pacientes en unidades de cuidado critico que no cuenta con
red de apoyo familiar ni social en la ciudad, que por su condicion social, econdmica y procedencia, no se les
permite asegurar el descanso, tener alimentacién, hacerse su bafio diario y otras necesidades, se cred un cuarto
para acompafiantes, donde alli pueden bafiarse, comer, o descansar cuando la jefe del servicio vea su
necesidad vy si realmente requiere del apoyo alimentario la institucion les proporciona los alimentos al
acompafiante principal, al que permanece las 24 horas o todo el dia, de acuerdo a la valoracidon por el servicio de
atencién al usuarioy pastoral.
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Se tiene la red de solidaridad "Dame tu mano" es una estrategia creada desde hace mucho tiempo con la
finalidad de recoger recursos para apoyar a los pacientes y acompainantes mds necesitados, previa evaluacion
por el trabajador social u otro integrante de atencién al usuario y pastoral, se realizan actividades a nivel
institucional como bingos, jornada de ventas de alimentos, campafas para recoger ropa en buen estado,
articulos de entretenimientoy otros.

La red de solidaridad permite proporcionarle al acompafiante ropa en buen estado, articulos de aseo personal,
pasajes para regreso a su pueblo o casa, ayuda con gastos de funeraria, compra de articulos para el cuidado del
paciente como paiales, paiiitos, cojin de torax, medias anti embolicas, pasajes para que pueda acceder a su
tratamiento de quimioterapia o radioterapia con el fin de que no lo abandone, entre otros, que no cubre su
asegurador, todo esto por supuesto con una valoracion previa de su condicidon y necesidad.

Enlos serviciosambulatorios se tienen terrazas para que los acompafiantes puedan saliry distraerse un pocoy un
area donde pueden comer en el caso de haber traido algo para no hacerlo en las salas de tratamiento
(quimioterapia/radioterapia).

¢Como la institucion brinda educacidon y entrenamiento al cuidador para
el adecuado manejo del paciente en casa?

Desde el ingreso del paciente se inicia el proceso de informacién y educacidn de acuerdo a las necesidades de
cada cuidador y paciente por el equipo de salud (enfermeria, médicos y personal de apoyo), previo al egreso el
médico debe de establecer el plan a seguir y dar la informacién, la enfermera debe dar educacidn y
entrenamiento de acuerdo al plan de cuidados, la auxiliar al egreso debe verificar las condiciones de salida 'y
diligenciar la lista de control de informacién al egreso y posterior al egreso se aplica la metodologia de
seguimiento post egreso con el objetivo de evaluar la adherencia al plan médico, fortalecer la informacién y
educaciény deidentificar oportunamente situaciones que puedan poner enriesgo la evolucidn satisfactoria.

En los servicios de cirugia, cirugia cardiovascular, radioterapia y quimioterapia, se identifica previo al inicio del
tratamiento la persona que serd el cuidador principaly con ella seinicia el proceso de informacién y educacion, se
le refuerza lainformacién y educacién durante su atencidén y previo al egreso se debe validar su comprension, si
las condiciones del cuidador no permiten el logro del objetivo, se busca otras alternativas, como su red de apoyo
familiar o se contacta a su asegurador antes del egreso para definir en donde se continuard su recuperacion, sila
condicion clinica del paciente requiere de unos cuidados estrictos y de un cuidador competente y no se tiene, su
egreso se retrasa hasta no lograr con su asegurador como se va garantizar.
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¢Como se promueve un ambiente de silencio y tranquilo en los diferentes servicios?

Se cuenta con la politica del silencio y su socializacién, ademas se retroalimenta a los servicios cuando se
identifica su necesidad de fortalecer.

Se realizan campafias con frases que orientan a un ambiente libre de ruido innecesario, donde se invita a los
acompaiantes y pacientes a mantener un ambiente libre de ruido, se ha realizado publicacidon en la revista
institucional de laimportancia del silencio en el ambito hospitalario.

é¢Qué lineamientos tiene la institucion frente a la administracion de medicamentos teniendo
en cuenta las horas de sueino del paciente?

En la clinica desde la conciliacion medicamentosa realizada por el médico con el paciente y familia identifica los
medicamentos y horarios habituales de administracidn en casa, estos datos se llevan a la definicidn del Kardex y
plan de cuidado individual.

En el manual de administracion de medicamentos se cuenta con las tablas de recomendaciones para la
administracién de medicamentos entre ellas se definen los horarios para respetar la cotidianidad del paciente.

Ademds, en la actividad de administracién de medicamentos estan definidas las pautas para una comunicacién
asertiva con el paciente, se da el espacio al paciente para que manifieste sus dudas y entregue informacién
relevante a la utilizacién de los medicamentos, y la participacion activa del paciente durante la administracion de
medicamentos, identificando signos y sintomas secundarios y sintomas de riesgo que requieren intervencion.

CURSO PAMEC FUNDACION
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Humanizacion de la Atencion en Salud - Clinica Oftalmologica de




[—— 1 Humanizacion de la Atencion en Salud

CLINICA OFTALMOLOGICA DE MEDELLIN Clinica Oftalmoldgica de Medellin

La Clinica Oftalmoldgica de Medellin es una empresa con 12 afios de experiencia especializada en el diagndstico
y tratamiento de problemas oftalmolégicos para personas de todas las edades con un grupo de trabajo
conformado por especialistas de altisima calidad y personal calificado.

Desde su inauguracion, ha tenido un crecimiento exponencial tanto en cirugias realizadas como en tecnologia

adquirida, posicionandose como una de las mejores clinicas oftalmoldgicas de la ciudad. Con el lema: "Ponga sus
ojos en nuestras manos", enfatizando en calidad y experiencia de sus cirujanos oftalmolégicos.
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La atencion humanizada en la Clinica Oftalmolégica de Medellin - COM

B

Como desde el direccionamiento estratégico se tiene en cuenta la humanizacién de la atencion en salud?

Para la Clinica Oftalmolégica de Medellin la humanizacién y la seguridad del paciente son pilares fundamentales
para satisfacer las necesidades y expectativas de sus pacientes por lo que la humanizacién se encuentra
plasmada en toda su plataforma estratégica desde la misidn, visidn, valores, promesa de venta y modelo de
atencién.

Misién:

En la Clinica Oftalmoldgica de Medellin, empresa del sector de la salud, estamos comprometidos con nuestros
pacientes en la prestacion de servicios oftalmoldgicos y de diagndstico de la mas alta calidad, apoyados en
equipos especializados y tecnologia de punta a través de un personal médico altamente calificado, humano e
idoneoy de gran talento técnico - cientifico, por medio de procedimientos seguros y confiables, garantizando un
beneficio para nuestros clientes, empleadosy accionistas.

Vision:

La Clinica Oftalmolégica de Medellin (COM) se posicionard como la mejor institucién de salud visual y
oftalmoldgica acreditada en la ciudad de Medellin, sirviendo de modelo de referencia para los pacientes y
competidores, con la mas alta tecnologia y recurso humano altamente calificado, humano e idéneo, que
generara el mayor valor agregado acorde con las expectativas de los clientes y los beneficios esperados por los
empleadosy accionistas.

Valores
v Calidad v Honestidad vRespeto v Responsabilidad v Flexibilidad v Disciplina v Proactividad

v Trabajo en equipo v Calidez (humanizaciéon) v Actos Seguros

Promesadeventa

Seguridad y Humanizacién: La clinica garantiza procedimientos seguros a sus pacientes cumpliendo con los
estandares de calidad exigidos por la legislacion colombiana. Ademas brinda una atencion HUMANA: calidez,
buen trato... (imperativo ético - Es lograr sentiry entender lo que nuestro paciente siente).
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Modelo de atencidn
Elmodelo de atencién de la Clinica se basaendos politicas la de seguridad del paciente y la de humanizacién.

D cecionamiente R Gervilion Bevpornahilidad

LI Initegrad de la B I
Eatraté piso Falidad el Eroipstedarial

ETERCTEON DL
PROIENTE ¥ U
FAMILLA ©OM TALEWTS
HUBAA MG SALIDD 7
COMPLTTNTE.

Los lineamientos relacionados con la humanizacién se encuentran desde la politica de humanizacién del servicio
gue tiene como objetivo brindar un trato humano tanto a los pacientes como a los usuarios internos y de ella se
desprenden unas actuacionesy unas estrategias que operativizan la politica.

Actuaciones: Son las actitudes que todos los empleados deben reflejar, en total son 9 actitudes:

Sonreimos siempre no cuesta nada y produce mucho.

Saludamos, escuchamos y miramos a quienes ofrecemos un servicio.

Practicamos el respeto y tolerancia ante todo.

Servimos con alegria y amabilidad.

Tratamos a todos los usuarios con igualdad, respetando su dignidad.

Hacemos siempre nuestro mayor esfuerzo.

Procuramos en cada atencién ofrecer tranquilidad.

Servimos con amor porque nos gusta ayudar.

Respetamos la privacidad del paciente y garantizamos la confidencialidad de la informacién.

O 0 00 00 O OO
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Estrategias deimplementacidonde la politica:

Estrategia 1: Presentarse con nombre y cargo a los
pacientes en los servicios asistenciales.

Estrategia 2: Para toda las lineas telefonicas que se
tienen en la institucion se definid el formato de como se
deben contestar las llamadas de los usuarios.

Estrategia 3: Uso del carnet institucional y el botdn,
siendo esta una forma de que el paciente conozca quien le
esta brindando la atencidn.

Las actitudes anteriormente mencionadas se plasmaron
en botones corporativos, donde al momento del ingreso
del funcionario a la institucién, el personal escoge el
botdn con el cual se identifique y cual es el que quiere
reflejar. Con frases como:

Soy xxx Respeto su dignidad
Soy xxx Busco soluciones

Soy xxx Estoy para explicar
Soy xxx Respeto su privacidad

Estrategia 4: Capacitacién constante en Capacitaciones externas

humanizaciéon para todos los funcionarios de la O La Felicidad en todos los campos de nuestro entorno
clinica desplegando la politica institucional, el O Actitudes para laborar

cédigo de ética y los derechos y deberes del O Talento humano para la humanizacién en COM
paciente. O Salud y humanizacién

o Habilidades y capacidades de humanizacién
Durante el presente afio se han realizado las
siguientes capacitaciones relacionadas con la
humanizacion: O El poder de las emociones

o Comunicacién y actitudes de trabajo

O Derechos y deberes

Capacitaciones en reuniones de personal
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Estrategia 5: Educacién al paciente y la familia. Todos los
empleados que interactian directamente con el usuarioy
su familia deben explicar, orientar y educar al paciente con
relacion a los diferentes procesos. Para laimplementacion
de la estrategia de educacidn se encuentran ayudas como
Rotafolios, videos, volantes, audios, mensajes por altavoz,
cuidados prey post quirurgicos, etc.

Otra de las estrategias de educacion implementadas
consiste en hacer pasar al vestier al paciente que va para
cirugia con su acompafiante, donde se invitan a que
escuchen atentamente un audio con las barreras de
seguridad que se tienen en cirugia, para gue sean
participes del proceso, de igual manera, una vez
culminada la cirugia y se le va a dar salida al paciente,
desde la sala de recuperacion se les presenta un video de
los cuidados postquirurgicos en el hogar.

Estrategia 6: Educar al paciente especificamente en
derechos y deberes siempre que se tenga contacto. El
comité de satisfaccidn del usuario y el comité de ética son
los encargados de la divulgacion del cédigo de ética y de
los derechos y deberes con los funcionarios y pacientes.
Para la divulgacion se cuenta con diferentes estrategias de
despliegue como:

DEBERES Y DERECHOS DeL ACENTE DEBERES Y DERECHOS DL PACENTE

Deber 08: Canzeter oporinamente ¢

Derecho 8: A que se lergan en cuenta
mis desecs y necesidades relacionacas
con el proceso de stencidn,

-
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Informacion amplia, suficiente, clara
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Facebook - Instagram

Volantes ubicados en las dreas asistenciales en los que
cada mes se trabaja un derecho y un deber que
muestra su significado.
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Volantes con los derechos y deberes de los pacientes ubicados en las areas de primer contacto y areas
administrativas.

Carteleras en salas de espera

173




Estrategia 7: Involucrar al paciente y su familia en su proceso de atencidn. Para lograr este objetivo se tienen
varias estrategias implementadas como:

4 Cuando el paciente llega al proceso de atencién lo primero es que se le

entrega el consentimiento informado, se le solicita que lo lea y se

{—-ou Comm— o I'—“'rl'--s:-"‘*-x""—' verifica sucomprensién en lallamada prequirurgica; el mismo dia de la

— 1 ool cirugia es el paciente quien marca el ojo que le van a operar en el
e g Ly TP S B consentimiento informado.

E':‘::'::f —ee Se cuenta ademads con una guia de quien seria un buen acompanante

o —— para el éxito de su cirugia que se entrega al paciente durante la

@ i x consulta antes de la cirugia, en la cual se le dan algunas

s e recomendaciones de la persona iddonea para ser el acompafiante del

o e e paciente evitando asi que el paciente lleve un acompafiante que no
T Mmiim S e G BeNa e ——— - &
T e TS conoce nada de su proceso de salud, sea un menor de edad, o que no

NP S pueda comprender los cuidados y recomendaciones que se le brindan

1 O et prt me e Gmtae @ pamie—t i eba 1
R AN £ i e A al paciente para después de su cirugia.
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@ teat N Lmee 8 s e e ek e g e e PACIENTE

e o B | St B s Sae  ma o e

——

= e T4 S, @ St e Bl s B G e £Quién seria un buen acompafiante para el éxito de su
cirugia?

Seftor usuario para la clinica s muy importante la participacidn de su famillar o
acompaftante en el proceso de su cirugls, para ello tenga en cuenta algunas
recomendaciones:

= Para cualquier precedimiento oftalmoldgico, asi sea muy sencillo usted debe
asistir con un acompafiante, de lo contrario no podremos realizarse su
cirugia.

* Su acompafiante debe ser una persona mayor de edad y preferiblemente
con alglin parentesco o que condzca su proceso de salud,

+ El acompaflante  debe (tener conocimiento pleno del paciente,
especificamente sobee alergias, enfermedades, dirugias, medicamentes o
cualquier novedad que sea necesaria gue el personal de salud conozca antes
del procedimiento.

+ Tener conccimiento del procedimiento quirirgico, e nombre del médico,
tipo de cirugia, anestesia, riesgos, complicaciones, beneficios v cuidados.

+ £l acompaflante debe estar atento al llamado que se hace por parte del
servicio de cirugia justo antes de iniciar el procedimiento.

+ Tanto usted como su acompafiante deben estar atentos a los culdados v
recomendacioneas que le brinda el médico o el personal de la clinica. En caso
de alguna duda con los cuidados posquiringicos por favor volver 3 preguntar
antes de salir de la institucidn, si ya se encuentra en su hogar por favor no
dude en llamarnos para solecionarle [ inquietud.

Sefior usuario y acompaifiante requerimos de su compromiso con estas
recomendaciones, recuerde que para la institucién es muy importante la
seguridad y tranquilidad de nuestros pacientes y sus familias. |Es un trabajo de

tados!
= oz TREVISO: APROED:
Natalla Gallego Digna Franca Diana France
Maria T. Slerra |
Fecha: Julia 2015 Fecha: Jullo 2015 Facha: Julio 2015
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Ponga Sus Ojos En Nuestras Manos

Estrategia 8: Brindar musica de relajacion al
paciente durante el proceso de atencion, al momento
delingreso del paciente ala zona de preparacién se le
ofrece musica para escuchar durante su preparaciény
en cirugia, para esto se cuentan con diferentes
géneros: sonidos de la naturaleza, musica cldsica,
colombianay pop.

Estrategia 9: Brindar cobijas térmicas durante la
atencién encirugia.

Se le entrega ademads el dia de la consulta un formato
de inquietudes del paciente y la familia frente a la
atencidn en el cual podrdn plasmar sus dudas frente
al procedimiento que se le va a realizar o cualquier
atencidn que requieran en el proceso, este formato es
solicitado antes de la cirugia para resolver las dudas
del paciente antes de esta.

Si el paciente tiene alguna discapacidad, es un nino o
una persona con demasiado temor se permite que el
acompanante ingrese a la cirugia y realice
acompafnamiento a su familiar.

Todas estos lineamientos dirigidos al cuidador se
encuentran documentados en la guia de cuidando al
cuidador.
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Estrategia 10: Entregar tarjeta y chocolate al final del proceso quirurgico, como una forma de agradecer al
paciente por utilizar nuestros servicios y por el reverso de la tarjeta el paciente encontrara informacion
importante sobre los signos de alarma.

$1 usted presenta alguno de los siguientes signos de alarma despuads de su
P dimiento, por favor iquese con su

médico tratante 0 con nuecstra institucion;
@)

1. Dolor intenso en 0jo, que no se mitiga con ¢l uso de analgésico (en cirugia
de liser con la técnica PRK este sintoma ¢s normal, por tanto debe seguir las
- indicaciones del médico para dismanuir ka molestia)
OJOS m 2. Sangrado abundante que no para.

anos 3. Enrogecimiento y salida de secreciones en ¢l ojo o pirpado operado,
4. Ficbre.
5. Abertura de la herida (en pacientes con cirugia de pirpados)

— @ ~1
CLINICADITALMOLOSICADEMIDTILLIN

Carrera 30 (Trana. Infericr) N® 7A 300 Medellin
Tel: 3221097 // Fax:312 7418 J

Estrategia 11: Utilizar un lenguaje claro y sencillo con los pacientes y tratar de no usar palabras técnicas. Lo cual
se hatrabajado con el personal en las diferentes capacitacionesy es evaluado en la encuesta de satisfaccién.

Estrategia 12: Realizar la llamada prequirurgica, realizada por la secretaria antes de la cirugia donde se le
recuerda al paciente los cuidados que debe tener para el dia de la cirugia, se indaga si leyd y comprendié el
consentimiento informado y si tiene alguna duda que quiera resolver. En caso de que el paciente tenga alguna
duda el medico es quien laresuelve.

Estrategia 13: Realizar lallamada postquirurgica por las auxiliares de enfermeria de consulta.

Estrategia 14: Brindar confort y comodidad al acompafiante, aunque las instalaciones son pequefias se
adecuaron espacios que le brindaran comodidad a los acompafiantes mientras esperan, como: la sala ubicada en
el segundo piso de la institucidon en la cual tienen contacto con la naturaleza, disponibilidad de red wifi, revistas y
en el primer piso se cuenta con una fuente la cual brinda relajacidn por el sonido del agua y se adecud un centro
de bebidas y snacks. De igual manera se abrid un espacio espiritual que se le ofrece a los pacientes y sus familias
en caso de querer hacer una oracidn o una reflexién con velitas para encender y un tarjetero con mensajes para
leer.
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Estrategia 15: El teléfono de comunicaciéon con cirugia 201 para
mantener informado al acompafiante, este teléfono esta ubicado en la sala
de esperay es por este medio donde se informa el momento de ingreso del
paciente a la cirugia, el momento en que sale de cirugia y se informa como
se encuentra el paciente en el proceso de recuperacién y el tiempo
promedio que se demora, buscando disminuir la ansiedad del
acompafnante.

Estrategia 16: Brindar apoyo espiritual. Los pacientes y sus
acompanantes pueden solicitar apoyo espiritual en caso de requerirlo por
perdida de un familiar o peligroinminente de la perdida de susalud a través
de un sacerdote, en caso de necesitar apoyo emocional se cuenta como
estrategia el lamado a la jefe de enfermeria o la gerente y si se requiere
apoyo de profesional de sicologia se canaliza al paciente para el apoyo del
profesional.

Se cuenta ademas con un espacio espiritual que se le ofrece a los pacientes en caso de querer hacer una oraciéno
una reflexion.

Estrategia 17: Utilizacién de guia de paciente extranjero dirigido al personal de primer contacto el cual
consiste en un guion con preguntas y respuestas basicas para que el personal pueda comunicarse en lo basico
con los pacientes que hablan ingles, aunque la institucidn cuenta con todo su personal medico bilingle, se
cuenta ademds con una guia para pacientes con problemas sensoriales y un diccionario para comunicarse con los
sordosy se capacité atodo el personal durante las pausas activas en el lenguaje de sefas.

¢Qué acciones ha desarrollado la institucion con los colaboradores para crear un

ambiente de trabajo humano, cdlido y respetuoso?
e

La politica humanizacién cuenta ademas con un acréstico realizado con las iniciales de la clinica dirigido a dar un
mensaje a sus funcionarios:

C Concentrarnos en nuestro actuar, buscar solucionesy no poner obstaculos
O Orientamos nuestras acciones pensando en el biencomun
M Mantener nuestra mente llena de ideas positivas
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La institucion se ha enfocado en trabajar con el funcionario en las ideas positivas para que tenga una mente

abierta a ayudar en las dificultades que se le presenten al usuario con una buena disposicién, para ello se han
implementado varias estrategias:
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Como parte del proceso de induccidn, al ingreso de un
nuevo empleado a la institucidn se le entrega un sobre el
cual contiene varios entregables con diferente
informacién:

o Como actuar ante una emergencia

© Manual de convivencia

o Manual de oftalmito con las politicas institucionales
0 Deberes y derechos de los usuarios
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La comprensién de los procesos de capacitacién es evaluado por medio de diferentes metodologias ludicas, por
ejemplo la politica de humanizacion fue evaluada a través de un cuestionario y una sopa de letras.
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El buzdn de ideas y sugerencias que incentiva la generaciéon de
nuevas ideas en los empleados, alli se recogen las sugerencias de
los funcionarios si desean proponer unaidea nueva parainnovar o
desarrollar algin nuevo proceso, estos buzones se abren
periddicamente y se deja registro de todas las ideas que se
presentan, desde el comité del Copass y el comité de convivencia
se tienen personas asignadas para hacer ronda por la institucion

llevando el buzdény promocionando su uso.
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Ademas de esta estrategia para incentivar soluciones
en los funcionarios se implementd la estrategia de
gue siun funcionario expresa un inconveniente debe
plantear cual cree el que podria ser la solucién
propuesta.

En el boletin institucional, Comunicate, de
publicacion cuatrimestral se publica un reportaje de
un empleado para conocer mas a fondo las personas
con las cuales cada uno de los funcionarios trabaja en
eldiaadia.

El empleado del mes, estrategia bimensual donde se
escoge una caracteristica para evaluar en los
funcionarios, una de estas caracteristicas fue el trato
humano el cual se definid como la capacidad de
generar confianza y emociones agradables y de buen
trato a los usuarios tanto internos como externosy a
los proveedores sin ningun tipo de distincién con el
fin de que el usuario perciba satisfacciéon que
contrarreste los efectos de su enfermedad o
necesidad no satisfecha. Capacidad de brindar una
sonrisay tratoamable.
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De acuerdo a la politica se eligieron unas conductas observables para escoger el empleado del mes en este valor,

entre las cuales fueron:
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El reconocimiento del empleado del mes por su trato humano se realiza en la reunién de personal donde se
explica las caracteristicas del ganador que son los criterios con los cuales fue evaluado y como reconocimiento se

ledaundialibreyundiploma.

Estrategia: Reconocerte me hace feliz liderada por el Copass con el objetivo de estimular a los funcionarios a
reconocer los valores de los compafieros para lo cual se dispuso de unos tarjeteros en varios puntos de la
institucion para que las personas tomen la tarjeta y realicen un reconocimiento a la persona, y lo comunican a un
miembro del copass.

El comité de satisfaccién con el fin de promover en los empleados la
humanizacion realizé una actividad de reconocimiento del valor o virtud mas
notable de cada empleado para que ellos sean consientes de ello. Esta
actividad se realizo el a reunién de personal por medio de una presentacion
de power point en la cual se dispuso la foto del empleado con el valor que se
consideraba masvisible en él.

Llevando el siguiente mensaje: Aprende a valorar el trabajo de los demas,
aprende avalorar el trabajo y las fortalezas de las personas que nos rodean, es
una forma de crear y fortalecer los lazos de amistad de nuestra comunidad y
un ejercicio de humildad que todos deberiamos practicar, haz el ejercicio de
encontrar por lo menos cinco caracteristicas positivas en cada uno de tus
compaiieros de trabajo antes de enfadarte por lo que consideras un mal
servicio, ponte en los zapatos de la otra persona, trata siempre a tus
compaiieros de trabajo con respeto, empatia y dignidad, sabemos que tienes
fortalezas por eso hoy queremos reconocértelas.

180



i Cuando reconoces dibujas una sonrisa en el rostro de tus compafieros, reconocerte me hace feliz!

Al final del afio se reconoce al empleado del aiio teniendo en cuenta 19 criterios: participacidn en comites,
empleados del mes obtenidos, puntualidad, liderazgo en los comites, participacion en las campafias de
responsabilidad social, resultado de evaluacién de competencias, recordacién a través de la encuesta en
caliente, etc. elempleado recibe una bonificacién econdmica la cual es definida por la gerencia.

Codigo: Cise § ROAS (.':.@M
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Se cuenta ademas con una estrategia de divulgacién del manual de convivencia por medio de unas tarjetas con
recordatorios del manual de convivencia que se les pega en los computadores y periddicamente se hace una
rondaylosvan rotando para que cada uno este recordando una norma diferente cada mes.

Otra de las estrategias con las que cuenta la institucién dirigida a los
funcionarios es que en caso de que el funcionario necesite ayuda
sicolégica, como la institucion no cuenta con este recurso, la clinica
subsidia la primera cita con este profesional a través de la caja de
compensacién Comfenalco. El Copass es el encargado de gestionar esta
actividad.

é¢Con que indicadores le realizan el seguimiento a la atencion
humanizada de la institucion?
Los indicadores de humanizacion se miden a través de encuestas una

generalyunaen caliente. Trato humano y amable
Puntualidad en la atencién

La encuesta general realizada mensualmente a los pacientes de cirugia Informacion y educacion
cuenta con varias preguntas de satisfaccion las cuales las realiza las Derechos y deberes
secretarias y auxiliares de consulta con los pacientes de cirugia, por Instalaciones aseadas y en
medio de llamadas telefdnicas, evaluando los siguientes aspectos: buen estado
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Codigo:
GSU-FRO09
Version: 01

Para la Clinica Oftalmologia de Medellin es muy
y» importante conocer su nivel de satisfaccion, ya que asi

4&" nos permite tomar acciones para brindarle cada vez un

mejor servicio; lo invitamos a diligenciar la siguiente

encuesta,
No:
| ENTIDAD —Ta FECHA i |
NOMBRE CEDULA
g | - .

2. Por favor seflale con una X el servicio que ha utdizado en la Clinica Oftalmoldgica

de Medellin

rm:\ada

| Consulta Mddi
Consulta Optomatria

Optica

2. Por favor marque con una X en la casilla "SI* 5| considera que su respuesta es

positiva o en la casilla *NO™ si considera que su respuesta es negativa.

PREGUNTA

| 2.1 ¢El personal que lo atendid se le presenté con nombre y cargo?
2.2 ¢Se sintio satisfecho con la atencién brindada por ol personal de

26 (Podria

79 ¢Recuerda una atencion espech o
“stuvieron con usted en el proce! e

Por medio de la encuesta se evalua si el personal
esta utilizando un lenguaje claro y comprensible
para el usuario por medio de la pregunta:

¢Lequedoclaro el consentimiento informado?
¢Le quedo clara la informacidn brindada por el
personal delos servicios?

Encuestas en caliente, estas se realizan a los
pacientes que se encuentran en los diferentes
servicios, estas son realizadas por la recepcionista
con las personas que sale de cirugia o de
diagndstico donde seindaga sobre:

De esta encuesta salen los empleados mas
recordados por los usuarios que se premian al
final del afo.
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