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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 informacion,
desarrollar estrategias e incentivos para el trabajo en equipo y construir una vision
dindmica del entorno.

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 de la calidad en las Instituciones de
salud, manteniendo a la organizacion en un proceso de continua investigacion y
medicion de procesos, con el fin de buscar los mas altos estandares con que
comparar la gestion y asi contribuir a la incorporacién de practicas exitosas en la
organizacion.

En los servicios de salud, existe gran oportunidad para aprender y compartir tanto
informacion como ensefianzas, a través de las mdultiples experiencias que se
viven.

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 informacion Uutil para la gestion,
permitiendo la identificacibn 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 publicacion de
indicadores regionales comparables a nivel nacional e internacional y por ultimo
compartir experiencias exitosas en el sector, para que sean adaptadas y
adoptadas a la realidad de cada Institucion.

Es por esto que para Asesorias y Soluciones Integrales y Fundacién Guayacanes
es un placer presentarles el libro de mejores practicas de calidad en salud,
publicacién que se constituye en un instrumento educativo para las personas y las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud del pais, el cual podra ser
utilizado con fines pedagogicos. Los aportes de las instituciones participantes en el
programa de Experiencias Exitosas fueron imprescindibles para la publicaciéon de
este libro.
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Capitulo 1

BUENAS PRACTICAS EN EL PROCESO
ADMINISTRATIVO GERENCIAL
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Aprendiendo de la...
E.S.E Hospital Pablo VI de Bosa

HOSPITAL PABLO VI BOSA
Empresa Social del Estado
Responsabilidad Social con la Localidad de Bosa

www.hospitalpablovibosa.gov.co
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Introduccion

En este informe se describe la practica de
Administrativo Gerencial que se desarrolla en el
Hospital Pablo VI de Bosa y que fue una de las
instituciones seleccionada como poseedora de
mejores practicas en el desarrollo de los
procesos, los  cuales comprenden la
implementacion de los estandares de
direccionamiento, gerencia, ambiente fisico,
recurso humano y gerencia de la informacion
descritos dentro del manual de estandares de
acreditacion. Ademas, identifica como estos
procesos, direccionan y apoyan el desarrollo de
una atencién centrada en el usuario, su familia y
la humanizacion en la prestacion de los servicios
de salud.

Para el desarrollo de este ejercicio de referenciacibn se dispuso de dos
instrumentos de caracter cuantitativo (Encuesta de satisfaccion del cliente interno
y una autoevaluacion de lideres frente a los procesos administrativos y
gerenciales) con base en los resultados entregados por las instituciones
participantes se seleccionaron las posibles mejores practicas las cuales fueron
visitadas por un equipo de consultores de Asesorias y Soluciones Integrales
donde se identificaron las practicas que mostraremos en el siguiente informe.

“Estrategia que desarrolla ejercicios de referenciacion mixta, donde
las mejores practicas del sector son las que generan los mejores
resultados”

Mas Informacion: experienciasexitosas@ays.com.co
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Direccionamiento

HOSPITAL PABLO VI BOSA

ge re n Cla Empresa Social del Estado

Responsabilidad Social con la Localidad de Bosa

Capacitacién y desarrollo de cultura de
calidad en la alta direccion:

La alta direccion incluyendo la junta directiva,
participan activamente no solo en el disefio de
los procesos y procedimientos de cada uno de
los servicios; sino en cada uno de los
programas de la institucion, el programa que se
estd trabajando actualmente es el de
humanizacion el programa esta disefiado para
que la politica de humanizacién se adopte e
implemente en todos los niveles de la
organizacién, este programa se desarroll6 en
tres etapas la primera dirigida a la planeacién
del proyecto y la alta direccién, la segunda hacia los funcionarios y la tercera
dirigida a los usuarios, estas etapas se desarrollan por medio de objetivos, a
continuacion presentamos la primera etapa correspondiente a la planeacion del
proyecto y la alta direccion:

Objetivo 1: Adoptar e implementar el programa de humanizacion, para el logro de
este objetivo se cred la politica de humanizacién y se documentd lo que significa la
humanizacion tanto para el cliente interno como para el cliente externo, también se
documentaron las estrategias a desarrollar en el programa.
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Objetivo 2: Designar el responsable del programa para lo cual se dio
nombramiento al profesional de humanizacion con requerimiento de perfil y
funciones asociadas a la nueva actividad.

Objetivo 3: Conformar el equipo de gestion que lleva consigo la responsabilidad de
poner en operacion el proyecto “Hospital Humano”.

Objetivo 4: Generar una verdadera cultura institucional de humanizacion, para esta
etapa se desarrollé una estrategia de capacitacion para los colaboradores en
modulos asi:

MODULO INTRODUCTORIO HORAS PRODUCTO
a. Taller 1: Integracién—selnsibilizacic‘:n - Listados y
lb Ta:le; 2: La salud y el liderazgo en humanizacion de 7 horas conformacidn
s equipos de
trabajo

c. Taller 3: Conceptualizacion de humanizacion en salud
MODULO 1: ASPECTOS BASICOS DE LA
HUMANIZACION EN SALUD
|a. Taller 4: El mundo de la persona enferma 7 horas

Elaboracion de

|b. Taller 5: La familia-soporte y acompariamiento- PRYeC
|c. Taller 6: La salud del trabajador de la salud
MODULO 2: LIDERAZGO EN HUMANIZACION EN
SALUD Listados puntaje
|a. Taller 7: Caracteristicas de un lider 7 horas perfil de
|b. Taller 8: El periil del lider humanizado humanizacion

ic, Taller 8: Experiencias exitosas en humanizacién
ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS

a. Prayecto Grupo No 1: El enfermo

b. Proyecto Grupo No 2: La familia del enfermo

. Proyecto No 3: La salud de! profesional

Elaboracién de
6 horas proyectos-
tabulacion datos

Objetivo 5: Implementacion y unificacion de un modelo de comunicacion
institucional: Como parte de este programa se unificaron los modelos de
comunicacién institucional y se implementaron otros que eran necesarios para la
identificacion de las necesidades y requerimientos de los diferentes clientes.
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Objetivo 6: Formacién de la alta gerencia en humanizacion

En esta etapa se trabajaron las siguientes estrategias:
1. Talleres de sensibilizacién a la junta directiva.
2. Acompafiamiento con talleres de humanizacion a comité de gerencia.
3. Trabajo en andlisis de temperamento al equipo directivo.

4. Formacion en los nuevos estandares de acreditacion con enfoque en
humanizacion para el equipo directivo y lideres de area.

5. Programa de formacién continuada como eje trazador del PIC
institucional en humanizacion:

e Liderazgo en humanizacién

e Comunicacion asertiva y persuasiva
e Manejo de relaciones interpersonales
e Talleres de trabajo en equipo

e Procesos de descarga emocional

e Manejo de equipos de trabajo
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Comunicacion de la alta direccion con la institucion:
Pablipioneros, estrategia de comunicacion en cascada:

Es una estrategia de difusion de la informacién en cascada y de fortalecimiento de
la cultura y aprendizaje institucional que busca llevar la informacion relevante y
sensible de la institucion a todo el personal de las diferentes areas y niveles de la
organizacion.

e Se realiza seleccion de colaboradores de la institucion que representan los
diferentes niveles y areas por su liderazgo en el equipo, compromiso,
amor y lealtad con la institucion.

e Los lideres fungen como actores claves para la transmision de los
mensajes organizacionales a la vez actuaran como facilitadores de los
procesos de interpretacion de los mismos y a si mismo son conductos de
comunicacién ascendente de retorno.

e Se lleva a cabo en forma descendente a través de la asignacion de cada
uno de los lideres de un grupo de colaboradores del hospital actuando en
forma de padrinos e ahijados.

Institucionalmente se cuentan con otras herramientas de comunicacion interna,
gue permiten a la gerencia tener un continuo conocimiento de las necesidades de
sus colaboradores y poder intervenir de manera las necesidades y expectativas
del cliente interno.

Se tiene establecido como canales directos con la gerencia: Comuniquémonos
con gloria: Estrategia de comunicacion con la gerencia por medio de emalil
mediante un icono que se encuentra dispuesto en la intranet. La trazabilidad de
esta estrategia se lleva a través de un aplicativo en el cual se consignan los
comentarios en diferentes categorias: felicitaciones y agradecimientos,
comentarios por relaciones interpersonales, situaciones personales, quejas y
reclamos y situaciones administrativas.
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Gerencia te escucha
Monitoreo desde la alta direcciodn:

A través de los indicadores que presentan los lideres o responsables de los
procesos a la gerencia, se realiza una exposicion detallada de los resultados y los
planes de mejoramiento estructurados por si es necesario realizar la intervencion,
la gerencia aprueba el plan y en la siguiente reunion se hace énfasis en que ese
plan de mejoramiento haya sido efectivo; la gerencia a su vez le participa a la junta
directiva sobre los avances institucionales, estados de presupuesto,
comportamiento de la cartera y disponibilidad de recursos.

Gerencia de la informacion

Los sistemas de informacion de la institucion constituyen la base documental del
desarrollo de los procesos y deben cumplir con los requisitos establecidos dentro
del Sistema de Gestion de Calidad, Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
y Modelo Estandar de Control Interno.

Para el manejo de la informacion, se tiene en cuenta lo establecido en el Modelo
Estandar de control Interno, estructurando los siguientes elementos:

e |Informacion Primaria.
e Informacién Secundaria.
e Sijstemas de Informacion.

La informacion primaria, proviene de la ciudadania y las partes interesadas, se
analizan las situaciones en salud desde el punto de vista social, demografico,
econdémico, cultural, etc; a traveés de diversas formas de participacion, entrevistas
con sus lideres, encuestas de opinion o de percepcion, diagnostico local |
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mecanismos de escucha directa con el usuario y su familia en el momento de la
prestacion del servicio y la implementacion de mecanismos de atencion de
comentarios (quejas, reclamos, solicitudes de informacién) y se concreta a traves
del desarrollo de planes, programas y proyectos dirigidos a dar respuesta a las
necesidades identificadas.

La informacion secundaria, es la informacion que se transforma en la ejecucion de
los procesos y procedimientos de la entidad.

Se pueden identificar dos tipos de Informacion Secundaria:

- La formal, que se obtiene de la operacion del Hospital y constituye la estructura
documental definida en el manual de procesos y procedimientos. Este tipo de
informacion se encuentra a través de los informes elaborados, las actas de
reuniones, los registros contables y de operacion, la intranet, entre otros.

- La informal, que conforma el capital intelectual de la entidad y corresponde a los
conocimientos y experiencias y al ejercicio de interaccién entre los servidores.

La institucion a través de su politica de informacion da los lineamientos para:

1.Normas para el uso de equipos de computo.

2.Normas para el uso de Impresoras.

3.Normas para el manejo de la parte eléctrica por usuarios finales.
4.Normas para el uso de archivos, directorios y sistemas operativos.
5.Normas generales para el uso de aplicaciones de uso especifico.
6.Normas para el uso de contrasefias y usuarios.

7.Normas para el uso de correo electronico.

8.Normas para el uso de software de mensajeria.

9.Normas para el uso de Internet.

10. Pautas para la administracion de redes de computadores.
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11. Pautas para la administracion de bases de datos.
12.  Prioridades de Apoyo tecnoldgico.

Identificacién de necesidades de lainformacioén:

En la institucion se identifican las necesidades de informacion desde el proceso de
Gerencia de la Informacion con 3 procedimientos:

e Levantamiento periodico de indicadores por proceso.

e Captura de necesidades de informacion mediante mecanismos de escucha
del cliente interno.

¢ Requerimientos especificos nuevos.

Se cuenta con una politica de priorizacién de necesidades que tiene en cuenta 4
criterios para su resolucion: La normatividad, las necesidades del usuario de la
entidad, las necesidades del cliente interno y las necesidades de la alta direccién.

La organizacion tiene definidos los estandares de oportunidad para responder a
las necesidades de informacién detectadas: Con la estrategia de informes
programados (Deben ser entregado en la fecha establecida, esto esta establecido
en el cronograma de entrega de informes) y los no programados que tiene una
resolucion en 2 dias habiles.

Seguridad de la informacién:

La institucién cuenta con unos lineamientos para garantizar la seguridad de la
informacion, se tiene efectuado desde 3 niveles:

1. Desde la reglamentacion interna: Con la politica de seguridad de la informacion
y las actividades ISO 27001 SGSI.

2. Directrices Gerenciales sobre el manejo de la informacidén: Restricciones
(medios fisicos, medios magnéticos), depuracion de perfiles y usuarios en los
sistemas y auditoria basada en los registros.

3. Seguridad perimetral: Acceso a la red y los servicios y manejo del alojamiento
internet.
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Se tiene ademas estandarizado las politicas para el manejo de copias de
seguridad de la informacion, con la metodologia APH, que busca garantizar:

e Respaldos informacion asistencial cada hora.

¢ Informacion administrativa de manera diaria.

e Uso de tecnologia de soporte para respaldo de informacion.
e Copia de respaldo externa.

Se tiene definido criterios especificos para identificar cual es la informacion que
requiere copias de seguridad:

v' Con base en el andlisis de riesgos siendo de la totalidad de la informacién
manejada por el hospital aquella que tiene un mayor impacto para la
entidad si se produce dafo o deterioro.

v' La informacion almacenada en sistemas electronicos de bases de datos
tiene la mayor prioridad, siendo la misional la mas importante.

La periodicidad de los respaldos depende de la periodicidad de cambios
producidos en los datos por registro o modificacion.

Actualmente la institucion realiza copias de seguridad a:

El sistema de informacién misional Por lo tanto es respaldado cada hora
recibe registros cada minuto durante del dia
las 24 horas del dia

Los archivos del area de contratacion Por lo tanto el respaldo se hace a
son afiadidos cada vez que se efectua diario.
un contrato o adicién.
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SISTEMAS DE BASE DE DATQOS El 100% de aplicaciones que
almacenan sus datos en una base de
datos, central y no central, son
objeto de respaldo.

ARCHIVOS DE MANEJO -Contabilidad.
ADMINISTRATIVO - irtdies.

-Gerencias y subgerencias.

-Facturacion.
-Servicio al ciudadano.
- etc

RESPALDO A CONFIGURACION DE La configuracién de los servidores
SISTEMAS del centro de datos es respaldada
periédicamente para facilitar una
recuperacion rapida en caso de
fallo.

Se cuenta con indicadores que miden la efectividad y productividad del proceso:

e Cantidad de eventos e incidentes en seguridad de la informacion: Se
contabiliza el nUmero de situaciones ocurridas mes a mes que afectan la
informacion almacenada por el hospital.

e Copias de respaldo semanales al exterior.

La institucion cuenta con un plan de contingencias orientado a establecer los
pasos a seguir dentro de los procesos del Hospital como accion ante eventos
programados o inesperados que puedan impedir el normal desempeiio del
funcionamiento de los sistemas de cémputo y todo lo relacionado.
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En este documento se establecen aspectos como:

Niveles de riesgo.

Factores de riesgo en Hardware y redes.

Factores de riesgo en software.

Factores de riesgo no originados en los sistemas de coOmputo.

Lineamientos generales.

Acciones tendientes a llevar a cabo la recuperacion de los sistemas
informaticos computacionales.

7. Acciones ante contingencias por areas:

v Asistencial.

ok wnNpE

v' Atencién ambulatoria.
v' Atencién de Urgencias y Hospitalizacion.
v’ Laboratorio Clinico.

v" Atencion al usuario en ventanillas

v' Administrativa
El Hospital realiza de manera anual un simulacro de contingencia informatica.
Validacion y analisis de la informacion:

La validacion de la informacion Asistencial se realiza de acuerdo al procedimiento
institucionalmente establecido, se realiza a través de los duefios de proceso. La
validacion de la informacion se realiza una vez se cierra la cuenta mensual.

Los duefios de proceso a través del proceso de autocontrol realizan monitoreo
permanente con el fin de mantener estandarizada la produccion, sin embargo en el
momento en que se presenten desviaciones la informacion es informada y
analizada en Comité Directivo. La Gerencia toma decisiones en conjunto con el
Comité Directivo, con base en la informacion reportada.

El analisis de la Informacion tiene varios espacios de analisis: Se realiza en
conjunto con la Subgerencia Asistencial y los Lideres de manera mensual en
donde se toman decisiones de primera instancia.



grupo

de experiencias exitosas

El segundo espacio se realiza en Comité Directivo en donde con base en la
informacion reportada la Gerencia toma decisiones.

La Junta Directiva analiza y toma decisiones con base en la informacion reportada
por el Hospital, en este espacio la informacion se consolida a través de la agenda
estratégica, en donde se toman decisiones de caracter presupuestal y Asistencial.

Gestion del recurso humano
Identificacion de necesidades del cliente interno:

La institucion cuenta con varios mecanismos que identifican las diferentes
necesidades del cliente interno, entre estas estrategias que estan impulsadas
desde el Direccionamiento Estratégico se tiene: La evaluacion del clima
organizacional y a través de buzon Pablito.

La institucion ha implementado unas estrategias que permiten valorar y generar un
aumento en la percepcion de la satisfaccion del cliente interno; entre estas esta la
evaluacion de Clima Organizacional tiene una periodicidad anual y cuenta con la
participacion de todos los colaboradores, se aplica bajo encuesta personalizada,
con tabulacion externa y presentacién de resultados a nivel de Alta Direccion y
puntos de atencion administrativos y asistenciales.

Como criterios se evallan: Plan estratégico, Comunicaciones, Trabajo en equipo,
Condiciones de Trabajo y Recursos, Oportunidades de Carrera y Desarrollo,
Competencias de Supervisores, Competencias de la Gerencia, Compensacion y
Reconocimiento, Satisfaccion General y Pertenencia

Adicionalmente la institucion mide la satisfaccién a través de los mecanismos de
escucha en especial los que tienen manejo directo de la gerencia como “Gerencia
te escucha” y “Comuniquémonos con Gloria”, de la misma forma se evalua
mediante niveles de satisfaccion con las actividades de bienestar; ademas se tiene
establecido desde bienestar el plan de bienestar familiar.
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Proceso de induccion y reinduccion:

La institucion cuenta con un proceso de induccion general, induccién especifica y
reinduccion.

Induccion general: Tiene una duracion de 2 dias, en donde los nuevos integrantes
conocen a fondo las politicas, protocolos, actividades dentro de los servicios, etc.
de acuerdo a la bitacora de induccion de la institucion.

Esta induccion se realiza cada 2 meses utilizando diferentes metodologias de
divulgaciéon de la informacién para generar mayor conocimiento, entre estas se
encuentran: Exposiciones Magistrales, Talleres Ludico Pedagdgicos, Videos,
Cartillas, Juegos; finalizado la induccion se realiza evaluacion de conocimientos y
de satisfaccion.
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Induccion especifica: Esta induccion se realiza por requerimiento institucional de
acuerdo al ingreso del nuevo funcionario y su duracion esta sujeta al perfil y
actividades a realizar por este, la teméatica se encuentra consignada en la bitacora
de entrenamiento utilizando una metodologia por pares y duefios de procesos.

Al finalizar la induccion se evalia mediante el seguimiento en el puesto de trabajo
y se firma la bitAcora como comprobante de la satisfaccion.

Reinduccion: Se realiza cada dos afios de forma presencial o por medio de una
cartilla con temas institucionales de acuerdo a lo requerido en el plan de
desarrollo.

Se lleva el indicador de cumplimiento del plan de induccion y satisfaccion de la
induccidn.

CUMPLIMIENTO PLAN DE INDUCCION

]_ 976 |
|
[P T W ——— 1 3

Capacitacion al talento humano:

La organizacion tiene implementado el plan institucional de capacitaciones PIC, el
cual se inicié con una identificacion de necesidades de capacitacion de acuerdo a
unos ejes tematicos trazadores: la responsabilidad social, la seguridad del
paciente, humanizacion, sistemas integrados de gestion, gestion de proyectos,
modelo de atencion en salud y fortalecimiento de competencias.

De acuerdo a los resultados se priorizaron estas necesidades y se elaboré el plan
de capacitaciones.

Se tiene definidos unos indicadores que miden su impacto.
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e Definicion Linea de Base areas teméticas

e Aplicacion de Evaluacion Pre Test y Post Test

e Cobertura y cumplimiento por area o proceso

e Aplicacion de conocimiento en el puesto de trabajo.

Evaluacion de desempefio:

de (.‘,\[)(‘fi(‘ﬂ('iElS exitosas

Para la institucion es un aspecto clave por lo que garantiza el cumplimiento de las

responsabilidades encomendadas a los colaboradores.

Para planta se desarrolla la evaluacién de desempefio y para contratistas se

mantiene la evaluacion de libreta de -calificaciones, asi
certificacién de actividades para cada cierre de mes.
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EVALUACION DEL DESEMPEN
Estructura del proceso
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Estimulos e incentivos:

Esta establecido para los colaboradores reconocimientos e incentivos por el mejor
desempefio y se le estimula con: acceso a capacitacion en competencias, se
realiza premiacion al mejor colaborador y desarrollo profesional.

Ademas se cuenta con algunos estimulos en donde se benefician en transporte a
colaboradores, entrega de ldentificacion Institucional como la chaqueta, carné;
reconocimiento o Distinciones e inclusion Social.

Gestion del ambiente fisico

El Programa de Gestion Ambiental al Interior de la Institucion contempla y tiene
como prioridad realizar acciones tendientes a garantizar el uso eficiente de los
recursos naturales a través de la divulgacion de su Politica Ambiental de
prevencion, mitigacion, correccion y compensacion, garantizando el compromiso
ambiental con unas acciones que apuntan a la obtencién de resultados y
beneficios para la institucibn como para el medio ambiente disminucién de la
contaminacion.

Ademas se cuenta con el Plan Institucional de Gestion Ambiental — PIGA en el
cual se describen estrategias con el fin de racionalizar el consumo de los recursos
naturales no renovables y gestionar la conservacion de aquellos que pueden verse
afectados como consecuencia de la prestacion de los servicios del Hospital.

El PIGA cuenta con 6 Programas Institucionales a los cuales se les realiza
seguimiento:

e Uso Eficiente del Agua.

e Uso Eficiente de la Energia.

e Gestion Integral de Residuos.

¢ Mejoramiento de las Condiciones Ambientales Internas.

e Criterios Ambientales para las Compras y Gestion Contractual. Extension
de Buenas Practicas Ambientales.

La institucién creo un comité de Coordinacién del Plan Institucional de Gestién
Ambiental, enmarcado dentro de las normas ambientales y sanitarias vigentes.
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La cultura Ecolégica institucional se fomenta a través de las buenas practicas
ambientales Internas y externas, en las cuales se desarrollan las siguientes
experiencias como:

e Huertas institucionales y agricultura urbana con el objeto de mejorar las
condiciones de vida de la poblacion.

e Garantizando la inclusion de las clausulas ambientales necesarias en la
elaboracion de contratos de obras, bienes y servicios.

e Propendiendo por el mantenimiento de relaciones comerciales con
proveedores gque posean sistemas de gestion ambiental implementados y/o
certificados.

e Estrategias y métodos de medicion e intervencién con los clientes externos y
internos que estén cumpliendo con los criterios Ambientales de uso, compra,
generacion de residuo, recoleccion de los mismos, realizacion de pruebas,
fichas técnicas de productos, cumplimiento de leyes, normas para con el medio
ambiente y la exigencia del Hospital de generar conciencia y prevenir la
contaminacion del Medio.

Estrategia Reciclaton:

Estrategia de sensibilizacion de los colaboradores del Hospital en materia
ambiental y manejo de los residuos solidos, con el objetivo de impactar
positivamente la generacion de residuos, motivando la creatividad de las sedes
(basados en la estrategia SAFARI). Se desarroll6 en el cuatrimestre septiembre a
diciembre de 2011 con un logro positivo de incremento en la meta mensual
institucional de reciclaje (18%), alcanzando para el periodo propuesto un 21%, en
la totalidad de sedes asistenciales y administrativas.
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Convenio HP PLANET PARTNERS:

En el cual la empresa HP, se encarga de recoger los toneres de impresora una
vez ya estos fueron utilizados para realizar su reutilizacién y aprovechamiento y
asi no generar nuevos cartuchos, ayudando a la sostenibilidad ambiental.

El convenio no tiene ningln costo y se recolectan en el afio alrededor de 1000 Kg.

| PROGRAMA HP PARTNERS

- TOTAL TOTAL %
ANO RESIDUOS | TOMERES | OBTENIDO
2009 68663 132 0.159224328
2010 Bo774.75 4,304 0.08330933
2011 B0045.12 308,131 0.63475133
2012* 43733.689 342,1242 | 0.63782338

TOTALES | 284225.59 1036.56 0.36

Hewlett-Packard Colombia

presente raconocimiento &

Utorga &

HOSPITAL PABLO Vi BOSA Empresa Sociai dei Estado

QYo TENs Qe DR
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Prevencion y control de las infecciones:

La prevencion y control de infecciones se realiza a través de la implementacion de
diversas estrategias dirigidas tanto al cliente interno como cliente externo, con el
fin de sensibilizar y minimizar el riesgo de aparicion o generacion de una infeccion
asociada al cuidado de la salud.

Dentro de estas estrategias se encuentran:

e Capacitacion y entrenamiento a los colaboradores en los temas de
asilamiento y lavado de manos.

e Entrenamiento en puesto de trabajo: acompafiamientos permanentes en los
puestos de trabajo con el fin de fortalecer la adherencia a las guias de
prevencion de infecciones como lavado de manos, limpieza y desinfeccion.

e Entrenamiento en procesos seguros: con apoyo de los proveedores de la
institucion se ha logrado fortalecer el entrenamiento en los colaboradores
en temas como Seguridad en Terapia Venosa periférica; Buenas Practicas
de Esterilizacion y Procesos de limpieza y desinfeccion.

e 5 minutos de seguridad: Acompafiamientos personalizados con tematicas
especificas por mes en las que se incluyen los temas relacionados con
temas de prevencién de infecciones.

e Chequeos breves de seguridad en donde se monitorea la adherencia a la
buena practica de prevencién de infecciones.

¢ Unidad de andlisis temético espacios por disciplinas con una periodicidad
bimestral en donde se incluyen temas relacionados con IACS.

e Sensibilizacion y seguimiento a la adherencia de los 25 correctos de
bioseguridad

Con el Cliente Externo

- Estrategia HABLEMOS (Involucrar a los pacientes en su propio
cuidado y riesgos del tratamiento).

- Sensibilizacién en espacios extramurales con la comunidad.

- Sensibilizacién en Salas de Espera por Equipo de Primer Contacto.

- llustracion al paciente sobre el autocuidado.
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Piezas comunicativas para la prevencion de infecciones:

- Correcto de lavado de manos.

- Triangulo de seguridad para las habitaciones con aislamiento.

- Correctos con las normas estandar de bioseguridad.

- Correctos pasos susceptibles de error en la administracion de
medicamentos.

Buena Practica de lavado de manos (estrategia multimodal de lavado de manos)

- Se realizan acompafiamientos personalizados y actividades
grupales.

- Se realiza sensibilizacién en la semana de seguridad instaurada a
nivel institucional.

- Aplicacion de listas de chequeo trimestral para técnica del lavado de
manos y mensual para monitoreo de los momentos del lavado de
manos.

- Envio mensual de indicadores de adherencia a los momentos del
lavado de manos.

- Cambios en la lista de chequeo de momentos y técnica de lavado de
manos.

Bioseguridad y procesos de limpieza y desinfeccion

A nivel institucional se cuenta con un manual de bioseguridad el cual incluye las
normas estandar de bioseguridad, segregacién de residuos, técnica de lavado de
manos e incluye el proceso de limpieza y desinfeccion de los equipos y

dispositivos biomédicos utilizados en cada area de atencion.

Se cuenta con un protocolo de limpieza y desinfeccion el cual describe los
productos y elementos que se utilizan para el proceso y sus respectivas diluciones

segun las fichas técnicas de los mismos.

Se realiza monitoreo trimestral del proceso de limpieza y desinfeccion a través de
la aplicacion de listas de chequeo y semestralmente se monitorea la calidad de

este proceso a través del la utilizacion de tecnologia como el Luminometro, equipo
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gue permite monitorear el ATP que se encuentra en las superficies a través de la

lectura de unidades de luz.

Para esta actividad se asigno por cada equipo un nivel tolerable de unidades de
luz, el cual en caso de estar superior permite evidenciar debilidades e el proceso

de limpieza y desinfeccion.
Asilamiento

Se cuenta con la guia de aislamiento de la Secretaria Distrital de Salud, la cual

esta publicada en la Intranet institucional, y la biblioteca virtual de la institucion.

En los servicios de hospitalizacién se cuenta con dos habitaciones exclusivas para
manejo de paciente que requiera aislamiento y se utilizan triangulo de seguridad
de color amarillo que permiten identificar la condicién del usuario, adicionalmente
se ubican logos en las puertas de las habitaciones de aislamiento los cuales
contiene el tipo de aislamiento que requiere el usuario, con el fin de implementar

las medidas de bioseguridad adecuadas.

En la Historia Clinica se cuenta con un campo para identificacion de necesidad de
aislamiento y se realiza la aplicacion de listas de chequeo y monitoreo de la

adherencia a la guia segun cronograma PAMEC.
Busqueda de infecciones Asociadas al cuidado de la salud.

Se cuenta con un instructivo el cual describe el proceso de busqueda tanto pasiva

como activa de infecciones asociadas al cuidado de la salud.
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Diariamente se realiza monitoreo y vigilancia del sitio de venopuncion, para esta
actividad se tiene una persona destinada la cual se encarga de la busqueda de
martes a viernes, los dias lunes y fines de semana esta actividad la realizan los
enfermeros que se encuentran de turno en cada uno de los servicios.

Se realiza seguimientos telefénicos al 100% de los pospartos de la institucién con
el fin de identificar posibles signos de alarma de onfalitis 0 endometritis.

Se realiza una busqueda pasiva a través de la revision de rips de la historia clinica
los cuales se relacionan con los diagnésticos registrados en la guia “Criterios
para la notificacion de infecciones asociadas al cuidado de la salud al subsistema
de vigilancia epidemiologia de Bogota”.

Cultivos microbiolégicos de ambiente, superficies y manos.

La toma de muestras se realiz6 teniendo en cuenta: las areas que impliquen
tener contacto de manos, areas de posible contaminacién con secreciones del
paciente, lugares de dificil acceso y limpieza, equipos utilizados y personal
asistencial al azar.

Politica de No reuso de dispositivos médicos de un solo uso.

Se cuenta con una politica de No reuso, comprometiéndonos a cumplir los
requisitos para el no re-uso de dispositivos médicos descartables. Al mismo
tiempo controlando aquellos elementos que si cumplen condiciones para ser
reutilizados un namero limitado de veces mediante el sometimiento a actividades
de limpieza, desinfeccidn, esterilizacion (este ultimo en el caso que aplique) y
evaluacion de funcionamiento; basados en las pautas que determine el fabricante
para el re- uso de Dispositivos Médicos, consignadas en la Ficha técnica.

Se establece que para el hospital Pablo VI Bosa es permitido realizar el reuso de
dispensadores de productos antisépticos, dispensadores de detergentes listos
para su uso y de desinfectantes posterior a su activacion. Lo anterior implica
desarmar, lavar y desinfectar los dispensadores antes de volver a llenar con
solucion, evitar que se contamine, especificando en el dispensador el nombre del
producto, fecha de re-envase, hora y numero de lote del envase original.
Adicionalmente insumos odontolégicos como limas las cuales cuentan con el
namero limite de veces a utilizar.
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SENSIBILIZACION, CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO AL CLIENTE |NTERNO

Entrenamiento en Puesto de Entrenamiento en
Trabajo procedimientos seguros

Induccién en lavado de manos y
guia de alslamiento

Chequeos Breves de

Seguridad ; '
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Emergencias:

Cada una de las sedes del Hospital cuenta con un Plan de Emergencias y
Mitigacion de Riesgos Hospitalarios, en el cual se identifican, priorizan y se
determinan acciones para tener en cuenta en el antes, durante y después de una
eventual emergencia.

El Hospital Pablo VI Bosa ESE también cuenta con un Plan Maestro de
Emergencias y Mitigacion de Riesgos Hospitalarios orientado al CAMI, en donde
se identifican las zonas de expansion con las que cuenta el hospital, al igual que
las funciones requeridas para la realizacion del TRIAGE en manejo de pacientes
en masa derivados de una emergencia.

Cuenta con cuatro grupos operativos o de apoyo, que son el Grupo de Primeros
Auxilios, el Grupo Contra Incendios, el Grupo de Busqueda y Rescate y el Grupo
de Evacuacion, estos son equipos basicos para la atencion de la emergencia
segln su naturaleza.
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EVACUMDION.  PRIMEROS
AUXILIOS

Plan de emergencia y mitigacion de riesgos hospitalarios:

El Hospital ha conformado y entrenado un grupo de brigadistas de tal manera que
en cada una de las sedes se cuente con apoyo para el desarrollo de los planes de
emergencias e intervenciones en caso de emergencias.

Como estrategia para llevar a cabo la identificacion de los brigadistas, se
establecié un cddigo de dos colores que se aplicé a los distintivos propios de la
brigada para el caso los chalecos de color azul rey y los chalecos de color rojo,
que facilitara la identificacion visual de los brigadistas en las diferentes sedes del
Hospital, facilitando el desarrollo de las actividades del plan de emergencias
programadas para antes, durante y después de la emergencia, tanto por parte de
los usuarios como de los colaboradores; en esta medida se establecié que el
chaleco azul es utilizado por los lideres de brigada y el rojo por los demas
brigadistas.

En la actualidad el Hospital cuenta con 120 brigadistas de los cuales 30 son
lideres.
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Los simulacros de emergencias en el Hospital Pablo VI Bosa son una herramienta
gue permite medir y poner a prueba la efectividad de los Planes de Emergencias y
Mitigacion de Riesgos Hospitalarios, al igual que permiten identificar acciones
correctivas para la mejora de la Gestion del Riesgo.

Durante el ultimo afio el Hospital ha realizado un total de 23 simulacros internos
con diversas tematicas como inundacion, conato de incendio, emergencias
tecnoldgicas, derrames quimicos y movimientos sismicos.

ENLACES Centro de Formacién, ofrece programas académicos bajo la |
modalidad virtual que estimulan el aprendizaje auténomo, basado en el '
desarrollo de competencias asegurandole una formacion con calidad. |
|
1
|
|

Mas Informacion: enlaces@ays.com.co

enlaces -

enlaces " p—

Centro de formacion T T—
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Aprendiendo de la...
Clinica Oftalmoldgica de Antioquia
CLOFAN

www.clofan.com




Introduccion

En este informe se describe la practica de Administrativo Gerencial que se
desarrolla en la Clinica Clofan y que fue una de las instituciones seleccionada
como poseedora de mejores practicas en el desarrollo de los procesos, los cuales
comprenden la implementacion de los estandares de direccionamiento, gerencia,
ambiente fisico, recurso humano y gerencia de la informacion descritos dentro del
manual de estdndares de acreditacion. Ademas, identifica como estos procesos,

direccionan y apoyan la humanizacion en la prestacion de los servicios de salud.

Para el desarrollo de este ejercicio de referenciacion se dispuso de dos

instrumentos de caracter cuantitativo

(Encuesta de satisfaccion del cliente interno y

., . U lataf pgica cl
una autoevaluacion de lideres frente a los

procesos administrativos y gerenciales) con

F definidos-Li :
base en los resultados entregados por las

instituciones participantes se seleccionaron las

. . L. Recursos necesarios para operar la
posibles mejores préacticas las cuales fueron estrategia

visitadas por un equipo de consultores de

Asesorias y Soluciones Integrales donde se comprometido con la estrategia

identificaron las practicas que mostraremos en

el siguiente informe.

Lo invitamos a visitar nuestro blog:

http://asesoriasysolucionesintegrales.wordpress.com/
a— -
Club Bench Virtual de :
Experiencias Exitosas
Q‘.f-‘_“'_.., g |
e g
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Direccionamiento y gerencia

Formulacién del plan de desarrollo:
La institucion cuenta con una formulacion definida del plan de desarrollo,
gestionado desde la alta gerencia y la junta directiva que participa activamente

como duerios directos.

En este plan esta contemplada la prestacién de servicios de salud con estandares
altos de calidad enfocados en la humanizacion.
Para esto se cuenta con dos politicas que enmarcan el deber ser en la prestacion

del servicio: Politica de calidad y Politica de seguridad del usuario.

En el momento se encuentra en la etapa inicial el desarrollo de todo un proyecto
donde el eje fundamental radicara en la humanizacién del servicio.

Se ha gestionado diversas actividades que fortalecen el aspecto de humanizacién

tales como:

. Ampliacion de areas para el confort de nuestros pacientes.

. Atencion personalizada para gestion de expresiones del usuario.

. Brigadas de tamizajes sin ningun costo obteniendo un diagnostico inicial

para que el usuario de continuidad a su enfermedad.
. Fortalecido nuestro programa de bienestar, pues nuestra ideologia es “si

nuestros colaboradores estan bien, esto se irradiara en la prestacion del servicio”.

i Asesorias y Soluciones Integrales




grupo

de experiencias exitosas

Capacitacién y desarrollo de cultura de calidad en la alta direccion:

La junta directiva y la alta gerencia, se reinen con una periodicidad quincenal para
poder garantizar la comunicacién continua y =
eficaz, desarrollar politicas que permitan
alinear la institucion con las metas
establecidas y para esto se realiza asignacion
de recursos para facilitar el normal

desemperfio de los procesos.

La junta directiva quienes son los duefios
directos, realizan seguimiento de Junta

directiya
cumplimiento a las lineas accion planteadas;

es por tal razébn que se relnen con tanta

frecuencia; con el fin de tratar a tiempo y
gestionar las estrategias necesarias para cumplir con lo estipulado en

el plan de desarrollo.

Para la capacitacion de los socios se entregan informes de gestion canalizados
por medio de la gerencia, alli se resuelven dudas frente al despliegue de temas
especificos, en caso de ser requerido el lider interviene, sin embargo una
estructura de capacitacion planificada para junta directiva no se tienen

configurada.
Entre los ejes que se tratan se encuentran:

* Compensacién de colaboradores.

» Acreditacion nacional e internacional como vector estratégico de la formulacion

estratégica de la compaiiia.
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* Humanizacion, esto se materializa con inversiones en la adquisicion de nuevas
infraestructuras, ampliacion de areas comunes, dotacion para garantizar un

tratamiento oportuno y eficaz, adquisicion de tecnologia avanzada.

Una comunicacion efectiva, es desarrollada en todos los
niveles de la organizacion.

Junta directiva

Equipo primariode gerencia — — Comités institucionales

Equipos primarios
institucionales

Comunicacion de la alta direccién con la institucion:

Se tiene estipulado una herramienta que facilita el despliegue de la estrategia de
manera eficaz, se realiza en forma de cascada para garantizar que viaje en todos

los niveles de la organizacion.

Esta estrategia implica a todos los actores involucrados como lo son en primera
instancia la junta de socios y la junta directiva, sigue con la gerencia como grupo
primario; de ahi se despliega a los diferentes comités institucionales que se

encargan de impartir la informacion a los lideres y estos a su personal a cargo.

De igual forma, se sube la informacién a la gerencia y socios; los lideres de los

procesos manifiestan las necesidades del cliente interno y segun el rango de

urgencia de intervencion se escala al nivel responsable de darle gestion.
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Al cliente interno se le facilitan herramientas
tecnologicas para la comunicacién directa
al interior de la institucion, una de estas es
Clofan al dia que emite de manera diaria

informes, felicitaciones, alertas y demas

informaciones pertinentes.

Adicional a esto se cuenta con una

gerencia abierta a la escucha, cualquier

colaborador tienen la posibilidad de
acceder a la gerencia de manera personal o por medio electrénico, a través de un
correo llamado “correo al gerente”, alli el colaborador tiene la posibilidad de

expresarse frente a situaciones que considere tratar con la gerencia.
Promocién de la cultura de respeto:

Clofan tiene definido como uno de sus pilares la cultura del “servicio”, alrededor de
dicho pilar con el apoyo de comunicaciones se promueve de manera sistematica
articulos, capacitaciones recordatorios entre otros; sobre la calidez, el respeto y la

humanizacion en la prestacion del servicio.

\ Se cuenta con medios para realizar el despliegue de
la informacién tales como: Clofan al dia, capsulas
informativas, totem disponibles en areas comunes

dispuestos para el usuarios y colaboradores.

También se analiza de manera profunda los reclamos
gue interponen los usuarios, cuando se ve
involucrado el colaborador con un mal servicio

intervienen dos actores: el lider del colaborador

involucrado y el lider de Talento Humano.
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De la misma manera cuando se presentan felicitaciones relacionadas con el buen
trato, se anexan a la hoja de vida del colaborador y cuando se consolidan tres
felicitaciones el colaborador es nombrado de manera simbdlica en los medios de
la institucion y se postula como referente a seguir. Cada lider es el encargado de
conocer su equipo de trabajo, en esa medida elevar cualquier tipo de
requerimiento ante el personal de Talento Humano quien se encarga de realizar

acompafiamiento conductual y abordar los casos de manera especifica.
Acciones de la gestion del riesgo:

La institucion cuenta con matrices de riesgos por servicio y en los diferentes
comités de seguimiento a riesgos y de infecciones se realiza el monitoreo y

analisis sisteméatico de casos.
Como estrategias se tienen implementados:
» Capacitaciones en MIC y EP.

* Se utilizan medios de comunicacion para informar
al colaborador, el paciente y su familia sobre
los riesgos de su enfermedad, indicaciones pre

y pos entre otros.

* Se cuenta con herramienta distribuidas al
paciente para hacerlo participe de su

autocuidado.
+ Se tiene matrices de riesgos por servicio.

* Se realiza lista de chequeo tanto en el servicio

CX como en ayudas diagnésticas, esta barrera

garantiza identificar riesgos potenciales en el

paciente y asegurar su manejo correspondiente.
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Derechos de las usuarios

ie dos
e
2 L~
= { Los usuarios tienen derecho a un senvicio dgil, de
™ sencilo acceso, sea telefdnico, por emall o por
O medio de la intranet

“Ayudar a nuestros usuanos a hacer el

mejor uso de la tecnologia informética, 1 GL- ] Hola soy Clofito y te doy la bienvenida J Los usuarios tienen derecho a que sus equipas
proveyéndoles asisiencia  tecica ¥ N '\& 4 por que tu tambien eres un Gestor del estén en las apropiadas condiciones de
funcional para SUs consultas, et cambio en nuestra Clinica funcionamiento v mantenimiento

requenmientos y'o problemas” ) \ .

N -_-._f-@ ! La informacién es parte fundamental de ¥ L0S usuanos tienen qenemor 8 serltramuos de
| tnda Amnrasa nara tanar un altn nivel da M2NSM respeluosa, conés y prafesiona

Identificacion de necesidades de lainformacioén:

Se realiza caracterizaciones por proceso, alli se traza la informacion que se
requiere para la ejecucion normal de las actividades.
Se cuenta con un aplicativo sistematizado, el cual filtra cada requerimiento en

términos de gestion.

La escala valorativa se define asi: Alto, medio y bajo; la cual cuenta con unos
rangos cuantitativos para valorar la gestion; para éste requerimiento se tiene un
indicador el cual es monitoreado desde el comité de calidad.

Se realiza bajo los estandares que define la ley en cuanto a reportes legales y se
cuenta con un plan por proceso donde se define la informacién que sale del
proceso y su periodicidad.
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En cuanto a la informacidén que viaja a los entes externos y atraviesa por varios
responsables, el que valida finalmente la informacion depende del tema
desarrollado, en términos de indicadores calidad, en términos de informacion
contable al proceso financiero, cuando se trata de informacion técnico cientifica el

director médico y asi sucesivamente segun el caso.

Se realiza una triangulacion con las diferentes fuentes de informacion tales como
estadisticas de cada area, sistema de informacion, indicadores entre otros.
Cuando se identifica un problema potencial o que ya se ha manifestado se
documentan acciones correctivas o de mejora que contienen los panes de accion
correspondientes. Calidad monitorea el cumplimiento de dichos planes y escala
aguellos temas donde se requiere la intervencidén de otros procesos que irradia de

manera directa o indirecta los resultados esperados.

Seguridad de la informacion:

Se tiene establecido los perfiles de

acuerdo al uso de la informacion;

Sistema de informacion
los perfiles radican en el rol que

tiene el colaborador en Ia

compaiiia, se puede presentar

Responsabilidades
comparticdas

accesos cCOmo usuarios 0o como

administrador de la informacion.
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En la institucion esta contemplado como usuarios, todos aquellos que pueden
consultar, indexar y registrar informacion como parte de sus responsabilidades y el

administrador puede acceder a informes, modificar datos y estructurar sistemas.

Par el perfil de administrador solo tiene autorizacion el jefe de sistemas, la

gerencia y para algunos casos el equipo directivo de la institucion.

Se cuenta con un sistema antivirus, instalado en cada equipo incluyendo el
servidor, adicionalmente dentro del programa de mantenimiento preventivo se

incluye este item a realizar.
Validacién y andlisis de la informacion:

Se cuenta con un aplicativo de indicadores, alli se condensa la informacién
institucional en términos de métricas, se analiza en comité de calidad y en EP de
gerencia, desde alli se toman las decisiones correspondientes para posterior
intervencion por parte de los involucrados. También contamos con informacién
especifica que se analiza en EP, el lider gestiona y si se requiere apoyo de nivel

mas alto la escala al EP de gerencia.

Gestion del recurso humano

Identificacion de necesidades del cliente interno:

Se cuenta con un método de recopilacion de las necesidades de capacitacion,
cada lider manifiesta las necesidades de su area, TH consolida dichas
necesidades y las escala a direccion administrativa y a la financiera para la

aprobacion final del programa de formacion.

El programa es definido en términos de temas, recursos, tiempos entre otros.

Se cuenta con un indicador que monitorea el cumplimiento del programa.
También se incluyen aquellas capacitaciones no programadas pero que finalmente

hacen parte del fortalecimiento de competencias.
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Formacion y entrenamiento del talento humano
Proceso de induccién y reinduccion:

En la induccion la institucion cuenta con un proceso estandarizado que lo define la
ley, alli se le da alcance al tema de seleccion, verificacion de titulo, contratacion y
desvinculacion. En cada una de las etapas se tienen instrumentos propios que
validan el filtro en cada una de ellas. Para lograr objetividad e imparcialidad y
adhesion a politicas internas, en cada una de las etapas se asegura su respectivo
registro los cuales son consolidados en las historias laborales de cada

colaborador.

La induccion es programada mensualmente, alli asisten las personas vinculadas a
la compafiia sin importar el tipo de contratacion. Se exponen de manera magistral
temas estratégicos, de interés comun que giran en torno a la seguridad clinica y la
calidad en la atencién y todos aquellos procesos que sean administrativos los

cuales deben estar claramente en el conocimiento de cualquier colaborador.

Para la ejecucion de esta actividad se utilizan medios audiovisuales, herramientas
didacticas y evaluativas. Al finalizar la jornada que dura un dia, se evalla por parte
del asistente la satisfaccién del proceso en general y se evalla al expositor de
manera individual. Los resultados son analizados desde Talento Humano y se

realimenta al lider evaluado sobre los aspectos en los cuales debe mejorar.

Actualmente se realiza un proceso de re induccibn que aplica para los
colaboradores antiguos de la institucion que no tuvieron la oportunidad de conocer
el proceso anteriormente. Se tiene un listado de aquellas personas que no

pasaron por proceso de induccion y estas son involucradas en el proceso.
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Capacitacién al talento humano:

Para la construccion del programa de capacitacion, primero se tiene en cuenta los
elementos que conforman la estructura de gestibn de conocimiento de la
compafiia; segundo se diligencia un diagnostico de necesidades de capacitacion

por area.

El area de Talento Humano consolida la informaciéon y la analiza junto con la
direccién administrativa para revisar la prioridad de los ejes tematicos y con la

direccidn financiera para la aprobacion de recursos.

El programa ya validado y aprobado se difunde a los lideres y se da cumplimiento

a su despliegue.

Se cuenta con un modelo de gestion de conocimiento fundamentado en cuatro
pilares: conocimientos técnicos, conocimientos en inglés, conocimientos en artes y
oficios y crecimiento personal. Partiendo de dichos focos se elabora el plan de
capacitaciéon donde se consolidan los requerimientos de cada lider frente a las

necesidades de cada proceso/area o servicio.

El plan esta dirigido al publico que se defina en el plan, este es determinado por el
lider y desde Talento Humano se afina asistencia en caso que la capacitacion
pueda fortalecer a otros colaboradores de la organizacion.

En la institucion se definen las necesidades de capacitacion de la siguiente

manera:

e Primero se focalizan aspectos del modelo institucional.

e Elinterés colectivo.

e Gana Gana que es el aporte al colaborador que tenga una devolucion a la
compainia.

e Los proyectos que actualmente este desarrollando la institucién.
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Ademas, la institucion es pionera en la capacitacion a los empleados en un
diplomado en ayudas diagnosticas en oftalmologia, generando sinergia con una
institucién educativa para poder validar la formacion ante el ICFES.

El modelo ha sido solicitado por paises a nivel internacional, en el momento se

estan generando acuerdos para ampliar cobertura en formacion.

Se cuenta con un convenio con el SENA para el fortalecimiento de competencias.
Entre las competencias desarrolladas en el Gltimo afio se encuentran: ofimatica,

servicio al cliente, auxiliares técnicos en salud.

Méas de 40 colaboradores han sido beneficiados del programa.
Divulgacion de los perfiles:

Se realiz6é desde un proyecto que se desarrollé en dos etapas:

1. Se realiz6 levantamiento de descripciones por cargo ya que no existia el
instrumento, el documento fue creado entre el lider y el colaborador segun
el cargo. La parte de competencias conductuales se abordd desde Talento
Humano partiendo de los rasgos que debian enmarcar los cargos dentro de
la compaiiia.

2. Para los colaboradores nuevos que ingresan a la compairiia, en el momento
que se vincula un colaborador a Clofan, se difunde su respectiva
descripcion de cargo dejando constancia en su historia laboral de dicha

retroalimentacion.
Competencias laborales:

Partiendo de la descripcion de cargo, se inicia un proceso de recopilacion de hojas
de vida, si el cargo ya existe en la compafiia se realiza una convocatoria interna y
externa. Si el cargo es nuevo se trae desde afuera partiendo que las

caracteristicas del cargo son especificas.
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La descripcion del cargo se convierte en el instrumento matriz para abordar todo el
proceso de seleccion. Asi mismo es utilizado en el momento de iniciar cualquier
proceso disciplinario en lo concerniente a incumplimiento de actividades

inherentes al cargo.
Evaluacion de desempefio:

La evaluacién de desempefio se realiza cada afo, el modelo esta estructurado

bajo pilares definidos por la organizacion que validan competencias

organizacionales.

La evaluacion se desarrolla en dos etapas,
primero hay una valoracion por parte del
colaborador sobre su desempefio de acuerdo
a los criterios de evaluacion, posteriormente
el lider (jefe directo), evalia a su colaborador
bajo el desempefio observado, revisa la
calificacién dada por el mismo colaborador y

de manera objetiva emite una calificacion

final. En la tercera etapa por medio de una

reunion personalizada, el lider junto con el

colaborador revisa logros y aspectos por mejorar. Se establecen acuerdos que son
llevaos a planes de mejoramiento a los cuales se les realiza un seguimiento

sistemaético desde TH.
Estimulos e incentivos:

La institucion no tiene un programa especifico de incentivos, se tiene unos

proyectos iniciales que permiten articular desempefio VS incentivos econémicos

A hoy los incentivos son simbolicos, se realizan menciones y reconocimientos

utilizando medios de comunicacién como Clofan al dia, novedades entre otros.
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Se prioriza en actividades que garantizan el bienestar social y por ende el clima
laboral como estrategia de incentivos y se realizan actividades que promueven al
autocuidado y el bienestar no solo del colaborador sino también el de su familia.

Entre las actividades desarrolladas se resalta:
 Feria del autocuidado.

* Vacaciones recreativas subsidiadas en gran porcentaje por Clofan, el
colaborador otorga una cifra simbdlica la cual se deduce de némina.

* Open house- fiesta con 4 integrantes mas de su familia.

* Fiestas de fin de afio.

VACACIONES RECREATIVAS-...
OPEN HOUSE -2011

FERIA AUTOCUIDADO-2011

FIESTA BLANCA - 2011
VACACIONES RECREATIVAS-... e

OPEN HOUSE -2012 ! 9

Con el apoyo de:

C/N[T,

Sistemas de Informacion S.A.
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Gestion del ambiente fisico

Autocuidado 82

| “||

Servicio

Seguridad clinica

Prevencion y control de las infecciones:

Como acciones preventivas, a todos los pacientes se entregan instrucciones Pre

quirargica indicando todo tipo de alarma a tener en cuenta.

Los reportes presentados por posible infeccion, se le realizan pruebas de
laboratorio que permiten concluir donde se generd y porque. Cada investigacion
trazadora es analizada en comité de infecciones emitiendo un resultado final del

caso.

El comité de infeccién en compafiia del comité de seguimiento a riesgos y eventos
adversos, desarrollan de manera sistematica campafias de lavados de manos

orientadas a diferentes publicos:
. Colaboradores.
. Usuario

. Equipos asistenciales
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Se promueven campafias educativas, de sensibilizacion, talleres y utilizando
medios de comunicacién se despliega toda la informacion de tal manera que sea
recibida por los diferentes publicos.

Lavado de manos:

Todas las areas asistenciales que tienen
contacto directo con el paciente cuentas con
dispensadores de alcohol glicerinado,
adicionalmente con pozuelos para realizar

lavado de manos.

Se tiene protocolizado la calzada de guantes, asi

mismo se realiza evaluaciéon de adherencia a

dicho protocolo.

Politica de no reuso:

Se cuenta con una politica de no redso, se cuenta con instrumental necesario para

dar cobertura a la demanda.

Para aquellos 2 dispositivos que el fabricante permite su reuso, se ha disefiado
una tarjeta de seguridad donde se indica el nimero de usos y los datos generales
del paciente (nombre y niumero de identificacion). Esto permite tener un trazado

frente a una posible infeccion derivadas del uso de dicho dispositivo.

WWW.ays.COm.co
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Gestion ambiental:

Se tiene un comité ambiental el cual trabaja de la mano de los entres externos
encargados del trasporte y la disposicion final de los residuos; en el Ultimo afio se
han desarrollado campafias con payasos y animadores incentivando el buen uso y

clasificacion de los residuos.

También de manera sistematica se ha desarrollado visitas a entes externos

garantizando una disposicion final acorde a lo defino do “por la ley.

En el momento esta en curso un proyecto para el uso racional del agua y luz,
monitoreando  resultados mediante los consumos 'y realizacion de

retroalimentacion al personal sobre logros obtenidos.

Par reforzar el proyecto, se ha dispuesto medios como habladores en diferentes
areas de la clinica incentivando el uso racional del agua y de la luz, generando asi,
no solo recordacién en nuestros colaboradores sino también en los usuarios y

visitantes.

Tecnologia biomédica: El tema
tecnolégico es un vector estratégico al
] —AL interior de la institucion, ya que genera una
‘ alta competitividad con el mercado; esta se
define desde la formulacion estratégica y es
desde alli es donde se identifica, analiza y

se adquiere la tecnologia biomédica.

Para la gerencia es claro que el tema es

vital cuando se trata de atencion segura y

eficaz; para esto se tiene un programa
sistematizado para el mantenimiento de

equipos biomédicos inclusive para su
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calibracion y verificacion, para ello se realiza soporte de proveedores expertos en

la materia.

Cualquier tipo de incidente derivado de la manipulacion de equipos biomédicos, es
analizado en comité de farmacia y terapéutica donde se tomada decisiones frente

a la situacion presentada.

Para el retiro o inclusién de equipos en los servicios asistenciales s e cuenta con
politica la cual establece el uso bajo condiciones seguras en la prestacion del

servicio
Emergencias:

La institucién tiene establecido el simulacro donde se tiene la participacion de
bomberos, policita nacional y soporte de la torre medica ciudad del rio, se realiza
una vez al afio con todos los empleados y la comunidad presente el dia del

simulacro.

Se realiza un informe del desarrollo de la actividad y se realiza una evaluacion en
términos de tiempo y acciones correctas realizadas, el altimo afio la institucion fue

ganadora en términos de evaluacién y tiempo.

OFERTA DE CURSOS ENLACES CENTRO DE FORMACION

CURSOS INTENSIDAD
Formulacion del plan de mantenimiento hospitalario 30 horas
Tecnovigilancia 30 horas
Basico de Seguridad del paciente 40 horas
PAMEC como herramienta para el logro de la acreditaciéon 60 horas
Institucional
Auditores Internos de Procesos con énfasis en Acreditacion 60 horas

(semipresencial)

Mas Informacion: enlaces@ays.com.co
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Capitulo 2

BUENAS PRACTICAS EN EL PROCESO
PARTICIPACION Y GESTION DE LAS
EXPRESIONES DE LOS USUARIOS
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Aprendiendo de la...
E.S.E Hospital de |la Ceja

HOSPITAL
DE LA CEJA

EMPRESASOCIALDELESTADO

www.ese.laceja-antioquia.gov.co
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Introduccion

Atencion al usuario funciona como un canal de comunicacion, a través del cual se
puedan conocer las necesidades y expectativas de los usuarios y sus familias; con
el fin de que la alta direccion del Hospital conozca los problemas que la
organizacion ocasiona en los usuarios, analice sus causas y desarrolle planes de
mejoramiento que se traduzcan en servicios con calidad real. Los buzones de
sugerencias son los reclamos de la no satisfaccion de las expectativas del usuario.
Visto de esta manera, cada reclamo es una oportunidad para que la organizacion
crezca en cuanto al mejoramiento de las caracteristicas de un producto o un
servicio. Para la Empresa Social del Estado una de sus maximas prioridades es
implementar una forma de aprender sobre los problemas de la Institucion, con la
informacion generada en el proceso de escucha activa del usuario, y promover el

mejoramiento de los procesos que generan mayor insatisfaccion.

Debido a que su razén de ser son sus usuarios, sus familias y la comunidad, la
E.S.E. desde el Proceso de Calidad ha venido desarrollando diferentes estrategias
como el disefio del Manual de Escucha Activa, el cual contempla varios
mecanismos para que sus usuarios califiquen la atencion recibida. Por medio de
encuestas telefénicas y personalizadas, grupos focales, buzones de PQRS, sitio
Web institucional; constantemente escuchan a sus usuarios y hacen de estas

practicas una cultura organizacional.
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Oficina de atencidén al usuario

La E.S.E. Hospital de la Ceja, cuenta con una oficina asignada para la atencion al
usuario y con un funcionario dedicado a brindar informacién durante el dia, el
horario de atencién de esta oficina es de lunes a viernes de 8:00am-12:00m
1:00pm a 6:00pm.

El perfil del funcionario encargado de la atencién al usuario esta definido en el
manual de funciones para Auxiliar administrativo de la institucion, éste deber
cumplir con los requisitos de ser bachiller académico, técnico en administracion de
servicios de salud, curso minimo de 40 horas en atencion al usuario y poseer
buenas relaciones interpersonales, en las cuales se destacan el carisma para la

atencion al usuario y la familia.
Las funciones definidas para desarrollar en la oficina de atencion al usuario son:

e Coordinacién de los mecanismos de Escucha activa: apertura de buzones de
sugerencias los dias lunes, miércoles y viernes. Radicacion y entrega a los
coordinadores de area. Respuesta telefonica a los usuarios. Elaboracion de
acta y alimentar la matriz de reclamos, sugerencias y felicitaciones.

e Realizacion y tabulacion de las encuestas telefénicas y orientacion de las
encuestas personalizadas.

e Realizacion de los grupos focales a los diferentes servicios de la Institucion.

e Participacion en la reunion mensual del comité de ética y calidad.

e Participacion de los programas radiales institucionales.

e Orientar a los usuarios internos y externos acerca de las inquietudes

administrativas y asistenciales.
e Tramitar las remisiones ambulatorias, ante la DSSA, Nueva EPS, Ecoopsos,

FMP, Caprecom, Comfenalco.
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e Orientar a los usuarios acerca de los tramites para las remisiones Coomeva,
policia, Salud Total, y desplazados.

e Coordinar la Asociacion de Usuarios de la ESE.

e Apoyo al personal asistencial del servicio de Urgencias, en la remisién de
usuarios.

e Campafas de sensibilizacion de incumplimiento de los derechos y deberes por
medio del rotafolio.

e Educacion del usuario en el tema del triage.

e Reportar diariamente al CRUE, la disponibilidad de camas, camillas y
remisiones pendientes en la Institucion.

e Envio semanal al CRUE sobre referencia y contrareferencia

e Brindar educacion a los usuarios en derechos y deberes.

e Brindar apoyo en actividades extramurales y estrategias de sensibilizacion
enfocadas al usuario.

e Realizar demanda inducida.

e Asistir a las capacitaciones designadas.

Cuando la oficina se encuentra cerrada brindan apoyo las auxiliares
administrativas de admisiones y citas. Previamente la funcionaria de atencién al
usuario informa de los lineamientos o cambios en las directrices de atencion al
usuario igualmente cualquier persona de la organizacion esta en capacidad de

orientar al usuario.
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Solucién de inconvenientes frecuentes frente al acceso

La oficina de atencion al usuario es la responsable de orientar y solucionar todos

los inconvenientes de los usuarios.

Se cre6 la tabla de informacion y atencion al usuario (IAU), es una tabla
informativa para los funcionarios, en la cual se detalla la informacion que mas

solicitan los usuarios, esta contiene informacion sobre:

e Los Servicios.

e Horarios de atencion de los servicios.

e Plan de beneficios.

e Tarifas de los servicios.

e Recomendaciones de dieta y preparacion para toma de muestras.

e Clasificacién de pacientes y tiempo de atencion.

e Procedimientos cubiertos en el pos que requieren remision a otros niveles
de complejidad.

e Procedimientos excluidos de la cobertura del pos, entre otros.

Esta tabla contiene todos los momentos del usuario en la institucién, desde el
acceso hasta el egreso, contiene las directrices para orientar a los usuarios frente

a cualquier barrera de acceso o ausencia de informacion.

Todos los funcionarios de la institucion cuentan con la capacidad de brindar la
informacion requerida por el usuario y en el caso de no tenerla saber orientarlo

para que acceda a ella.

OFERTA DE DIPLOMADOS ENLACES CENTRO DE FORMACION

DIPLOMADOS INTENSIDAD
Diplomado para la implementacién de la nueva norma de 120 horas
Habilitacion — Resolucion 1441 de 2013
Gestion de la cultura para la seguridad del paciente 110 horas
Lideres para la acreditacion institucional en salud 150 horas

Mas Informacion: enlaces@ays.com.co
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AMNEXO A
TABLA DE DESCRIPCION DE LA INFORMACION

OBJETIVO: Brindar informacidn ne

aria alusuario v su familia, paras qu= de
= E

sxpactatives, pusds sccadara los = cios que ofrece el Hospital de la Caj de
Seguridad Socia
TIPODE DOCUMENTO de
MOMENTO INFORMACION DESCRIPCION consulta RESFPONSAELE

Urgencias, urgencias
odontoldgicas,

hospitali=z an, Hospihogar, Portafolio de servicios

consulta externa laboratorio

Funcionario

odontologia general,
odontologia espeacializadsa,

Fizsioterapia farmacis,

Promocion y Pravancion

Medico genseral, enfarmerna,
Fisioterapauta, odontdlogo
general, odontdlogo
sspacializado, nte d=
farmacia, bac aloga,
radidlogo. ginecobstetrs
Urgencias, urgencias
odontolbaicas. hespitalizasion
v Hospihogar 24 horas,
consults sxterms lunes s
vigmas T ama § pm,
ssbsdos T ama 1 pm
sboratoric lunes 8 viemeas T
sm = 5 pm, sdbsdos T am a
12 m, rayos X lunas a viem
Horario de 8 s 6 prm, Ecografias lunes

e 10:30 ama 12:30 m y viemas
st=noon 12 ma 2 pm, odontologia
gensral 8 am a §:30 pm,

==p= zads lunes, mar

Misrcolzs 83:303 = Spm,
Fisiotarspis lunss & viermas
de 8 am = 5 pm, s2bados de
8 ama 12 m, farmacis lunas
s viermas 8 ama 5 pm,

P R

Profzsionalzs Funcionario E.

PARA
ACCEDER AL
SERVICIO

u

Funcionario

o= horaros

TIPODE DOCUMENTO de
MOMENTOD INFORMACION DESCRIPCION consulta RESPONSAELE
Camég de aseguradora,
documento identidad
Informacian: “Sefior usuario,
para acceder & los servicios En procadimiento de
Documentos que recusrds siemgre su Admisignas PR-IAL- Auxiliar
debe tenars documento de identidad y ) ao2 administrativo de
usuario carné de afiliacion a Ests 2n gl sarvicio de sdmisionss
régimen de salud, siva s Admisionzs
PARA _-1;'253':3"::: particular salo
INGRE SAR AL s r2qu a'izeaml?::dumentc de
SERWICID 7 o —— —
\Warian seglin contreto con &
Hospits
Informacidn: “Sefior usuaro, Auxiliar
as tarfas varen de scuarda Manusl Tarfaro en administrativo d=
s su tipo de sfiliacion; favor software Dindmica admisionas, y
dirigirse a la ventana de Garencial, far 2GS suxiliars de
facturacion pars obtenere farmacis
datn narm madicamantns
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MOMENTOD

TIFODE
INFORMACION

DESCRIPCION

DOCUMENTO de
consulta

RESPOMNSAELE

CURANTE ﬁ\

PRESTACION
DEL
SERVICIO

N~

Tiempos de espara maximo
en minutos

En urgencias:

Triage | inmeadistameants,

Triage |1y Trisge 1110

minutos, Triage [V: 20

minutos

En  Hospitslizacidn  para
gEsar 2 pacizntz  ds
urgenciss s a5t ssnvicior 40
minutas, para =greso de
pacients despuss de ls orden
del slta 2 hores, Hospihogar
desde la solicitud del senvicio
hasta s visits domicilisrs 30
minutos, Consulta ext=ma:
10 minutos, Laborstorio
clinico: 15 minutos, Rayos X:
15 minutos, Ecografias 10
minutos, Odontologia geners

10 minutos, Odontologia
especislizads 10 minutos,
urgencis  odontologicas 30

Cuadros en scrilico en
urgenciss
Procadimiznto
clasificacion de
psciantes 2n 2/ sanicio
de urgenciss Trigje.
PR-A5-008
En = ssls de 2spars ds

urgencias vy CoOnsutono

Auxiliar
administrativo da
sdmisionas de
urgsneias

gensralzz en
CEES, UsO de
madicamentos,
slimentacidn

nstrucciones sobre 2l uso de
medicamentosy dosis, syudss
disgnosticas pendientes,
cuidsdos gensrales encasa,
slimentacion, cita de revision,
persons & quien pusde
contsctardaspugs del egraso

Flan de =graso.
FO-AS-035
Hospitalizacidn

TIFODE DOCUMENTO de
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Con la finalidad de evitar barreras de acceso del usuario, se solicita a las EPS la
actualizacion de las bases de datos quincenalmente o mensualmente, lo que ha

disminuido los problemas de acceso al servicio.

Para la solucion de otro tipo de inconvenientes la institucion ha documentado sus
estrategias en los diferentes manuales de la institucion los cuales son de
conocimiento de todo el personal y que le ayudaran a resolver las inquietudes o

inconvenientes que presente el usuario:
Manual de escucha activa y atencion al usuario.
Este comprende:

e Buzones de sugerencias Internos: Vacunacion, HTA, laboratorio, Consulta
Externa, Urgencias, Hospitalizacién, Pyp, Odontologia, Farmacia, Puesto
de Salud San José

e Buzones de sugerencias Externos: Secretaria de Proteccion Social, Unidad
de atencidn Integral, Centro del adulto mayor, salas de belleza.

e Encuestas personalizadas

e Encuestas telefonicas

e Grupos Focales
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Manual del usuario. Contiene informacion especifica para el Usuario como:

Formas de contacto con la ESE (Correo electrénico y pagina web)
Plataforma estratégica

Portafolio de servicios

Politicas Institucionales

Horarios de atencion

Derechos y deberes del usuario

Directorio telefénico

Manual de Servicio al Usuario y su familia. Contiene politicas de presentacion

personal y de comunicacion:

Realizar diariamente el aseo personal antes de ingresar a laborar.

Mantener dientes sanos y aliento fresco durante todo el dia.

Los hombres deben estar bien afeitados y si tienen bigotes deben arreglarlo
periodicamente.

Las mujeres no deben llevar el cabello mojado o recogido de mala manera
con lapiz o lapiceros.

El cabello no debe estar tinturado con colores llamativos como violetas,
azules o naranjas.

Las ufias deben estar limpias y bien pintadas. Las mujeres con esmaltes en
tonos sobrios, nunca escarchados o fluorescentes. Los hombres pueden
utilizar brillo.

El maquillaje debe ser discreto, que le permita una apariencia fresca y
natural. Su condicion debe verificarse durante el dia y retocarse si es

necesario, pero en lugar discreto no frente al publico.

Los trajes deben ser impecables y bien combinados.
Los zapatos, correas y bolsos deben mantenerse limpios y en buen estado.

Los accesorios deben ser discretos en cuanto a tamafo y color.
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Vestuario Formal

e El vestuario formal debe llevarse de lunes a viernes de 7:00 a.m. a 7:00
p.m. El vestuario debe ser sobrio y acorde con el lugar de trabajo y las

funciones realizadas.
Vestuario Informal

e Se podra utilizar ropa informal de lunes a viernes de 7:00 p.m. a 7:00 a.m.
los fines de semana o cada vez que sea autorizado por la gerencia, siempre
y cuando esto no interfiera con el normal desarrollo de sus funciones.

Atencién Telefénica

e El teléfono no debe repicar mas de tres veces.

e Saludar con identidad.

e Cuando se reciba una llamada se debe saludar identificando la institucion,
por ejemplo.

e “Buenos dias, Hospital de la Ceja habla XXX”.

Se debe considerar en las caracteristicas comunicativas del médico lo siguiente:

e Imagen personal.

e Desplazamiento de quien presta el servicio a las salas de espera.

e Llamado y saludo por el nombre del usuario, presentacion del prestador del
servicio.

e Actitud frente al paciente (postura, ademanes, gestos y mirada).

e Amabilidad y cortesia.

e Despedida por el nombre del usuario.
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Manual de Humanizacién del Servicio. Este manual desarrolla los siguientes

aspectos:

e Apoyo emocional y espiritual.

e Asesoria Espiritual de acuerdo a la religion que se profese.

e Asesoria Psicoemocional.

e Ludica Hospitalaria.

e Acompafiamiento de los Integrantes de la Asociacion de Usuarios.

e Confeccion de ajuares a nifios recién nacidos, de escasos recursos
econoémicos.

e Sitios destinados para la reflexion y la oracion.

e Cuidados con la higiene.

e Cuidados con la piel.

e Cuidados con la alimentacion.

e Alivio del dolor, eliminacién, confort y seguridad.

e Acceso al parque tematico la ESE.
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Mecanismos de comunicacién con la comunidad

De la institucion con los usuarios: La comunicacion con los usuarios se realiza por

medio de:

e Portafolio de servicios en el cual da a conocer su vision, mision, principios

corporativos y servicios que presta con los diferentes horarios de atencion.
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Boletin institucional el cual se divulga a través del correo interno y se publica

en la pagina web.

HOSPITALariof

PAMEI: 2012 tiene dos metas:
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e Ezequiel y sus campafias, las cuales son educativas y de sensibilizacion.

e Plan de medios como: carteleras, programa radial, periédico municipal, pagina
web, altoparlante.

RADIO CAPIRO 1460 AM

20
o 0
mms@mmm-‘jo

l Esctichanos todos los VIERNES a los 10:00 a.m.
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e Asociacion de usuarios, el cual estéa conformado por 28 integrantes y dentro de

sus actividades estan:

1. Difusién de deberes y derechos en los grupos organizados de: hipertension,
curso sicoprofilactico, salas de esperas de urgencias, consulta externa, ayudas
diagnésticas, farmacia, odontologia.

2. Elaboracion de materiales en hospitalizacion, odontologia, laboratorio y
promocion y prevencion.

3. La Asociacion de Usuarios a través del comité de educacion, realiza encuestas
de satisfaccion a los usuarios diariamente en los diferentes servicios.

4. Organizacién del ropero dentro de la Institucion para ayudar a personas de
escasos recursos en la comunidad.

5. Acompafiamiento a usuarios hospitalizados.

6. Asistencia a las brigadas de salud programadas por la institucién a las veredas
del municipio.

7. Socializacion de la acreditacion en IIAMI. (Iniciativa de Instituciones amigas de

la mujer y la infancia).
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De los usuarios con la institucion: en la institucion se tiene implementado el
manual de escucha activa, el cual presenta las siguientes opciones para que el
usuario se contacte con la Institucién: buzones de sugerencias internos y externos,
grupos focales, encuestas telefénicas y personalizadas. Correo electronico de la
oficina de atencion al usuario, manifestacion de quejas, reclamos y sugerencias a
través de la pagina web, comité de quejas y reclamos liderado por la asociacion de

usuarios.

Gestion de las expresiones

Buzones de sugerencias internos y externos:

En la institucion se cuenta con 8 buzones, ubicados en: Urgencias, consulta
externa, odontologia y fisioterapia, farmacia, pyp, hospitalizacion, vacunacion,
HTA, externamente: 3 buzones: Proteccién Social, Centro del adulto mayor,
Puesto de salud de San José.
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El buzon es abierto 3 veces a la semana lunes, miércoles y viernes por la
Coordinadora de atencién al usuario y un representante del comité de quejas y
reclamos de la Asociacion de usuarios realizando acta de apertura y clasificando

las expresiones para el analisis correspondiente.

El instrumento utilizado para identificar las expresiones de los usuarios es un
formato de identificacion de necesidades y expectativas, que se puede
recepcionar en la oficina de atencién al usuario y en los buzones de sugerencias

ubicados al interior y exterior de la Institucion.

Formato de identificacion de necesidades y expectativas:

Deseriba la neceatdad

() 4
\ /7 GRACIAS POR SUAPORTE
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Las necesidades identificadas a través de los buzones internos y externos, se
consignan en la matriz en Excel que contiene los siguientes items: Radicado, Afio,
Mes, Fecha, Presentada por, Servicio, Funcionario involucrado, asunto, causa,
fecha de respuesta, respuesta, plan de accion, area responsable, tiempo de

respuesta, confirmacion de satisfaccion del usuario.

Luego se procede a llamar al usuario para informar que su reclamo fue recibido y
esta siendo tramitado (solo reclamos y sugerencias), cuando no se cuenta con el
teléfono del usuario se da respuesta por escrito, en caso de ser anénimo se

publica la respuesta en cartelera.

Los reclamos pertinentes a funcionarios de planta de la Institucion, tienen un
tiempo de respuesta y compromiso por escrito firmada por el funcionario implicado
y el coordinador de area, con la siguiente oportunidad: Inmediata: maximo 2 dias,

mediata: de 3 a 5 dias, posterior: maximo 8 dias.

Para los reclamos pertinentes a funcionarios de Cooperativa, el procedimiento es
a través del coordinador de la misma, con una oportunidad de respuesta y

compromiso de 20 dias.

La oportunidad de respuesta para las expresiones del usuario es de un dia,
dandose respuesta a las reclamaciones y sugerencias y se realiza telefonicamente

y algunos casos ameritan respuesta por escrito.

Las felicitaciones se dan a conocer a la persona interesada y a su jefe inmediato,

a traves del correo interno y de las publicaciones mensuales en carteleras.

El tramite a las expresiones anonimas se realiza publicando las respuestas y los

compromisos en carteleras institucionales.

Para verificar la recuperacion del servicio, se realiza llamada telefonica a los dos

meses de dar la respuesta al cliente externo.
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La institucion ha implementado mecanismos para que los usuarios se den cuenta
que las acciones implementadas para las mejoras son producto de las
expresiones que ellos manifiestan, entre ellos se encuentran la asamblea de la
asociacion de usuarios, en ésta se da informe de gestion, los espacios
programados por la administracion municipal para la rendicibn de cuentas,
comunicaciones a través de las carteleras, especialmente de las felicitaciones y

las respuestas a los an6nimos, comunicacion telefénica.

La divulgacién hacia el cliente interno de los resultados obtenidos de las
manifestaciones de los usuarios se realiza en las reuniones de personal; el
gerente presenta informe de la disminucibn o aumento de los reclamos mas

frecuentes, como también en:

e Los circulos de calidad.

e Las rondas de liderazgo.

e Las reuniones del comité de gerencia.

e En las carteleras institucionales por mes cuadro donde se relacion las
felicitaciones y a quién va dirigida.

e En el boletin Institucional.

e Se envia correo interno de la felicitacion.

e Grupos de estudio.

PROGRAMACION GRUPOS DE ESTUDIO ANO 2012

FECHAS TEMA RESPONSABLES
Febrero de 2012 curidad té de Segurida
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El comité de ética, es parte fundamental en la veeduria del cumplimiento de
derechos y deberes. Esta coordinado por médico general de planta y conformado

por enfermera, dos representantes de la Asociacion de usuarios y se invita de

manera permanente a la auxiliar administrativa. de atencion al usuario.

El comité de Etica, verifica la vulneracion de los Derechos mensualmente
revisando en cada uno de los reclamos la causa segun los derechos del usuario:
accesibilidad, satisfaccion, respeto, oportunidad y pertinencia. Los referentes a

pertinencia se les realizan auditoria de pares.
Encuestas personalizadas:

Son encuestas que se realizan personalmente al usuario de cada servicio, para

ello se tiene una metodologia y una programacion a realizar.

Parte del éxito de la encuesta como instrumento, estd relacionado con lo
amigable, lo facil de entender y responder, que ésta sea; se debe procurar que la
terminologia usada en ella sea comprensible para todos, que los planteamientos
sean claros, su utilidad sea evidente y que el tema sea de interés para el usuario

gue responde.

Es muy importante, en cualquier tipo de encuesta, manifestarle al entrevistado lo
importante que son sus respuestas para la organizacién o para el mejoramiento El

proceso; y agradecer, por el tiempo que él ha dedicado.
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Encuestas telefonicas:

Diariamente se llaman entre 15 y 20 usuarios, de las atenciones de los diferentes

servicios y se les pide que evallen el servicio en cuanto a accesibilidad, derechos

y deberes, privacidad, satisfaccién, recomendacion, agilidad, actitud e informacién

pidiéndole al usuario que califique de 1 a 5, siendo 1 pésimo, 2 malo, 3 regular, 4

bueno y 5 muy bueno.

Este proceso se apoya con un practicante de administracion de personal.

La programacion para realizar las encuestas telefonicas y personalizadas en La

ESE Hospital de La Ceja se describe a continuacion:

Programa

Diariamente

Diariamente

De acuerdo a la

stast, con encuesta tabulacion
un margen personalizada y mensual se
de error del telefonica en alimentan los
5% y cada servicio de indicadores,
confiabilidad acuerdo al )
Teniendo presente
del 95% tamafio de la
que para la
muestra. El »
_ tabulacion de la
entrevistador va ) »
_ satisfaccion del
ingresando )
’ usuario, se
datos a traves
cuentan los
del formato
_ reclamos por
disefiado  para
encuestas
ello. o
telefonicas, por
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encuestas
personalizadas,
por buzones de
sugerencias y por
los grupos focales.

Grupos focales:

Los grupos focales son una técnica de evaluacion cualitativa utilizada para buscar
interaccién comunicativa entre un grupo de personas, en un mismo sitio y espacio

a fin de confrontar ideas, experiencias o sentimientos sobre un tema determinado.

Fundamentalmente se pretende generar discursos que permiten recolectar una

significativa cantidad de informacion o datos para el andlisis cuantitativo posterior.

El grupo focal es una entrevista con un grupo de usuarios, para profundizar y

homologar significados en cuanto a una o varias necesidades o0 expectativas.
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Los grupos focales dicen lo que un
grupo de usuarios piensa sobre el
producto o servicio que se ofrece. Al
grupo se le presenta el producto y de
Su reaccion se observan los factores
criticos que son de importancia para
ellos.

La finalidad de los grupos focales es que los usuarios expresen lo que piensan
sobre el servicio que se les ofrecid, analizando cada momento de verdad que

tuvieron desde el ingreso a la institucidén hasta su salida.

Para la realizacion del grupo focal se determinan los usuarios que utilizaron los
servicios la semana anterior, se procede a invitarlos telefébnicamente, se deben
invitar bastante cantidad porque no todos llegan, en el momento de la reunion se
les realizan preguntas siempre motivando al usuario a que manifieste sus

expectativas.

Se deja constancia de la reunion por lo general fotografica, igualmente se registra

en un acta.
Estas son algunas de las preguntas que podrian hacerse en un grupo focal:

e Preguntas acerca de Puntualidad, Cortesia, Buena informacion, Facil acceso,
Amabilidad, Compresion, Seguridad.

e ¢Qué debe hacer la organizacién para que se sienta mas a gusto?

e ¢(Tienen alguna referencia de un amigo o familiar que haya utilizado el
servicio?

e Cuéntenos como lo atendieron ese dia

e ¢CoOmo le parecio el saludo que recibi6 del portero?

e ¢Como lo atendié la sefiorita de recepcion?

e ¢Qué otro servicio conoce usted (en otras Instituciones)?
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¢, Como lo atendieron?

¢, Qué diferencia encontrd en los dos?

¢, Como le gustaria que lo atendieran en nuestra Institucion?

¢ Qué es lo que mas les gusta de este servicio?

¢, Qué cambiarian ustedes del servicio?

¢Cuando los remiten a otro hospital por el nivel de complejidad de su
enfermedad como lo atienden alla?

¢Y qué diferencia observa?

¢, Se siente seguro en el servicio del hospital?

¢,Ha pensado alguna vez no volver al hospital?

¢ Qué debemos dejar de hacer que no es importante?




Pagina web:
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A través de la pagina web los usuarios también

reclamos o felicitaciones.

Servicios de informacion al ciudadano

Formulario de peticiones, quejas y reclamos

| Farmulario para la solicitud | Seguimiento a solicitudes |

Formulario para la solicitud

Usted podré hacer seguimiento & su peticion, gueja, reclamo, sugerencia o agradecimiento utilizando el
ndmero de cédula registrado v el codigo que se desplegard al enviar de manera exitoza la informacion

zolictada en el siguiente formulario.

Loz campos marcados con asterizcol*) =on obligatorios. Sin embargo, si su peticion, queja, reclamo,

=ugerencia o agradecimiento ez andnimo, excriba Andnimo en el nombre v el ndmero 123456 como cédula.

Tipo de mensaje *

Opeticion | O Queja
O O

Sugerencia | Agradecimiento

Reclamo

electronico *

Nombre * | Ezcriba agui su nombre completo |
Cédula™ | Ezcriba agqui su namero de cédula |
Correo

| E=zcriba aqui =u corren electronico |

Teléfono

| E=zcriba aqui =u numero telefdnico para contac |

Ciudad

| Ezcriba anqui la ciudad de residencia |

Direccion fisica

| Escriba agqui su direccidn de residencia |

Monzaia *

Escriba aquili =u mensaje

de experiencias exitosas

pueden manifestar sus quejas

En esta seccion:
Preguntas frecuentes
Moticias
Glosario

Ayuda para navegar
en el sitio

Contactenos

Feticiones,
Quejas vy reclamos

Convocatarias
Ofertas de empleos
Servicios de infarmacidn

Servicios de atencidn en
linea

Para nifioz ¥ nifias

Catalogo

Anuncios de rendicidn
ol cLentas

Contactenos

Peticiones, Quejas y
reclamos

Matificacidn en su correo

Matificacidn en su
computardor

Foros

“ersian Mavil
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Presentacion del equipo de salud:

Desde el direccionamiento estratégico esta contemplada la calidez y la seguridad

en los principios corporativos y las siguientes estrategias hacen parte de esto:

e Es obligatorio portar el carnet

e Al asignar las citas telefonicamente se recuerda el nombre del médico tratante

e Al asignar las citas personalmente se le entrega al usuario por escrito el
nombre del médico tratante

e Todos los profesionales estan en la obligacién de presentarse por su hombre
antes de realizar la atencion

e En la entrega de turno, el personal que sale presenta al personal que recibe el
turno.

e En las habitaciones hay un cuadro donde se marca el nombre del personal
asistencial a cargo del usuario.

e Todos los consultorios se encuentran debidamente marcados con el nombre

del funcionario.




Modelo post venta y fidelizacién

El objetivo de este manual es garantizar mediante el modelo post-venta
“Patrimonio para la Comunidad” la satisfaccion y fidelizacién de los usuarios en la
prestacion de los servicios de salud del Hospital de La Ceja utilizando diferentes
mecanismos de integracion con énfasis en inducir la demanda a los programas de
promocioén de la salud y prevencion de la enfermedad. Este desarrolla dentro de si

las diferentes estrategias de fidelizacion de cada uno de los servicios.
Algunas de las estrategias del modelo de fidelizacién de la institucion son:

e Dentro de la construccion de cultura de calidad, como estrategia gerencial,
cada vez que nos referimos al usuario, para la documentacion de los procesos,
formulaciéon de estrategias, politicas se incluye ademas la familia.

e Habitaciones unipersonales con televisién y entrada de llamadas telefénicas.

Horario de visitas todos los dias de 8:00am a 6:00pm.
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Tarjeta de bienvenida al servicio de hospitalizacién, de cumpleafios si el

usuario esta cumpliendo aflos y se encuentra en la institucion, tarjeta de

felicitacion a las maternas por el nacimiento de su bebe.
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Realizacion de acciones ludicas a los usuarios y familias en el servicio de

hospitalizacion.

Cuarto IAMI y regalo ajuar para las maternas.
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e Parque tematico la ESE.

-_—.
-

—
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e Acompafamiento de las damas voluntarias.

e Para los familiares y acompafantes de usuarios con diagnostico terminal, no
se tienen restricciones en cuanto a tiempo, horarios y numero de
acompafnantes garantizando la calidad de vida del enfermo terminal y ayudar
al buen morir.

e En el laboratorio se ponen curitas con motivos infantiles para los menores.
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En PyP a las maternas, caballito de mar, diferentes roles si el acompanante
asiste al curso en un 90% se deja ingresar al parto, Apoyo psicoemocional en
los diferentes programas de pyp, adicional realizan trabajo extramural en la
penitenciaria y colegios, llamadas telefonicas a recordar las citas.

En consulta externa Programas especiales como hipotiroidismo, consentidos:
epilépticos y enfermedad mental, asma, EPOC, consultador cronico y llamada
al usuario cuando falta a la cita.

En odontologia hoja para colorear por los menores, Llamadas telefonicas para
recordar las citas de los especialistas, Pases para el parque tematico la ESE,
Stiker caritas felices.

En urgencias llamadas telefénicas a los usuarios remitidos en estados criticos.

Personal institucional Ezequiel.
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DEFINICION, MECANISMOS SE DIVULGACION Y COMPRENSION DE
DERECHOS Y DEBERES

(O

Para la construccion de los derechos y deberes en el afio 2005, se realiz6 una
encuesta al cliente interno y externo acerca de lo que ellos entendian por un
Derecho y un Deber y a su vez que fueran nombrados un derecho y un deber que
se deberian cumplir dentro de la prestacion de los servicios de Salud, con los
resultados obtenidos se alinearon los Derechos y Deberes con los del Decreto
1757 de 1994 y se construyo la declaracion de los Derechos y Deberes de la

Institucién la cual consta de 12 derechos y 12 deberes.
Difusion de los derechos y deberes

La Institucibn cuenta con el plan de medios:
carteleras, boletin bimensual, mensajes
emergentes y por alta voz, programas radiales,
comité de quejas y reclamos liderado por la

Asociacion de Usuarios.
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4

Cada funcionario realiza educacion en deberes y derechos.

Los Derechos y Deberes, se tienen en un volante, el cual es el insumo para que la
Asociacion de Usuarios a través del comité de educacion, realice la difusién a

nuestros clientes internos y externos, en las salas de espera de los diferentes

servicios de la ESE.

b

DEBERES DEL USUARIO

1. A cuidar mi salud y la de m| comunidad
2. Apresentar los documentos necesarios para la prestacion del serviclo
3. Abrindar informacion veraz, clara, completa y oportuna al equipo de salud

4. A seguir el plan de tratamiento, cuidados e instrucciones del equipo de
salud para mantener mi bienestar,

5. A cumplir las normas, reglamentos e Instrucciones de la institucion

6. A asistir oportuna y puntuaimente a las citas y, 8n Ca50 CONrano, avisar
con un minimo de dos horas de anticipacion

7. A pagar las obligaciones por los servicios prestados.

8. A firmar consentimiento de aprobacion o negacion de realizacion de
procedimientos.

9. A solicitar sus derechos sin irrespetar los de los demas y tratar con
dignidad al personal que le atiende, a los demas pacientes y a sus
acompafnantes

10. A cuidar y usar racionalmente los servicios, los recursos, los
medicamentos, fas instalaciones locativas de la institucion de salud que le
atiende

11. A raspetar &l orden o prioridad de atencion de las demas personas, de
acuerdo con la cita asignada o la gravedad de su estado de salud

12. A utilizar el conducto regular para las evaluaciones, sugerencias y
reclamos de forma clara y diligenciando complietamente el formato para
efios —
#%.  INFORMESE
PHX 5314 aa
P Ext: 101, 115 y e

Pendén:

5

DERECHOS DEL USUARIO

1. A conocer mis deberss y derechos. Que tango COMo uSuano

2. A recibir la prestacion del servicio de salud a traves de un trato respetuoso,
SEQUID Y OPOF N,

3. A elagir ol médico de mi confiagnza a excepclon de situaciones fortultas "

4. A recibir atencion en sitios trangul
privacidad. gozando del acompan

s, Impios e higleénicos y Bn condiciones de;
to de mis seres queridos

5. A recibic i
tratamientos,

macion clara y completa sobre mi enfermedad, procedimiontos
y Costos del servicio prestado

6 A que s r
tenga sobre la

en mis creencias, costumbres y opiniones personales qu
armedad que sufro y las consacuencias de #sta

7. A que mi historia clinica
CONOCICA Por otros con mi auto

tratada do forma confidencial y que s6l0 63
acion

8. A recibir o rehusar apoyo espiritual o moral, Independiente del culto refigioso
que profesa

9, A respatar
procedimier

» Investigaciones, dejando canstancia escrita 5
10. A mantfestar de manera verbal y/o escrita mis necesidades, expectativas
quejas, rectamos y felicitaciones a traves del mecanismo establecido por la il
institucion 3

-

11. A participar activaments de las acclones del Hospital, a través de la liga de
usuarios, comités de participacion y veedurias

voluntad del paciente y de sus familiares para realizar 0 no

12. A que mis pertenencias sean salvaguardadas durante ol proceso de
atencion

49 INFORMESE
PHX %5314 aa
pvj; > Ext: 101, 118 g 138
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Carteleras internas:

Campafas:
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Conocimiento y evaluacion de los deberes y derechos:

El conocimiento que tienen los usuarios sobre deberes y derechos se mide a
través de las encuestas personalizadas a los usuarios, realizadas por diferentes
representantes de la institucion.

A través del comité de ética, se realiza una encuesta anual acerca del

conocimiento y aplicacion de los derechos y deberes al cliente interno.

Para el cliente externo se realiza a través de las encuestas personalizadas
realizadas en todos los servicios de la institucién en la cual se le pide al usuario

gue expliquen un derecho y un deber para verificar su comprension.

La Asociacion de Usuarios a través del comité de educacion, realiza encuestas
diarias en los diferentes servicios para alimentar el indicador acerca de la
comprension de los Derechos y Deberes.

Actualmente se esta desarrollando la estrategia de que un servicio de la ESE, se
hace cargo de la difusion de un Derecho y un Deber, utilizando formas creativas
de llegarle a nuestros usuarios y sus familias y a los funcionarios de la ESE. Se
puede utilizar: el personaje institucional, las pantallas de los computadores, el

mensaje emergente, carteleras, etc.

En caso de un incumplimiento de un derecho de un usuario por parte de un
funcionario se realiza una reunion de acercamiento entre el jefe inmediato y el
implicado, donde se hace un compromiso que lleva el plan de mejoramiento

individual.

Verificacion de la comprension de los
derechos y deberes por parte de

usuarios, familias y funcionarios.
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A través del comité de
ética, se realiza una
encuesta anual acerca
del conocimiento vy
aplicacion de los
derechos y deberes al
cliente interno.

Factores claves para el desarrollo de una institucion humana
Con la implementacion de estrategias como:

Estructuracion del proceso desde el enfoque
Fortalecimiento del manual de escucha activa

Oficina de Atencion al Usuario

Compromiso de la Asociacion de Usuarios

Perfil de la auxiliar administrativa de atencién al usuario
Compromiso gerencial

Trabajo en equipo de la parte asistencial y administrativa.
El parque tematico la ESE

Psicélogo de planta y practicantes

Personaje Institucional
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Aprendiendo de la...
Clinica Oftalmoldgica de Antioquia
CLOFAN

Clinica

'C Iofdn

br.o....

www.clofan.com
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Participacion del usuario y gestion de las expresiones de los usuarios

Institucién privada, dedicada a la prestacion de servicios oftalmolégicos, a través
de un grupo humano altamente calificado sobresaliendo su calidez humana,
trabaja cada dia para ofrecer la mas alta calidad en servicios oftalmologicos para
mejorar la salud visual de sus pacientes y usuarios, con una infraestructura fisica
moderna, que cumple con todos los estandares internacionales, tecnologia médica
de dltima generacion con el objetivo de ofrecer seguridad y eficiencia en los
procedimientos clinicos, con procesos de atencion enfocados en el paciente como
su razon de ser y comprometidos con la capacitacion continua de sus meédicos y

especialistas.

Clinica

YClofdn

/o
—
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Oficina de servicio al cliente

El usuario cuenta con un lugar para la atencion, en el cual puede manifestar sus
expresiones, sean reclamaciones, sugerencias o felicitaciones, o solicitar alguna

informacion.

e 2 personas disponibles.

e Linea habilitada para escuchar y gestionar las manifestaciones de los usuarios.

e Email para que el usuario tenga otra manera de expresarse.

e 8 buzones de sugerencias ubicados en los servicios de cirugia, sala de cirugia
norte y sur, sala de ayudas diagnosticas, al interior de ayudas diagnosticas,
consulta externa, éptica y sede oriente.

e Grabaciones.

e Seguimiento permanente a la calidad del servicio en areas criticas como call

center.
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Tiene una disponibilidad de lunes a viernes de 7 am a 5 pm y los sabados de 8 am

al2m.

El grupo de trabajo asignado para la atencién al usuario estd compuesto por tres
personas, una persona en la oficina de atencion al usuario y dos personas que se
encuentran de cara al usuario ubicadas en las salas de diagnéstico y en las salas

de cirugia.

El perfil de la persona encargada de atencidén al usuario es Técnica Profesional
Administrativa en Salud y desde ésta oficina se desarrollan las siguientes

funciones:

e Satisfaccion del usuario

e Reclamos, sugerencias, felicitaciones

e Apertura diaria de buzones

e Gestionar las manifestaciones de los usuarios con los lideres encargados

e Atencion personalizada al usuario

e Orientar a los usuarios internos y externos acerca de las inquietudes

administrativas y asistenciales.

e Brindar educacion a los usuarios en derechos y deberes
Solucidén de inconvenientes frecuentes frente al acceso

La oficina de atencion al usuario es la responsable de orientar y solucionar todos

los inconvenientes de los usuarios.

Para identificar y poder solucionar todas las dificultades presentadas a los

usuarios, se cuenta con 2 personas ubicadas en las salas, llamadas auxiliares de

sala, las cuales detectan inicialmente las no conformidades y tratan de
solucionarlas en caliente, ya sea por retraso en la atencion, para la solicitud de
una cita, problemas con la orden, entre otros posibles problemas de acceso que

se le presentan al usuario.
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Auxiliares de sala: personal para el
acompafamiento del usuario en salas de

espera.

El auxiliar de servicio al cliente en sala
realiza acompafamiento de los usuarios,
soluciona no conformidades en caliente,

mantiene informados a los acompafiantes

del paciente sobre el estado de este al
interior de cirugia, esta pendiente del cumplimiento de deberes y derechos del

usuario.

Tiene como recursos fisicos un radio para la comunicacion, una tablet para
verificar historial del paciente en el software y una planilla con la programacioén de

los servicios.

En las salas de espera se cuenta con 3 personas para facilitar la accesibilidad a
los servicios. Son 2 personas auxiliares de servicio al cliente en sala y 1
practicante permanente que realiza apoyo, se identifican al usuario con el fin de
qgue en el transcurso de la atencidn si este requiere alguna informacion pueda
dirigirse a ellas, en caso de que el usuario tenga algun inconveniente el auxiliar de

SAC realiza apoyo en la tramitologia para gestionarle al usuario en caliente.

Para tener un control de la oportunidad en la atencion, la auxiliar de servicio al
cliente en salas lleva un listado con la programacion de los servicios, donde se
lleva el control y registro del cumplimiento de horarios (hora de citacion, hora de
llegada del paciente y egreso), esto con el fin de identificar si hay retrasos en la

atencion y buscar una mejor oportunidad en el servicio al cliente.

Todos los funcionarios de la institucion poseen la informacion necesaria para
orientar al usuario, de lo contrario de direccionarlo hacia la oficina de atencién al

cliente donde le gestionaran la manifestacion.



En cuanto a los problemas presentados en cuanto a la comunicacion telefénica, se
tomaron acciones como ampliacién del call center, se duplicaron las personas
para la atencion telefénica, adicionalmente se documento una accién a través del
Sistema de Gestion de Calidad, con la cual se realizaron ajustes técnicos, de
software, se implementaron indicadores los cuales se miden desde la oficia de
atencion al cliente a través de una estrategia llamada el “cliente oculto”, en donde
se realizan aproximadamente 100 llamadas al dia cada media hora, la llamada se
hace al call center, con el objetivo de medir la respuesta efectiva, que es contestar
antes del decimo repique y la espera efectiva equivale a un momento de espera
luego de haber contestado la llamada minimo a 60 segundos. Adicionalmente para
evitar la saturacién de llamadas, se dividié en call center en minicall (2 personas),
para los diferentes clientes (consultas de saludcoop, ayudas diagnésticas de
saludcoop, particulares, pélizas y prepagadas, otras entidades consulta, otras
entidades diagnéstico y 1 persona realizando actividades de secretaria, por

ejemplo atender usuarios que llegan a la sala sin citas).
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El mecanismo de por el cual los usuarios conocen el funcionamiento de la oficina
de atencion al cliente y en general de la organizacion es la guia del usuario
ubicada en las salas de espera, en donde se encuentra todo tipo de informacion
como por ejemplo los horarios, los servicios que se prestan, el mapa de los

servicios, a través de los televisores en las salas de espera, en la pagina web.

ia del usuario

Mecanismos de comunicacién con los usuarios

De la institucién con los usuarios: siempre se busca que el usuario este bien
informado sobre los servicios de la clinica, horarios, ubicacion de los servicios,
deberes y derechos e informacion general, por o que tenemos varios medios de
comunicacién como son: plegables, instructivos de los procedimientos, guia del
usuario, tétem con informacion de interés en oftalmologia, televisores en cada sala
de espera con el portafolio de servicios, video institucional y deberes y derechos,
habladores en los bafios con deberes y derechos, teléfono y la ubicacion de la

oficina de servicio al cliente.
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e Guia del usuario y su familia, la cual se encuentra disponible en las salas
de espera como material de consulta, en la pagina web, se transmite por

los televisores ubicados en las salas de espera.

DERECHMOS Y DEBERES DE LOS
USUARIOS
+ Pantacam HR
* Campos visusies computarizados
« Angiografia tuaresceinics Sotal
» Topografia corneal
« Paguametria Wirasdnica
+ Ultrassanogratia
* Tomografia Gptica cohevente ( OCT)
« Fotografias a color de segmento ant. y post. del ofo, en camara digial
+ Folos de can

Guia del
usuario y
su familia

+Ala libre decision de acepiar 0 recharas ef yatamiento de mi
erfermodad; y en :asa de m poder bomar mi progsa decisiin
mis famiiares

+Ani vl-brz-mer!ulmdm responsatia de mi atencidn. de
acuenio con los recusos dl::onbes o la insttucon y a
schcitar ura segunda opinidn

* A tpciic dol equipo de uu.I oo CLOFAN informacion clara
oporuria sobre fodo mln:nr.ld’ con mi enfermecad
iratamienio, fioogoa y u

Asescna profesonal y personalzada * A proguntay Inquietudes con mo«du 0 1 adencidn recibida

Lerves modicados + A conooer ol hwcmhy ol cu%wdqwm ey
105 servican que presta i insd

Mortueas do. kip, sol y seguridad industrial by §l kﬁ;whxm OuCH e 108 00M08 por s

Lirea infantd SENICOS. ogumdc

Priver piss +Arecibir la informacon sobre ef Sistema de Segqundad Social,

o Jo aspecial & 1o que 38 refers 3 15 SIEO0N PO
Tesdora drecto: (574) 3655103

. A A e o Xatadd on Fesw) ¥ amabiidad sn mponta ms
3 )00, edad, selJ aza o condintn medeca.

., n vmm ater profesions da acuerdo con mi ordermecad

mrhcrm en cuenta & recurso de 1a insstucion y mi estado de

aacHn

Encuentre todos e medicomentos
para su sk visual
Piso 10 Sarvicio & domiciio:

{574) 3655106 'Am atmexdigo en forma oparuna

mm T AN mr Sor adulto mayor. teres
(Avfican resiricoones de scymndo Ag. sy gmiarazaca. sac v minct do 1
con la 2ona de ubcacion) © vivir a0 un droa 1wl do dificil

5 Clinica
ofdn

quo S8 Me PICOORnEn 108 Mmedios Roecundos y
dkm NDIOS PArR EVEAr MRSQCE INNBCOSANOS on & sencidn

* A loner un Sie SEQUI0 par of Qudaco de M pertenencan.

solicitands la presencia del Auxdiar de Setvoo & Clente
Piso 11, oficina de servico al chents.
Conenudador (574) 4440090 Ext 1153 g s S 0 por & 650 1o cund e3té afl
Comeo electronica: servicaaiclienta@clotan.com Orden emitida por ta EPS 0 por Ia institucon 8 1 cund esté alllado
Horarios de atencidn: Do lunes  viemas: 7 am a 5 pm + Documento de Idartficacion y camed de afiiacion (si apica)
Sabados: Do 8 am a 12m « Remesitn Médica

ar £ 10 A T =
¢ INA DE SERVICIO AL CLIEN
. - « Autonzacitn vigente para la consulta a nombre de Clinca Clotan, emitida § Emm eomprometldos
La dinca cuortaconun mecaramo o recoiccen d afermacen vtz FREN vy S i g con la salud visual de la
BUZONES para el repons de felictaciones, reciamas y superencias de forma « Rormisién médica o folocopia de la historia tlinica B
escria. Tombien puede hacor via telefonca. e-mal o personalzada « Documeni de Mecklicacién 'y comet de alllecion (s aplch) 3 comumdad nuestros
=1
()

"ogros asi lo demuestran

Si & moment; ds la admision usted presants algin inconversente con (3
renkacion, por Lavor diriiase @ una de nuestros Auxdares de Servico of
mnm en £alas do 0spera

DOC

UMENTOS RIOS PARA LA ATENCION

+ Se debe solicitar cita felefonica y en fas siguientes 24 horas a su famads se le « Dobi presentarse en consula exiama.

asgnanh @ cita con un médico oftaiméiogo. Eumma ma.u
m?m,acm

« Autorizacion Mcand: ©8 para consult 3 nombre de

1a Clinica Cnhuembas por la EPS 0 por la institucion a fa cual estéd afilado, si I.Sogurid It *

€5 adencon por consulta priontara an la osden se debe  especifcar que ex
PRIORITARIA para la atancion of mismo dia.
E) consantimignts informada es al documento con el cual usted auforiza o
« Documento de Identificacitn y camet de aflacitn (sl aplica) rechaza ‘os batamientos. Cruglas © procedimvenios Que recbed Como
pacente. Es importante que lea muy bien ests documento ardes de firmario
piva conocer 105 benehitos, fesqos y alcances dol procodimionto, Esta
2 w|/"uw[:1 dabe set sunmnlmh anlerodidad por sna Médico t'-!urlsu
0 C350 28 con tiscapacdad menl
+ Autorizacion para ks consuRs 8 nombve de Clinica Clotan, emica por la EPS o :msem-mmemm ser immm m‘,""",, om',uu,,ﬁ mtonzade
© por s institucion & la cusl estd afiiade. Ests mdorizecn debe estar vigenie
para la ‘echa do @ cita. i

« Docuenantn e amet 200N = ' = Usted como pacientt. dgbe contar Con un pafants 0 un acudienie
G derticacicn ¥ cantet o4 ok Ly D SEINSTAr INOMIBSI0N €N Ca%0 B8 quo 1n Clinca 10 reque!
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¢ Plegables de bienvenida en espafiol y en ingles.

Plegable de bienvenida al
usuario en inglés y en espaiiol,
con una breve presentacion de

nuestra institucién.

Clinica

)Clofdn

e s v .0 o A

e Instructivos de recomendacion para el usuario de todos los servicios

prestados, se encuentran disponibles en las salas de espera.

Clinica =~

Cl'm'lca 7
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e Tétem de divulgacion de informacion, los cuales se encuentran en las salas

de esperay se publica todo tipo de informacion.

7

e PA4gina web.

nl)l - vﬁ & 5 B~
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v Y .
> - HOME » GULA DEL PACIEMNTE
>
X . g ¥ Al momento de Ingreso y Egreso del usuario ...... ver mas
; W Horarios de ATeNCIOn ........cccoeveere e sessnens ver mas
an HORARIO DE ATENCION A POBLICO
WPara que puedas ver Lis cosas buenas de L vida, conda tis ojos! [FERVICIO LUNES A VIERNES 5ABADO
[Lonsulta Externa 7:00 am a 7:00 pm PRIORITARLA
[-onsulta Pricritaria 7:00 am a 9:00 pm 7:00 am a 12:00m
“’ )‘ Kirugia 7:00 am a 7:00 pm 7:00 am a 12:00m
layudas Diagndsticas 6:00 am a 7:00 pm 7:00 am a 12:00 m
l I Out\ca 700 am a 7:00 pm 5:00 am a 2:00 pm
i\, Fervicio Farmacéutico £:00 am a :00 pm £:00 am a 12:00 m
. Icentro Docurmental {archivo) 700 am a 7:00 pm 9:00 am a 12:00 m
@ IZall Center 700 am a 7:00 pm 700 am a 1:00 pm
\, » Fotocopiadora Piso 11 6:30 am a 6:30 pm 7:00 am a 1:00 pm

) Eaith City

e Transmision institucional desde las salas de espera
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e Para que los nifios que visitan nuestra institucion se diviertan pintando y
compartiendo con sus padres, se implemento la estrategia de divulgacion
en la que los pequefios pintan a clofito y a la vez conocen la informacion

sobre sus derechos y deberes como usuarios de Clofan.

—~ ~ (<)
\
~ .

Clofzn

Tenemos derecho a J*-} )
SABER Y CONOCER™, _~
)

= j

() A conocer el nombre y el cargo del
~ personal que me asiste y los servicios
__ que presta |3 Institucion,
( 4 ) A revisar y recibir explicaciones acerca
“de los costos por los servicios
obtenidos
( JA recibir la informacion sobre el
"~ sistema de Seguridad Social, en lo
particular a lo que se refiere a la
situacion particular,

e “Clofito”.

Con ayuda de una imagen amigable para los usuarios “Clofito”, se acompana
el disefio de cada una de las piezas de divulgacion permanente relacionada

con los derechos y deberes. Publicado en diferentes medios.

Publicaciobn de recomendaciones que invitan a generar una cultura en los
usuarios, para que hablen en voz baja y estén atentos al llamado del personal

de la clinica.
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grup

Para el cliente interno se tienen mecanismos de comunicacion como:

e Intranet, ventanas emergentes

Proteger |2 salud de nuastros
usuanios minimizando 103 fesgos y
eventos adversos a traves de
conductas segquras, prevencion del
rigsgo y mitigacion de
consecuencias

B8 T BEsto e trabajs, pusdes contribyr
18 Leguridod de Sos usuarios.

3
O

[

¥

an

Clofan al dia

e
En Clofan los usuarios tienen
derechos y deberes, -
y ti con el buen servicio y atencion }
facilitas el cumplimiento de los mismos. g
S

“ e g
111

Entérate

Madrina

programacion y una charka sobre almentacian saludabie

mantenes

Mini notas

)
Paca I Cltas o call conter por pane Oe s
socrotarian. %0 debe marcar la extension 1004 con Leidy
Diana Ochos

sobeitug e

El objative os mejorar la oportunidad en |a respuesta

Derechos y deberes de los usuarios
Los usuanos de CLOFAN tienen dorecho a

=# A que 50 rospats i Intmidad en ta atoncidn

SUANGo sen

El sdbado 21 do abril se levaton » cabo las actividados del College y Plan

£ 8l GOCLBNIO ACHSHMICO 09 108 MESCOS 30 CONMO CON (A PAHCIPACON de
61 enpociaiistas entre 50006 y MEdICOs axtemon de la insttucion. Por su
parte ol grupo de secreanas que mlegean el plan Madons, reciieron
formacion relacionads con los dlerentes procedimineios a0 cinigia

UNas COMUNICACIIN permanenite con

- A que dursnie ol MOmMenio 9o i AtENCION NO 36 PresENton INMEMMCIoNes
=5 A mantener la confidencialidad sobre la enfermedad y ef contenido de Ls historis clinca .18 cusl s6ko poded ser

Rordimos &1 16 aptica coma

cosequio. 8l Antireflejo
suparhidrofobico por ks compra
e luntes de las marcas

¥ Elservicio de lamadan a celular Guo 56 reallzan  fraves del conmu
1A00r 50k e pusden solicitar hasts las 6 p M., despuds de esta hors
N0 66 CUBNEA CON B81E GENICIC

Esperamos ka colaboracion de todos.

revelads N Cano o8 gue o Dacionts 10 solicts ©

o atencid

X

sOnemOs

€

=% A que se pueds sxpresar la necesidad do no ser r-vnlad‘ ta identidad en casos vl{uxuln duv-m- of proceso

(EN caso 00 suplantacion de I0entidades. no s posibie cumplr con este dercho)
=5 A sar sscuchado y cbiener respuests 8 los reciamos & Inquistudes.

PO Una AUl
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e Habladores, carteleras

e Induccidén- reinducciéon

e MIC

Nombre Colabaradaor

Climica
\J z

Programacion JClofin

-

4ONeMO*

l‘MIC”

M
i ” e Control de Asistencia
MIC ¢
f Tema Focha Facilitador Sello
5 Manual de imagen, identidad Octubre
“tas - P COl
Durante ef dltimo trimestre el I o
o~ 2
Rl ?.li te aYUdara a qU? ’S’ | Divulgacion revision gereocial Octubre
termines el afio con fa mejor ¢ |
energia y disposicion en lo ; ‘ f;c”g;'feiw" Aerecnos.y Noviembre
| ral y personal. u z
ahora yp Q ( ‘ Manvalidades decembrinas Noviembre
1
g Cine foro Diciembre
o
]
C |
“
[}
t
u
¥
e
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“M \C”

uestos esfacis dfoulura omanizaciond

Participa de la charla sobre

T
Estado de .7 L3
Gestionarte y Servicio no GeShon
Conforme o

Hora. M
Lugar: Auditorio pi Clinica

_JClofdn

\/*\ Fecha: Vierr 0 d2 marzc

LOneMOS

e Pantallas digitales

Acuerdos del “MIC"

¥ Se puntual, esa es una minima norma
de cortesia.

¥ No olvides presentarie siempre con ia
cartifla para que al final tengas el sello
de participacion

v' Si llevas contigo el celular por favor
programalo en maodo vibracion, y si
debes responder una llamada retirate
del auditorio mientras contestas,

v Al momento de hacer preguntas, no
olvides tratarlos de manera cordial y
respetuosa:

¥ No es bien visto generar dos reuniones
en el mismo espacio, evita geneérar
conversaciones paralelas a la
conferencia.

“M’C”

@ Meeting Institutional Culture

Octubre

Viernes 7
v Proyecto de vida

Viernes 14
v Manual de imagen, identidad y
protocolo.

Viernes 2]
¥ Manual de imagen,
identidad y protocolo,

Viernes 28

v Divulgacion revision
gerencial

* Viernes 4 de noviembre

[

|
v o

Derechos y Deteres
del Paciente

Wi serbinke S LAY s Aevecke o
IR R ALAG 1< WA |

S ¥ rCrany .
PAmAmrn A 1M O ¢
Dogr

yclofan

Pantallas digitales con informacion referente a la seguridad del usuario
Lavado de manos y derechos y deberes.

Clinica

YClofdn

La vida cormlenza desds que abres lus ojos

Ubicadas en pasillos cirugia.
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Desde el area de contratacion se asegura al inicio de afo, la entrega a todas las
aseguradoras de todo el portafolio actualizado de la clinica, horarios de atencién,
teléfonos de contacto, toda esta informacion se entrega en un CD, ya que las

aseguradoras direccionan una gran cantidad de pacientes durante el afio.

De los usuarios con la institucion: en la institucion se tiene implementado todo un
mecanismo de recoleccion de informacion a través de los buzones para el reporte

de sugerencias, reclamos y felicitaciones de forma escrita.

El usuario también puede manifestarse a través de la linea telefénica, por e-mail o

personalmente en la oficina de atencion al cliente.

En la pagina web también existe un link en el cual es usuario realiza su
manifestacion y le llega a la encargada de atencion al cliente para realizar su

respectiva gestion.

o N I e
[ b -I |
! i
el v .8
s el T -
- . £ tes Nuestros -
Home Nuestra Clinica  Servicios Médicon Promociones  Gestidn de Calidad Contactenos
Internacionaes Profesionales
Satvoio il
semvicoalckenteiiciotan.com
B Er 3 :

Erniar
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En todo el material informativo que se pone a disposicion del usuario, se informa

los datos de la oficina de atencion al cliente, teléfono, e-mail y ubicacion.

Gestion de las expresiones

En CLOFAN se ha implementado todo un mecanismo de recoleccion de

informacion a través de los buzones para el reporte de sugerencias, reclamos y

felicitaciones.

COOIO: 108

Y U0 | SisTEMAE RECOPLACION DE RECLANGS, oo
C Ofan SUGERENCIAS Y FELICTACIONES mE
- FECHA ELAB| 25 MAX.2011

reLHa

| i
PARA USO EXCLUSIVO DEL USUARIO

NCMBRE [35: USUARIO | CLIENTE
INSTITUCIONAL
CEDLLA
TELEFONG
2-MAIL .
SERVICIO POR £L CUAL ESTA Consuftd ) | Crugia L | Ayudss Diagnosticas! 0

! ‘ _| Examenas
CONSULTANDO Ogpica 77 | Sovido farmaceutics |1

Este g3 un @2pIC0 PSrA QUE kA BUS reclamos. sugenancias y fetctaciones, con el dnmo de
meajorar y opbmizar nuestros savicins

Tiwo de comantar.  Reclamo ] Sugerencial_] Felicitacdn )
Tipo de Chante: Pamicular ) Propagada O EPSC] EPSSC)  Adaptadas () ARFOD
DES! e =]

ESPACIO PARA IN!ESTDGACIQN POR SERVICIO AL CLIENTE

Clinica
»

SISTEMA DE RECOPHLACION DE RECLAMOS, |oore
} 4} SUGERENCIAS Y FELICITACIONES =
5%

FAVOR NO DILIGENGIAR ESTE CAMPO, £5 PARA USO EXCLUSIVO DE | conseummone
LACLINICA

Faiha de roapsiin:

Fecha de entraps al paysonal intemo

0142

FROREAD
Alts Bsja

‘ Andlisis do Cauias 0 INvestigaciin por parts dol tider

Aleibto de caligsd ylo darecho

Andiisis_ce pertinoncia del Reclamo,

Continyidad T«

AccesiDicsd
Pertnencia
Oporunssad

Seguridad

DESCRIPCION BELASOLUCION |

 Responsatie
Fricha o devollcian 5 senvein d Lo

Espacio para ser diligenclado por ol personal de servicio al chente

VERIFICACION DE LA SATISFACCION DEL USUARIO

Facha

9 rREpURSTR A
o

COMATIO

Rasponsable da ks verficacen I
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Se tiene documentado un procedimiento para la administracion de reclamos,

sugerencias Y felicitaciones, en el cual se realizan las siguientes actividades:

e Recoleccion de reportes.

.C/Ofan ACTA DE RECOLECCION DE BUZONES DE SUGERENCIAS

MES: ABRI ANO: 2012

CANTIDAD
| DIA | Buzow |Buzow | suwzon | Buzow | suzow | mwow | Buzow ;’;: - o | eu | TOTAL
o ORENTE. | PERSONAL | TELEROMC

#1505

RESPONSABLE
RECOLECCION

] U el 5
ol
—t—4 4
|
|
|
|
|

SEMANA SANTA - SEMANA SANTA - SEMANA SANTA

SEMANA SANTA - SEMANA SANTA - SEMANA SANTA

SEMANA SANTA - SEMANA SANTA - SEMANA SANTA

DOMINGO - DOMINGO - DOMINGO - DOMINGO

REEEELL

e Llamada inicial e investigacidn por servicio al cliente.

e Consolidacion de la informacion en una base de datos para el seguimiento

y la realizacion de los indicadores a final de mes.

e Entrega al lider del proceso donde se ocasiono el reporte.

e El lider realiza su investigacion y debe dar respuesta en 5 dias si es de

prioridad alta y si es prioridad baja en 10 dias. Estos
dias son medidos como indicador de desempefio.
e Desde servicio al cliente se da devolucion al usuario

de la respuesta del lider telefonicamente.

Al inicio del siguiente mes se realiza el indicador de
reclamos, sugerencias y felicitaciones, en el cual se

identifican los motivos y causas de los reportes, mide los

servicios, los lideres de los servicios, la efectividad en la respuesta de los reporte
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y nos arroja un indice general. En caso de ser un motivo de reclamaciones
reincidente el lider del proceso debe generar una accion correctiva y matricularla

ante calidad.

Adicionalmente se realizan encuestas de satisfaccion y el procedimiento es el

siguiente:

e Mensualmente se realizan aproximadamente 420 encuestas telefénicas,
distribuidas en los diferentes servicios, la encuesta se le aplica a usuarios
atendidos en consulta externa, ayudas diagndésticas, cirugia, O6ptica,
farmacia, centro de administracion documental y sede oriente.

e La muestra a encuestar es arrojada por el STAS 1.1

e Las encuestas se realizan una semana posterior a la atencion.

e Finalizando el mes se tabula toda la informacion de las encuestas, los datos
personales, la calificacion dada por el usuario.

e Si el indicador en la tabulacion de un usuario sea inferior a 4,00 este

autométicamente se colorea en rojo y hay que generar un reporte de

Clinica CODIGO: FT08-02
" - ENCUESTA DE SATISFACCION :
) C/ c E VERSION: 04
( )’(2"’ CONSULTA EXTERNA
= FECHA ELAB: 28-SEP-201
ESTE ESPACIO ES PARA QUE USTED SE EXPRESE. UTILICELO ADECUADAMENTE
AFECHA = | |B.TELEFONO |
C.NOMBRE D, CEDULA
E. SEDE Ciudad del Rio Oriante F. SERVICIO
G. TIPO DE USUARIO.  PREPAGADA EPS EPSS INSTITUCIONALES PARTICULAR ARP SOAT
H. ENTIDAD:
MARQUE CON UNA X EL NUMERO QUE CORRESPONDA AL SERVICIO SEGUN SU CRITERIO:
| CALIFICACION I
) Py | IGUALAMOS | ESTAMOS POR
PREGUNTA isitebaiie b and U DEBAJO DE 5US
[ F 5 |EXPECTATIVAS | EXPECTATIVAS
ea 1809 (103

NADA PARA SU SERVICIO Y

\
J

0

(X

OBSERVACIONES
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Cuando finaliza el mes se genera un informe con los indicadores de satisfaccion
que arroja la tabulacion, se presentan por servicio y arroja un indicador general de
la satisfaccion del usuario, también mide la divulgaciébn y comprension de

derechos y deberes por parte del usuario.

También se realizan encuestas de satisfaccion telefénicas en el momento de

atencion:

Se transfieren algunas llamas de los usuarios al call center hacia la oficina de
atencion al usuario, en donde se hacen preguntas sobre la calidez de la persona
que lo atendid, si se le dio la informacion pertinente de la cita, se realiza

aproximadamente a 6 llamadas diarias aleatoriamente durante el dia.
Presentacion del personal y equipo de salud

En CLOFAN todos los profesionales tienen su bata con el nombre y logo de
CLOFAN, el personal administrativo y asistencial tiene su uniforme y la escarapela
gue es de uso obligatorio para permitir la identificacién de los usuarios, toda la
clinica se encuentra sefalizada, los servicios, todo el plan de salud ocupacional, el
plan de emergencias, a los practicantes y a los visitantes se les hace entrega
también de la escarapela.

Se tienen protocolos para la respuesta telefénica, en el servicio asistencial en el
momento de realizar el examen al usuario el profesional se presenta, en ingreso a

cirugia, las auxiliares de sala.

Adicionalmente cada funcionario tiene un botén, en el cual se especifica un

derecho y un deber diferente.

.‘r’v
ra priorndad
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Clinica

)'Clofan

Fidelizacion de los usuarios

Se han desarrollado diferentes mecanismos de fidelizacion teniendo en cuenta

todos los clientes.

Para el cliente externo, por medio de los correos electrénicos captados desde el
area de admisiones, se le envia al usuario todo tipo de informacién como por
ejemplo las diferentes campafas que realiza la clinica, actividades desarrolladas

como promociones y descuentos en Optica.

Para los médicos, que son usuarios muy importantes, ya que utilizan los
quiréfanos, para ellos se tienen unas charlas llamadas COLLEGE, las cuales se
realizan mensualmente, con invitados de Venezuela, Canada, con fondos de la
Clinica, esta actividad es de 9am a 12 m, con aproximadamente 80 médicos

oftalmdélogos que asisten a estas capacitaciones exclusivas en oftalmologia.

Para estas actividades se cuenta con un comité académico el cual realiza la

programacioén para todo el afio.

' Invita !
. Clinica Clofin

das 1 Oftalmélc

Tema : Retina - Temas selectos
para oftalmologia general
'

1

Sabado 21 de Abri
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Otro usuario muy importante, son las secretarias, con las cuales se desarrolla un
programa llamado plan madrina, en el cual participan las secretarias internas y
externas, en donde se tratan 2 temas en cada jornada, uno técnico, como por
ejemplo admision del usuario, manejo de agenda médica, programacion y otro

tema “ligh” como por ejemplo autoestima, alimentacion saludable, yoga, entre

otras.

Desde el comité académico se programan también charlas para los usuarios, en
este primer semestre se realizo una en Glaucoma, realizada por Ila
glaucomatologa de la Clinica en el auditorio de Premium Plaza con una asistencia

de 250 personas.
Deberes y derechos

Los deberes y derechos fueron creados desde el comité de ética, se establecieron

teniendo en cuenta los generales y se sacaron unos propios.

Dentro de las personas que aportaron para la creacion se los deberes y derechos

se encuentran:

e El presidente de la junta. Clinica

)G lofdn

e Los usuarios: las auxiliares de sala le
preguntaban a los usuarios sus

necesidades en un proceso de

atencion y de alli surgia la
informacibn  adecuada, atencion
oportuna, entre otros aspectos

tomados en cuenta para la creacion

de los deberes y derechos.

e El comité de ética.
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Se han implementado diferentes mecanismos de divulgacion de deberes y

derechos, dentro de los cuales se encuentran:

e Televisores en sala
e Plegables

e Carteleras

e Clofito

e Habladores

e P4gina web

e Guia del usuario y la familia (4 puntos de consulta)

" Deberesdelos NP 9 DERECHOS
wu.....m:.. it b :'"“:": e Y DEBERES

prravd
e AT N ey donniy DE LOS USUARIOS
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Clinica

_)'Clofdn
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Evaluacion y comprension de los deberes y derechos
Para los usuarios externos:

La encuesta telefonica es mas generalizada en cuanto a la comprension de
deberes y derechos por tal motivo se cred una encuesta, la cual es aplicada en el
momento de la atencién del paciente. Es realizada por las auxiliares de sala,
aproximadamente 6 diarias, debe ser diligenciada por el usuario y debe registrar si
comprendio la informacion brindada para su proceso de atencién, si comprendio

sus derechos y deberes y cuales comprendio.

Deberes y derechos mas comprendidos:

Clinica CODIGO: FT07-34

’\\0 - ENCUESTA DE SATISFACCION
‘) O an COMPRENSION DE INFORMACION NERSIN: 0L
-

FECHA ELAB: 20-ABR-2011

ESTE ESPACIO ES PARA QUE USTED SE EXPRESE, UTILICELO ADECUADAMENTE

A.FECHA B. TELEFONO

C. NOMBRE D. CEDULA

E. SEDE E.1 Ciudad del Rio E.2 Oriente .

G-TPODE PREPAGADA PARTICULAR EPS-S EPS ARS !SOAT [INSTITUCIONALES
USUARIO

H. ENTIDAD:

MARQUE CON UNA X LA OPCION QUE CORRESPONDA AL SERVICIO SEGUN SU CRITERIO

: CALIFICACION DEL SERVICIO
FACTORES A EVALUAR
Sl NO

|1. ¢ HA COMPRENDIDO LA INFORMACION QUE LE HAN ENTREGADO PARA
SU PROCESO DE ATENCION ?

2 ¢ ENTENDIO SUS DEBERES Y DERECHOS ?

CUALES ENTENDIO ?

ERVACIONES
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Se realiza un informe con la totalidad de encuestas realizadas, de que entidad,
cuantos comprendieron la informacion y cuentos no, cuantos entendieron los

derechos y deberes, cuales son los deberes y derechos més comprendidos.
Este informe se lleva al comité de ética para su analisis.

Para los usuarios internos: la comprension se realiza en los MIC, induccion y

reinduccién 1 vez al mes.

B,

5 S

Clinica

_)Clofan

Clinica

IR

La vida comienza desde que abres tus ojos

Ya no basta con satisfacer a los clientes:

ahora hay que dejarlos encantados.
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Capitulo 3

BUENAS PRACTICAS EN EL PROCESO
LABORATORIO CLINICO
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Introduccion

La institucion realiza examenes de bajo nivel de complejidad, de Il y Ill nivel por
promocioén y prevencion, Examenes de VIH, TSH neonatal y Uro cultivos mediante
los convenios establecidos; Atendemos usuarios por tipo de contratacion:

resolutiva, Promocion y Prevencion, y tarifa social.

Se garantiza el acceso de los usuarios al servicio, tiene estratégicamente
laboratorios en 2 sedes: en el CAMI (zona centro) que funciona 24 horas con el
servicio de urgencias, de lunes a domingo por consulta externa y en la sede
porvenir (zona sur) se tiene el laboratorio clinico 8 horas; ademas cuenta con la

ruta de la salud y el nuevo programa de APS.

La institucién pensando en los pacientes de muy bajos recursos cre6 un programa
de ayuda: la tarifa social, este programa funciona desde hace mas de 8 afios;
tiene como fin generar accesibilidad a los pacientes que no tienen posibilidades
econdémicas para facturar un examen o para desplazarse para la toma de una
muestra, de manera estratégica el servicio de laboratorio de examenes basicos de
primer nivel, teniendo en cuenta las
necesidades, se definieron unas tarifas

asumiendo una proporcion de los costos.
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Previo a la atenciéon

Guias para la preparacion de pacientes y recoleccion de toma de muestras:

Se cuenta con una guia que esta establecida como el Manual de laboratorio
clinico, adicional se tiene un manual de servicio exclusivo para el laboratorio que
esta establecido para el primer contacto que son las primeras personas que

acogen al paciente.

En este manual estan contemplados todos los laboratorios de las diferentes sedes

con sus respectivos procedimientos segun tipo de examen que manejan.

Se realiza capacitacion exhaustiva a todo el personal asistencial que ingresa a la
institucion, una de las ventajas que posee la institucién es la baja rotacion del
personal y porque desde su politica administrativa es que las personas vallan
escalando al interior con el fin de que no se desvié ni se pierda la cultura

organizacional de calidad.

Preparacion previa de los usuarios para latoma de muestra:

Cuando el paciente requiere de un examen de laboratorio ambulatorio desde el
servicio de consulta externa, el médico realiza la orden al finalizar le aparece
impreso las medidas que debe de tener para la toma de la muestra, es este
profesional de la salud quien realiza la educacion inicial como primer contacto del

paciente.
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La divulgacion y capacitacion al paciente se realiza en todos los niveles de
atencion, ya que desde los diferentes servicios donde puede ser ordenada la
ayuda diagnostica hasta que el paciente llega al laboratorio hay una campafa de
capacitacion exhaustiva que disminuye los costos por repeticién de pruebas por no

tener pacientes con la preparacion adecuada.

Adicional a esto se entregan unos volantes informativos como plan de
contingencia cuando hay dificultades con el sistema, en el cual se le informa al
paciente todo lo relacionado al servicio de laboratorio; como la entrega de las

muestras y la reclamacion de los resultados, horarios ente otros.

Mientras los pacientes esperan el llamado a la toma de muestra, hay una auxiliar
de laboratorio como primer contacto que refuerza la preparacion de la toma de

muestra, los pasos seguros para la atencion y sus derechos y deberes.

Cuidado y tratamiento

Privacidad en la toma de muestra: / - o —
Politica de Seguridad def Usuario

La institucion desde el servicio de laboratorio
cuenta con una politica de privacidad vy
confidencialidad, en sus diferentes sedes tiene
instalados cubiculos independientes para la toma

de las muestras.

Las personas que participan en la manipulaciéon

de la informacién en el laboratorio, poseen unas

claves de restriccion de acuerdo al perfil del

\os esmeramos en el

cargo.

- Cuidado de su Salud )

Entrega de resultados de VIH en sobre cerrado,

dirigido al personal certificado para la entrega.
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Se cuenta con una politica de priorizacion divida por el servicio de consulta

externa y urgencias:
Consulta externa:

En la institucidn para mitigar las largas filas de los pacientes para la toma de
muestras desde que sale la orden para el examen el médico direcciona al paciente
para que se acergue y pida su cita para la toma de muestra, esta asignacion del
turno tiene un modelo de priorizacion poblacional con un codigo de colores,
llamado ESTRATEGIA ESTRELLITAS.

Esta estrategia funciona asi:
VERDE : MATERNA
AZUL: ADULTO MAYOR
AMARILLA: NINOS
ROJA: CONDINCION DE DISCAPACIDAD
Segundas tomas.

Esta evidencia queda igualmente soportada en la historia clinica; a través de
criterios médicos que en la orden especifican la prioridad y el laboratorio con este

criterio entrega el resultado en un tiempo de 2 horas.

De igualmente cuando el diagnéstico puede ser considerado un evento de salud
publica; asi mismo cuando hay sospecha de embarazo y resultados que estan por

fuera del rango, que en cuyo caso son de cita medica prioritaria.

Cuando son considerados criticos, los resultados se entregan en un periodo de

tiempo de 20 minutos.
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Urgencias:

Se tiene establecida la oportunidad de entrega de resultados en 1 hora para el
servicio de urgencias; la toma de las muestras tiene implementado un cédigo de

colores segun el tipo de emergencia:
CODIGO ROJO: INMEDIATO
CODIGO AZUL: INMEDIATO

Para hospitalizacién el tiempo de entrega es de 40 minutos y para otros no
especificos mas urgentes de 20 minutos.

Sospecha de dafio de toma de muestra:

En el laboratorio cuando se produce un dafio de la muestra en la toma,
procesamiento o transporte; se realiza la busqueda del usuario en la base de
datos del sistema, se procede a realizar el llamado telefénico, si no se localiza al
usuario nos apoyamos con el grupo de Atencion Primaria en Salud, para la
ubicacion del mismo, comunicandonos con el lider del centro de atencién por

correo electrénico y se registra planilla de rellamadas.

A través de inter laboratorios, se informa el mismo dia al laboratorio que remite las
muestras, por via telefénica o por correo electrénico para localizar al usuario y

realizar retoma, se deja registro en rellamadas.

Cuando el dafio de la muestra es de una entidad externa se notifica por escrito y el

laboratorio llama al usuario para la retoma dejando registro.

Entrega de resultados:

En la institucion como se habia mencionado anteriormente cuenta con unas
politicas que aseguran el correcto manejo de todos los procesos, como

mecanismos para la entrega correcta de los resultados no se entregan



grupo

de experiencias exitosas

telefonicamente, se cuenta con un sistema de marcacion de codigo de barras con
papel del sticker no borrable y con lector de codigo de barras en los equipos que

asegura la trazabilidad de la muestra para los resultados.

— Los resultados de los pacientes
OPORTUNIDAD DE ENTREGA DE RESULTADOS DE LABORATORIO EN ] p

CONSULTA EXTERNA gue estan en un servicio de la

20 instituciéon, se realizan de

15 manera sistematizada a la

g 10 historia clinica, evitando errores
' . I |II I | I I de transcripcion.

] 1l2 3|&|5|6|7|8 9|l011|12
o011 13 13 12 ]14] 9 | 910 12[10 9] 910 Se tiene institucionalizado el plan
m2012 10 1311 |11 |12 ]9 11 10 de contingencia cuando se

— presenta una entrega de
resultado equivocada; como el

resultado se encuentra disponible en

el sistema, al usuario previa identificacion redundante, se imprime el
resultado; si el paciente lo requiere se escanea el resultado y se envia al
profesional que ordena a través de correo electronico. Estd documentado en el

manual de laboratorio clinico.

Ademas se cuenta con la politica de seguridad del usuario y programa de
seguridad del usuario en donde se dan lineamientos para identificar y minimizar la
ocurrencia de los eventos adversos basados en PRACTICAS SEGURAS.

El laboratorio lo tiene identificado en la planilla de riesgos que se encuentra como
herramienta de sistemas de informacién, se notifica a través de la intranet o

telefénicamente.

Al presentarse un riesgo se analiza con la metodologia ANCLA (eventos
adversos) SHELL (incidentes).
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PORCENTAJE DE INTERCAMBIO DE RESULTADOS ENTRE PACIENTES 0%.

La entrega de resultados se realiza con estandares de oportunidad institucionales:
consulta Externa 24 horas, Prioritarios 2 horas, urgencias 1 hora, resultados
criticos 20 minutos, VIH en 20 dias, TSH neonatales en 5 dias y Salud Publica en
8 dias.

Control de calidad:

El servicio del laboratorio cuenta para todas sus sedes con un control de calidad

interno y externo.

El control de calidad interno consta de diferentes programas y actividades como lo
son el programa certificado, tercera opinion, reporte inter laboratorios a nivel
internacional, software de control de calidad, asesorias permanentes por el
proveedor en tiempo real y evaluacion externa indirecta con laboratorio de salud

publica para programas.

El control de calidad interno se realiza Programa certificado.
Calificacion inter laboratorios — intra laboratorios a nivel internacional.
Software de control de calidad.

Capacitacion continuada.

Asesorias permanentes en tiempo real.
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Evaluacion Externa Directa de Desempefio con INS y el Laboratorio de Salud
publica SDS.

C‘ON?T\‘OL DE CAUDAD EXT ERNO

/ﬂMﬂMﬂ

" Fra
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——— HEMATOLOGIA

REGISTRO DE SEGUIMIENTO Y
ACCIONES CORRECTIVAS: Bitacora del desempefio del control de calidad.

(analisis socializacion) documentado en el manual de laboratorio.
CALIBRACIONES CUANTITATIVAS: formato de verificacion de calibracion.
Seguridad del paciente:

Dentro de la POLITICA DE SEGURIDAD y PROGRAMA DE SEGURIDAD, la
institucion para minimizar el riesgo de
sufrir eventos adversos durante el
proceso de atencibn o0 mitigar sus
consecuencias, genera barreras de
seguridad, construyendo aprendizaje

institucional.

» Se tiene implementado los 10

correctos en toma de muestras:

Orden medica, correcta identificacion Unica del usuario, correcto
condiciones del usuario recipientes y aditivos, correctos identificacion

correcta del material, soportes correctos, medida de bioseguridad correctas,
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recoleccion correcta de la muestra, registro correcto, transporte vy
almacenamiento correcto.
» ldentificacion redundante (nombre completo, edad, documento. Fecha de
nacimiento).en la recepcion y toma de muestra.
Caodigo de barras.
Capacitacion y entrenamiento del personal (urgencias) conductores.
Técnicay momentos en lavado de manos.
Breifing — Debreifing Procedimiento: AAU-LO7C-DI-PR-028 atencién al
usuario en laboratorio clinico.
» MANUAL LABORATORIO CLINICO: se encuentra establecido que el
etiquetado de los tubos debe ser en presencia del usuario y antes de

YV V VYV V

colocar el sticker identificacion redundante solicitando que repitan el
nombre, se involucra al usuario en el etigueteado de las muestras
verificando y asegurandose que los datos sean correctos.

» Manual de toma de muestras microbioldgicas SDS.

» Instructivo de Acronimos GCU-T10A-DI-IN-063.

» Instructivo de reaccion inmediata en Eventos adversos en laboratorio GCU-
T10A-DI-IN-037.

» SUPERVISION de toma de la muestras.

» Manual de Bioseguridad.

Se cuenta también definidas las acciones inseguras que s epueden presenatr en

las diferentes fases del proceso:
En la etapa pre analitica:

1. Muestra mal identificada

2. Toma examen equivocado

3. Toma muestra a paciente equivocado
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4. Puncion sitio equivocado

5. latrogénica por puncion venosa Yy o arterial o cateterizacion via urinaria
6. Pérdida de la muestra

7. Ruptura de la muestra

En la etapa analitica:

8. Analisis de muestra equivocada

9. Pérdida de la muestra

10. Error en procedimiento técnico definido

11. Accidente del personal con material con sangre y/o fluidos corporales

contaminados

En la etapa post analitica

12. Errores en la entrega de resultados.

13. Entrega de resultados a paciente equivocado

14. Omision en la realizacion de algun o algunos de los examenes ordenados.

Se tiene también contemplados los riesgos en el transporte de las muestras y la

entrega de resultados que son transportados:

v" La manipulacion inadecuada (derrames accidentales- contacto accidental).

v" Tipo de material que se transporta (ruptura- exposicién a aerosoles).

v" Tiempo de transporte (de los servicios de urgencias lo ideal es que se lleve
inmediatamente se tomen las muestras, por consulta externa lo ideal 45

minutos — maximo 2 horas-Temperatura ambiente).
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v' Temperatura estable. Las muestras de secreciones frotis-frescos,
coproldgicos, baciloscopias se transportan a temperatura ambiente- sangre,
coagulos y orinas refrigerados por separado).

v" Destino (distancias largas transportar las muestras refrigeradas con el
control de temperaturas- distancias cercanas enviar antes de 45 minutos).

v" Documentacion: Los resultados impresos Yy registros de temperatura se

transportan en una carpeta plastica exclusiva para este fin.

Tarjeta de emergencia.

Hoja de seguridad.

Que hacer en caso de derrames.

Contenido del kit de derrames.

Registro de temperaturas.

N NN R

Reporte de limpieza y desinfeccidén de carro y maletas o neveras.

Como parte integral de la seguridad del paciente se tiene estipulado los siguientes

mecanismos:

1. Cuando no coinciden los resultados con la historia clinica, se revisa la
calidad de la muestra (correctos), se revisa el histérico del usuario en la
historia clinica, se repite la muestra, se comunica con el médico. Se realiza
retoma verificando condiciones con el usuario. Estd documentado en el
manual de laboratorio.

2. PRUEBAS CRITICAS: se realizan por urgencias o prioritarios a solicitud del
médico.

3. VALORES CRITICOS: se definieron con el laboratorio a partir de la revision
bibliografica se ajusté con los médicos en la UAT la tabla de valores
criticos para la institucion, se documentd en el manual de laboratorio
clinico, oportunidad del resultado es de 20 minutos una vez se detecta.
Directamente se comunica el bacteriélogo con el profesional que solicita la

prueba en caso de urgencias y por consulta externa se llama al usuario y se
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maneja como una urgencia, se comunica al profesional a través del correo

electrénico con el lider.

Marcacion de elementos:

Dentro del Manual de laboratorio clinico se especifica el manejo del cdédigo de

barras para marcar las muestras, adicional a esto en los correctos de toma de

muestra ya mencionada anteriormente, se tiene

identificacion correcta el material.

la especificacion de la

La marcaciéon se realiza delante del paciente y esta la identificacion redundante

desde la recepcion, la toma de muestra y la entrega de los resultados.

Bioseguridad:

En el laboratorio clinico, se cuenta con un

manual de bioseguridad especifico para el

servicio y para los diferentes procedimientos

que dentro de él se llevan; como lineamientos

generales estan:

v

A N N N N

Normas universales para el laboratorio
clinico.
Manejo de residuos.

Lavado de manos.

95%
93%
93%
92%
91%
0%
89%
88%

87%

B5%

Adherencia normas de bioseguridad
2007 - | semestre 2012

r

Iis

AR02007 ARO2008 ARO2009 AROZ0I0 ARO2011 |Sem2012

Elementos de proteccién personal y barreras de proteccion para laboratorio.

Limpieza y desinfeccion en el laboratorio clinico.

Manipulacion segura de muestras en el laboratorio.

Planes de contingencia y emergencia.

Derrames de sustancias infecciosas.
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Transporte de muestras:

La institucion en busca de cumplir y garantizar la seguridad y calidad en la
toma de las muestras y su transporte adquirio el SISTEMA BASICO DE
EMBALAJE/ ENVASADO TRIPLE. Maletas certificadas identificadas con
codigo universal UN 3373.; garantiza que se lleva diligenciado la hoja de

seguridad de anatomopaldgicos.

Se realiza la identificacion de la IPS que genera las
muestras clinicas para el diagnostico cuando hay un

riesgo biolégico.

Se cuenta con las especificaciones del producto, las
propiedades fisicas y quimicas, punto de ebullicion y

de inflamaciéon y las precauciones si es altamente

infeccioso, se tienen las precauciones con el medio

ambiente, la manipulacion y almacenamiento.
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Aprendiendo de la...
Unidad Hospitalaria
San Antonio de Prado

www.metrosalud.gov.co
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Introduccion

La E.S.E Metrosalud es la red hospitalaria mas grande del pais, cuenta con 10
unidades entre ellas la Unidad de San Antonio de Prado; cuyo servicio de
laboratorio ha sido piloto en innovacion de procesos y practicas exitosas con el fin
de mejorar la prestacion de los servicios de salud con calidad, eficiencia y eficacia.
El servicio de laboratorio lleva afios consolidandose en su prestacion de servicio
con calidad, que se traduce en esfuerzo diario y compromiso de todo el personal,

para dar cumplimiento a su eslogan de servicio humano, innovador y sostenible.

Previo a la atencion

Guias para la preparacion de pacientes y recoleccién de toma de muestras:

La institucién cuenta con unas guias que son de manejo interno y un instructivo
que se le entrega al paciente para mejor comprension y posibilidad de que en la

casa puedan volver a mirar la forma en que se debe de tomar la muestra.

A través de los indicadores se realiza seguimiento exhaustivo para el
mejoramiento de la productividad, rendimiento, errores en la toma de muestra y el
seguimiento al riesgo; ademas se toma precaucion en verificaciones antes de

procesar la muestra para disminuir los costos en la repeticion de los examenes.

En el mes de octubre del afio 2011, en el laboratorio se realiz6 una prueba piloto
con el fin de identificar las necesidades de los pacientes, la cantidad y horario pico

con el fin de dar una solucidén a la atencion con oportunidad y para priorizar los

pacientes; el resultado de esta prueba arrojo que para la atencion oportuna y con
calidez humana era necesario tener 2 puestos de tomas de muestra para los
pacientes; uno especifico para pacientes priorizados como lo son los nifios, los

adultos mayores y las mujeres en estado de embarazo y para pacientes que por el
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diagnéstico o su estado de salud requieren de una atencidon mas inmediata y el
otro cubiculo para pacientes que pueden tener la atencibn en el tiempo

establecido.

Los tipos de pacientes son identificados cuando realizan la recepcion e ingreso al

servicio de laboratorio.

Preparacion previa de los usuarios paralatoma de muestra:

En la institucion se han adelantado varias estrategias para garantizar que el
paciente cumpla con las especificaciones para la toma de muestra, se evidencia
de manera cualitativa y cuantitativa la disminucién en repeticiones de tomas de

muestras de pacientes de primera vez.

1. Se instaur6 que desde el consultorio cuando reciben la orden de ayuda
diagnéstica de laboratorio, el personal médico direcciona al paciente al
servicio de laboratorio, en donde recibe las indicaciones de forma verbal, se
le entrega el instructivo con la parte correspondiente al examen subrayada
para que desde la casa pueda repasar para la recoleccion de la muestra.

2. El servicio de laboratorio cuenta con 2 instructivos para preparacion de la
toma de muestra, donde se le explica paso a paso segun el examen cual
debe de ser su preparacion y otro especifico para la muestra de orina que
es de 24 horas que es mas detallada y es en la que normalmente los
pacientes tiendes a confundirse.

3. El personal del servicio del laboratorio, realiza la explicacién verbal de la
preparacion gue debe de tener el paciente para el examen, para garantizar
una mayor comprension de lo que s ele entrega por escrito; cuando los

pacientes son de la zona rural se le hace un énfasis mayor sobre lo que
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significa ayunas, ya que por los habitos alimenticios que tienen es

necesario realizar esta aclaracion.
Cuidado y tratamiento
Privacidad en la toma de muestra:

Los pacientes cuentan con 2 cubiculos cerrados y en las ventanas tienen una
pintura especial que permiten la privacidad en el momento de la toma de la
muestra, en el caso de
citologias 0 muestras que
ameritan mayor privacidad y
de camilla, se cuenta con un

consultorio.

Para mantener la privacidad
en la entrega de los
resultados, solo se entrega
con el documento original del
paciente, en caso del que
paciente no pueda realizar la
reclamacion de  manera

directa, la persona que Ilo

hace debe de traer el
documento de identidad de la persona que aparece como titular de la orden de

laboratorio y se deja un registro de quien reclama en el formato.
Sospecha de dafio de toma de muestra:

Se hace un tamizaje en forma macroscépica cuando el paciente entrega la
muestra desde el servicio ambulatorio, si se tiene duda se mira de manera

microscopica y se le informa al paciente que debe de volver a tomar la
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muestra, se le explica de nuevo y se verifica con la explicacion del paciente

gue si haya entendido bien el proceso.

Si se presenta una muestra insatisfecha, se llama al paciente solicitAndole una

nueva toma de muestra y la institucion corre con todos los insumos para la

repeticion de la prueba; esto se hace desde la parte ambulatoria.

Entrega de resultados:

El laboratorio cuenta con un estandar de entrega oportuna, el indicador
actualmente esta en 1 dia de oportunidad; lo que genera una satisfaccion

global en la percepcion que tiene el usuario sobre el servicio.
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Se cuenta con el protocolo de Valor Critico, que fue implementado hace 2
afnos, que consiste en priorizar segun los valores que como resultado estén por
encima de lo establecido y/o que es considerado normal; ya que pueden
comprometer el estado de salud o la vida del paciente; este protocolo fue
creado con el médico principal de los diferentes servicios de urgencias,
hospitalizacion y con otras unidades que pertenecen a red de Metrosalud; en
donde se determinaron los valores criticos y es de aviso inmediato al personal
asistencial cuando el paciente se encuentra utilizando algunos de los servicios
de la institucidn; si es ambulatorio se llama al paciente en el nimero de
contacto y se da aviso para que reclame de inmediato los resultados y pida cita
con el médico o si es necesario se le indica que ingrese al servicio de

urgencias.

Esta practica exitosa, esta definida desde un procedimiento que establece las

actividades y responsabilidades del personal de salud que interfiere.

Como estandar de Metrosalud, los resultados se demoran 2 horas para la
entrega dentro de los servicios, cuando es por consulta externa los resultados
se entregan en el mismo dia y se entregan al archivo para que el paciente los

reclame o sean anexados a la historia clinica.
Identificacién de errores en la entrega de resultados:

Durante el seguimiento juicioso y exhaustivo a los indicadores y estandares de
calidad, el servicio de laboratorio al detectar los errores en la entrega de
resultados ha instaurado procedimientos que permiten la disminucion

significativa de que se presenten este tipo de incidentes.

Esta dentro del proceso de seguimiento al riesgo, se lleva un registro cuando el
resultado es entregado desde el laboratorio a los pacientes que son de
atencion ambulatoria; cuando es por consulta externa o en los servicios de

hospitalizacion y de urgencias, el médico que es el profesional encargado de la
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lectura del resultado, detecta el error en la entrega del resultado y lo informa
por medio escrito en el formato de reporte que se lleva al interior del archivo

clinico, para la correccién y el seguimiento del incidente.

La institucién como parte de la politica de disminucion de errores en la entrega
de resultados, no da informacion alguna de manera telefonica, la entrega se

hace personalizada, asi lo determina la ley.

Esta la opcion del software que estd montado en la intranet, en donde otras

unidades de Metrosalud, pueden ingresar y bajar el resultado del paciente.

Una practica exitosa que se lleva al interior de la institucion y que inicié como
propuesta desde el servicio de laboratorio es la campafia PON EL CORAZON
EN TUS MANOS, cuyo objetivo inicial es la disminucion de los errores de
digitacion cuando se ingresa a un paciente al sistema, lo cual evita a futuro

incidentes o eventos adversos que fomentan practicas seguras.

El nero de documento,
eda sexo hacen parte de
mi ide dad

Por favor preséervala digitando

correctament
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Control de calidad:

Se llevan 2 tipos de controles de calidad el externo y el interno; en el externo
todas las unidades de Metrosalud tienen un contrato para verificar siempre
metrologias, de quimica y de vigilancia epidemioldgica y de salud publica y las
serologias para sifilis; y el interno esta instaurada en cada uno de las sesiones
en hematologia, inmunologia de pruebas de embarazo y para las serologias si

es reactivo o no, se realizan diario las pruebas de calidad.

Se lleva registro diario del control de calidad y mensualmente se realiza un

analisis con la asesora de calidad y esto queda consignado en la bitacora.

Se cuenta con un protocolo cuando hay transporte de muestras, que cumplan
con los requisitos de calidad, para garantizar la muestra primaria y por ende la

entrega de un resultado seguro.
Calibraciones:

Los equipos tienen un cronograma de calibraciones que se realiza de manera
trimestral, en donde se hace un mantenimiento preventivo; cuando los analisis
muestran algun tipo de variacion se realiza la calibracion inmediata y /o ajustes
de técnicas; se lleva un registro de calidad donde se deja consignado los
resultados para detectar la mas minima variacién y reducir costos y efectos de

errores en los resultados.
Seguridad del paciente:

Las unidades de Metrosalud manejan un programa que se llama el Panorama

de Riesgos, que opera dentro del protocolo de seguimiento al riesgo, en el cudl

se registran los incidentes o eventos adversos para su posterior analisis y

determinar puntos de control que minimicen la presencia de estos casos.
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La institucion cuenta con barreras de seguridad en varias instancias del
laboratorio, desde la recepcion y toma de muestra se verifica que el paciente
cumpla con los requisitos para el examen; se realiza doble verificacién del

nombre y el documento de identidad del paciente para evitar confusiones.

La bacteridloga o la auxiliar de laboratorio revisan la técnica de la toma de las

muestras y la comparacion de con la hoja de trabajo.

Las sillas de los cubiculos de las tomas de muestras cuentan con espaldar
para reducir el riesgo y la comodidad del usuario durante la toma de la
muestra; ademas tiene perchero para que los pacientes puedan tener sus
manos libres. Se cuenta con un protocolo de emergencia para cuando un
paciente presenta algun tipo de reaccion por el examen 0 si se presentara un

codigo azul dentro del servicio de laboratorio.

Cada vez que se realiza el andlisis de productividad, se tiene en cuenta los
eventos adversos o incidentes con el fin de retroalimentar para minimizar los
dafios y generar cambios inmediatos en los procedimientos que tiendan a

disminuir la presencia de incidentes.
Marcacién de elementos:

Se cuenta con un manual de toma de muestra en donde se especifica paso a
paso como realizar la marcacién de las muestras, los tubos se marcan delante
del paciente y se realiza la verificacion del nombre y apellido, se le pregunta
también su documento de identidad, para verificar en el registro y realizar la

marcacion de los elementos de forma correcta.

La escritura en que se lleva la marcacion en el laboratorio, permite evidenciar

resultados de procesos seguros con los pacientes.
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Bioseguridad:

El laboratorio cuenta con un manual de bioseguridad especifico para el

servicio, el personal que realiza el aseo en el laboratorio es permanente, lo
cual genera una mayor confiabilidad por el manejo de los procedimientos de

aseo y limpieza; ademas se tiene una capacitacion especifica para el
manejo de los riesgos de manera constante y si hay ingreso de personal
nuevo se capacitan de manera integral y exhaustiva.
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Se realiza un aseo terminal semanal como politica de seguridad; ademas
cuentan con unas normas de seguridad que deben de tener todos los
funcionarios g trabajan o intervienen en el servicio, como lo son las politicas

de no reuso, cambio de guantes.

Muestras primarias:

Esta estipulada la identificacion de la muestra para detectar el error y

corregirlo; se conserva la muestra primaria, y se realiza la verificacion con la

hoja de trabajo como proceso pre analitico, se tiene la verificacion de los

resultados con los valores criticos como proceso analitico y pos analitico al
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realizar el descargo de los datos se verifica en el listado con un puntico que

dice que si coincide el resultado que estan ingresando con el del paciente.

Cuando no coincide un resultado con las indicaciones de la historia clinica del
paciente segun el diagndstico, se realiza de nuevo el examen, se verifica que
no haya un cambio de muestra y se habla con el médico tratante para la

aclaracion del resultado.
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Aprendiendo de la...
Clinica SOMER

www.clinicasomer.com
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Introduccion

La Clinica Somer es una institucion que
presta servicios de salud de complejidad
superior, para la zona de Rionegro y todo
el Oriente Antioquefio, afio tras afio
desarrolla procesos que generen la
atencién a los pacientes con calidad; un
ejemplo de esto es el servicio de
laboratorio el cual tiene unas instalaciones

gue ofrece un servicio con alta tecnologia.

Previo a la atencion

Guias para la preparaciéon de pacientes y recoleccién de toma de muestras:

La institucion cuenta con un manual para la toma de muestras donde el grupo de
trabajo interno se capacita a todo el personal que labora en el servicio de
laboratorio para conocer cuales tipos de muestras se manejan y la preparacion

gue debe de tener el paciente en cada caso.

Al personal que ingresa a laboral a la institucion le paga el tiempo de induccion y
capacitacion y se toma como parte de las labores, todo personal nuevo pasa por
todos los servicios para poder garantizar el adecuado conocimiento y manejo
integral de los procedimientos dentro del laboratorio.

Con el personal especifico de laboratorio, se realiza especial énfasis en la
capacitacion e induccion de todos los procesos y procedimientos del servicio, que

garantiza la adherencia y cumplimiento de las actividades.
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Identifican al interior del laboratorio con los indicadores y su seguimiento, el tipo y
namero de errores para disminuirlos de manera inmediata, ademas realizaron

referenciacion para incrementar la calidad al interior del servicio.

Una vez al mes, la bacteridloga con especializacion en calidad realiza una ronda
con el personal asistencial para verificar como se toman las muestras y determina
si es necesario dictar una nueva capacitacion al personal de enfermeria, ya que en
situacion de presentarse un paciente critico este personal es el responsable de la

toma de la muestra.

Preparacién previa de los usuarios paralatoma de muestra:
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Al paciente se le entrega un instructivo o guia de preparacion y se le hace
educacion para que aprendan segun el tipo de examen que se va a realizar cudl
es su preparacion, esto se realiza en la recepcion del laboratorio.
Con las aseguradoras clientes del laboratorio se realiz6 la entrega del instructivo,
para que el paciente desde su IPS conozca la preparacion que debe de tener para
su examen, con la intenciébn de que el
paciente de primera vez pueda
prepararse de la manera
correcta; de igual forma el
instructivo esta pegado en la
cartelera del laboratorio,
para que mientras los
pacientes y acompafantes
esperan su turno puedan ir

reforzando el conocimiento

adquirido.

Los laboratorios que envian las muestras para el analisis, tienen en la pagina web,
el aplicativo en donde encuentran el manual de toma de muestra y en fisico

también, con el fin de minimizar repeticion de pruebas por error en la toma.

El laboratorio hace diferenciacion en el tipo de clientes que poseen; esta
diferenciacion consiste en los clientes internos de la clinica en el cual se capacita
al personal asistencial en este caso los jefes de enfermeria con el manual de toma
de muestra por piso, en donde se especifica los tipos de muestras, como se

toman, en qué tipo de envase se recolecta y también esta en la intranet para que

si lo requieren puedan reforzar la informacion.; también estan los clientes directos
del laboratorio que se preparan a través de las aseguradoras cuando tienen la

consulta y se les genera el refuerzo cuando llegan al servicio.
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Desde el servicio de laboratorio, se saca una muestra mensual de 70 pacientes
promedio, en el cual se verifica si esta preparado de forma correcta para el
examen y/o si trajo la muestra en las condiciones ideales; se diligencia en un
formato y se alimenta el indicador para verificar el cumplimiento y necesidades de

capacitacion.

Como préctica exitosa y para garantizar que la toma de muestra se realice a
satisfaccion, la clinica tomé la decisién de que el laboratorio fuera el responsable
de las muestras en su totalidad y se contratd y capacitdé personal asistencial,
exclusivo para la toma de muestras las 24 horas al dia, todos los dias en las
diferentes unidades de servicios, excepto en la UCI; el personal especializado del
servicio de laboratorio se desplaza al servicio que requiere la toma de muestra
para tomarla; solo en casos de extrema urgencia el personal asistencial de la

unidad toma la muestra, quienes estan capacitados previamente.
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Cuidado y tratamiento
Privacidad en la toma de muestra:

El laboratorio cuenta con 3 cubiculos para la toma de muestra que son de sangrar
0 recolecciéon de muestras de orina, cuando la toma de muestra requiere una

mayor privacidad cuenta con un consultorio con una camilla para adulto y una

camilla para nifio que también tiene como fin priorizar a los nifios; se cuenta con
una sala de 2 sillas reclinomatic para las pacientes maternas para que puedan
estar mas tranquilas y comodas mientras se realizan las tomas de las muestras;
este tipo de distribucion de tomas de muestras, asegura la atencién en un tiempo
menor a 15 minutos; todo este montaje son para los clientes directos del

laboratorio. Para la tomas de las muestras de clientes internos, como se habia

mencionado el personal auxiliar de laboratorio se dirige hasta el servicio para la
toma de la muestra y el paciente en su camilla recibe la atencion con la privacidad

que requiere.
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Sospecha de dafio de toma de muestra:

En la institucion desde el cubiculo de toma de muestra se realiza la primera
revision, inicia cuando el auxiliar la recibe y a
primera vista no tiene las caracteristicas de
una muestra bien tomada, se le pregunta al
paciente sobre como realizo la toma y los

cuidados previos y al detectar la situacion

koo, causante de la falla de la toma se le capacita
T e P

de nuevo sobre como realizar la toma de la

Dupicacisn de muastra (diferete a sar ‘
ire) del mmmo pecents
Nwmmummnmmmom,‘&:“

Ne
mm d”:m“';wﬂﬂa secrecién, figuida cotporal o

Muestra derramads o roturs del smase . tenga valores alterados.
o 5 y 7
© igua al 70% del volimen total

© lgual al H5% det volimen totaf
Y .meMn-.

muestra para que el examen no sea fallido o

Adicional a esto se le comunica de inmediato

al director del laboratorio o con el personal

indicado del servicio para que revisen por
segunda vez la muestra y se determine con
exactitud si es necesario o no la repeticion de

la misma.

Existe una politica de criterio de rechazo de

muestra, que permite identificar las muestras que

se dafian, ya sea por la forma en que se tomé o por el tiempo y
condiciones de transporte, para no producir un sobre costo en el procesamiento y
para no incurrir en resultados incorrectos y peligroso para los pacientes;
inicialmente la auxiliar de laboratorio en su primer filtro detecta la posibildda y se la

entega al bacteriologoque es quien la declara no utilizable ya que es el

profesional con el criterio para realizarlo; si el paciente se encuentra en algunos de
los servicios, el personal de laboratorio o asistencial realiza huevamente la toma
de la muestra y si el paciente es ambulatorio el bacteriologo lo llama a su niamero

de contacto para informarle sobre la razén de la repetecion de la prueba.
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Entrega de resultados:

Se cuenta con un proceso de priorizacion, que esta determinado por unos valores
criticos de alarma y son de obligatorio reporte por lo que pueden comprometer la
vida o el estado de salud de las personas y esta especificado por los tres tipos de
pacientes que se atienden en la institucion que son los ambulatorios, los

intrahospitalarios y los que son de remision, ya que el laboratorio es de referencia
en el oriente.
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Como politica institucional se tiene que

todo paciente intrahospitalario es de

| cardcter urgente y tiene unos rangos

\

\ - . de priorizacion adicional por el estado

de salud y diagndstico; el personal

\ auxiliar del laboratorio o el

K asistencial que toma la muestra, en
el recipiente subraya  con
resaltador ese paciente que e

\ surgente y después de aplicar la

'5' politica de priorizacion se

le

adiciona un punto rojo para

indicar la
urgencia; adicional a esto se ‘
deposita en una gradilla ‘
fluorescente.

El sistema esta parametrizado por

el Director del labotatorio con unos ‘
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valores de referencia y valores que son de alarma, la cual como sefial de alerta
en la pantalla de inmediato le aparece el mensaje para que verifique y valide la
informacion, para que el personal del laboratorio identifique cuando se presente un
valor mayor al establecido como estandar, y realice una verificacion del porque el
sistema arroja la alerta; ya sea por muestra mal tomada, o por tratarse de un valor
critico para el diagnéstico de un paciente; es por esta razon que el personal del
servicio tiene acceso a la historia clinica solo en versién lectura, para poder

realizar consultas y determinar la gravedad del valor presentado en el resultado

del examen.
La institucion tiene
a— dentro de sus
E'"Spw\er PROTOCOLO DE INFORME DE RESULTADOS URGENTES v:::" 3;92 . .

e B indicadores de
productividad de

VERSION [FECTE OE NATURALEZA DEL CAMBIO RESPONSABLE
01 1310912 Serealiza protocolo de informe de resultados urgentes Esila Gomez- Coord Calidad € ntrega de

Lab

Fabio Restrepo - Dir Lab reSU|tadOS, a |o que
NOS COMPROMETENOS A LA APLICACION DE ESTE PROTOCOLO es considerado
FECHA NOMBRE LEGIBLE CARGO FIRWA urgente en 60

minutos y para los

pacientes

ambulatorios es de 1

dia.

Para los paciente

ambulatorios, hay
una fila que prioriza a

los nifios, adultos mayores, mujeres en estado de embarazo y discapacitados; al

encontrar un valor critico, el bacteriélogo realiza el llamado al nUmero de contacto
gue pone el paciente en su registro, sino hay posibilidad de comunicacién se llama

a su centro de atencion inicial para la busqueda activa de este paciente, si se
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presenta personalmente por la entrega se le direcciona al servicio de urgencias o
se le comunica que debe de solicitar cita prioritaria segin como lo amerite el

resultado y el estado de salud.

Si el paciente se encuentra en alguno de los servicios, se le informa a su médico
de cabecera para que dé prioridad en la atencion y se determine el diagnéstico y
tratamiento a seguir, esta informacion queda consignada ya que el software
permite ingresar los datos del personal asistencial al que se le dio la informacién

de alerta.

Al interior del laboratorio hay una
cartelera donde esta especificado los
valores de alarma, el protocolo de lo
qgue se debe hacer y demas
informaciones pertinentes e importantes
que se debe de tener a la hora de
presentarse un valor que es

considerado critico.

Todo el personal del servicio del laboratorio,
tiene conocimiento que es de reporte obligatorio e inmediato contactar al paciente
y/o su médico de cabecera para el informe; incluso es sancionatorio si a la hora de

entregar un resultado con valor critico no se realizé la gestidon pertinente.

Actualmente se esta trabajando en el aplicativo de envio de avisos e informe al
celular del médico tratante, cuando un paciente dentro de los servicios de la clinica
presenta valores de riesgo para que se conozca de forma inmediata el resultado y
se agilice en la atencion.
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Optimizando el tiempo para el personal asistencial, el laboratorio cuenta con unas
pantallas en los servicios de urgencias y hospitalizacion, donde informan el estado
de los examenes de los paciente; es considerada una practica exitosa porque
actualmente es la Unica institucion de salud que lo posee y porque su
funcionalidad ayuda a disminuir la incertidumbre, el tiempo de espera por un
resultado y se esta en constante conocimiento del proceso en el que se encuentra

el examen para darle respuesta al paciente cuando pregunte.

Cuando el resultado del examen esta listo, en la pantalla aparece de color verde,
indicandole al personal asistencial para que puedan buscar la historia clinica
digital del paciente y generar un diagndstico y tratamiento.
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PROTOCOLO DE INFORME DE RESULTADOS CON VALORES CRITICOS DE
ALARMA

VERSION | FECHA NATURALEZA DEL CAMBIO RESPONSAELE
ACTUALIZACION
[v]] T6/05/12 Se realiza protocolo de informe de resultados con valores | Esila Gomez- Coord Calidad
criticos de alarma Lab

Fabio Restrepo — Dir Lab

NOS COMPROMETENOS A LA APLICACION DE ESTE PROTOCOLO

NOMBRE LEGIBLE FIRMA

Identificacién de errores en la entrega de resultados:

La institucién cuenta con varias herramientas de seguridad para la deteccion de
errores que esta implementado como parte de seguimiento al riesgo; han sido

identificados y cuantificados.

Cuando se presenta un incidente se lleva el registro para el andlisis posterior y
determinar acciones de mejoras inmediatas que permitan minimizar al maximo la
ocurrencia de los mismos. Se tiene establecido el plan porque puede existir la
posibilidad de que presente, aunque en la institucion después de implementado y
mejorado el proceso no se ha vuelto a presentar la entrega equivocada de un

examen a un paciente.

Se tiene como punto de control que al entregar el resultado, la secretaria verifica si

el examen que esta entregando es el que corresponde al recibo que entrega el

paciente y/o usuario cuando es ambulatorio; cuando el pacientes es de manejo
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hospitalario se verifica porque antes de ingresar el resultado el bacteriologo

verifica que sea la historia clinica del paciente antes de digitar los resultados.

Control de calidad:

o
Jul 2011
Fagina 3d=4

~ e
:j@ pa PROTOCOLO DE ALMACENAMIENTO DE MUESTRAS EN SEROTECA

ACTIVIDADES:

Tiempo de guardado de las muestras:
Las muestras de quimica por dos semanas, las de hormenas y especiales por 30 dias las con valores “normales” y 60 dias las que
tienen valores alterados.

NUMERC | ACTIVIDAD |DESCRIPCION RESPONSABLE REGISTRO

Una wez las muestras se han procesade y previa
autorizacion del Bacteriologo (a) encargado de la seccion,
1 muestras ya las auxiliares de laboratorioc pasan por las diferentes
procesadas :
secciones a recogerlas
Clasificacion |Luego de recogidas las muestras, las auxiliares de laboratorio
de las las clasifican para su almacenamiente a la temperatura ideal Aux de lab.
muestras para cada tipo de muestra.
La muestras que se van a almacenar en la seroteca son
ingresadas al sistema: icono almacen que contiene gradillas
Chekin de enumeradas de 1 a 54, por el icono Chekin se pasan todas las
muestras muestras por lector de codigo de barras para que gqueden
registradas, luego se abre el icono almacén y se busca la
gradilla actual.
Ubicacion de Por el icono almaceén del sistema labcore, se ubica la gradilla
actual gue cuenta con filas y columnas enumeradas, en las

Recogida de
Aux de lab. NA

Aux de lab. Sistema Labcore

las muestras
en gradilla y
sistema

cuales se colocan las muestras asignandoles la posicion de |a Aux de lab. Sistema Labcore
fila, la columna y la gradilla, asi se ubican y se gurdan en la
seroteca.

Todas las muestras son guardadas en neveras especiales como lo es la ceroteca
con un software especializado, que aseguran la conservacion de la muestra
primaria de forma optima, cuando el pacientes es ambulatorio la muestra se

guarda 1 mes cuando el resultado muestra que es normal y si es intrahospitalaria

y el resultado es anormal se conserva hasta 2 meses.

A parte se llevan controles internos y externos de calidad; el interno consiste en

que el laboratorio examina el rendimiento a través de un control de diferentes
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opiniones, que consiste en montar diariamente una prueba ya sea de la misma
casa del laboratorio o de otro proveedor de reactivos que muestran como es el

comportamiento de las muestras y los resultados.

También se lleva un control interno que se llama inter laboratorios, es un control
gue se monta todos los dias y de forma mensual se compara el laboratorio con

otros laboratorios del mismo nivel de otras instituciones.

Cada control tiene varios propdositos, cuando son internos es para buscar el error
del dia y medir el desempefio y para buscar el error sistematico que es el que se
va cometiendo diario puede ser por una imprecisién del equipo o deterioro del

reactivo, entre otras causas que se pueden presentar.

Los controles externos son para mirar los errores sistematicos que muestran las
variaciones de los resultados de las muestras y se comparan con otros

laboratorios que tienen la misma técnica.
Calibraciones:

Los equipos tienen un software que muestra como alerta cuando se debe de
programar una calibracion, ya que tienen programado internamente los periodos
de calibracion; si el equipo necesita la calibracién inmediata no permite realizar

ningun analisis de muestra hasta que se haga la calibracion.

El cronograma de calibraciones se realiza de manera trimestral, en donde se hace
un mantenimiento preventivo; cuando los analisis muestran algun tipo de variacion
se realiza la calibracién inmediata y /o ajustes de técnicas; se lleva un registro de
calidad donde se deja consignado los resultados para detectar la mas minima

variacion y reducir costos y efectos de errores en los resultados.

=o

Con el apoyo de:

Fundacion
Guayacanes
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La institucidon tiene varios puntos de control para garantizar la seguridad del

paciente:

1. Para la entrega de resultados a pacientes ambulatorios se les entrega un

recibo que es con el que se

debe de reclamar el
resultado, en este recibo
encuentran la fecha y hora
en que deben de reclamar
el resultado; esta fecha
qgue arroja el sistema, esta
parametrizada segun el
examen cudl es el tiempo
de entrega, lo cudl
minimiza las filas y la
congestiéon del servicio con
llamadas telefonicas
porque conocen su fecha

de entrega; si el titular del

Laboratorio c‘!‘i“.’“_" et
~ Grden No. 04Z81! Fecha: 26/G9/20
paclente: ALVARG DE JESUS CAS

CASTAND
|dentificaclon 3526882
Telsfono: 5480561

e e
et -

Examenes Fecha de Entrege
Solicitados R esullados
" GASES EN SANGRE 27/09/2012

rwge do Resuliodos 98 700 & m a 800

examen no puede recogerlo, el acompafante debe de presentar el recibo y

se diligencia una planilla donde se deja la constancia d ela persona, el dia 'y

la hora en que reclaman el resultado.

2. Se realiza seguimiento exhaustivo a cada indicador que es considerado de
seguimiento al riesgo para optimizar actividades encaminadas a disminuir la
presencia o la ocurrencia de estos riesgos que puedan presentar poca

seguridad al paciente mientres se le presta la atencion en salud.
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3. Estan delimitadas las acciones inseguras en cada una de las etapas que
puede proceder un paciente como la vulneraciéon de derechos y deberes,
andlisis incompletos o equivocados, muestras mal marcadas, entre otros;
se mide la frecuencia mensual de la ocurrencia de acciones inseguras para
analizarlas con la metodologia de causa y reducir dia a dia el riesgo de los
pacientes al utilizar el servicio. Por tal razon el laboratorio no presenta

eventos adversos por el andlisis detallado a los incidentes.

4. EIl servicio cuenta con un Manual de Practicas Seguras, exclusivo del
servicio y de la instituciéon; tiene descrito todos los procedimientos
inplementados para que todo lo que se hace en el laboratorio sea seguro,
dentro del manual esta toda la informacion de practicas seguras incluyendo

las barreras de seguridad.
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5. Se cuenta con una lista de chequeo aplicada para el laboratorio donde esta
el paso a paso que se debe seguir tanto para la marcacion de la muestra,

como para la toma y demas procedimientos que intervienen.

v wrea MANUAL DE PRACTICAS SEGURAS Cédigo:
WW EN EL LABORATORIO CLINICO <

Varsion: 02

ISTA DE CHEQUEO CENTRAL DE MUESTRAS DE LABORATORIO

bl estas en la central de mueostras
RECUERDA:

3 como auxillar de laboratorio, @1 recibir una muestra

¢

Debe estar una persona siempre en argada de la central de
laboratorio en turmo 7 am a 7 pm)
Recibir personalmente Ias muestras
NO recibir ordenes maédicas |! g
NO recibir muestras sin marcar
Verificar que coincida <! nombre de 1
identificacion de la orden médica
Verificar calidad de la muestra 10N muestra/anticoagulante presencia de
coagulos, presencia de ham -

Auxiliares de laboratorio al « X en médica ocar firma y hora de recibido
Pasar la orden madica a s 5 paore u 1n_uu wcion ingreso al sistema de
laboratorio, y ()l~l|<~l.|r‘||'7n de ydige 3

Solicitar a las soecretarias
ordenes méadicas, para re

muestras. (Auxilinr de

N datos ncompiletos

-
-
v
=
-

N de la muestra con el nombre de

L

s codigos de barras y las respactivas
z .'-uh(.u:v:'m antes de marcar los tubos de

muestras. Devolver drdenes mé« '~r! saocretanas de Iaboratorio

Marcar los tubos con codigo de h arrans !l sjando visible ol nombre de Identificacion

original del tubo

Si la muestra es urgente subrayar

Sl la muestra tiene oxamen de remision o cultivo colocar stickers an carpetas
correspondientes

con resaltador

Preparar las muestras para su proceso
Realizar Checking de muestras en la central
Realizar tracking en cada secciéon al colocar las muostras

Si la muestra es de urgencias o proceso prioritario colocar en gradillas verdes
flucrescentes ubicadas en cada seccion e informar al Bacteriologo encargado

6. Cada que se genera una orden el algunos de los sericios de la clinica, en el
laboratorio en su sistema les aparece la sefal para que el personal se
desplace para la toma de muestra; como medida de seguridad las auxiliares
de laboratorio comparan la orden con la manilla del usuario para evitar error
en la toma de muestra por paciente equivocado.

7. Implementacion de alarmas en la validacion de resultados cuando hay un

valor critico o cuando se presenta un valor por fuera del valor de
referencia, ya antes mencionado.
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8. Una de las barreras de seguridad mas importantes que hay dentro del
servicio es el acceso solo en modo consulta del bacteriologo hacia la
historia clinica del paciente, para realizar la validacion clinica porque
pueden mirar el historico y determinar con mayor certeza los valores criticos

de los resultados.

Marcacion de elementos:

e En la institucion se realiza la marcacion a través del sistema con la
identificacion de la identificacion, nombre y apellido; se imprime el cédigo
de barras y al hacer la verificacibn en el momento de tomar la muestra se

realiza el etiquetado en presencia del paciente.

e EIl comité de historia clinica estableci6 el protocolo para el cumplimiento de
siglas y abreviaturas al interior de la institucidbn y esta especifica por

servicio, se garantiza la capacitacion al personal para que sea igualitario el



rupo
BENCHMARK

de experiencias exitosas

manejo; estas siglas y abreviaturas se utilizan para el manejo interno, no se
presentan en los resultados que se entregan.

e La institucion cuenta en el servicio con un software para realizar traking and
cheking que indica en el sistema a qué horas llega la muestra para ser
procesada, también es un tipo de marcar la muestra al interior del
laboratorio y poder controlar los tiempos; en cada seccion del laboratorio
hay una maquina de cédigo de barras para pasar todos los tubos, para que
el sistema cuente el tiempo entre la preparacion y el resultado. Permite la
bdsqueda rapida de las muestras por paciente, ya que al ingresar al

sistema indica en que parte del servicio del laboratorio se encuentra la

muestra y su proceso.
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Bioseguridad:

Se tiene el manual de bioseguridad, especifico para el servicio del laboratorio,
al interior de cada computador en el disco duro se encuentra el manual para
gue todas las personas que intervienen el proceso al momento de presentarse
una situacion, todos los funcionarios puedan acceder a la informacion, los

protocolos y procedimientos para que se cumpla con el manual.

Se realizan preguntas aleatorias al personal para verificar el conocimiento del
gue hacer en materia de bioseguridad y poder organizar capacitaciones segun

las necesidades del personal.

La clinica ha empleado para estos cursos virtuales, para que los empleados
ingresen y se capaciten, se les da una clave de acceso y un tiempo estipulado

para la realizacion del curso.
Muestras primarias:

Con la implementacion del
codigo de barras al pasar la
muestra por el lector, el
sistema muestra que
examenes se le deben de
practicar a las muestras,
este sistema al mostrar los
examenes también le dice al
bacteriélogo al realizar la
validacion si queda faltando

algun examen del paciente.
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Las muestras como se habia mencionado antes se guardan en la ceroteca
segun los tiempos estipulados para la conservacion de la muestra primaria y

por si es necesario la repeticion de exdmenes.
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Capitulo 4

BUENAS PRACTICAS EN EL PROCESO DE
URGENCIAS

i
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Aprendiendo de la...
E.S.E Hospital Gabriel Jaramillo Piedrahita
ltagUi

é/()sﬁlst;i del Sur

CABRIEL JARAMILLO PIEDRAHITA

Mas que imagen, somos vida

www.hospitaldelsur.gov.co
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Introduccion

La E.S.E Hospital del sur del municipio de Itagui, est4 ofreciendo a
todos sus usuarios servicios con la mayor calidad desde hace 12
afos, en los cuales se ha distinguido por los reconocimientos que
ha tenido como son la Acreditacion en Salud, la Certificacion como
Institucion Amiga de la Mujer y la Infancia — IAMI-, los Premios de
Calidad en Salud Colombia categoria bronce en el afio 2006 y 2009,
y el galardén Top Bench Excelencia en la Gestion.

El Hospital del Sur se encuentra en un proceso de mejoramiento
continuo enfocado en la calidad y eficiencia de la prestacion de
servicios de salud de primer nivel de complejidad. La Gerencia se
basa en un Modelo de Desarrollo Empresarial que parte del
cumplimiento de las necesidades y expectativas de sus clientes
para lograr su satisfaccion.

Dentro del mapa de procesos de la institucion, el servicio de
urgencias se encuentra ubicado en el macroproceso de atencion.

2 Voo
MAPA DE PROCESOS T

ESE Hospital del Sur rp——
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El servicio de urgencias se presta en la sede de San Pio, cuenta con un grupo de
profesionales calificados y con los recursos necesarios para ofrecer a los usuarios
una atencion de baja complejidad ante cualquier emergencia médica.

Cuenta con una sala de reanimacion, una sala de nebulizaciones con 8 cubiculos,
una sala de observacion con 5 cubiculos, un consultorio de triage y 3 consultorios
para la atencion médica de urgencias.

Adicional a esto, el Hospital cuentacon una ambulancia de transporte
basico, dotada con todos los requerimientos médicos necesarios para el traslado
de pacientes a otras instituciones de salud.

La ruta que sigue el paciente en al momento de ingresar al servicio de urgencias
es la siguiente.

3l

Planeacion 4.
y ejecucion

1 .
Recepcion y

ATENCION
EN EL
SERVICIO

2.
Saliday
seguimiento
del usuario

realizacion Registro del del cuidado

de triage al usuario Y
usuario tratamiento
del usuario

DE
URGENCIAS
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Procedimientos del servicio de urgencias

El primer contacto que tiene el usuario con la institucion en el servicio de
urgencias, es la realizacion del triage, el cual es el mecanismo utilizado para la
priorizacion de los usuarios.

Con la finalidad de evitar que los tramites administrativos, sesguen la atencion del
usuario, se tiene el objetivo de que el 100% de los pacientes que realizan una
solicitud de atencion en urgencias se les realice el triage, independiente de la hora
y de su aseguramiento.

Procedimiento de recepcion y realizacion de triage al usuario en el servicio de
urgencias.

\ u(“llnj W ‘ r :"iif}"l“ '

ke PROCEDIMIENTO:
RECEPCIONY REALIZACION -
DE TRIAGE ALUSURRIOEN |y

EL SERVICIO DE URGENCIAS [Eaboralo por e

del servicio de urgencias

i Version: /

A A l ™
INSanle

OBJETIVO: Hacer una clasificacion oportuna y perinente de 1os usuarios que soliciten
atencion en el serviclo de urgencias

ALCANCE: Este procedimiento inicia con la Solicitud de la atencion por parte del
usuario en el serviclo de Urgencias para la realizacion del triage y finaliza con la
clasificacion y orientacion al usuario de acuerdo con [a prioridad de atencion

RESPONSABLES: Subdireccion Cientifica, Responsable del Servicio de urgencias
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La clasificacion de triage se divide en:

TRIAGE ROJO: Pacientes que requieren una atencion inmediata. Se les realiza
llamada postventa.

TRIAGE AMARILLO: Pacientes que son atendidos dentro de media hora, como
también todas las maternas y los menores de un afo, independiente de la
patologia que tengan.

TRIAGE VERDE: pacientes que requieren la atencion en urgencias pero que
pueden esperar hasta dos horas en recibir la atencién.

VERDE PRIORITARIO: pacientes a los cuales se les asigna desde el servicio de
urgencias una cita prioritaria, ya que su condicion lo permite. La asignacion se
realiza de 7 am a 6 pm.

TRIAGE BLANCO: Pacientes que pueden esperar una consulta externa, ya que su
condicion no amerita la atencion en el mismo dia en urgencias y son direccionados
con las indicaciones, la educacion y los signos de alarma al call center para que
soliciten la cita.

Para educar a la poblacion en el mecanismo de priorizacion, se han utilizado
diferentes estrategias, como la publicacién de una cartelera en la sala de espera
que contiene la explicacion de los diferentes tipos de triage, el personal
administrativo recibe capacitacion constantemente en la priorizacién de triage con
el fin de adquirir la informacion necesaria para orientar al usuario y como
complemento se manejan volantes con dicha informacion.

En el boletin institucional se publica el mecanismo de priorizacién para la
comunidad y desde la pagina web se realizan preguntas a la comunidad sobre
conocimiento del triage.
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Procedimiento de Registro del usuario en el servicio de urgencias

Codigo: 1123-19-06-02

PROCEDIMIENTO: | Version:7
REGISTRO DEL USUARIO EN | Fecha de Actualizacion:
= EL SERVICIO DE URGENCIAS | Abrl 2011

*-hﬁ"_ﬂ:"""'” Elahoraila poi: Besponsable
A |

=

dal ger 0 de Urgencias

[OBJETIVO: Registrar a los usuarios en el servicio de urgencias de manera oportuna y
pertinents

ALCANCE: Este procedimiento inicia con la solicitud de registro o facturacién del
servicio a prestar y termina con la creacion del cargo para la cita segun el nivel de triage
asignado e informacion al usuano sobre el proceso de espera

RESPONSABLES: Subdireccidon Cientifica, Awdliar de Admisiones del servicio de
urgencias, Responsable del Servicio de urgencias

CONDICIONES PARA INICIAR EL MATERIALES NECESARIOS
PROCEDIMIENTO
Realizacion de triage - Equipo de computo con  software
asistencial y conexion a red interna e
Internet.
BASE LEGAL - Libro de Admision
- Base de datos de aseguramiento
Ver caracterizacion del procesol [. Maletin de contingencia
Atencion en urgencias - Fichero electrénico

La condicion para iniciar este procedimiento es que el usuario ya haya sido
clasificado con el triage. Posteriormente el auxiliar administrativo, registra al
usuario, le actualiza los datos y lo direcciona de manera oportuna y pertinente en
el sistema de acuerdo a su clasificacion.

La ventaja con la historia clinica electrénica creada en la institucion es que todos
los procedimientos van encadenados y en secuencia, de los cuales se realiza el
seguimiento con sus respectivos indicadores.
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Procedimiento de Planeacion y ejecucion del cuidado y tratamiento del
usuario en el servicio de urgencias

.2 . PROCEDIMIENTO: [ Codigo: 1123-19-06-04
) | aspital del Sur PLANEACION Y EJECUCION -
DEL CUIDADO Y i e R
echa de Actualizacion:
TRATAMIENTO DEL USUARIO | apii 2011
ENEL SERVICIODE  [Elaborade por: Responsaie |
URGENCIAS | del servicio de urgencias

Version:

IOBJETIVO: Planear y ejecutar el Cuidado y Tratamiento para cada usuario en forma
sequra, oportuna, pertinente y eficaz

ALCANCE: Este procedimiento inicia cuando el usuario entra en espera de la atencion

a la consulta de urgencias y finaliza cuando el plan es ejecutado decidiendo la conducta
a sequir

RESPONSABLES: Subdireccion Cientifica, Responsable del Servicio de urgencias,
Personal Asistencial

CONDICIONES PARA INICIAR EL MATERIALES NECESARIOS
PROCEDIMIENTO

Usuano clasificado de acuerdo con el [- Equipo de computo con conexion a red
protocolo de tnage local e Internet y Software asistencial
Usuano registrado y con cargo de |- Maletin de contingencia
atencion - Insumos y equipos necesarios para la
Usuano prnionizado por grave estado de prestacion del servicio en urgencias
salud - Formatos aplicables al procedimiento

El objetivo es planear y ejecutar el cuidado y tratamiento para cada usuario en
forma segura, oportuna, pertinente y eficaz.

En esta planeacion y ejecucion del cuidado y tratamiento estan presentes todos
los funcionarios asistenciales, médico y personal de enfermeria, los cuales tienen
asignadas actividades especificas para cada uno, en donde todos deben conocer
las actividades de todos.

Los usuarios a los cuales les aplica este procedimiento son los clasificados en
triage rojo, triage amarillo, triage verde.
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Procedimiento de salida y seguimiento del usuario del servicio de urgencias

4 Codigo: 1123-19-0F
A {gspital dot Sur PROCEDIMIENTO: | Version: 7 .
SALIDA Y SEGUIMIENTO | }ocha ¢ actualizacion:
— DEL USUARIO DEL b _
;_-_;='"'_:z:='1"_""'.""'i"x" %ERV'C ||:'.- DE |_JRI’;E! ]I: |..':'.L!'_:.f f'!.ﬂuul-..lrl-l porl HEesponsable

OBJETIVO: Reslizar un egreso seguro, oportuno y pertinente asegurando
ademas la continuidad luego de éste

ALCANCE: Este procedimiento Inicia desde que se da de alta al usuario del
servicio de urgencias para continuar manejo ambulatorio y finaliza con el
seguimiento al usuano mediante la llamada posventa

RESPOMNSABLES: Subdireccion Cientifica, Responsable del servicio de
urgencias

l
CONDICIONES PARA INICIAR EL MATERIALES NECESARIOS
PROCEDIMIENTO
- Elmédico define dar de alta al -  Equipo de computo con conexion
UsL@ano ared local y con software
- Usuano yo familia solicitan alta asistencial
voluntaria - Formatos aplicables en el
'BASE LEGAL procedimiento.
Mar carncteHzBcitn dal Bincaso:te - Matenal educativo para el usuario
. Ly {Cuidados al egreso)
Atencién en Urgencias

El objetivo de este procedimiento es realizar un egreso seguro, oportuno y
pertinente, asegurando ademas la continuidad, ingresando al usuario a los
programas de P y P, asignando cita de revision post egreso y si es un menor de 5
afos, la evaluacion por consulta externa a los dos dias.

Ademas, se entrega al usuario o acompafnante un volante, el cual contiene los
signos de alarma y cuidados en casa, que garanticen la educacion adecuada al
usuario en caso de requerir nuevamente la atencion.

Los procedimientos que siguen dependen del estado del paciente, ya que puede
ser dado de alta, hospitalizado 6 remitido.
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Procedimiento de remision de usuarios del servicio de urgencias

Codigo: 1123-19-06-08

PROCEDIMIENTO: | Version:7

REMISION DE USUARIOS | Facha de Actualizacion:
DEL SERVICIO DE Al 2011
URGENCIAS [

i'l-|!)"|-ll|" Ill'i:

OBJETIVO: Remitir al usuario en forma segura, oportuna vy pertinente

ALCANCE: Este procedimiento inicia desde que se define la necesidad de remitir
el usuario y finaliza con la ubicacién en la institucion de referencia y seguimiento
posventa al usuario.

RESPONSABLES: Subdireccion Cientifica, Responsable del servicio de urgencias

Si el paciente va a ser remitido, el proceso inicia en el momento en que el médico
encargado del paciente decide realizar la remision, la mayoria de problemas
presentados en la remisién en cuanto a oportunidad se deben a la disponibilidad
gue tenga la aseguradora con la red de atencion.

En la institucién se ha trabajado por establecer una comunicacion directa con el
segundo y tercer nivel de atencion para la remision de pacientes y ha dado
excelentes resultados.

Procedimiento de traslado del usuario del servicio de urgencias a hospitalizacion.

Si el paciente debe ser trasladado, se sigue el protocolo de traslado de pacientes 'y
se evalla la adherencia a dicho protocolo, en el cual se tiene en cuenta las
condiciones en que es trasladado el paciente, el tiempo de traslado de urgencias
hacia hospitalizacion, si se le dio la educacion pertinente para ser trasladado al
servicio y si en el momento de entrega del paciente se dio toda la informacion
pertinente para garantizar la continuidad en el tratamiento.
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PROCEDIMIENTO:  Marsiort
TRASLADO DEL USUARIO [Fecha de actualizacion:
DEL SERVICIODE | Abril 2011
URGENCIAS A T
HOSPITALIZACION | sl servicio de ur

OBJETIVO: Trasladar y entregar a los usuarios del servicio de urgencias a
hospitalizacidn en forma oportuna, sequra y pertinente

ALCANCE: Este procedimiento inicia desde que el medico de urgencias emite la
orden de hospitalizacion v finaliza con la entrega del usuario en |a unidad de
hospitalizacion.

RESPONSABLES: Subdireccion Cientifica, Responsable del senvicio de urgencias,
Perannal Asistenrial

Algunos comités institucionales

Comité de control interno

Equipo MECI

Comité de bienestar social

Comité de personal

Comité financiero, de compras y de archivo
Comité de ética

Comité de Glosas

Comité de Salud Ocupacional y de emergencias
Comité de Vigilancia epidemioldgica e infecciones intrahospitalarias
Comité de farmacia y terapéutica

Comité de Historias clinicas

Comité de seguridad y tecno vigilancia

Comité codigo azul

N N N N N N N

Comité de historias clinicas

Como mecanismo para evaluar la calidad de las historias clinicas se evalta
constantemente el manejo de la informacion y su seguridad, por medio de las
notas de auditoria se realiza seguimiento, intervencion y se aplican las acciones
correctivas pertinentes. También se realiza una reunién de adherencia a la historia
clinica cada cuatro meses. Los jefes de area, de servicio y la subdirecciéon
cientifica son los responsables de seguimiento y ejecucion de los planes de
mejoramiento individual.
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Comité del cédigo azul

Este comité es el encargado de velar por las capacitaciones y actualizaciones en
educacion de los médicos de la institucion, como por ejemplo en reanimacion y
actualizacion en trauma con las nuevas guias.

Adicionalmente desde el comité de cddigo azul se realiza un seguimiento a la
adherencia a los protocolos establecidos en el momento posterior al evento. El
comité se reune cada mes y esta conformado por tres médicos de urgencias, jefe
de enfermeria de urgencias y hospitalizacion y un auxiliar de enfermeria, también
se invita a los estudiantes que estén en etapa productiva de los convenios
docente-asistenciales y en ocasiones invitados externos. Se establece un plan de
trabajo, con protocolos y formatos de seguimiento para su ejecucion.

El hospital implementé algunas medidas en el servicio de urgencias para la
prevencion de eventos adversos y acciones inseguras, entre ellas esta el control
de carros de paros, con revisiones dos veces al dia y con protocolos para su uso.

Los protocolos se adaptan segun guias internacionales y se realiza una medicion
a la adherencia trimestral, adicionalmente se sensibiliza al personal administrativo
acerca del cédigo azul y rojo, incluyendo una capacitacion en reanimacion basica,
de la cual se encarga de realizar entidades externas.

Cada cuatro meses se lleva a cabo simulacros, donde se verifica adherencia a
guias de los funcionarios. Se tiene en cuenta el médico que presto la atencion y la
patologia del paciente. El énfasis se realiza en la educacion del usuario,
explicacion de signos de alarma y cuidados que deben tener en el hogar, se
analiza el uso y las contraindicaciones de los medicamentos, el uso de siglas y
redaccion coherente en la historia clinica. Segun los resultados, se realiza un plan
de mejoramiento individual.

La institucion implementa los 10 correctos:
Medicamento correcto

Fecha de vencimiento del medicamento correcta
Paciente correcto

Dosis correcta

Administrar el medicamento a la hora correcta
Via de administracion correcta

Preparar usted mismo el medicamento, no administre un medicamento que usted
no halla preparado

Administrar usted mismo el medicamento

Registrar usted mismo el medicamento y la hora de administraciéon en la historia
del paciente

10. Tener responsabilidad de la administracion del medicamento

NoOkwWNE
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Para tener un control de las 6rdenes médicas se generan alertas desde el comité
de seguridad, el cual se encarga de divulgar la informacion, para los cuales cada
servicio cuenta con alertas adaptadas segun la necesidad y el tipo de poblacion.

Identificacion y correctivos aplicados para el control y seguimiento de alertas en
los servicios:

Inadecuada identificacion del paciente: brazalete, tablero en acrilico, aplicacion de
los diez correctos, facturacion con nombres y apellidos, se generan siempre
codigos de barra para las muestras de los pacientes.

Paciente con traumatismo infravalorado en la urgencia: capacitacion de los
médicos de urgencias en reanimacion basica y avanzada, énfasis en la valoracion
del mecanismo del trauma, curso de trauma, valoracion del trauma en el momento
de inicio del triage.

Riesgo del uso de potasio intravenoso: adaptacion de sticker en la caja del
medicamento de color fucsia, con el nombre de “verificame” y medidas como
verificacion en pertinencia del uso del potasio, si se suministré acorde a las alertas
de seguridad y si se aplicaron las reglas de oro del potasio.

Precauciones en el uso de contencion fisica o de movilizacion de los pacientes: el
usuario cuenta con acompafiante permanente, se cuenta con una guia para la
movilizacion de pacientes siquiatricos y se ejecutan acciones preventivas con
paciente que se les diagnostique riesgo de suicidio.

Para garantizar la administracion segura de medicamentos se verifica la
identificacion del usuario varias veces, se realizan rondas de ejecucion,
bioseguridad, planeacion del cuidado y tratamiento de la patologia.

El sistema de informacion permite un acceso inmediato y en linea de cualquiera de
las sedes, se cuenta con un chat, con el cual se pueden establecer contacto con el
servicio farmacéutico para la solucion de inquietudes, informacion del perfil
farmaco terapéutico y linea de atencion farmacéutica que funciona las 24 horas.

Como mecanismo de proteccion de la identidad y privacidad del usuario no se
suministra informacioén via telefénica, al igual se tienen en cuenta el tono de voz
usado al suministrar informacion del estado o diagnostico del paciente. Al entregar
el turno, los funcionarios se redinen en su conjunto, para proteger la informacion de
cada usuario, al mismo tiempo se hace la planeacion y ejecucion del cuidado del
paciente.
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e Siempre los menores de edad y los pacientes de la tercera edad y siquiatricos
estan acompafiados. Cuando el paciente no entra al servicio con el acompafante,
el médico sera el encargado de suministrar informacion a los familiares.

e El consentimiento informado se aplica a todos los servicios, la historia clinica
electronica permite la confidencialidad en el uso de la informacion, el usuario debe
autorizar sobre el uso y divulgacion del estado de salud. Se pregunta por el tipo de
procedimiento a realizar, si se requiere 0 no administracion de anestesia local, a
quien se le suministra la informacién, cuando el usuario es menor de edad se debe
autorizar a un testigo o familiar para recibir la informacion. Se le explica en qué
consiste el procedimiento, cuales son los riesgos, cuales los beneficios y las
posibles complicaciones que se puedan presentar, si el paciente tiene alguna
condicion y finalmente si acepta o no el procedimiento.

e En el servicio de urgencias, dentro de las 6 primeras horas de instancia se debe
definir la situacion del paciente (alta, remision, hospitalizacion). Se reporta al
CRUE (Centro Regulador de Urgencias y Emergencias). Si no se ha logrado la
remision del paciente y este se encuentra mas estable después de la observacion
se busca su comodidad para no general molestias, prestando la atencién de
primer nivel y es trasladado a hospitalizacién, mientras se continua el proceso de
la remision.

Identificacion de necesidades de educacion

Este procedimiento se realiza desde el afio 2010, consiste en pasar una ronda
periodicamente llamada deteccion de necesidades educativas, en el servicio de
hospitalizacion y urgencias se identifican necesidades informativas en cuanto a
patologia del paciente, tiempo de estancia, plan de emergencia y manejo de
residuos. El encargado de realizar la ronda es el auxiliar de enfermeria que se
encuentre en turno, la aplica a los pacientes que se encuentran en observacion,
pues son los usuarios que mas permanecen en el servicio.

Se tiene establecido un control y seguimiento a los funcionarios que debieron
realizar la ronda, estos presentan un informe periddico de la actividad, asi mismo
se realiza un reconocimiento a los auxiliares que mas rondas educativas realicen.
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ROMDA DE DETECCION DE NECESIDADES
E.5.E HOSPITAL DEL SUR GJP
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Se tiene registro de la informacion suministrada al paciente por medio de la
historia clinica:

Detecoian de Hecesndades Educativaz en Urgenciaz
Fecha Hora IPS
| | |ESE HOSPITAL DEL SUR GABRIEL JARAMILLO PIEDRAHITA

IDEMTIFICACION DEL USUARIO

Historia Mombre Edad Sexo
|Te|eh:unu:| | Direccion | | Estado Civil
!Iln::upac:icln | EAPE. |

!:cnnvenicn |

PERSOMAL GIUE ASISTE & L& ROMDA DE IDEMTIFICACION DE MECESIDADES EDUCAT
[~ Médico [ Enfermeria [ Psicologia [ Mubricionizta [~ Trabajador Social

DIAGHOSTICO DE IMGRESOD
Diagnéstico de Ingrezo (Urgencias)
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PERSOMAL QUE ASISTE & L& ROMDA DE IDENTIFICACION DE HECESIDADES EDLICAT
[ Médico [ Enfermeria [ Psicologia [ Muticionista [ Trabajador Social

DIAGHMOSTICO DE IMGRESD
Diagndztico de Ingreso [Urgencias)

IDENTIFICACION DE MECESIDADES DE EDUCACION DEL USUARID

Pregunta General:

EL USUARIO Y0 SU FAMILIA COMOCEN " ENTIENDEM:

Mecesidades de Educacian Medicas
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Mecesidades de Educacion de Enfermeria
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Mecesidades de Educacion de Huticion
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Mecesdades de Educacion de farmacologicas
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Mecesdade: de Educacion Administrativas
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FORMATO
REGISTRO DE LLAMADS POS WENTA

IDEMTIFICACION DEL LSUARID
Hiztaria Mombre Edad Sexa

E stado Civil Telefono Fecha Hara

Tipo de Llamada
Efectividad de la Llamada Otras cauzas de fracaza de llamada

| =l

Obzervaciones Importantes

Area de atencidn del uzuario

Servicio de Egreza [Llamada poz wenta)
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Ezcucha sctiva

" Se Detectan Felicitaciones ¢ Se Detectan Reclamaciones © Se Detectan Sugerencias

SiDetecta R-5-F Diligenciar Escucha Activa
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FLAM EDUCATIYO DEL USUARID

Flan Educativo Medico

[ Conocimiento de la Enfermedad | Duracion de la Observacion | Prondstico y Complicaciones
Plan Educativo de Enfermneria

[ Cuidados durante la Obgervacion | Procedimientos v examenes a realizar | Ingreso a PyP
Plan Educativo de Mutricion

[ Dieta a suministrar - | Prohibiciones » Hecomendaciones Mutnicionales

Flan educativa Farmacologico

[ Tratamiento a suminiztrar | Beneficios v Beacciones Adversaz medicamentozas

Plan Educativo Adrminiztrativio

[ Derechoz yDeberes | Manejp de Residuo: | Mormaz de Visita

[ Mormas del Procedimiento al lngreso | Heclamaciones, Sugerencias y Felicitaciones

EDUCACIOMN
Qtra Educacidn a Brindar al Usuario

Qbzervaciones
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Cliente externo
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Mas que imagen. Somos vida

e El tiempo de espera desde que el paciente ingresa al servicio de urgencias
hasta que se le realiza el triage, es de 15 minutos segun el estandar y a
pesar de que es un estandar muy exigente, el hospital del sur ha logrado
alcanzar esta meta.

e EI numero de reclamaciones, sugerencias y reconocimientos que se
presentan en el servicio se evalian por medio del indice combinado de
satisfaccion, el cual es muy variable porque depende de la cantidad de
expresiones de los usuarios, pero lo importante es establecer el
seguimiento del indice para las intervenciones y la toma de decisiones, ya
gue es un reflejo de lo que esta sucediendo en el servicio y requiere de
intervencion.

e La oficina amigo del usuario realiza una encuesta de satisfaccion, que esta
dirigida acorde a las actividades que se realizan en cada servicio.
A cada una de las opiniones y sugerencias de los usuarios se le realiza el
respectivo tramite y seguimiento. Es asi como también se publican el
namero de felicitaciones y los nombres de funcionarios que recibieron el
reconocimiento.
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Encuesta de satisfaccion urgencias primer trimestre 2012

En cs0 que tanga acompanante ke dieron
explicaciones sobre el estado de salud del pacients? 1000 | 930 | %0 | 90 1000

Sl ke recetaron medicamentos, /le explicaron para
i 1000 | 1000 | 99 100 | 998 | 1000
i siente que |2 puede preguntar al personal acerca
o s ey sy ik 1000 | 980 96 08 980 | 1000
iConsidera usted que ke prestaron fodos los
SEIVICIOR G FegUena
jLe parece que [as nstalaciones de urgencias s

e 1000 | 1000 | 99 09 995 | 1000
Comodas 1000 | 1000 | 98 100 | 995 | 1000
En c450 que requiera presentar un reclamo, una
sugerentia o una fefctaciin | sabe comahacerioo | 1000 | 960 | 98 93 | 968 | 1000
8 8 CuUien dinarse?

1000 | %0 | 9 99 | 970 | 1000

En general, ;Esta usted salisfecho con la stencidn - e | SRS | |

restada? il Bl & | % (i 100
Fidelizacion 1000 808 | %00 | 900 [ 990 | 1000
PROMEDIO 998 | 939 | 901 | 928 [ %42 | M8

S\ puchiera cambiar de insttucion Prestadora de = .'. ' :
Servicios de Salud /Jo haria? ; por que? 00 | 00 | 100 | 100 00 | 00
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Encuesta de satisfaccion urgencias primer trimestre 2012
201 2012

I Thim 2l Trim M Thim {1Tiim | Piomedio FThs
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JExté usted satisfacho con el trato racibido del
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Todo usuario debe ejercer sin restricciones

de raza, sexo, edad, idioma, religion,
opiniones politicas o de cualquier indole,
origen social, posicion economica o0
condicion social los siguientes derechos:

@ Conocer junto con su familia los derechos
y deberes que tiene en la institucion.

@ Ser atendido en forma oportuna y puntual
con calidad, amabilidad e integralidad.

© Recibir un trato digno.

©Recibir atencion en sitios tranquilos,
limpios e higiénicos y en condiciones de
privacidad.

© Disfrutar de una comunicacion clara con
el personal que le brinde su atencion.

© Decidir libremente la realizacion o no de
los procedimientos.

© Tener la compariia de su familia o acudiente.

© Elegir libremente el profesional de salud.
© Recibir o rehusar apoyo espiritual o moral.

D Ser remitido oportuna y adecuadamente a
otra institucion de salud.

@Participar en la planeacion gestion,
evaluacion y control de los servicios de
salud.

@ Ser escuchado oportunamente.
@ Confidencialidad de toda su informacion.

@A la elaboracion y conservacion de una
historia clinica integra, veraz y oportuna.

® Morir con dignidad.
D Recibir un trato amable y cortés.

@A que se le brinde seguridad sobre sus
pertenencias.

@Recibir informacion acerca de los
tramites administrativos y tarifas.

®Recibir una segunda opinion por otro

irofesional.

Deberes
_/

Asi mismo la ESE Hospital del Sur da a
conocer a los usuarios y sus familias los
siguientes deberes que contribuiran a la
prestacion de los servicios con calidad:

@ Practicar el autocuidado, velando por su
propia salud y la sus familiares.

@ Presentar la documentacion necesaria
para su atencion, asi como realizar los
pagos respectivos.

@ Informar oportunamente los cambios de
su informacion.

@ Llegar puntualmente a los servicios en los
cuales esté citado o cancelar la cita
minimo con 6 horas de anticipacion.

@ Suministrar informacion clara y completa
a los profesionales de salud.

0 Sequir las recomendaciones,
instrucciones y tratamientos dados por el
equipo de salud.

@ Tratar con dignidad y respeto a todo el
personal de la institucion y a los demas
usuarios.

©Cuidar los recursos fisicos de la
institucion, velando por el uso adecuado
de los mismos.

@Participar de las actividades educativas
que realiza la institucion.

@ Presentar oportunamente sus
reclamaciones, sugerencias y felicitaciones
sobre nuestros servicios, usando las vias y
medios establecidos para tal efecto
(buzones, pagina web, oficina amiga del
usuario, etc...).
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Estrategia de fidelizacion

El hospital del Sur estableci6 la llamada posventa como estrategia de fidelizacion
de los usuarios, esta llamada se realiza a las maternas y los pacientes clasificados
en triage rojo y amarillo, que el médico identifique con la necesidad del
seguimiento en la epicrisis. En la llamada se consultan los sintomas y si se
presenta algin sintoma sospechoso de infeccién se realiza una intervencion y

seguimiento a la patologia.

Esta informacion es consignada en la historia clinica del usuario:

EUSQUEDA ACTIVA DE IMFECCIOMES INTRAHOSPITALARIAS

Frezenta algun zsintoma sospechoso de Infeccion
Sospecha de Infeccion Intrahozpitalana [PYenta)
| -

Cual Sintoma Freszenta

Si hay zozpecha, azigne cita PRICRITAR A

DERECHOS ¥ DEBERES DE LOS USUARIOS

Alguien le hablo acerca de loz Derechos v Deberes

¢ 5 7 Mo
[Hue Derecho recuerda

RECUERDE CITA REWISION POS EGRESO
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Cliente interno

Con el cliente interno se establecieron algunas medidas para el mejoramiento
de la calidad del servicio entre las que se encuentran: evaluacion de
competencias, re inducciones, semana de salud ocupacional, rondas de
liderazgo con la junta directiva y jornadas de planeacion, desarrollo y accion.

Se programan auditorias internas de seguimiento a todos los servicios y
después de los hallazgos se indaga en cantidad de oportunidades de mejora
con la cual contaron y cumplieron.

Se fortalece la prestacion humanizada de los servicios con un promedio en
el estdndar de humanizacion por encima del 80%. La seguridad en los
servicios también se ha trabajado, manteniendo por debajo del 1% los
eventos adversos y se tiene establecido la correccién e impacto de los planes
a eventos adversos por encima del 70%.

Para contribuir a la implementacion de las atenciones seguras, se implementd
un cronograma con estrategias para el despliegue de acciones relacionadas
con la seguridad del paciente, por meses, responsables y actividades
especificas, al igual que la difusion de mensajes de seguridad del paciente por
medio del chat interno. Estos mensajes tratan temas relacionados con
protocolos y procedimientos especificos en lavado de manos, administracion
segura de medicamentos, como prevenir el extravio de usuarios y prevencion
del suicidio en pacientes hospitalizados.

Se establecieron los llamados patrullajes de seguridad del paciente donde se
evalla la adherencia a procedimientos, adherencia a la historia clinica y
adherencia a normas de bioseguridad. Se hace reconocimiento especial al
personal que realiza demanda inducida y sugerencias para el al servicio, al
igual en fechas de cumpleafios publicando esta informacion y dando un
obsequio.
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Aprendiendo de la...
Clinica SOMER

CLINICA

Mmer

Calidad con corazon

www.clinicasomer.com
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Introduccion

La Clinica Somer fue creada en el afo 1985, ofrece servicios de salud de
complejidad superior con alta calidad para la zona de Rionegro y el Oriente
Antioquefio y desde entonces se ha mantenido como pionera y lider innovadora en
la Region.

Ubicada en una zona de alto desarrollo comercial, empresarial y de servicios,
la Clinica Somer se encuentra preparada para atender las necesidades de sus
clientes, apoyada en su alto nivel tecnoldgico, la vocacion de servicio de cada uno
de los socios, médicos, enfermeras y profesionales que la conforman, en conjunto
con un compromiso con la calidad y bienestar de sus usuarios.

La experiencia adquirida a lo largo de los afios y el compromiso con la calidad han
llevado a que la Institucion se mantenga en constante evolucion, mejorando cada
uno de sus procesos para garantizar a sus pacientes la calidez que desde siempre
la ha caracterizado. Por eso, en los ultimos afios adelantd un proceso de
renovacion tecnolégica en diferentes unidades como Laboratorio Clinico, Cirugia,
Endoscopia Digestiva, Imaginologia y UCI Neonatal.
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El servicio de Urgencias de la Clinica Somer cuenta con un personal capacitado,
con formacién y carisma, ademas con los implementos necesarios para atender
urgencias de mediano y alto nivel de complejidad, siempre en la mira de un
objetivo, proteger la salud y la vida.

El servicio cuenta con apoyo permanente en las siguientes areas:
Anestesiologia.

Ginecologia y Obstetricia.

Pediatria de llamado.

Cirugia infantil de llamado.

Laboratorio clinico.

Tomografia simple.

Cirugia general.

Ademas se implementa el sistema de triage que permite la clasificacion de cada
una de las urgencias segun el nivel de complejidad, por lo tanto se efectia con el
objetivo de atender al paciente de acuerdo a la prioridad del problema que puede
0 no afectar la vida de la persona.

Asi con 48 camillas, cubiculos de reanimacion, amplias salas de espera, entre
otros aspectos, esta area busca ofrecerle un atencién oportuna, calida, y
satisfactoria.

cultura

Aqui entendel
que nuestro bie
Pard

Crinie
ﬁ nuestros pacientes:
.y Jyw\er , ,



En el dia el servicio de urgencias cuenta
con 5 médicos asistenciales, éstos son los
responsables del proceso de atencidon de
las 48 camillas, de éstos 5 médicos hay

uno especifico que se encuentra en el
servicio de triage, el cual se encarga de la
clasificacion y priorizacion de todo el
proceso de atencion.

En la noche el servicio es reforzado en la
parte médica por dos médicos que se
encuentran de 10am a 10 pm y las
enfermeras refuerzan con una enfermera
de 9am a 9 pm.

En el servicio el personal médico es
dirigido por el director médico y esta
conformado en total por 15 médicos y el
personal de enfermeria es dirigido por dos
enfermeras jefes, para un total de 9
enfermeras y 25 auxiliares de enfermeria
en el servicio.

En la parte administrativa hay un médico
como coordinador del servicio de
urgencias, y se asigna una enfermera u
enfermero como apoyo con algunas
funciones y actividades administrativas.

Se cuenta con médicos especialistas en
todas las é&reas, en todas Ilas
especialidades que ofrece la clinica como
por ejemplo medicina interna, ortopedia,
ginecologia, cirugia general, pediatria,
urologia, entre otras.

En el servicio de urgencia se cuenta con
secretarias en el area administrativa, las
cuales son las responsables de la parte
de facturacién del servicio de urgencias,
admisiones.
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También hace parte del servicio de urgencias el personal de aseo, personal
patinador — camillero y la auxiliar de sala.

La ruta que sigue el paciente en al momento de ingresar al servicio de urgencias
es la siguiente:
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cultura

Mecanismo de priorizacion

Con el objetivo de brindarle una atencion oportuna y segura al usuario, se ha
establecido la clasificacion o triage, proceso ejecutado por una médico
general debidamente entrenado, quien realiza una evaluacion de su estado de
salud y de acuerdo a la gravedad de la enfermedad, da prioridad a su atencion,
no necesariamente por orden de llegada.

Se tiene establecido cuatro criterios de clasificacion los cuales son:

¢ Clasificacion 1. Rojo. Emergencia. El paciente es ingresado
inmediatamente al servicio luego de la
clasificacion para la atencion.

e Clasificacién 2. Amarilla.  Urgencia. El paciente puede esperar hasta 30
minutos para su atencién. Es devuelto a la sala de
espera.

e Clasificaciéon 3. Verde. El paciente puede esperar hasta 2 horas para su
atencion. Enfermedades menores pero que
requieren una atencién por urgencias.

e Clasificacion 4. Blanca. Atencibn no urgente. Es el paciente que
definitivamente no va a ser atendido en el servicio
y se le recomiendo dirigirse hacia la EPS
respectiva.

Dentro de los mecanismos de educacion a los usuarios frente a este sistema de
priorizacion, se tiene afiches en la sala de
espera del servicio, el cual explica cada una
de las clasificaciones y las diferentes
enfermedades, en el consultorio del triage, el
médico encargado de la clasificacion le
explica al usuario cual es su clasificacion, en
gué consiste y cuanto tiempo debe esperar
para recibir la atencion de acuerdo a su
gravedad.
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Otro mecanismo de educacion en el servicio de urgencias es el orientador de
servicio, el cual se encuentra en la sala de espera y es el puente entre el personal
meédico y los usuarios que se encuentran esperando en la sala de espera para ser
atendidos, este orientador del servicio es la persona encargada de resolver las
necesidades de informacion que se le presentan al usuario durante su espera.

Seguridad del Paciente Vs Historia Clinica

En el desarrollo de la historia clinica se ha trabajado para incorporar todos los
elementos posibles que garanticen la seguridad del paciente, en la parte de
enfermeria se cuenta con la escala de evaluacion de caidas, inicialmente con la
escala de braden, ahora con la escala de morse, todo esto dentro de la historia
clinica, adicionalmente se debe consignar en ella la identificacion del paciente, es
decir, si esta identificado con la manilla respectiva.

En cuanto a la identificacion de infecciones intrahospitalarias, se tienen respuestas
y preguntas especificas de lo que es la profilaxis antibiética, ya que fue una accion
de mejora encontrada en los andlisis realizados.

En las plantillas de ingreso de urgencias y hospitalizacion se agrego el campo
reingreso y su causa 0 si es una remision, para lograr hacerle seguimiento a los
reingresos, si éste fue por la misma patologia 6 si fue por una diferente.

Dentro del plan de cuidados de enfermeria se encuentra la identificacion de
riesgos del paciente, colocandole la manilla correspondiente al riesgo del usuario y
dejandolo consignado en la historia clinica.

En el m6dulo de enfermeria se han incorporado varios elementos de seguridad del
paciente, por ejemplo, preguntas respecto a las barandas, preguntas con respecto
al rotulo de los sueros, preguntas de la identificacién del usuario, cual manilla
posee el paciente teniendo encuentra los cuatro criterios.

En el sistema de informacion también se cuenta con un mddulo de registro de
eventos adversos y acciones inseguras, este sistema las clasifica y las direcciona
a las personas responsables, lo que ha ayudado enormemente en el mejoramiento
y prevencion de éstas acciones inseguras y eventos adversos. Estas acciones
inseguras pueden ser identificadas de cada historia clinica.

Buscando el mejoramiento de la historia clinica, la identificacibn de acciones
inseguras, la cultura de reporte y del correcto diligenciamiento de todos los
campos solicitados en ésta, se han venido incorporando mas campos obligatorios,
con la finalidad de minimizar riesgos y contar con toda la informacion necesaria del
paciente.
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La evaluacion de las historias clinica se realiza semestralmente, es realizada por
el auditor médico, apoyado en el personal asistencial, se tienen en cuenta todas
las é&reas para sacar una muestra representativa y se toman por perfil
epidemioldgico y patologias principales y se realizan de acuerdo a las guias y se
involucra por pares a otros profesionales de las éreas.

Caodigo azul
Se cuenta con una guia para este codigo, la cual se encuentra en el TSG, base de

datos de la Clinica SOMER, para la socializacion de esta guia se realizaron las
siguientes actividades:

Disponible en TSG
Entrega en medio magnético a todos los médicos, antiguos y nuevos.
Capacitacion
Simulacros
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Capacitacion en codigo azul

Guias basadas en la evidencia

La Clinica Somer para el desarrollo de las Guias clinicas basada en evidencia
cientifica ha implementado las siguientes estrategias:

e Se lIdentifico un grupo de especialista en cada uno de los procesos
asistenciales, responsables de la construccién de estas guias.

e Se Realiz6 una capacitacion y orientacion sobre la metodologia de la
elaboracion

e Se defini6 la estructura como se debia construir la guia y su contenido.

e Se establecid el servicio de UCIN y UCEN como servicio prioritario para la
elaboracion de las guias con evidencia cientifica

e Se contrato médica Neonatologia con experiencia en elaboracién de guias y
jefe del servicio.

e En la estructura de la guia se tiene contemplado el manejo medico, Plan de
cuidados de enfermeria, terapéutico, nutricional, respiratorio.

e Se identifico el perfil epidemiolégico y se definieron las guias para
construccion, para un total de 37 guias, teniendo presente los de obligatorio
cumplimiento por habilitacion.
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e Se estableci6 un cronograma de elaboracion, validacion, capacitacion e
implementacion.

¢ Una vez elaboradas, se entregaron las guias tanto al personal médico como de
enfermeria en un CD e impresas, para su conocimiento

e Se realizaron reuniones de validacion de las guias con personal médico, de
enfermeria, nutricion y terapia respiratoria.

e Las guias se encuentran ubicadas en TSG, en un software de tecnologia y
sistemas de gestion y en fisico en el servicio.

e Todo el personal que ingresa recibe induccion capacitacion al respecto.

En la actualidad la Clinica Somer cuenta con 368 guias médicas, de las cuales 55
de ellas o sea el 31% estan elaboradas con evidencia cientifica, para el afio 2012
se tiene como mejoramiento continuar con la elaboracién de guias con evidencia
cientifica.

)

GUIAS MEDICAS...

o Con

N =3 €1 ==
‘ evid...

T3 1AL cavdias 505 F

El servicio de urgencias cuenta con algunas guias autéctonas, como por ejemplo
la guia de neumonia y se adoptaron las guias creadas por el Ministerio de la
Proteccion Social para el servicio de urgencias.

Incidente y evento adverso

La seguridad es un principio fundamental del cuidado de los pacientes y un
componente clave de la calidad asistencial. Debe ser una prioridad para todo
sistema y debe situarse en el centro de todas las politicas de las instituciones de
salud.

En la Clinica SOMER se trabaja dia a dia por la seguridad del paciente, y se han
creado diferentes estrategias para reducir los riesgos en la atenC|on dentro de las
cuales se encuentra el procedimiento de la identificacion .

del riesgo, que tiene como objetivos:

e Identificar el usuario para prevenir errores de
confusibn en procedimientos diagnodsticos vy
terapéuticos.
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e Usar el brazalete para identificar factores de riesgo del usuario y minimizar
la ocurrencia de eventos adversos.

e Identificar usuarios con riesgo de caida para realizar acciones preventivas
durante la estancia hospitalaria.

¢ Identificar usuarios con alergias medicamentosas y/o anticoagulados para
realizar acciones preventivas durante la hospitalizacion

Las actividades a seguir definidas en este procedimiento son:

1. Se identificara a todo usuario que este en observacion o tenga orden de
hospitalizacion.

2. Para la identificacion del usuario se tendra en cuenta si este tiene riesgo de
caida, alergias medicamentosas, se encuentra anticoagulado, es paciente
quirurgico y se haré la identificacion asi:

Color segun riesgo Tipo de riesgo
BLANCA Sin riesgo

ROJA Alergia a medicamentos o paciente anticoagulado
AMARILLA Paciente con riesgo de caida (tabla riesgo de caida)
Paciente quirurgico para identificar lateralidad del procedimiento.

3. Para la identificacion del riesgo de caida se debe diligenciar la tabla de
valoracion (ver procedimiento para la identificacion de riesgo de caida).

4. Niflos menores de 3 afios deben llevar brazalete amarillo.

5. En nifios se puede utilizar cualquier miembro para la colocacién del brazalete.

6. En adultos utilizar solo miembros superiores.

7. Diligenciar el brazalete con letra legible, lapicero negro.

8. Todos los datos solicitados por el brazalete deben ser diligenciados.

9. El brazalete debe llevar NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS.

10. En usuarios que tengan varios factores de riesgo colocar las manillas segun el
caso Ej.: paciente alérgico y con riesgo de caida lleva manilla roja y amarilla.

11. Si en el momento de la atencién un usuario hace una reaccion medicamentosa
y el paciente tiene brazalete blanco, se debe retirar este y colocar brazalete rojo.
12. Al momento de llegar a la habitacion y su asignacion es habitacion individual la
enfermera de hospitalizacion identificara la habitacién con el o los riesgos que el
paciente tenga, para ello utilizara los acrilicos que se encuentran disponibles en
cada piso de color rojo o amarillo.

También se tiene establecido un procedimiento para gestionar los eventos
adversos presentados, el cual tiene el objetivo de describir las actividades de la
gestion del evento adverso en cada uno de las U.E.N. y generar cultura del reporte
y de la mejora para minimizar la presencia de estos.
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El procedimiento va desde la identificacion del evento, el reporte, analisis, plan de
accion y seguimiento de las acciones propuestas por el servicio.

Igualmente el monitoreo del evento en su severidad e identificacion de causas.
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S@J‘V‘fr PROCEDIMIENTO GESTION DE EVENTOS ADVERSOS
)

RESPONSABLES: LIDER DE SEGURIDAD DEL PACIENTE

PLAN DE MEJORAMIENTO IGEST_[OZ\' DE EVENTOS ADVERSOS

FECHADE ELABORACION; TIPODE EVENTO:

COmMO QUIEN CUANDO SEGUIMIENTO
QUE ACTIVIDAD PARA EVITAR QUE SE |[RESPONSABLE| PERIODODE FECHA PARA
LASCAUSADELEVENTO ADVERSO REPITA EJECUCION VERIFICAR SU

CUMPLIMIENTO

cultura

es bieneStar para
quienes N@s visitan.

a crinrca T i ) e
JES——— oot cavs Sonseo Aqui entendemos
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Los incidentes y eventos adversos pueden ser reportados fisica y
electrénicamente utilizando los siguientes medios:
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En la clinica se ha implementado barreras de seguridad en diferentes aspectos:
1. Correctos de seguridad del paciente

Desde 2009 en la politica de seguridad del paciente se disefio como estrategia la
implementacion de los correctos, y se establecieron los siguientes:

11 correctos para la administracion de los medicamentos

5 correctos para la dispensacion de los medicamentos

Correctos para la realizacion de procedimientos quirdrgicos

7 correctos para laboratorio

8 correctos para imagenologia

5 correctos para fisioterapia

10 correctos para la trasfusion sanguinea

AN NN

Para crear cultura de la aplicacion de los correctos, se ha realizado campafas,
capacitacion, despliegue por todos los servicios y los lideres de calidad de cada
proceso lideran el aprendizaje y adhesién a estos correctos.

Igualmente desde el 2009 todos los afios se realiza el concurso “PREMIO
CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE” se aplica instrumento de auditoria con
criterios especificos de seguridad por cada uno de los procesos asistenciales y
administrativos, y se da premio a los servicio que alcancen el los porcentajes mas
altos, uno de los criterios que se evalla, es el conocimiento y aplicacién de los
correctos, igualmente se establecio la doble verificacion: nombre y apellido
completo Vs N° de identificacion Vs procedimiento, desde e ingreso hasta su
egreso, cada vez que se vaya a ejecutar una actividad.
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La Clinica Somer aplica protocolo o escala de MORSE para la prevencion del
riesgo de caida a todos los pacientes desde el ingreso en todos los procesos
asistenciales y es obligatorio para el 100% de los pacientes que ingresan desde el
servicio de urgencias.

En el afio 2008 se inicio el monitoreo de este riesgo siendo la principal causa de
evento, con un 9% de los eventos presentados en las clinica.

En el afio 2009 como estrategia de mejora se implementd el protocolo de
prevencion de riesgo de caida “escala de MORSE” y todo paciente que obtenga
una calificacion mayor de 50 puntos se coloca manilla de color amarillo que
significaba el riesgo de caida y se generan todas las acciones preventivas y
educacion al paciente y su familia.

Para trabajar cultura se inicio el “Premio calidad seguridad del paciente” y entre los
item que evalla es el cumplimiento del protocolo de prevencion de caidas, y todo
paciente debe tener la manilla que identifique el riesgo, y debe tener conocimiento
igualmente su familia lo que significa la manilla amarilla, igualmente se realizaron
campanas.




En la institucion desde el afio 2009 se establecié el protocolo de identificacion del
paciente con manillas de diferentes colores dependiendo del riesgo, es obligatorio
desde el ingreso al servicio de urgencias y debe conservarla durante su
hospitalizacion hasta el egreso.

Manilla con color amarillo: identifica el paciente con riesgo de caida,

Manilla roja: identifica el paciente anticoagulado o alérgico a medicamentos,
Manilla verde: identifica el paciente quirdrgico y su sitio quirargico y la manilla
Manilla blanca: no identifica riesgo.

Un paciente puede tener una o varias manillas dependiendo de su riesgo.

Todos los pacientes en su egreso salen identificados y acompafiados por el
personal camillero, donde se presentan ante la vigilancia de la institucion para ser
retirada la manilla de identificacion.

Existe en la institucion también la identificaciébn del paciente en tablero sobre su
cama, donde se registra nombres y apellidos completos, este se diligencia al
ingreso del paciente a la habitacion, este ayuda a identificar el paciente y sirve
como estrategia para chequeo junto con la manilla.

Se tiene como politica de seguridad llamar siempre al paciente con su nombre y
apellido completo, se tiene prohibido llamar por nimero de cama y en auditoria al
servicio se evalla el cumplimiento de esta norma igualmente en el premio calidad
seguridad del paciente.

4. Trasferencia de la informacion clinica del usuario:

En la Institucion se encuentra definido el procedimiento de Ronda Médica y de
enfermeria para mantener la continuidad en la informaciéon de un turno a otro.
Existen formatos para entrega de turnos entre los médicos hospitalarios y entre los
enfermeros profesionales y personal auxiliar.

Se cuenta en historia clinica electronica que garantiza el acceso en linea del
equipo de salud a todos los registros clinicos y permite la toma de decisiones e
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forma oportuna y segura, igualmente los exdmenes de laboratorio e imaginologia
se encuentran digitalizados.

La organizacion ha dispuesto de médicos hospitalarios en los pisos de
hospitalizacion, con funciones tendientes a mantener la continuidad y oportunidad
en la informacion clinica del paciente. Este médico vigila la evolucién clinica y los
resultados de imagenes y laboratorio en coordinacion con la Jefe de Enfermeria
de cada piso, para buscar el concepto del médico tratante especialista hacia la
toma de decisiones oportunas, sin esperar la ronda del dia siguiente. Aclara a los
usuarios y familiares las inquietudes con relacién a las condiciones clinicas de la
atenciébn.  Mantiene una constante interaccion entre pacientes, auditores,
especialistas y personal de enfermeria, con el fin de detectar situaciones
prevenibles en el curso clinico de los usuarios.

Existe una Unidad de Referencia vy
Contrareferencia de pacientes y se encuentra
centralizado en el servicio de urgencias que
funciona las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana con un grupo de enfermeras
profesionales, que tienen la funcidn de
realizar la gestion de remision y recepcion de
pacientes; se apoyan en los médicos de las
diferentes especialidades para comentar los
pacientes y brindar informacion oficial al momento de regular su ingreso o egreso.

Siempre que un usuario va a ser trasladado por camillero, tiene el
acompafnamiento de la auxiliar a cargo del paciente, con el fin de garantizar los
datos clinicos al momento de ser llevado a examenes, procedimientos o cirugia o
en la entrega de un servicio a otro.

5. Mecanismos de priorizacion:
El servicio de urgencias cuenta con procedimiento de triage que es realizado por
médicos generales las 24 horas del dia. El procedimiento es reforzado en las

horas pico con otro médico general.

Como prioridad se tiene establecido que maternas, niios menores de 5 afio y
adultos mayores de 65 tiene prioridad en el ingreso al servicio.

Para garantizar la oportunidad y seguridad de estos pacientes se cuenta con
medico obstetra, pediatra las 24 horas e internista (disponible).
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En el servicio quirargico se tiene establecido
como prioridad las maternas y nifios en las horas
de la manana.

6. Mecanismos de identidad del R.N. y menores
de edad:

Con respecto a la identificacion del binomio
madre e hijo estos se identifican desde la sala de
parto y se controla el egreso por la vigilancia de
la institucion corroborando los datos de la manilla
con los datos del certificado de nacido vivo, estos deben coincidir con lo registrado
en la manilla y finalmente autorizar la salida, previo al diligenciamiento de registro
de control del egreso del binomio madre e hijo. Se encuentra parametrizado el
protocolo de codigo Rosa con el cual la institucion estandariza actividades y
estrategias encaminadas a ubicar rapidamente la ausencia de pacientes
pediatricos y neonatos mediante la activacion por alto parlante, identificando
rapidamente el robo de este tipo de pacientes.

Campanfas seguridad del paciente

Para trabajar con el cliente interno y externo en la seguridad del paciente se
desarrollan las lineas estratégicas para todo el afio y se realiza una campafia cada
mes, cada mes se desarrolla un lineamiento diferente:

QJW LINEAS ESTRATEGICAS

&

m‘mmxi SESTION

SEGURIDAD i ™
DEL e
—— PACIENTE LAVADO DE MANOS
IDENTIACACION DE ANO 2012 ¥ NFEGCIONES
O ———
QUIRURCISA
3E'S

PREVENCION DE
CAIDAS

exitosas




D
A h‘

\ .
1 B N

de experiencias exitosas

Prevencion de caidas

Evitar

ontribuir a

Sigue las recomendaciones necesarnas para evitar estos incidentes

Instructivo entregado al personal institucional

*dentificar todos los pacientes con riesgo de caida con manilla amarilla: Menores
de tres anos, mayores de 60 anos, poli medicados, con alteraciones neurologicas
centrales o periféricas (paraplejias, TEC, etc.), con analgesicos opioides,
psiquiatricos, con procesos infecciosos o inflamatorios de oido (vértigo, otitis
etc.).con amputaciones.

*Llenar siempre el kardex y diligenciar la escala de MORSE en la historia clinica
electronica.

*Informar siempre al paciente y su acompanante la importancia de mantener las
barandas de la cama o camilla elevadas y revisemos que se cumpla.

*Evitar que nuestros pacientes se movilicen solos, la deambulacion debe seren
companiia del personal de enfermeria o su acompanante.

*Asegurar que el paciente con riesgo de caida, tenga acompanante permanente.
*Procurar mantener la cama a una altura cercana al suelo.

*Insistir al paciente que siempre presione el timbre para solicitar |a colaboracion
del personal, en caso de que requiera movilizarse o ir al bafo.

“Explicar al familiar que cuando requiera salir de la habitacién, debe informario
para no dejar al paciente solo.

*Verificar que el piso y el entorno del paciente siempre este seco y con adecuada
iluminacion, de lo contrario informe al Jefe de Enfermeria.

*Insistir al paciente y su acompanante que no deje objetos en el suelo que
puedan obstaculizar al desplazamiento del paciente,

*Informar al paciente que siempre debe utilizar calzado antideslizante.
*Garantizar piso antideslizante y disponibilidad de silla en el bafio.

*Verificar que la cama o camilla del paciente tenga los frenos activados y en buen
estado.

*Nunca movilizar o trasladar al paciente en una camilla con las barandas abajo o
en mal estado.

*Inmovilizar los pacientes en estado de agitacion psicomotora, canfusion mental,
desorientacion, auto agresion fisica o al personal de salud y explicar el por queé al
paciente y acompanantes.

* Garantizar la accesibilidad al pato, rifonera, etc

*En caso de caida de un paciente informar inmediatamente al Jefe de Enfermeria,
para que éste sea evaluado por el médico y brindar |a atencidn requerida. Hablar
con el paciente y su acompanante sobre lo sucedido, realizar la nota en la historia
clinica y no olvidar diligenciar el formato de evento adverso,




grupo

CHMARK

Instructivo entregado a pacientes y familiares

L=
- -

Por tu seguridad y para evitar caidas, ten en cuenta las siguientes
recomendaciones:

Nunca intentes movilizarte solo.

Mantén subidas las barandas de lacama.

Site sientes mareado o débil, no te levantes.

Por tu seguridad, pide siempre el acompafiamiento de un familiar,

Parair al bafio, solicitala asistencia del personal de enfermeria.

Verifica que el timbre de llamado siempre esté funcionando.

Evita dejar objetos en el suelo que puedan obstaculizar tu paso y provocar

caidas.

Si tu acompanante va a salir de la habitacion por un momento, informa al

personal de enfermeria.

Verifica que el piso este seco antes de movilizarte.

Revisa que tengas manilla amarillay pide que te informen de su significado.

Nunca permitas que te movilicen en camilla con las barandas abajo o

danadas.

Asegurate de que tu cama o camilla, siempre tenga los frenos buenos y

activados, de lo contrarioinforma al personal,

Mantén tu cama cerca al suelo, de manera que te puedas subir y bajar con

facilidad.

Si tienes liquidos endovenosos (sueros), sondas, oxigeno u otros, llama

siempre al personal antes de movilizarte.

Procura utilizar calzado antideslizante,

Si usas baston o caminador en |a casa, utiliz
también en lasinstalaciones de la Clinica.

2 CLiNtca
ey |

Disfraz institucional

El personaje se encuentra identificado con su
manilla, se desplaza por todas las areas,
administrativas, asistenciales y cuenta una
historia referente a caidas, lo que ha logrado
un gran impacto.

(](? experiencias exitosas

Recomendaciones que debes =N
seguir para una atencion mas segura

Conoce los medicamentos que tomas
Pregunta cudles son, cuantos son y por cudnto fiempo debes tomor fus
medicamentos.
Averigua pox los efectos, riesgos y reacciones que pueden producir, odemas
qué puede posar si los dejos de fomar.
$i eres alérgico a olgin medicomento, infémalo.
Si observas que te estan dando un medicamento diferente. pregunta por

queé.

Si luego de tomar un medicamento te sientes extrano, inférmalo,

Toma nota de los medicamentos. vitaminas o medicinas alternafivas que
fomas en casa.

(ll\l(’l
> A
- Vet
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Identificacion de pacientes. La doble verificacion en el todo el proceso de atencion,
disminuye los errores de manera drastica.

B (S

La doble verificacion
en el proceso de atencion,
disminuye los errores y contribuye
eguridad del paciente.

Administracio
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Planeacion de las campafias

ACTIVIDAD RECURSOS RESPONSABLES
Revisidn y adecuacion del procedimiento de fa identificacion de Procedimeinto Dr. Paulo Gutiérrez
los pacientes Jader Osorio
Carlos Samboni
Isabel Cristina Botero Estudiantes
Estandarizacion de los participantes en la ejecucion de la Listado de firmas Dr. Paulo Gutiérrez
campaia Jader Osorio
Carlos Samboni
Isabel Cnstina Botero Estudiantes

Stand de donde se entreguen Instructivos sobre la identificacion
del paciente  para el personal | y los acom

Mesa, 2 sillas cartel, hacer entregar instructivo sobre la identiicacion del paciente
al personal de la institucidn y acompanantes

Guion

Diligenciar listado de participantes de la campana.

Carlos Samboni
Isabel Cristina Botero

Realizar adherencia al protocolo a la totalidad de los pacientes
hospitalizados

Realizar encuesta a la totalidad de los pacientes hospitalizados
Realizar

Formato de adherencia protocolo de identilicacion.
Encuesta a usuarios

Impartir parte educatvo o felicitar al personal que no se adhiere al
protocolo de caidas

Hacer pane educalivo o reconocimiento al personal por la adherencia al protocolo
de identificacion del usuario,
Hacer lista del personal al cual se le impartié infraccion o se le reconocio su labor,

Agilizar la gestion para la consecucidn de la maquina para que el
registro de la manilla de identificacion sea electronico

Jader Dsorio
Cr. Paulo Gutiérrez

Dejar registro fotografico de la campafia en las diferentes
actividades

Camara fotografica

Recorrido por todos los senicios de la institucion brindando
educacion al personal institucional y entregar instructivo

Elaborar instructivos para el personal sobre |a idennficacion de Ips pacientes
Elaborar guion
Listado de firmas personal capacitado

cLiINICA

MASCOTAS

Carlos Samboni
Isabel Cristina Botero
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Lavado de manos y prevencion de infecciones

2USgmer
jlava muy bien tus manos!

§‘§7ﬁ; e CONCURSO
L o lavado de manos

ENTREGA DEL PREMIO AL GANADOR
DEL
CONCURSO MANOS LIMPIAS
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En la Clinica Somer desde el 2009, se implementé una estrategia para lograr
transformar la cultura hacia la calidad, la estrategia se llama “PREMIO CALIDAD,
SEGURIDAD Y SERVICIO” el cual tiene como objetivos:

1. Involucrar a todos los colaboradores internos de la Clinica Somer en el logro de
objetivos estratégicos.
2. Generar una cultura de autocontrol.
3. Despertar en todo su talento humano amor, cuidado, compromiso con la
seguridad y el buen servicio.
4. Implementar una metodologia de reconocimiento e incentivos por quienes se
dieron a la tarea de trabajar por la calidad en el servicio.

Para el afio 2011 el desarrollo del premio fue el siguiente:

1. Participacion de todos los servicios asistenciales y todo su personal:
urgencias, UMI, UCIN, cirugia, hospitalizacion, laboratorio, rehabilitacion,
consulta externa, imagenologia, oncologia, trasplante, endoscopias Yy
procedimientos menores.

Periodo: abril — octubre 2011.

Evaluacion: dos veces al afio.

Responsables: evaluadores premio calidad de la Clinica Somer.

Lineas del concurso: SEGURIDAD Y SERVICIO

akrwn

e SEGURIDAD 500 PUNTOS
e SERVICIO 500 PUNTOS

La seguridad evalla:

e Politica de seguridad

¢ ldentificacion de los riesgos del servicio metodologia AMEF
e Guias de reaccion inmediata

e Correctos del servicio

Identificacion del riesgo, educacion al paciente y su familia
Informacion ante un E.A.

Farmacovigilancia

Captura y seguimiento a los E.A.

Andlisis y plan de mejoramiento
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La cultura del servicio evalla:

Valores relacionados con el servicio

Despliegue derechos y deberes

Encuesta informacién y comprension

Proceso del servicio

Plataforma estratégica

Manejo de desechos

Conocimiento y cuidados con los equipos médicos
Salud ocupacional e industrial

Cumplimiento de los estandares de habilitacion

6. Escala de calificacién premio seguridad y servicio

EXCELENTE: 900 Y 1000 puntos

BUENO: 899 Y 800 puntos

GRANDES ESFUERZOS: 799 Y 700

PUNTO: Se dar& reconocimiento a partir del mes de Mayo/2011 a todos los
servicios que mensualmente alcancen puntajes mayores de 700 puntos.

El premio mayor se entregara en noviembre 2011

7. Libreta de calificaciones
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Un grupo de auditores se desplaza por todos los servicios, verificando los criterios
evaluados en cultura y en seguridad, en éstas rondas del premio se realizan

auditorias en todos los servicios, para asignar la calificacion.

Instrumento de auditoria

CrLiNIca

SERVICIO FECHA TOTAL TOTALBIEN  medicos enfermeros: aux. enf
AUDITADOS REALIZADO  Ter. Respirst Estudiantes
CARGO | smomentos | ACCION | CARGO | smomentos | ACCION | CARGO [ smomentos | ACCION | CARGO [ smomentos [ ACCION
Medico Antes Ple 0 Amml}uedvco Antes Pte 0 Amnmﬂl«!edvco Antes Pte 0 Amhol“ﬂeﬂm Antes Pte 0 Aloliol
Enfermero Despues Pte Enfermero Despues Pte IEnfermero Despues Pte Enfermero Despues Pte
Aux. enferm Antes Pto D Lavado |Aux. enferm. |Antes Pto D Lavado |Aux. enferm. | Antes Pto D Lavado |Aux. enferm. | Antes Pto D Lavado
[Ter. Respirst Despues Pto [Ter. Respirst.  |Despues Pto Ter. Respirst.  |Despues Pto Ter. Resprst.  |Despues Pto
Estudiante Contac. Entor 0 N re‘“‘”[ﬁstudmnte Contac. Entor 0 o real'zc'|Estud|ame Contac. Entor 0 w '"lzoﬂEstudnnte Contac. Entor O Noreaizo
CARGO 5MOMENTOS | ACCION | CARGO 5MOMENTOS | ACCION | CARGO 5moMENTOS | ACCION | CARGO 5 MOMENTOS | ACCION
Medico Antes Pte 0 Aksohol Medico Antes Pte 0 Amm'luedco Antes Pte 0 Ak:onolﬂ”edu Antes Ple 0 Akishol
Enfermero Despues Pte Enfermero Despues Pte Enfermero Despues Pte Enfermero Despues Pte
Aux. enferm Antes Pto D Lavado lAux enferm. | Antes Plo D LavadolAux. enferm. |Antes Plo D Lavado |Aux. enferm. | Antes Plo D Lavado
Ter. Respirst. | Despues Pto [Ter. Respirst. | Despues Plo Ter. Respirst.  |Despues Pto Ter. Respirst. |Despues Pio
Estudiante Contac. Entor O o r“u°|Estudnme Contac. Entor O o '“uolﬁstudmnte Contac. Entor O o reau°|€s(udunte Contac. Entor O toreaizo

RONDASY
PREMIO
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Como premios e incentivos, se entregan bonos del éxito por servicio evaluado, se
dan cortesias en capacitacion como por ejemplo diplomados, cursos.

Indicadores

Los indicadores del servicio de urgencias son los siguientes:

U

Quign? Dénde? Cudl?
Indicador Area ¥ |Urgenciaz | | Proporcion de =atisfaccion urgencias v
Qug? Como?

Oportunidad &n la atencion de consulta de Urgencias ylo Promedio tiempo de espera en la aten

Comparativo Afios v| | Lineas v Ind?ce de reingrezos al zervicio de urgencias.. porla mi.sma caqsa. antes dg 72 horaz .
Indice de eventos adversos detectados, analizados e intervenidos Urgencias

|Proporcion de eventos adversos evitables o prevenibles Urgencias

1% Taza de mortalidad en Urgenciaz

Promedio tiempo de ezpera en la atencion en Urgencias de los pacientes clasificados como Tri

Zomparativo Afioz:Indicador 4rea::Urgenciaz:[|_111] Proporcion de satisfaccion urge

1o Promedio tiempo de espera en |a atencion en Urgencias de los pacientes clazificados como Tri
30 . : - Proporcidn de safisfaccion urgencias
3 + {Proporcion de usuarioz con derechos vulnerados Urgencias
80 Proporcion de Adherencia a quias Médicas por urgencias
- Proporcion de Adherencia a procedimientos de enfermeria en Urgencias

Proporcion Demanda no Antendida (Demanda Inzatizfecha)
£ Proporcion de Adherencia a Proceso de Urgencias
Indice de infecciones en pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias

30

Se cuenta con un indicador global, del cual se despliegan todos los del servicio de
urgencias y da cuenta de la oportunidad en la atencién, desde el momento en que
el usuario entrega sus documentos hasta el momento en que es atendido en
urgencias, la meta que se tiene de oportunidad es por debajo del los 40 minutos,
en este momento se tiene en 60 minutos aproximadamente.

Sobre cada indicador alterado se trabajan planes de mejora.

Se monitorea la oportunidad para los triages 2 y para los triages 3, también la
oportunidad no satisfecha, es decir, los pacientes que no son atendidos en el
servicio.

En el sistema se grafica los indicadores, por diferentes criterios, como por ejemplo:
por un solo afio, por comparativo, el reingreso, la oportunidad de triage, indice de
eventos adversos.
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Comité de mejoramiento continuo

En la institucion de acuerdo al nuevo enfoque de Acreditacion el comité de calidad
pasa a ser llamado “comité de mejoramiento continuo y seguridad del paciente”.

El comité se convoca mensualmente y asisten la gerencia, los directivos y todos
los lideres de los procesos, aproximadamente 35 personas.

El objetivo de este comité es divulgar todas las estrategias que se estan
implementando para el mejoramiento continuo de la calidad de la institucion,
andlisis de indicadores por servicio, adicionalmente se trata todo lo relacionado
con la seguridad del paciente, estrategias, resultados, comparativos, impacto.

De cada comité se genera un acta.
Identificacion de necesidades de educacion

El personal asistencial debe dar la informacién necesaria para educar al usuario
sobre su enfermedad y tratamiento.

La identificacién de necesidades de educacion de los usuarios y las expectativas
del paciente se realizan a través de la oficina de atencién | usuario y desde el area
de comunicaciones, captan la informacién necesaria de las encuestas de
satisfaccion y las manifestaciones de los usuarios y desarrollan charlas educativas
llamadas “SOMER ACADEMICO’, en donde se tiene en cuenta las necesidades
de los usuarios, el comportamiento epidemiolégico de la clinica, las patologias
mas frecuentes. En el mes se hacen hasta 3 “SOMER ACADEMICO”

Cliente externo
Privacidad

El servicio de urgencias se encuentra distribuido por
cubiculos, con su debida cortina la cual garantice la
privacidad del paciente.
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Central de referencia y contrareferencia

Esta central se encarga de la recepcion y remision de pacientes.

B [

Los lineamientos respecto a la informacién, educacion, acompafiamiento a los
pacientes son:

Se le permite acompafiante solamente a:

Usuario menor de 18 afios y mayor de 60 afos.

Usuario incapacitado para el desplazamiento o alimentacién por si solo.
Usuarios con discapacidades fisicas.

Usuario con diagnostico de trauma de craneo, puede ser moderado o
severo, con alguna alteracion neurolégica.

Usuarios que por su estado critico requieren acompafiante.

e Usuario de Medicina prepagada o particular.

Para mantener informada a la familia del paciente en el servicio de urgencias se
tiene una persona en sala de espera llamada “orientador del servicio”, quien es el
puente entre el usuario y el médico.

También el personal asistencial tratante, le brinda informacion al paciente y se
comparte la informacion con el acompafiante del estado, cuidado y tratamiento del
paciente.

Telefénicamente no se brinda informacion del paciente.
Consentimiento informado

La Clinica Somer ha utilizado las siguientes estrategias para la construccion e
implementacion de los consentimientos informados.

1. Se trabajaron con los médicos especialistas.
2. Se defini6 cuales procedimientos de riesgo debian tener el consentimiento
informado.
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3. Se estableci6 un consentimiento general que cubre la atencién de
urgencias y el manejo inicial por enfermeria en los servicios.

4. Se estableci la estructura del consentimiento conjuntamente con abogado.

5. Es responsabilidad del médico aplicar y explicar al paciente en qué consiste
el C.I.

6. Por politica se tiene establecido que no se realiza ningan procedimiento sin
el C.1. y el paciente esté seguro de lo que se le va a realizar.

7. En la actualidad se encuentran en fisico en todos los servicios, se realiza
manualmente y es firmado por el paciente y el médico responsable del
procedimiento, este es escaneado y se lleva a la h.cl. electrénica del
paciente y el fisco se guarda en archivo clinico y se relaciona en una tabla
de Excel.

8. Y en los procesos de mejoramiento se esta parametrizando en la h.cl.
electronica con huella digital y PAD vy la propuesta de disefio de un modelo
anico.
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En la actualidad se cuenta con 15 formatos de consentimiento informado y
disentimiento.

e Consentimiento informado general (se aplica en el servicio de urgencias al
momento del ingreso del paciente).

e C.l. estudios radiolégicos con medio de contraste

C.l. desconexién de ventilador

C.l. cirugia general

e C.l. guimioterapia

e C.l. Terapia fisica

e C.I. Procedimientos endoscopicos alto y colonoscopia
e C.l. Anestésico

e C.l. aspirado de medula 6sea

e C.I. trasfusién sanguinea

e C.l. trabajo de parto

e C.I. trasplante de medula 6sea

e C.l. dermatologia

En la auditoria de calidad técnica de la H.Cl. se evallda el cumplimiento del
consentimiento informado.
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