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1. INTRODUCCION Y DESCRIPCION GENERAL DE LA IPS

La Empresa Social del Estado Hospital San Rafael de Tunja, es un hospital que presta servicios de
salud con atencion médica especializada de III y IV nivel de complejidad en el departamento de
Boyaca , constituyéndose como centro de referencia no solo del departamento, sino de los
departamentos circunvecinos. Es una entidad publica descentralizada del orden departamental, con
personeria juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa y financiera.

Cuenta con servicio de Urgencias, Consulta externa especializada y apoyo diagnostico (Imagenologia,
radiologia intervencionista, laboratorio clinico, Patologia, Gastroenterologia y Cardiologia)
Hospitalizacion General Adultos y Pediatrica, ademas UCI Adultos, Pediatrica y Neonatal.

Cuenta con recurso humana calificado para la prestacion de servicios tanto asistenciales como
administrativos basados en politicas de humanizacion y seguridad a todos los pacientes y sus familias.

2. PLATAFORMA ESTRATEGICA

2.1 MISION

“Somos una Empresa Social del Estado lider en la prestacion de Servicios de salud de mediana v alta
complejidad, con vocacion docente, investigativa y amigable con el medio ambiente, trabajamos con
estandares de acreditacidn para brindar atencion integral con calidad, humanizacion y seguridad del
paciente y su familia. Contamos con talento humano comprometido, motivado e iddneo, con el
apoyc de tecnologia avanzada generando confianza, desarrollo y calidad de vida en nuestra
sociedad”.

2.2 VISION

“En el afio 2021, la E.S.E. Hospital San Rafael de Tunja sera el Hospital Universitario lider de la regidn
en la prestacion de servicios de salud de mediana y alta complejidad, con reconocimiento nacional e
internacional”.

2.3 OBIETIVOS CORPORATIVOS

-Fortalecer la gestion del talento humano promoviendo su desarrollo integral, alto sentido de
la responsabilidad y compromiso social

-Alcanzar la acreditacion en salud y el reconocimiento como hospital Universitario

-Asegurar la sostenibilidad financiera que promueve el crecimiento empresarial

-Contar con la tecnologia adecuada , amigable con el medio ambiente que contribuya con la
integralidad de la atencion y la gestién administrativa
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-Fomentar la responsabilidad social a través de programas institucionales dirigidos al paciente
¥ su familia,

2.4 PRINCIPIOS Y VALORES CORPORATIVOS

Respeto: Garantizamos a todas las personas un trato digno, cordial y humanizado, sin
discriminacion alguna. Correspondemos a la confianza que en nosotros se ha depositado
para cumplir adecuadamente la mision y la funcién social del hospital

Calidad: Prestamos servicios de salud accesibles,oportunos, pertinentes y continuos, con
enfoque de seguridad y humanizacion, centrados en el paciente y su familia.
Responsabilidad: Asumimos el compromiso de satisfacer las necesidades y expectativas
de los pacientes en cada una de nuestras actuaciones y las consecuencias que de ello se
deriven.

Compromiso: Ir mas alld del simple deber, desempefio y cumplimiento eficaz de
nuestras funciones. Ser parte de nuestra institucion, identificar y querer lo que hacemos.
Honestidad: Nos caracterizamos por una conducta integra, ética y transparente que
propenda por el bienestar social sobreponiendo el interés general al particular.
Transparencia: Obrar, actuar, siempre con daridad, no tener nada que ocuitar.
Tolerancia: Respetar y tener consideracién hacia las maneras de pensar, actuar y sentir
de los demas, aunque estas sean diferentes a las nuestras, sin prejuicio de los derechos y
deberes que nos asisten.

Equidad: Actuar de acuerdo con los principios gue rige la justa distribucion del cuidado
de la salud.

Liderazgo: Somos lideres en la prestacion de servicios de salud de mediana y alta
complejidad, implementamos acciones que promueven el mejoramiento de la atencién en
salud en la regidn.

Confidencialidad: Respeto a la informacion reservada o secreta de los seres humanos
que no deben o no pueden ser difundidos en plblico o transmitidos a terceros, sin
consentimiento del interesado.

2.5 POLITICAS INSTITUCIONALES

Politica de Consolidacién Gerencial y Organizacional basada en el Talento
Humano.

La ESE Hospital San Rafael de Tunja, se compromete con la gestién del Talento Humano,
promoviendo su desarrollo integral, alto sentido de responsabilidad y compromiso social, a
través de la implementacion del programa de gestion integral del Talento Humano, con el
fin de consolidarse como una organizacion que basa la prestacion de servicios en la
fortaleza de su talento humano.

Politica de Servicios de Salud de Alta Calidad

. La E.S.E Hospital San Rafael de Tunja, se compromete a prestar servicios de salud con
altos estandares de calidad, enmarcados en criterios de mejoramiento continuo,
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humanizacion, atencion centrada en el usuario, seguridad para el paciente y su familia,
implementando para ello los componentes del sistema obligatorio de garantia de la
calidad y el proyecto de Hospital Universitario.

Politica de Solidez Financiera

La E.S.E. Hospital San Rafael de Tunja. Se compromete a asegurar la sostenibilidad
financiera que promueve el crecimiento empresarial, manteniendo un equilibrio financiero
positivo, a través de la implementacion del programa de gestion institucional de recursos
financieros PEGIF v asi lograr un desarrollo sostenible

Politica de Gestion y Desarrollo Fisico- Tecnoldgico como herramienta de
competitividad

La E.S.E Hospital San Rafael de Tunja.se compromete a gestionar los recursos
tecnologicos y fisicos, necesarios que garanticen la integralidad de la atencién institucional
, la adecuada operacidn de los procesos y el cumplimiento de las metas establecidas,
convirtiéndose en una institucion competitiva, eficiente y manteniendo su vocacidn
amigable con el ambiente.

Politica de Responsabilidad Social

La E.S.E. Hospital San Rafael de Tunja, se compromete con el desarrollo v la
implementacion sistematica de programas y proyectos, articulados con la prestacion de
sus servicios para dar respuesta efectiva a las necesidades de sus clientes, la sociedad vy
el medio ambiente.

3. PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION EN SALUD.

3.1 OBJETIVO GENERAL

Mejorar la calidad en la prestacion de servicios de salud a los usuarios y su familia mediante
estrategias de mejoramiento continuo y sostenido, desarrollando procesos de auditoria, que permiten
usuarios.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Convertirse en un instrumento de evaluacion y monitoreo permanente, que contribuya a garantizar la
calidad dentro de los principios de mejoramiento continuo, para las oportunidades de mejora
priorizadas definidas por cada grupo de estandares.

Identificar los procesos a intervenir a través de la priorizacion de los estandares, de acuerdo a la
metodologia propuesta por el Ministerio de proteccion social.

Motivar a coordinadores y lideres en el proceso de mejora continua que impacte en la atencion de los
pacientes y sus familias.
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Generar cultura de autocontrol en lideres y coordinadores de areas que intervienen en los procesos
de atencion tanto administrativa como asistencial de la institucion.

4. ALCANCE DEL PAMEC.

El alcance del mejoramiento de la calidad de la entidad en este PAMEC es el sistema unico de
acreditacion.

* PERIODO DE IMPLEMENTACION DEL PAMEC

El periodo de implementacién del Programa de Auditorias para el mejoramiento de la calidad se
establecera a partir del mes de marzo al mes de Diciembre del ano 2016.

* PROPOSITO DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

El proposito del Mejoramiento de la calidad para la institucion es hacerla mas competitiva en aras de
que el paciente sea atendido con el pleno cumplimiento de sus derechos, la disminucién de riesgos
relacionados con la atencion en salud, incrementar la efidencia en la utilizacién de recursos
institucionales e incrementar la satisfaccién de los usuarios y obtener la Acreditacion institucional,

5. RUTA CRITICA DEL PAMEC

5.1 ETAPA DE AUTOEVALUACION

El enfoque establecido por la institucién dentro de esta ruta critica del PAMEC, es el del Sistema
Unico de Acreditacion. La autoevaluacidn se establece teniendo en cuenta: Ia identificacion de
fortalezas, los soportes de las fortaleza, las oportunidades de mejora de cada estandar a lo cual se
aplica la hoja radar ( Enfoque , implementacién y resultado) metodologia del Ministerio de Proteccidn
Social.

En este orden de ideas se trabaja con los equipos establecidos en la institucién y cuyo norte es el
desarrollo de los grupos de estandares contemplados en el manual. Para el desarrollo de las sesiones
de trabajo se define un dia a la semana por cronograma previamente concertado para la aplicacion de
la metodologia definida. Vale la pena mencionar que a lo largo de la vigencia 2015, se vinieron
analizando los diferentes estdndares, implementando acciones para fortalecer el proceso de
autoevaluacion,

Como insumo se cuenta con la matriz de seguimiento de cada uno de los estandares, con la
informacion de la autoevaluacién de los programas, comités, auditorias externas e internas realizadas,
la aplicacion de la metodologia paciente trazador y el cruce de andlisis de escucha de Ia voz del cliente
interno y externo.
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1.1 Cuadro Conformacion de equipos de autoevaluacion por grupos de estandares.

ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL

CLIENTE ASISTENCIAL CENERE
 CREIAOR SN TATIANA MENDOZA LIDER
LABORATORIO CLINICO _c::}N_ST;_zA_AHum;_ _-;ECRETARID
c?grggﬁsfgg 1?1.5. ol LULS ERNESTO PALMA | neonare
m‘;ﬁ;’%ﬁ“; e | ANA MARIA BOHORQUEZ INTEGRANTE
< I I S |
COORDINADOR DE | GUELMIS CAPELLA EET
SER%?D?im%T&T%EmDS TATIANA MENDOZA INTEGRANTE
i A et GLADYS GORDILLO INTEGRANTE
SERVICIOS QUIRURGICOS | FORFROALDANA | VVTECRANTE
Cm’;ig:ffgf Ik CRHISTIAN GUERRERQ INTEGRANTE
CObmiogan | weam | omowre
AUDITOR MEDICO CALIDAD | ANGELA MEDINA CALIDAD
MEDICO ESPECIALISTA | SECUN T INVITADO
PRI | BT | prmcour
i MARLEN GORDO INVITADA
MEDICO HOSPITALARIO | SEGUN Cﬁ&”,?gsmm HE l INVITADO
SUBGERENTE DESERVICIOS| oo | mvimoo |

DE SALUD

o
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ESTANDARES DE GERENCIA DEL TALENTO
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Humrn | PERFIL
COORDINADORA DE |
TALENTO HUMANO GLADYS ALBA GUID | LIDER
TECNICO TALENTO HUMANO |  LAURA BUITRAGO SECRETARIA
PROFESIONAL TALENTO = :
HUMANO OSIAS VALENCIA INTEGRANTE
PROFESIONAL i
O e LINA CASTANEDA |  INTEGRANTE
COORDINADORA SALUD ADRIANA LUCIA | |
OCUPACIONAL PACHECO e
JUNTA DIRECTIVA AMNABEL MEDINA INVITADO |
COORDINADOR EDUCACION | | I
MEDICA . LUIS ERII"'!EFFG PALMA . INVITADO
| NIDIA ESPERANZA |
PROFESIONAL CALIDAD | VARGAS M | CALIDAD
ESTANDARES DE GERENCIA DEL AMBIENTE
HTco PERFIL
COORDINADORA SALUD | ADRIANA PACHECO i
OCUPACIONAL MERCHAN
PROFESIONAL GESTION CESAR ADRIAN
AMBIENTAL SANCHEZ C SECRETARIO
COORDINADOR DE | |
MANTENIMIGNTG. | WILLIAM BALAGUERA | INTEGRANTE
COORDINADOR DE GUELMIS CAPELLA 5
URGENCIAS NIEBLES DpeRnie |
INTERVENTORA GLORIA CHAPARRO INVITADO
COORDINADOR SIAU TATIANA MENDOZA INVITADO
COORDINADOR DE -
CDEMIR et NUBIA ZEA INVITADO
PROFESIONAL CALIDAD | ESPERANZA VARGASM |  CALIDAD
PROFESIONAL DE CALIDAD il DORISOL PAMPLONA CALIDAD
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ESTANDARES DE GESTION DE LA TECNOLOGIA | PERFIL
INGENIERA BIOMEDICA LORENA MERCHAN LIDER
- R 'r.
QUIMICO FARMACEUTICO | CRISTIAN GUERRERO SECRETARIO
COORDINADOR DE | ]

il WILLIAM BALAGUERA INVITADO
COMITE DE INFECCIONES | CARMEN HELENA TOBAR | INVITADO
LT, | ESPERANZA VARGAS :

PROFESIONAL DE CALIDAD | A CALIDAD
ALMACEN Y SUMINISTROS CARLOS LESMES INVITADO
ESTANDARES DE GERENCIA DE LA INFORMACION PERFIL
COORDINADOR DE |
SCefaens | PEDRO DAMIAN VELA LIDER
COORDINADORA GESTION
Sl ELIZABETH CARO SECRETARIA
COORDINADORA ATENCION
chapy il TATIANA MENDOZA INTEGRANTE
PROFESIONAL ' »
P i ot LINA CASTANEDA INTEGRANTE
ARCHIVO HISTORIAS |
S | DORIS ARCOS INTEGRANTE
AUDITOR MEDICO CALIDAD ‘ LUZ HELENA BARRETO CALIDAD
COORDINADOR DE | _ i
gl MARLEN GORDO INVITADO
ESTANDARES DE DIRECCIONAMIENTO PERFIL
GERENTE LYDA MARCELA PEREZ LIDER
ASESOR DESARROLLO DE | HENRY MAURICIO
SERVICIOS | CORREDOR | SRR
SUBGERENTE DE SERVICIOS | i
DE SALUD ‘ DANILO SAZA | INTEGRANTE
SUBGERENTE '
ADMINISTRATIVO Y CARLOS EMILIO VARGAS INTEGRANTE
FINANCIERO : |
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ASESOR DE CONTROL |

GLORIA ESPERANZA_

INVITADO |

INTERNO | ORTEGA |
_ — | |
OFICINA DE CALIDAD | YIMMY RODRIGUEZ ROA | INTEGRANTE |
| | g =
ESTANDARES DE GERENCIA . PERFIL |
GERENTE LYDA MARCELA PEREZ LIDER
ASESOR DESARROLLO DE |  HENRY MAURICIO _
SERVICIOS CORREDOR SECRETARIO |
SUBGERENTE DE SERVICIOS '
bl DANILO SAZA INTEGRANTE
SUBGERENTE | | =
ADMINISTRATIVOY | CARLOS EMILIO VARGAS | INTEGRANTE
FINANCIERD
ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD | PERFIL
LIDER PAMEC- NIDIA ESPERANZA
ACREDITACION VARGAS MALAVER SECRETARIO
AUDITOR MEDICO CALIDAD | AIDA PATRICIA MEDINA | INTEGRANTE
AUDITOR MEDICO CALIDAD |  ANGELA MEDINA INTEGRANTE
AUDITOR MEDICO CALIDAD | SANDRA LILIANA BELLO | INTEGRANTE
ESPERANZA VARGAS ,
PROFESIONAL CALIDAD MALAVER. INTEGRANTE
TECNICO CALIDAD DORISOL PAMPLONA | INTEGRANTE
PROFESIONAL CALIDAD SERGIO SANDOVAL | INTEGRANTE
ASESOR DESARROLLO DE HENRY MAURICIO e
SERVICIOS CORREDOR

La conformacion de los equipos por grupo de estandares es un aspecto clave y la importancia esta
dada en que todos los niveles de personal profesional, técnico y auxiliar trabajen en equipo. Los
responsables de areas son quienes entienden el proceso en detalle, por esta razén son los llamados a
utilizar la autoevaluacién como un instrumento para que los clientes den sugerencias y criticas y para
que los involucrados analicen los procesos relevantes,

Construyendo Camino a la Excelencia

(2 &




Carrera 11 No. 27 — 27 [ B-7405030

Al www.hospitalsanrafaeltunja gov.co

o e-mail.acreditacion@hospitalsanrafaeltunja.gov.co
Tunia — Bovaca - Colombia

5.2 METODOLOGIA A IMPLEMENTAR PARA EFECTUAR LA AUTOEVALUACION CON
ESTANDARES DEL SUA.

La metodologia a sequir estd basada en la Guia Préctica de Preparacion para la Acreditacion en Salud.
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad. Ministerio de Proteccion Social. Se empleo la hoja radar y
se autoevaluaron los 136 estandares de los grupos y subgrupos de estandares

Ver Anexo 1 Autoevaluacion Cliente asistencial

Ver Anexp 2 Autoevaluacidn Direccionamiento

Ver Anexo 3 Autoevaluacion Gerencia.

Ver Anexo 4 Autoevaluacion Gerencia del talento humano
Ver anexo 5 Autoevaluacién Gerencia de la informacion
Ver anexo 6 Autoevaluacidn Gerencia del ambiente fisico
Ver anexo 7 Autoevaluacion Gestion de la tecnologia

Ver anexo 8 Autoevaluacion Mejoramiento de la calidad.

5.3 RESULTADOS DE LA AUTOEVALUACION PON ESTANDARES DEL SUA.

Durante el mes de diciembre del afio 2015 los diferentes equipos de colaboradores responsables de
los estandares de Acreditacion nos reunimos y segun Metodologia del Ministerio de proteccion Social
se realizo la autoevaluacion, la informacion fue consolidada por la oficina de Calidad concluyendo lo
siguiente:
- Se gbtuvo una calificacion de 2.97 para el afio 2015, la cual fue discriminada por estandares
segin se muestra en el siguiente cuadro de Autoevaluacion Acreditacion Resolucioni23 de
2012,

- El estandar de cliente Asistencial se mantiene con el menor calificacion respecto a los demas
y esto obedece a que es el grupo que concentra el mayor numero de estandares con mayor
numero de acciones, mayor nimero de participantes, con asignacion de multiples tareas por
la naturaleza de sus cargos.

%
ESTANDARES CUMPLIMIENTO
POR ESTANDAR

DIRECCIONAMIENTO T
GERENCIA 301
TALENTO HUMANO

AMBIENTE FiSICO -
TECI'EE)LE:EFA

INFORMACION
CALIDAD

PROMEDIO INSTITUCIONAL 2.97
Fuente: Oficina de calidad.
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6. HISTORICO DE LA AUTOEVALUACION ACREDITACION. E.S.E HOSPITAL SAN
RAFAEL DE TUNJA

La Institucion ha ido presentando una tendencia de mejoramiento pasando de una calificacién de

1.99 en el afio 2012 a una calificacion de 2,97 en el afio 2015. Mas sin embargo la tendencia es de
avance.

VIGENCIA '

Cliente asistencial

Direccionamiento

Gerencia

Gerencia del talento humano

Gerencia del ambiente fisico

Gestion de la tecnologia

Gerencia de la Informacion

Mejoramiento de la calidad

Fuente: Oficina de Calidad _
a, Resultados de las auditorias internas.
Ver anexo No 9. Informe de Control Interno.
b. Resultados de auditorias externa :

Ver: Anexo 10 Informe de Auditoria sistema de seguridad y salud en el trabajo
Ver:] Anexo 11 Informe de Auditoria Sistema de Gestion ambiental,

¢. Resultados de analisis de indicadores.

"~ Construyendo Camino a la Excelencia_
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Ver Anexo 12 Informe de indicadores.

d. Analisis de la escucha de la voz del cliente.

Ver Anexo 13 Informe de satisfaccidn SIAU
Ver Anexo 14 Informe de cliente interno

e. Medicion de adherencia a buenas practicas en la atenci6n en salud
Ver Anexo 15 Informe de medicidn de adherencia de BPS
f. Informe de Gestion de Comités institucionales

Ver Anexo 16. Gestion de Comités institucionales

6.1 SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR

A continuacion se presenta la correlacion de Estdndares vs Procesos Institucionales E.S.E. Hospital
San Rafael de Tunja.

Esta es una herramienta metodoldgica que permite hacer la socializacion frente a los colaboradores en
busca de mayor adherencia al proceso y generacion de cultura de transformacion cultural para lograr
mejores alcances en el desarrollo de Programa.

Ver Anexo 17 Matriz de correlacion de estandares de acreditacion con procesos institucionales
Estandares Cliente asistencial

Matriz de correlacion de estandares de acreditacion con procesos institucionales
Estandares de Apoyo. Ver Anexo 18.

6.2 PRIORIZACION DE PROCESOS

La priorizacion de las Oportunidades de mejora de cada uno de los grupos y subgrupos de los
estandares se realiza teniendo en cuenta el riesgo, costo, volumen contemplado en las Guias Basicas
para la implementacion de las Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la calidad de la atencion
en salud. Manual ABC del Ministerio de Salud y Proteccion Social. Se priorizaran las oportunidades de
mejora que sean mayores o iguales a 80 producto de aplicar la siguiente matriz:

Construyendo Camino a la Excelencia
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Criterios de Priorizacion

Riesgo Costo Volumen
» Califique como 1 0 2 cuando | » Califique como 1 0 2 si al no = Califique como 1 o 2 si la ejecucién
la institucién, el usuario y/o los | realizarse el mejoramiento no | del mejoramiento no tendria una
clientes internos no corren se afectan o se afectan cobertura o alcance amplio en la
ningln riesgo o existe un riesgo levemente las finanzas y la institucion o en los usuarios internos
leve si no se efectua la accién | imagen de la institucin. 0 externos o el impacto es leve
de mejoramiento.
+ Califique como 3 cuando la = Califigue como 3 si al no = Califigue como 3 si la ejecucion de
institucion, el usuario y/o los realizarse el mejoramiento se la accion de mejoramiento tendria
clientes internos corren un afectan moderadamente las una cobertura o alcance medio en la
riesgo medio si no se efectta la | finanzas y la imagen de la institucién o en los usuarios internos
accién de mejoramiento. institucion. 0 externos.
* Califique como 4 0 5 cuando | « Califique como 4 0 5 si al no * Califique como 4 o 5 sl la ejecucion
la institucion, el usuario y/o los | realizarse el mejoramiento se | de la accién de mejoramiento
clientes internos corren un afectan notablemente las tendria una cobertura o alcance
riesgo alto o se puede finanzas y la imagen de la amplio en la institucién o en los
presentar un evento adverso o | institucion. usuarios internos o externos.
incidente si no se efect(a la ;
_accién de mejoramiento.

Ver anexo 19 Planes de Mejoramiento y Priorizacion de oportunidades de mejora por estidndar,

6.3 DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA.

i J_. -
_~'£_é_$":_.;§|1":'._-.' DS --I-_

Cliente asistencial

Direccionamiento

Gerencia

Gerencia del Talento Humano

Gerencia del Ambiente Fisico

Gestibn de la Tecnologia

Gerencia de la Informacién

2016

Fuente: Oficina de calidad

~ Construyendo Camino a la Excelencia
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6.4 CALIDAD OBSERVADA
Se desarrollara segun lo contemplado en el programa anual de auditorias de PAMEC 2016.
Ver Anexo 20 programa de Auditorias PAMEC.

7. FORMULACION, IMPLEMENTACION Y EVALUACION Y EVALUACION DE LOS PLANES
DE MEJORAMIENTO PARA ALCANZAR LA CALIDAD ESPERADA.

Producto de la priorizacion por estandar se proyecta el trabajo de 46 acciones de mejora en total
incluyendo los diferentes grupos v subgrupos de Acreditacion.

Las acciones planeas con enfoque en el ciclo PHVA para cumplirse a lo largo de la vigencia.
También es importante mencionar que algunos estandares tienen su enfoque mas en la medicion de

resultados, dado que el enfoque ya se ha implementado y que se requiere enfocar los recursos en la
obtencidn de resultados y establecimiento de indicadores.

11
Direccionamiento 2 1
Gerencia = 6
| Talento humano 5 '
Ambiente fisico | 7 o
Gestion de la tecnologia ' 7 ]
 Gerencia de la informacién . 5
_Mejoramiento de la calidad 3
oL T

Ver Anexo 19 Planes de mejoramiento con énfasis de acreditacion.

8. IMPLEMENTACION DE PLANES DE MEJORAMIENTO PARA ALCANZAR LA CALIDAD
ESPERADA.

La implementacion se realizara segln cronograma establecido.
9. EVALUACION DE LA EJECUCION DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO PARA
ALCANZAR LA CALIDAD ESPERADA

El seguimiento y autocontrol tendra una periodicidad trimestral acorde con los lineamientos de
planeacion de la institucion.

@ Construyendo Camino a la Excelencia @
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10. APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

Se Documentara el andlisis de las acciones que deben estandarizarse producto de la implementacidn
del Programa de Auditorias para el mejoramiento de la calidad.

11.LISTADO DE ANEXOS.

Anexo 1 Autoevaluacion Estandar diente asistencial

Anexo 2 Autoevaluacion Estandar Direccionamiento

Anexo 3 Autoevaluacién Estandar Gerencia

Anexo 4 Autoevaluacion Estdndar Gerencia del Talento Humano

Anexo 5 Autoevaluacion EstAndar Gerencia de la informacién

Anexo 6 Autoevaluacion Estandar Gerencia del ambiente fisico

Anexo 7 Autoevaluacién Estandar Gestion de la tecnologia

Anexo 8 Autoevaluacion Estidndar Mejoramiento de la calidad.

Anexo 9 Resultado de las Auditorias internas

Anexo 10 Resultado de las Auditorias externas. Informe de Auditoria Sistema de Seguridad y Salud en
el Trabajo

Anexo 11 Auditorias Sistema de Gestion ambiental

Anexo 12 Informe de indicadores

Anexo 13 Informe de Sistema de Informacién al usuario

Anexo 14 Informe Cliente interno

Anexo 15 Informe de medicion de adherencia de BPS

Anexo 16. Gestion de Comités institucionales

Anexo 17 Matriz de correlacion de estandares de acreditacion con procesos institucionales
Estandares {liente asistencial.

joraklbntn con énfasis de acreditacidn y Priorizacion Oportunidades de mejora

Anexo 20 de A rias PAMEC

. ¥ .3
Proyecto: Nidia Esperanza Vargas Malaver // u¢ '5;"-*"?“'“ /
Reviso: Dr. Henry Mauricio Corredor Camargo. 2
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ANEXO NUMERO 1

Construyendo Caming a la Excelensia
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ERRECTRON DE PRESTACION DF SERVICICS
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gt | HOSPITAL SAN L DE TUINIA CODIGO DE HA 150010010101
BOMBRE REWONLARLL NIDIA ESPERANZA VARGAS M VIGENCIA PLAN DE 01012016 A 31/12/2016
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DIRECCION DE PRESTACION DE SERVICIOS
MATRIZ DE AUTOEVALUACION SUA

NOM E.S5.E HSOPITAL SAN RAFAEL MNIA CODIGO DE HAI 150010010101
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DIRECCION DE PRESTACION DE SERVICIOS

MATRIZ DE AUTOEVALUACION SUA
NOMI ES.E ITAL SAN RAFAELDET CODIGO DE HA 150010010101
NOMBRE RESPONSABLE: NIDIA ESPERANZA VARGAS MALAVER VIGENCIA PLAM DE M D1/01/2015 4 B1/12f2015
CARGO RESPONSABLE: LIDER ACREDITACION - PAMEC FECHA DE ELABORACH_31.12.3015 |
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ASPECTOS CUALITATIVOS CALIFICACION
| ‘ enroque  |MPLEME RESULTADOS
ESTA ' BUSEN
o I | | oy | TOTAL
) OPORTUMIDADES|  SOPORTES DE LaS I o g ! s
DE MEIORA FORTALEZAS savem | paon | oo | B RN o e s | | e
| 10 | ETIA MR paateel SR - & WiEDac |
| el | oy ol |
| oonn i
| ~ = i ot l 5 2t
Lz Instibcion. Giene definida su Fortaiecer [Caracteracon de crocescs T ! i T 1
ee o |estruchura  orgdnica  basada | estrategias £ buran de sugerenciss | , |
Geny (Unidades funcianales articudsdas materia dejmatriz de planescon o] 4 | 4| 4 4141 4 3 | 3 2 2 3,20
|para el adecuads desempeito de| responcabitidad iwnduﬂmdcidesphguﬁ |
| {ioe nencesns. lsocial  resshurion 258 de 013 2 NN V.. U I T (e ]
Se cuents con programas iAHLﬁunrﬂw Ial i
[P*  -|Madre cangure en las  que realizacidn gePlan v procedimientos gslafalali 4 3 3 3 i 3 3,50
SEL |pramueve ol cuidada de la salud v actividades de solicitind da referencisciin ; f =i
———jlLprevencion de a enfrermedad, oomociingdela [ L | it ias Lo R —
Ptmﬂedﬂlrmlumﬂnb}t&mﬂe,ﬂulw el &l Seguirtento i | |
M [evaluacién de mercados ide s poiticacumplimiente habiitacian. | 4 | a | 4 | 4| 2] a4 a i3 z 7 3,30
JSERY Erﬂuumymmﬂuemwnwl (POR ¥ les  informes j
i N ummmnlmmmmw_'"""hgpm' de mejoramiente de| | ! { % I |
Em'mumumlm ihﬂl%d:umﬂﬁlrrﬂeb:m 4 i4: 4 4: 3 3 3 {3 : | 2 3,30
__ [Estandar de Contral Intema, en of|priorizacidn jde phane de | _ 2 e s e ates: I :
PO Se han mﬂm'ﬁfwewnlm-ph i [
Gtre |rfeencacionss @ instfuciensside  refemclacidn mn:mu-_-rmm Al41 413 3] 4 ¥ 12 2 2 3,10
— = ] ] B e e -t s e i
93 -m&mﬂhﬁehlﬂmﬂebﬁlmm&,pﬁnudﬂmbd_ﬂ ilaias a 3 éz 3 2 2,90
qsiﬂﬁ calidad que sirve de puente entre estindares deigestion  de  infichdores, : 4 i
| |la afa gerencia y la parte perativa, acreditacidn a través comites Institucionales, | | | | ; 4 -
L Ea mmm«mudm f
o i e perachn et tewacte ol O el & F3] 3 latlad 2§ e ! %] 2 2 3,40
GER? |donde se reshita un anakis delestrabegica O ALES i i I
entormo _inteme y externo y deirespects 2 | _ ' ! .
as - Gwmmﬂtndhfm MECT , planes i |
cer |MECT seguimiento_de lcs mejoratmients,  actas e s o x &30
o _laaﬂhmmﬁoﬂ:mavm h&mm{:gdlw { i |
Gerg |Duen gobierna, |Implementacion  deletica v buen gobierno. 414 ] i | a 2 2 320
R e ] LTI (NG et (S i R
1. L8 instiucion cuenta con un|Portalecer T e | P ; 1
7 reglments inbernc  institucional| mecanismas deinsthucicenal  donde afalalzls P - - 3 2,40
[BEFIT | dande o definen las principales diskoga can @upos definen las principates i ! |
————{rmnlse sacn al camanarkumisntnode de lebarae. -l o da = .% I } ; -k
I 1. Exste un waiﬁlmr el Documents de - elaboraciin 1 i I i
£a11 [slaboracion de presupuesto an el procesc | de presupuestn §3303 18 8] 3 [ 2 (24 2 3 2 .80
——ritalcm defiren boc nasas {aslmnacidin i nactitn | Renssmisotoe e dse | + U S0 LRSS 121 H Spaiaill e o | -
2 |1, Se cuenta fon un tablers ce Garantizar lal1, Se cuents con un tablern i :
GERz [fontrol  donde  se realima implementacidn v de control donde so reslizal 9 4|4 4] a o4 P24 2 i d 3,30
emnuinalanbn, & dnediferantes mnlelbe del.. . fidoismientn o lo ddecactes ¥ NICRESTY ERRIEG CLOUNRS, IR, T SN 4 } + G
F H | | 1
100 1&Md{uﬂmdlﬁlmﬁﬂrmuuﬁmmm 45454 43 4 4 |3 3 3 3,30
sjala|sial i} 2 13} 2| 2 2,40
i . e - .............. —_— .
3lajs|sjsil2af 2 |2} 2 | 2 240 |
PROMEDIO ESTANDAR| 3.0
ESTANDARES EVALUADOS
ESTANDARES MO EVALLADDS

SUMA DE EVALUADOS

FL



Carrera 11 No, 27 - 27/ 8-7405030
wwnw hospitaisanrafasitunia.gov.ao
e-mall. acreditacionibhospitalsanrafacituniz.oov.co

rranam Tunja — Boyacd - Colombla

ANEXO NUMERO 4

Consi‘ru:.-al:fﬂfﬁfamjm & s Excelencia

Construyendo Camino a la Excelencia Iia"%




DIRECCION DE PRESTACION DE SERVICIOS

MATRIZ DE AUTOEVALUACION SUA
NOME ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNIA CODIGO D€ HABILIT 150010010101
NOMBRE RESPONSABLE: NIDHA ESPERANZA VARGAS MALAVER, VIGENCIA PLAN DE MEIOR) 00/01/3005 A 31/12/2015
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NOMBRE RESPONSABLE: NIDIA ESPERANZA VARGAS MALAVER VIGENCIA PLAN DE MEIORAMIE 01f01/2015 A 31/12/2015
CARGO RESPOMSABLE: LIDER ACREDITACION- PAMEC FECHA DE ELABORACION:
ESTANDAR DE AMBIENTE FISICO
ASPECTOS CUALITATIVOS CALIFICACION
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DIRECCION DE PRESTACION DE SERVICIOS
MATRIZ DE AUTOEVALUACION SUA

KOmE E.5.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUMIA CODHGO DE HABILL 150010010101
NOMBRE RESPOMSABLE; MICHA ESPERANZA VARGAS MALAVER VIGEMCIA PLAN DE MEID 01/01/2015 & 31/12/2015
CARGO RESPONSABLE: LIDER ACREDITACHIN PAMEC, FECHA DE ELABORACION 31.12 7015,
ESTANDAR DE GESTION DE LA TECNOLOGIA
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DIRECCION DE PRESTACION DE SERVICIOS
MATRIZ DE AUTOEVALUACION SUA
HOM ES.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA CODIGO DE HABIL 150010000101

HNOMERE RESPONSARLE: NIDLA ESPERANTA VARGAS MALAVER VIGENCIA PLAN DE ME._ 04/01/2015 & 31/12/201%
CARGO RESPONSABLE: LIDER ACREDITACION - PAMEC FECHA D ELABORACK] 31123035, |
ESTANDAR DE GERENCIA DE LA INFORMACION
ASPECTOS CUALITATIVES CALIFICACION
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NOMER| E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE TLINJA

DIRECCION DE PRESTACION DE SERVICIOS

MATRIZ DE AUTOEVALUACION SUA
CODIGO DE HABILITAI

150010010101

NOMBRE RESPONSABLE: NIDIA ESPERANZA VARGAS MALAVER VIGENCIA PLAN DE MEJORAM 01/01/2015 A 31f12/2015
CARGO RESPONSABLE: LIDER ACREDITACION- PAMEC. FECHA DE ELABORACION: 31.12.2015.
ESTANDAR: MEIORAMIENTO DE LA CALIDAD
ASPECTOS CUALITATIVOS CALIFICACION
1
ESTAN ENFOQUE “”‘I:ﬂ""" RESULTADOS
DAR | DPORTUNIDADES | SOPORTES DE LAS ; T r | TOTAL
FORTALEZAS | HESEN |
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5S¢ cuents o Documents  PAMEC- !
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con enfasls.  en |cumplimienta. Po
acreditacion, QUe SlGarantizar  procesos) forme d
Franitor eada 4ol de mejora progucncumpimisnie i
154  -imanera  mensial  y)ye s .::.m,mcm!:nnlm 743 da 2033-
MCCL  [==t0 articulado con 1alde  procesos delacta  de rewnidn g 4 ] 4 4 4 13 3 2 3,60
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insitucional Internas y enternos | conformacion iy i
S&  cueonta con la |equipts & Integrantes-
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s bl i Autoevaluacion ¥ ;
sitomalascionss  de | priariacion S
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OACI - 110.2.4 - 079
Tunja, 27 de Octubre de 2015

Doctora

LYDA MARCELA PEREZ RAMIREZ
Gerente

E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNIA
Ciudad

Ref. Informe de seguimiento a las acciones de mejora suscritas en los planes de
mejoramiento institucional y funcional por procesos.

A continuacion me permito presentar el informe de la referenda.
OBJETIVO

Evaluar el avance y nivel de cumplimiento en las acciones Yy metas suscritas en los planes de
mejoramiento institucional y funcional por procesos que aplican hasta el 20 de octubre de 2015.

ALCANCES DE LA AUDITORIA

El presente informe tiene alcance sobre todos los Planes, verificando el cumplimiento de las acclones,
asi como de los productos y alcance esperado para cada una. Sefialar que todo lo expuesto en el
informe se realiza sobre la base de la informacién suministrada por los responsables de implementar
las mejoras suscritas y sobre las evidencias o registros en las diferentes fuentes utilizadas como
mecanismos de informacién,

> \Verificacion sobre cumplimiento de las acciones de mejora suscritas en los planes de
mejoramiento vs. términos estipulados.

» Revision de series documentales, tablas de retencién documental, procedimientos avalados por la
oficina de calidad y demas evidencias.

» Exponer sugerencias y/o recomendaciones encaminadas al mejoramiento y cumplimiento de los
planes suscritos evitando amonestaciones y/o sanciones por parte de los entes de control.

PROCESOS INVOLUCRADOS

Subgerencia administrativa y financiera, subgerencia de servicios de salud, desarrollo de servicios,
calidad, SIAU, tesoreria, talento humano, juridica, consulta externa, clinica de heridas, urgencias,
farmacia, contratacién, gestién documental, contabilidad, presupuesto, costos, cartera, gestién
académica, gestion ambiental, sistemas, almacén, biomédica, mantenimiento, facturacidn, programa
B24.

METODOLOGIA

Preparar papeles de trabajo, recolectar informacidn en las fuentes adecuadas, tabular informacidn,
nalizar informacion y plantear recomendaciones.

£ .
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SOPORTES DE LA AUDITORIA

Ley 87 de 1993

Resolucion Organica 6289 de 2011 - Rendicién Electrénica de la Cuenta e Informes — "SIRECIL”
Resolucion 6439 de 2011 que aclara el articulo 44 de la Resolucion Orgdnica 6289 de 2011
Resolucion Organica 05544 de 2003 Contraloria General de la Replbilica — Rendicidn de cuentas
Resolucion 357 de 2008 de la Contaduria General de la Nacion

MECT 1000:2005

Decreto 543 de 2014

Plan de Desarrolio 2013 - 2016.

Tablas de retencion documental del proceso

Procedimientos aprobados por la entidad

R N

RESULTADOS AL CUMPLIMIENTO DE ACCIONES SUSCRITAS EN LOS PLANES DE
MEJORAMIENTO INSTITUCIONAL Y FUNCIONAL POR PROCESOS.

De acuerdo a la consolidacion de la informacion realizada en la matriz de seguimiento planes de
mejoramiento institucional y funcional por procesos, durante la vigencia 2015 se han consolidado 20
planes de mejoramiento como resultado de los informes de auditoria presentados por revisoria fiscal y
control interno. Por lo anterior expuesto, este ente de control realizé sequimiento al cumplimiento de
las acciones suscritas en los mismos de acuerdo a los términos estipulados, en donde se pudo
establecer que el promedio de promedio de cumplimiento corresponde al 83%, con los siguientes
avances:

CONTROLINTERNO | 2015n2/31 |3 S0C0NSS siscritas: 2 cumplen y 1

CONTROL INTERNO | 2015M2/30

CONTROL INTERNO | 201508/15

CONTROL INTERNG | 290150930

CONTROL INTERNG | 2015231 |2CCiones sumcritas se cumpleron

CUNTROL INTE RO | AmsrE

LHAOENCIAS COMTROL INTERND | 201540830

201512

SEHTE | REVIBORIA FISCAL | 2045421

it

[ i

£

— CONIRATACION | REVESORA FESGAL | Zoisazit |o ™ “""’;“' 3 oampleng
Lt

] lIﬂ-lliEH_ LIS | ﬂ.rrphn;-miﬂ-rm

S
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_ 17 acciones suscritas: En cieme|
WM’ 20151231 |trimestral, consobdacion de! LT
Em I H_m‘ “a
& acciones sescritas: 2 cumplen, 2 |
PRESUPUESTOY | R e ——— cu:m:;np-ulhm.: 1 I‘ﬁﬂl'lﬁ PR {
! cumpimiento,

CARTERA CONTROL INTERND | 20151231 | encusniran en términos de NfA

DN TABILILA Y

FACTURACION | CONTROL INTERNO | 201512531 lencueniran  en  términos  de|

20151231

ORGSR NAS, CONTROL INTERND | 201508530 J

EERNENEE N
E
%
;
il
5%

PAMED CONTROL NTERMO | 2015/09/30 3 acciones suscritas; 2 cumplen, 1
lcumple parciaimente,
| TALENTO HUMAND | REVISORIA FISCAL | 2015/2/3¢ |0 3cciones suscritas: 3 cumplen, 3
parcialmente.
acciones suscritas: 2 curnplen, 4
HISTEMAS - OEL | COMTROL INTERND | 20151231 encuentran en té&minos de
I FROMEDIO DE CUMPLIMIENTD PLANES DE MEJORAMIENTO
No. P.M. PROCESG _ HALLAZGOS ¥ /O ACCIONES
1 |SIAU 3 3
2 |TESORERIA 7 7 & 1 - =
TH. EVAL DE
? |oesemeefio 2 a = - = 7
4 |GESTION JURIDICA 3 2 - 3 - i
5 |CONSULTA EXTERNA 2 7 8 1 - -
6 |CLINICA DE HERIDAS ) 4 2 1 - 1
7 |URGENCIAS 2 2 1 1 -
8 |FARMACIA 7 7 5 x 2 5
9 |CONTRATACION iz is 12 3 2 2
GESTION
10 | pocuMENTAL i e L] 5 = -
11 |[CONTABILIDAD 17 17 - - - 17
PRESUPUESTO Y
12 | nsTDS [ 6 2 2 1 1
13 |CARTERA 2 2 - i = 2
14 |FACTURACION & [ - - - &
15 [ALMACEM 7 7 2 2 - 3
16 |[PROGRAMA B24 2 9 4 4 - i
17 (NORMOGRAMA 1 2 2 - . -
; 18 [PAMEC El a 2 1 - -
L ] 19 [TALENTO HUMANGD 5 & 3 3 - -
20 |SISTEMAS [ GEL 3 a 2 - -
f __ TotaL 114 128 58 27 3 37
e :
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Como se puede apreciar en la anterior tabla, de un total de 20 planes de mejoramiento a 17
(Diecisiete} de estos se le realizd seguimiento y evaluacidn en donde se evidenda, que de 128
acciones suscritas en los mismos, se han cumplido 58, cumplen parcialmente 27, seis (6) no se han
cumplido y 37 se encuentran en términos de cumplimiento y/o pendientes de verificacidn, al momento
de la auditoria realizada.

De otra parte, de los 3 planes de mejoramiento a los que no se les realizd seguimiento corresponden
a: facturacion y cartera no se le determinaron niveles de avance debido a que las acciones de mejora
contenidas en estos se encuentran en ejecucion, para el cumplimiento posterior a la fecha de Ia
auditoria realizada y al plan de mejoramiento de contabilidad que adelanta andlisis, verificacién y
conciliacion de la informacion reportada por los procesos intervinientes en el proceso contable por
cierre trimestral para consolidacion de estados financieros (aparecen como N/A). Se recomienda a
estos procesos y a los demas gue realicen verificacion continla de los planes, con el fin de garantizar
su cumplimiento al final de la vigencia y/o cuando se tenga previsto su cierre. (Ver archivo adjunto
matriz Planes de mejoramiento 2015 y cuadro de consolidacion).

En consecuencia, este ente de control realizé seguimiento y verificacion a acciones de mejoramiento
suscritas con anterioridad a la presente vigencia que aln no han llegado al 100% en su nivel de
cumplimiento. De estas se tiene un promedio de cumplimiento del 64%, tal como se observa a
continuadon:
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Como se observa en la tabla anterior, de un total de 59 acciones de mejora, se evidencio el
cumplimiento de seis (6) de ellas (correspondiendo a direccionamiento estratégico de las cuales cinco
(5) llegaron al 99% y una (1) al 97% en definitiva), parcialmente cumplen 26, no cumplen 24 y tres
(3) no aplican (teniendo en cuenta el cambio en la normatividad de la estrategia de Gobierno en
Linea-GEL), por lo que es importante recomendar continuar con el seguimiento y revision permanente
de las acciones formuladas y/o autocontrol como principio rector de la actividad diaria de la gestion,
con el fin de lograr el cierre en definitiva de las mismas.

RECOMENDACION GENERAL

» Control Interno recomienda a la administracion y a los responsables de los procesos, definir
mecanismos de seguimiento al Plan, con el fin de que se garantice la implementacién en el
tiempo previsto, se revise y se verifique la existencia de los soportes o registros que dan cuenta
de la accion y finalmente el estar verificando que se estan controlando las causas que originaron
el o los hallazgos detectados por la revisoria fiscal y/o la oficina Asesora de control Interno.

» De igual manera, que los procesos que han suscrito planes de mejoramiento  verifiguen
continuamente las acciones alli contenidas, su nivel de avance, términos de cumplimiento y
soportes que seran presentados ante una nueva verificacion por parte de este ente de control,
contribuyendo en la formacion de una cultura de autocontrol y el mejoramiento contintio en la
entidad, al tener relacion directa con las metas del POA, informe MECI y el Plan de Desarroflo
2013 - 2016.

» Las acciones formuladas en los Planes de Mejoramiento, deben garantizar que las causas que
originan el o los hallazgos, se eliminan y sirven como posteriores controles al proceso para
garantizar la efectividad de la gestion y de los principios normativos.

Segura de la valiosa atencion, agradezco el compromiso permanente y la mejora contintia con el
sistema de control interno de la ESE HSTR.

Cordial Saludo,

e — )
G ESPERANZA ORTEGA pﬂ#mn

Asesora Control Interno |
ESE Hospital San Rafael de Tunja

Froyectd: Jorge 4. Chaparmo
Revisd: G. Esperanza Orfega

Copla: Via Outlook a los procesos involucrados y Subgerencias

ANEXO:
Matriz de seguimiento planes de mejoramiento consolidado con las observaciones realizadas en medio magnética,
Matriz de seguimiento acciones de mejora planes de mejoramiento (Institucional/Procesos) en medio magnetico.
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA

IDENTIFICACION DE LA EMPRESA

Razon social de la empresa cliente: £E.S.E Hospital San Rafael de Tunja.

CUIDAD: Tunja.

DIRECCION: Carrera 11 No. 27 - 27
NIVEL DE COMPLEJIDAD: i
REPRESENTANTE LEGAL: LYDA MARCELA PEREZ RAMIREZ

Nombre y cargo del responsable de SGA: Subgerente Administrativo y financiero

OBJETIVO GENERAL

Determinar la conformidad, adecuacion y eficacia del Sistema de Gestidn Ambiental

INFORME DE AUDITORIA INTERNA

| 10 de Diciembre de Tunja E.S.E. Hospital 3an
FECHA i LUGAR EMPRESA | = 0 T RS
: L 215 : " | Rafael de Tunja
| FECHADE INICIO | 10 de Diciembre de 2015 i FECHA DE FINALIZACION | 11 de Diciempre de 2015 |
[ CBJETIVOD Determinar la conformidad, ALCANCE | Esta auditoria se realizara a los
adecuacion y eficacia del MNORMA | procesos que componen el
Sisterna de Gestion | Sistema de gestion ambiental,
ambiental | 150 14001
: CATAL F. AUDIT
EQUPOAUDITOR | VIARIA CATALINA NOSSAF. AUDITOR
Matriz de requisitos legales para SGA
epmEpione. | o B!
P R T .

Loz documenlos relacionadas en el Marusal del SGA

e | Plan de Gestion Integral de Residuos Hospilalarios y Similares - PGIRHS. e
Carlos Emilio Vargas

PERSONAS : :

enTRevisTADAg | Yimmy Gerardo Rodriguez
Cesar Adrian Sanchez Cely
Se realizé reunion de apertura de la auditoria a las 8:15 am el dia 10 de
Diciembre de 2015 con acompafiamiento del representante de la direccién ante
el SGA el Dr. Carlos Emilio Vargas, se dio lectura al plan de auditoria frenie al
cual estuvieron de acuerdo en su planteamiento y asi se dio inicio a la auditoria

DESARROLLODE | de acuerdo con lo planificado.

LA AUDITORIA Se realizaron lodas las actividades propuestas con intermedios al medio dia para
el almuerzo y la duracion fue de 2 dias de 8 horas para un total de 16 horas de
auditoria
En el segundo dia se realizo el recorrido por el hospital verificande y |
gvidenciando Io revisado documentalmente.

Elaborado par: ing MARIA CATALINA NOSSA FALCK Asesor-consultor




Se dio cierre de la auditoria el dia 11 de Diciembre de 2015 a las 5:30 de la trade
dando cierre de ia reunion a las 6:30 de la tarde.

Adicional a la auditoria realizada y al informe generado se entregd una
herramienta calificable de % cumplimiento frente a la norma en la cual obtuvieron
un % de 92% de conformidad.

HALLAZGOS

lr B2 Lk S S S L FGRTALE‘ZAS

Se resalta la dedicacién, compromiso y disposicion del perscnal frente a la auditoria.

Es de destacar los mecanismos de comunicacion, divulgacidn y formacién con los que cuenta la
entidad,

Se esta implementando un software de seguimiento a los sistemas llamado Daruma salud, ambiente
y gestion el cual aporta & la mejora continua y control documental del sistema de gestién ambiental
Se cuenta con una planeacidn estratégica bien estructurada y enlazada con el SGA y los demas
procesos de la organizacidn,

Se destaca lo completa de la matriz de aspectos e impactos ambientales y su actualizacion frente a
los cambios generados en infragstructura

Se evidencia la continua participacion de la gerencia desde sus lineamientos y control de la politica
en la resolucion 242 de 2014 v Iz actualizacion documental oportuna ante los cambios de los
encargados de la actividad.

Se resalta el compromiso gerencial en cuanto a disponibilidad de recursos para el SGA

Se destaca la mejora continua de la medicion y sjustes con los cambios teniendo en cuenta que en
el indicador ambiental en &l plan indicativo de desarrollo se determina un indicador de cumplimiento
de requisitos de la norma IS0 14001 cuya meta se establece en 93% bajandola de 100% teniendo en
| cuenta el proyecto de reforzamiento institucional {obra) la cual se define en el acuerdo No. 08 de 2015
&n e pian operativo anuai (POA)

El hecho de contar con el logo de hospital verde genera mayor credibilidad y compromiso de los

 PROCESO/ T NO CONFORMIDAD
NUMERAL OPORTUNIDAD DE MEJORA

decide comunicar o no externamente ia informacion acerca de sus aspectos

e ambientaies significativos confraviniendo lo estipulado en el numeral 4.4.3 de |2
norma 1SO 14001
No se evidencia cronograma de verificacion y calibracion de equipos de medicidn
bascula lexxus seriE JK140759 y ef equipo utilizado para pesaje de residuos
451 peligrosos XK311874 pﬂrltu culal no se puede verificar la pericdicidad de verificacion
4'5' 4 y calibracion, no se evidencian calibracién y la hoja de vida de los equipos

contraviniendo el numeral 4.5.1 que determina el aseguramiento de que los equipos
de seguimiento y medicion que se utilicen se mantengan calibrados o verificados,
¥ & conserven los registros asociados. '

Elaberads por ing. MARIA CATALINA NOSSA FALCK Assser-consultor



Se evidencia que no fue eficaz la accién No. 2 de la audiforia interna anterior pues
4.5.3. se evidencio que la bascuia de residuos peligrosos no tiene calibracién ni hoia de
vida, confravinriendo el numeral 4.5.3

No se evidencia planes de accion de las inspecciones y No se encuentran
acciones correctivas de los hallazgos repetitivos en 1a inspeccion realizada en los
mese de octubre y noviembre de 2015 a sala de cirugia ¢l cual se encuentra

_ 454 repgtitim en el tema de frascos de medicamentos sin anular en el area de lavado
[ - de instrumental, contraviniendo el numaral 4 5.4

Se evidencia diferencias entre el reporte del formato RH1 v ol manifiesto de
recoleccion en iz fecha del 10 de diciembre de 2015 confraviniendo el numeral
454

No se determina en el registro de revisién por la direccion la conveniencia
adecuacion y eficacia de la revision por la direccion, no se contemplan todos los
48 elementos de enirada para el andlisis de la misma y la determinacién de
decisiones y no se genera plan de accion derivada de esta contraviniendo el
numeral 4.6 de la norma

CBSERVACIONE

4.3.1 Se evidencian las acciones de manejo de cambio pero no se cuenta con una metodologia v un
procedimiento que determine la planificacion del cambio que intercale las acciones realizadas
tendientes a la planificacion del cambio.

Se evidencia que en las acciones y controles definidos en observaciones en el reforzamiento
estructural en aspecto ruido, gue determina medicion de decibeles. no se evidencia medicien
ambiental de ruido.

4.3.1 No se evidencia el control documental y la evidencia de revision en febrero de acuerdo con lo
estipulado en el procedimiento de identificacion de aspeclos, se evidencia enviado por cofreo
elecirénico en mayo actualizado incluyendo la pestana de reforzamiento estructural.

4.3.3. No se evidencia cumplimiento a la planeacion en el cronograma de programa de uso adecuado
y ahormo de energia, no se evidencia soportes de inspecciones programadas para  identificar
conexiones erradas defectuosas y No se evidencia en los programas los recursos necesarios para dar
cumplimiento af programa

4.4.1 No se determina con claridad el tema de autoridad en la matriz con 1z que se cuenta para definir
responsabilidades.

4.4.2 No se evidencia auditoria, revisién o sequimiento ambiental a los servigios tercerizados para
verificar el manejo ambiental

No se evidencia socializacién a los colaboradores la matriz de roles, responsabilidad y autoridad.

| No se evidencia el control intemno de formagion estipulado en el PGIRASA en cuanto a formacién ¥
no estén claras las definiciones de formacion, capacitacion y toma de conciencia,

4.4.6 Enel manual de control de plagas y roedares codigoGA-M-03 no se involucran las plagas acarcs, |
pulgas y piojos '
En la caldera no se cuenta con kit de derrames debido a que se desaparecen, se requiere determinar
acciones gue contrarresten esta causa,

No se evidencia sefializacion de canecas y areas de acopio, en el drea de acopio no se evidencia
adecuada clasificacion de residuos

| Se evidencia equipo de refrigeracion para aimacenamiento de anatomopatolégico apagado .

Elaborado por. ing. MARIA CATALINA NOSSA FALGK Asesor-cansiltor




No se evidencia control, conocimiento y comunicacion oportuna a gestion ambiental en cuanto 4 la
disposicion final de los residuos generados por el area de mantenimiento

44.7 Se evidencia que se requiere involucrar en fos procedimientos establecidos el fermino de
accidentes ambientales

45.1 No se delerminan en los programas ambientales la pericdicidad de reporte y de seguimiento de
igual manera en el formato de reporte de indicadores CA-F-10

4.5.3. No se evidencia en el registro de no conformidad que se le incluya una casilla de eficaz para
garantizar su adecuado cierre basado en la eficacia de la accion que se determina con la no ocurmencia
nuevamente.

4.5.5. No se evidencia que se determina un perfil del auditor intemo teniendo en cuanta unos criterios
nara seleccion de auditor basado en competencia, no se determinan las acciones en caso de ser
externo el auditor en la planeacion.

4.6 no se evidencia registro de revision por fa direccién exclusivo para el tema que permita garantizar
{a adecuada y completa revision por la direccidn.

CONCLUSIONES
A través de la elecucion de la auditoria inferna se verifico la conformidad con las disposiciones

planificadas, con los requisitos de la norma IS0 14001 y demas documentacion dentro del alcance y
los criterios de auditoria, la adecuacion y la eficacia del SGA.

Elaborada bor- ing. MARIA CATALINA NOSSA FALCK Asesor-consuor
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INFORME DE AUDITORIA INTERNA HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA ESE,

Se presenta a continuacién el informe de las Auditorias Internas realizadas en las
Instalaciones del Hospital San Rafael de la ciudad de Tunja Boyaca durante los dias 16,17
y 18 de Dic de 2015

1. ALCANCE

La Auditoria Interna cubrié todos los procesos que se encuentran dentro del Mapa de
procesos y el alcance de la certificacion

2. OBJETIVO GENERAL

Verificar el grado de cumplimiento de las actividades que se realizan en los diferentes
procesos que hacen parte del Sistema de Gestion Ambiental, frente a los requerimientos de
la norma OHSAS 18001. .

3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Confirmar que la organizacion ha implementado efectivamente las disposiciones
planificadas en sus procesos criticos.

» Confirmar que el sistema de gestion es capaz de cumplir la politica de seguridad y
salud en el trabajo v alcanzar los objetivos y metas planteados por la organizacién y
asimila los cambios que acontecen al interior de |a Institucion y su entorno.

# Confirmar el cumplimiento de las disposiciones en materia legal y reglamentaria.

4. CRITERIOS DE AUDITORIA

Los documentos referentes para |a realizacion de ésta Auditoria fueron los Procedimientos,
Programas, Planes, Instructivos, Politicas, Objetivos Institucionales, Requisitos Legales y
otros Requisitos que conforman el sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el trabajo
en especial la Norma OHSAS 18001 y Decreto 1072 de 201 5.

5. METODOLOGIA

La evaluacion del sistema de gestién se encuentra basada en la obtencién de informacion
sobre las actuales practicas de trabajo, a través de entrevistas y la revision de la
documentacion existente. Dicha informacién es comparada contra los requerimientos de las
normas de referencia considerando cada elemento de las Normas y en base en |a
informacién mostrada durante las entrevistas, se aplicaron los siguientes criterios:

» Conformidad: Cumplimiente de los requisitos “numerales de Ia noma
OHSAS18001:2007aplicados a cada uno de los procesos”

» No conformidad : Ausencia total o parcial de un requisito de Norma.

» Observaciones : Es un area de preocupacion, un proceso, documento o actividad
que requiere atencion por tener riesgo de presentar a futuro un incumplimiento.




» Oportunidades de Mejora: Es un &rea u proceso gue actualmente esta conforme

pero que se puede mejorar.
» Fortalezas: Eficacia continua y trazable que aporta valor significativo a procesos y
actividades

A continuacion se definen las caracteristicas de la metodologia mencionada:

» ENTREVISTAS: A Responsables de Proceso y Colaboradores de la organizacion en
General

» REVISION DE DOCUMENTQS: Revision de la Documentacion Soporte que
proporcione evidencia significativa de un proceso(s) u Actividad(es)

» REVISION DE ACTIVIDADES: Rutinarias y no rutinarias , Controles Operacionales
y Ejecucion.

6. EQUIPO AUDITOR:

Auditor Lider: Jorge Orlando Murcia Sequeda. (JOM) (tres dias)
Auditor Acompafante: Sandra Yolima Roa (SYR) (dos dias)

8. PLAN DE AUDITORIA

El plan de auditoria cubre todos los requisitos de la norma

Lyda Marcela Perez Ramirez
Carlos Emilio Vargaz
Jorge Orlando Murcia S
Sandra Roa

Verificar el grado de cumplimiento de las actividades que se realizan en los diferentes procesos que hacen parte del Sistema de Gestibn
Ambiental, frente a los requerimientos de la OHSAS 18001

CRITERIOS DE AUDITORIA ‘ PROCESOS A AUDITAR

Procedimientos, Programas, Planes,Instructivos, Politicas, Objetives Institucionales, Requisitos
Legales y ofros Requisitos que conforman el sistema de Gestion de  Seguridad y Salud en & Tﬁn;cm:e?m gz:zemuggiﬁ“
frabajo

16,17, 18




Fecha: 16 de diciembre de 2015

HORA LUGAR ACTIVIDAD AUDITOR(ES) ENTREVISTADOS
DIA 1
Carlos Emilio Vangaz
Subgerente admionisyrativo
y Financieno, Adnana
08:30 - 9:30 Sala de Juntas Reunion de Apertura Jorge Odando Murcia Pacheco Coondinadora
SyS8T
Yimmy Rodrigniez - Asesos
Calidad v Ambianial,
930 -12:00 Sala de Juntas Gestidn de H3 Jorge Crlanda Murcia S Adriana Pacheso
2:00-3:30 URGENCIAS Atencidn del usuaric en Ugencias |  Jorge Orando Murcia § Julian Fonseca
_ , CONSULTA Alencitn del usuario en Conaulta ;
3:30- 5:30 EXTERNA Extaima Jorge Orlanda Murcla 5 Taliana Mendoza
DIA 2
B CLINICAS Atencion al Usuario en Intemacion : :
B:00 10:30 MEDICAS Hospitalizacion- Cirugia- Ortopedia Jorge Orando Murcia S Gladys Gordillo
Javier Castillo
8:00 1030 LCIS NEONATOS y Pediatricas Sandra Roa Carlos Mo
PR CINICAS Atencion al l.élsuari:n en Salade R .
10:30 - 12 irugla Jorge Orando Murcia S ana Fomero
QUIRURGICAS Estariizacion
, CLINICAS . ) - Constanza Ahumada
10:30 - 12:30 MEDICAS Ginacoobststricia Lab Clinico Sandra Roa al Gordillo
; ; CONSULTA T J Tatlana Mendoza
3:00 - 5:30 EXTERNA Consulta extana y Rehabilitacion Jorge Orando Murcia 5 Gladys Gordilo
APOYD
3:00 - 5:30 SERVICIOS DE FARMACIA Sandra Foa Crigtian Guermano
SALUD [
DiA3
0801030 | GestndeTaknl | o giin de Talento Humano | Jorge Olando Murcia'S Gladys Alba




08:00-10:30 Contrataciin Contratacin Sandra Roa Luts Fernando Adarme X
10:30 - 12:30 Almacén Almacén Jorge Crlando Murcia 3 Caros Jimenez X
10:30-12:30 1 Gestion Documental Sandra Roa Elizabeth Caro X
: ’ Documental
Gestion de la :
! Gestion de la TECNOLOGIA v " Wiliam Balaguera
200 - 400 TECNOLDGIA y : Jorge Orando Murcia 8 X
AMBIENTE FISICO AMEBIENTE FISICO Lorena Merchan
2100 - 400 Servicios Basicos Sanvicios Basioos Sandra Roa Gloria Chapamo X
Direccionamiento : : ,
4:00-5:30 Estrategico - Dlremnnamcl;nh;njs!ral&gm i Jorge Ordando Murcia 5§ Yimmy Rodriguez X
Calidad
4:30- 530 Comunicaciones Comunicacionas Sandra Roa Lina Castafada X
5:30 - £:00 Cierre de Auditoria Cierre de Auditoria Jorge Orando Murcia S TODOS X

7. PRESENTACION DE LOS HALLAZGOS

Los hallazgos encontrados durante el ejercicio de auditoria estan plasmados en las listas de
chequeo realizadas a cada uno de los procesos auditados, como evidencia de la auditoria.
Dentro de la lista de chequeo se pueden evidenciar conformidades (OBS; OM; F; C) o no
conformidades (NC)

s NC: NO CONFORMIDAD
OBS: OBSERVACION

OM: OPORTUNIDAD DE MEJORA
F: FORTALEZA

C: CONFORMIDAD

8. RESUMEN DE LOS HALLAZGOS

FORTALEZAS

« La adecuacion de las Instalaciones que permiten cumplir las normas de sismo
resistencia y mejorar la distribucion de las dreas para prestar un mejor servicio.

» El nivel de coordinacion entre los procesos Misionales de Prestacion de los servicios
y los procesos misionales de apoyo a los servicios de salud.




= El conocimiento por parte del personal de coordinacién y asistencial de los peligros
y riesgos a los cuales estan expuestos y la toma de conciencia frente a la
prevencién de los mismos.

« El interés de la Alta Direccién reflejado por la inclusibn dentro de sy
Direccionamiento Estratégico del proyecto de implementacion de la Norma OSHAS
18001.

* La herramienta tecnoldgica de publicacion y consulta de los documentos permite

una disponibilidad y accesibilidad permanente de los Documentos del Sistema de S
y SO.

NO CONFORMIDADES

« NC1:
No se encontro evidencia de que la alta direccion de la institucion haya realizado revisiones
a la adecuacion, conveniencia y eficacia del sistema de gestion en S&S0., incumpliendo el
numeral 4.6 de la norma OHSAS18001:2007.

L
NC2:
Se evidencia que las acciones correctivas para eliminar las causas raices de la NC
asociada a trabajo en alturas no ha sido eficaz puesto que se encontraron contratistas
laborando en alturas sin permisos de trabajo, sin elementos y sistemas de proteccion
adecuados. Incumpliendo el numeral 4.5.3.2 de la norma OHSAS 18001 :2007.
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« NC3:
Se encontraron recipientes con productos quimicos como Hipoclorito en la bodega de
Almacén (Sotano) jabon concentrado y Blanqueador, en areas de almacenamientos
temporales de Salas de cirugia y Consulta externa sin Fichas de seguridad. Incumpliendo
el numeral 4.4.6 de la norma OHSAS18001:2007.

o NC4:
Se evidencio deficiencia en los controles de utilizacion de EPP en cuanto al uso por parte
de personal en formacion de zapatos sin cumplir los requisitos establecidos en el manual
de Bio seguridad, de igual forma se observd una nutricionista en el piso 7 ortopedia y un
Médico Cirujano en Sala de cirugia practicando un procedimiento con una cadena en el
cuello. Incumpliendo el numeral 4.4.6 de la norma OHSAS18001:2007.



« NC5:
En la bodega de Farmacia se evidencia apilamientos de mas de tres metros presentando
condiciones inseguras adicionaimente se evidencio en las hojas de vida que los
trabajadores que manipulan los elementos no cuentan con certificado de Trabajo en alturas.
Incumpliendo el numeral 4.4.2 de la norma OHSAS18001:2007.

« NCB6:
En el area de equipos biomédicos se evidencia que el proveedor TECHNIK que realiza la
calibracién de los equipos audiometro e impedanciometro no se encuentran acreditados
ante la ONAC para asegurar la trazabilidad de los patrones y cumplimiento de la norma ISO
17025. Deficiente iluminacion en las &reas de trabajos de precision, Para los Autoclaves no
se tiene documentada las disposiciones de manejo seguro. Incumpliendo el numeral 4 5.2 1
de la norma OHSAS18001:2007

« NCT:
No se evidencia en el area de Mantenimiento registro de inspecciones a la Herramienta,
equipos y elementos de trabajo como escaleras, que aseguren su certificacion para trabajos
de aito riesgo. No se han implementado los permisos de trabajo para actividades de
trabajos de Alto riesgo. Incumpliendo el numeral 4.4.6 de la norma OHSAS18001 2007

s MNCB8:
En el area de Servicios Generales se observa un procedimiento de envasado de productos
quimicos en condiciones inseguras y sin los controles apropiados, por cuanto el mesén de
envasado es en madera mostrando inestabilidad, no hay lava ojos de acuerdo a las
instrucciones de la Hoja de seguridad del producto. Incumpliendo el numeral 446 dela
norma OHSAS18001:2007

g
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OPORTUNIDADES DE MEJORA

1. Se puede fortalecer la toma de conciencia frente a peligros y riesgos, por parte del
personal en formacion que desarrolla actividades dentro de la institucion y el
cumplimiento de los controles establecidos para su mitigacién,

2. Fortalecer el seguimiento a los roles de los intervinientes en el seguimiento a los
servicios contratados con terceros, para garantizar la efectiva adherencia al Sistema de
Seguridad y Salud en el Trabajo.

3. Aunque se tienen establecidos los objetivos de Calidad, indicadores de procesos, se
puede mejorar la Alineacion de éstos con los objetivos estratégicos.

OBSERVACIONES

Las observaciones puntuales se encuentran relacionadas en las listas de Verificacion, se
relacionan a continuacion las mas significativas.

En el laboratorio se recomienda mejorar las condiciones de orden y aseo en las areas de
trabajo, se evidenciaron de cajas de cartén en debajo de los mesones de procesamiento de
muestras. Se recomienda verificar el ambiente de trabajo donde se encuentra el equipo
Phoemix 100, ya que es un cuarto que debe permanecer cerrado y no cuenta con
ventilacion suficiente. Se entrevista a trabajadores del area quienes, conocen los riesgos
que generan sus actividades, pero manifiestan tener condiciones adversas por que los
equipos emiten calor y el aire acondicionado les genera molestias de tipo alérgico.

En el archivo de historias clinicas esta en un sitio transitorio, en el cual se evidencia no
tener una disposicion adecuada de acuerdo a lo establecido en la norma que regula la
materia y a pesar de las barreras de proteccién se detecta material particulado sobre los
expedientes.

9. CONCLUSIONES

Se evidencia que la Institucién mejoré en la definicion de los indicadores para medir el
cumplimientos de los objetivos del sistema vy la designacion de responsabilidades frente al
sistema, se puede mejorar en lograr una mayor alineacion entre los objetivos Estratégicos y
de los Planes Operativos y los establecidos como Obijetivos en los Sistemas de Gestion

13




Se Mejord en la implementacion de los controles establecidos en la matriz de identificacién
de peligros y valoracidn de riesgos y en la documentacion del sistema de gestion en
seguridad y salud laboral sin embargo se debe fortalecer la supervision e interventoria para
que los contratistas apliguen los controles en actividades de alto riesgo como trabajo en
alturas .

Se observa una mayor integracién entre los diferentes Sistemas de Gestion implementados
en la Institucion (Calidad , ambiental, SySQO) no obstante se recomienda seguir trabajando
en la integracion de los controles que son comunes a todos como son las Rondas de
Inspeccion, pues se tienen unas para evaluar la seguridad del paciente (Calidad), la
seguridad del trabajador (SySO) y prevencion de la Contaminacion(Ambiental)

Tunja, diciembre de 2015

JORGE ORLANDO MURCIA SEQUEDA
LEAD AUDITOR IRCA
OSHAS 18001
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Tunja, 27 enero de 2015.

Doctores

LYDA MARCELA PEREZ RAMIREZ
Gerente

CARLOS EMILIO VARGAS CANTOR
Subgerente Administrativo y Financiero
DANILO SAZA SANCHEZ
Subgerente Servicios de Salud.
HENRY MAURICIO CORREDOR
Asesor de Desarrollo de Servicios
E.S.E. Hospital San Rafael

Tunja.

Asunto: Informe estado de indicadores Cuarto trimestre 2015

INDICADORES INSTITUCIONALES

INDICADORES REPORTADOS

1. Se tienen 177 indicadores de los cuales reportaron 128 con el 73.4% de reporte
2. No reportaron 22 indicadores con el 26.5% de no reporte

- e e e ; e
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CUMPLIMIENTO DE META

Carrera 11 No. 27 - 27 [ B-7405030
www. hospitalsanrafaeltunja.gov.co
e-mail. calidad@hospitalsanrafaeltunja. gov.co
Tunia — Bovaca - Colombia

1. El 72.3% cumplen con la meta con 120 indicadores
2. El 2% cumple parcialmente con la meta, 2 indicadores
3. El 4% no cumple con la meta, 4 indicadores

=
|
|

CUMPLIMIENTO METAS POR SUBGERENCIAS

100% A2 NS T S A S e P I e
80% - |
60% S ) e R S i S
a0%
20% ﬁ 2 Jﬂi_% ﬁﬁ_
0% r_’f:____ =EE T R MR T e e T e S e T s e o L e 1
% CUMPLE META % CUMPLE % NO CUMPLE
PARCIALMENTE META

™ OADS WSAF w555 g
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INDICADORES POR SUBGERENCIAS

OFICINA ASESORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS

COMUNICACIONES
0ADS GESTION ACADEMICA

0ADS | GESTION DOCUMENTAL
DADS SISTEMAS

INDICADORES REPORTADOS:

GESTION DOCUMENTAL
GESTION ACADEMICA
COMUNICACIONES

CALIDAD

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00% |

© % REPORTE
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CUMPLIMIENTO DE METAS

PARCIALMEN-

TE
DADS CALIDAD 0% 1 T%
OADS COMUNICACIONES 5 0% 0 0%
 OADS | GESTION ACADEMICA 2 0% 0 0%
PRI GESTION DOCUMEN-
OADS TAL 5 0% (] 0%
OADS SISTEMAS 7 0% 0 0%
TOTAL
SISTEMAS |
| GESTION DOCUMENTAL
| GESTION ACADEMICA
; COMUNICACIONES
CALIDAD :
e PR SRt S i o
. 88% 90% 92% 100%
' ® % CUMPLE META  m % NO CUMPLE META
CUARTO TRIMESTRE
AREA | INDICADOR | NUMERADOR | DENOMINADOR | pertopIcIDAD | N | D | R
Nimero total
Tasa de morta- | de pacientes
lidad intrahos- | hospitalizados | Mimero total de
CALIDAD | pitalaria des- que fallecen | pacientes hospi- 129 | 3188
pues de 48 después de 48 talizados
horas horas del
ingreso
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SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
INDICADORES REPORTADOS

AUDITORIA MEDICA
AUTORIZACIONES
BIOMEDICA

SAF

SAF

SAF GESTION AMBIENTAL

SAF JURIDICA 9

SAF MANTENIMIENTO 4
SEGURIDAD Y SALUD

SAF EN EL TRABAJO 8

SAF TALENTO HUMANO

1. Se tiene un 66.67% en el reporte de indicadores, y un 33.33% que no reporta

indicadores.
2. El area de Almacen, carte

Gaa ! -:.!.."---r -y P LSS - “w. -_.1._'. £ ' .__._-

TOTAL

TALEMTO uuMu
SEGURIDAD ¥ SALUD EN €L TRABAID
MANTENIMIENTO

IURIDICA

GESTION AMBIENTAL

FINANCIERA

FACTURACION

CARTERA

BIOMEDICA
AUTORIZACIOMNES
AUDITORIA MEDICA
ALMACEMN

= SLNO REPORTADOS =% REPORTE |
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INDICADORES QUE CUMPLEN CON LA META

SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

CUM. .

PAR- %% CUMPLE

CIAL | PARCIALMEN-

META TE
SAF ALMACEN 5 0 0% 1] 0%
SAF AUDITORIA MEDICA 1 0 0% 0 (i3
SAF AUTORIZACIONES 2 0 0% 1] 0%
SAF BIOMEDICA 5 0 0% ] 0%
SAF CARTERA 1 0 0% 0 0% 0 0%
SAF FACTURACION 1 0 0% 0 (13 0 0%
SAF FINANCIERA 8 0% (1] 0% ] 0%

GESTION AMBIEN-
SAF TAL 10 0 0% 0 0%
SAF JURIDICA g 0 0% 0 0%
SAF MANTENIMIENTO 4 0 0% 0 0%
SEGURIDAD ¥ SALUD
SAF EN EL TRABAID 8 0 0% 0 0%
SAF TALENTO HUMANC 0 0% 0 0%
0 _

1. El 67% de los indicadores cumplen con la meta.
2. El 0% no cumple con la meta
3. El 33% no se puede determinar por no reporte
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roraL | | |
SEGURIDADY SALUD EN EL TRABAIO ------

100%
i 5T ST, A R O o]
Rl ------_ e

FINANCIERA || o i i
| FACTURACION !ms [ |
| | | f

CARTERA | g, | ! [ -

BIOMEDICA |

; 00%

sicinicione Lo i o= T e I |
AUDITORIA MEDICA (i D S e (R TN T
AMACEN. ff gy, | s s s MG Ol S

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

% NO CUMPLE META % CUMPLE PARCIALMENTE  m % CUMPLE META |

SUBGERENCIA SERVICIOS DE SALUD
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1. Tiene un 78.57% de reporte de indicadores.

2. Un 21.43 % que no reporta indicadores correspondientes a patologia v 3 UCI
adultos, UCI neonatal.
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1. El 69% de los indicadores cumplen con la met con 67 indicadores.
2. El 0% de los indicadores cumplen parcialmente

3. El 6% de los indicadores no cumplen con la meta con 5 indicadores.

Construyendo Camino a la Excelencia
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ANEXO NUMERO 13
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Tunja, 13 de Enero de 2016

Doctora

LYDA MARCELA PEREZ RAMIREZ
Gerente

E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA
Cludad

Ref. Informe de auditoria al procedimiento de recepcion, tramite y resolucién de quejas,
sugerencias, reclamos y derechos de peticién del II semestre de 2015 en el marco de lo
normado en la ley 1474 de 2011.

A continuacion me permito presentar el informe de la referencia,

OBJETIVO: Evaluar el procedimiento de Recepcién, Tramite ¥y Resolucion de las Quejas, Sugerencias
y Derechos de Peticion durante el sequndo semestre de 2015, relacionadas con la prestacién de
servidios de salud en cumplimiento de la Ley 1474 de 2011 y demas normas legales vigentes.
ALCANCES:

v Determinar el volumen, motivos de quejas, reclamos, sugerencias y derechos de peticion
allegados durante el IT semestre del afio 2015.

¥ Verificar el proceso de recepcién, tramite y respuesta de las quejas, sugerencias, reclamos y
derechos de peticion que los ciudadanos formularon en el IT semestre del afio 2015.

« Verificar la oportunidad de la respuesta de peticiones, quejas, sugerencias y reclamos en
cumplimiento de las normas,

¥ Verificar el orden dado a la contestacién de las peticiones, quejas, sugerencias y redamos.

v Inferir sobre el nivel o grado de solucidn a peticiones, quejas, sugerencias y reclamos.

¥ Revision de series documentales y demds evidencias

¥ Verificar el cumplimiento a la Resolucién Interna No. 071 de 2014 “Por medio de la cual se
reglamenta el trdmite interno de peticiones en la ESE Hospital San Rafael Tunja” y Ia Resolucidn
No. 137 de 2014 “Por medio de la cual se modifica la resolucién No. 071 del 21 de Abril de 2014,
y se reglamenta el tramite interno de peticién en la E.S.E. Hospital San Rafael de Tunja”.

AREAS INVOLUCRADAS

¥ _Gerencia, Subgerencia administrativa y financiera, Subgerencia de servicios de salud, SIAU,
fﬂﬁcina Juridica, procesos misionales y administrativos.

N [ )
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Preparar y elaborar papeles de trabajo, recolectar, tabular, analizar y verificar la informacion
suministrada por los procesos involucrados.

SOPORTES DE LA AUDITORIA

Ley 1474 de 2011.

Resolucion No. 071 de 2014
Resolucion No. 137 de 2014.

LR S G R S

RESULTADOS:

Circular Unica 047 de 2007 de la Supersalud,
Cadigo Contencioso Administrativo.
Tabla de retencion documental del SIAU.

VOLUMEN, PARTICIPACION DE LAS AREAS Y MOTIVOS DE QUEJAS, RECLAMOS Y
SUGERENCIAS OCURRIDOS DURANTE EL SEGUNDO SEMESTRE DE 2015.

v Determinacion del Volumen de Quejas. Durante el segundo semestre de 2015 se presentaron
71 quejas en la entidad, de las cuales no se evidencia registro en las actas de apertura de buzon
de sugerencias desde los meses de Agosto a Diciembre de 2015, no se encuentran en el
consolidado final el nimero de quejas interpuestas al cierre y levantamiento del acta respectiva.
Con base en lo anterior se recomienda se deje su registro en acta una vez finalice la jornada, toda
vez que esta situacién genera incertidumbre respecto al medio de recepcion utilizado de las
queijas interpuestas por los diferentes usuarios.

A continuacién se relacionan el numero quejas presentadas en el consolidado y soportes fisicos
allegados a este ente de control por el proceso SIAU durante el segundo semestre distribuidas
mensualmente de la siguiente manera:

QUEJAS I SEMESTRE 2015
MES No. DE QUEIAS % PARTICIPACION
JULIO 7 10
AGOSTO 7 10
SEPTIEMBRE 23 12
OCTUBRE 6 B8
NOVIEMBRE 15 21
DICIEMBRE 13 18
TOTAL 71 100.0
FUENTE: SIAU — E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJIA
f’Eiréﬁcanﬂante se presenta de la siguiente forma:
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QUEIJAS Il SEMESTRE DE 2015

BuLo

B acosTo

B sEPTIEMBRE
B acTusRe
Bl NOVIEMARE

B OiCEMBRE

{ ]

FUENTE: SIAU — E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA o
Como se puede apreciar los meses en los cuales los usuarios de la E.S.E. Hospital San Rafael Tunja
presentaron un mayor ndmero de quejas fueron respectivamente:

¥ Sepliembre: 23 quejas correspondiente al 32% Julio: 7 quejas correspondiente al 10%
¥ Noviembre: 15 quejas correspondiente al 21% Agosto: 7 gquejas correspondiente al 10%
¥ Diclembre: 13 quejas correspondiente al 18% Octubre: & quejas correspondiente al 8%.

Participacion de las areas frente a las quejas radicadas en la entidad. Las diferentes dreas
y/o servicios del Hospital participan en las 71 quejas consolidadas en el SIAU de la siguiente forma:

Como se puede apreciar en el siguiente grafico de un total de 11 &reas, se evidencid gue en 8 dreas
y/o servicios de la entidad, se concentra el 94% del total de quejas interpuestas por usuarios de la
E.S.E. Hospital San Rafael Tunja respectivamente y como se muestra a continuacion:

Clincas Quirtirgicas: 17 queias corresponde al 24% Facturacion: 7 quejas corresporide al 10%
Nrieas A ‘ 03 Vierskipphien e 3l 63
Enfermena: 13 guejas corresponge al 18% Urgencias: 3 queias correspongde al 4%
C-Ext-Cons: 7 quelas corresponde al 10% Laboratorio dinico: 2 queias corresponde 3/ 3%

% PARTICIPACION DE QUEIAS POR AREA / SERVICIO

L

2 3% 2. 3% 1L 1%

J:'lr 1%
3, 4'!1._____:“'-:.'&__ bR

S, 4
.

i %

{

Y

1

|

‘ WOUNICAS QUIRUGICAL W CLINACAS MEDICAS = EMFERM £ B CENT - CONMPLTORIOS
{ ™ Fad TLmacm 2 VERILANDI, | LRI OIS - WWET AL AT ACION

i LARTRA ORI CLINIOD ESTADASTICA Y ARTHIVEY L5I PETHATERCA

FUENTE: SIAU - E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA

®
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El porcentaje restante de quejas equivalente al 6% del total se mnce‘-tra en 3 areas y/o serwcﬁcs de
la E.S.E. Hospital San Rafael Tunja, corresponden a: ral . ostadlsi I
Pedidtrica.

Ejemplo de queja adjunta con nimero de radicado 2015300029322, que su respuesta no es clara y
pusahlemente no sahsﬁme al usuario de fondo:
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Este ente de control considera recomendar la importancia de analizar en mas detalle las quejas
interpuestas por los usuarios de la entidad con el fin de entregar una respuesta satisfactoria y clara al
usuario garantizando que aquella circunstancia que motivé su presentacion, sea superada y
subsanada en su totalidad evitando de esta forma que la caracterizacion o factor de queja mediante la
cual el usuario se manifiesta se vuelva a presentar, contribuyendo asi al mejoramiento continuo de los
procesos al brindar una atencion de forma humanizada y sequra.

Caracterizacién de las quejas por factor o motivo. El Porcentaje de participacion de las 71
quejas por factor y/o caracteristicas del sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencién de
salud del sistema general de seguridad (Decreto 1011 de 2006, Titulo II, articulo 3), se muestra a

continuacion;

QUEJAS RELACIONADAS POR FACTOR/MOTIVO
FACTOR/MOTIVO No. DE QUEIAS | 9 PARTICIPACION
COMODIDAD 3 4
OPORTUNIDAD 14 20
PERTINENCIA 26 37
TRATO CON EL USUARIO/FLIA 28 39

TOTAL 71 100

FUENTE: SIAU - E.5.E. HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA

En el siguiente grafico se puede apreciar la representacion total de las quejas por factor analizado:

2 fac = —=r — ~
QUEJAS RELACIONADAS POR FACTOR { MOTIVO
| COMODIDAD £ OPORTUNIDAD
B PERTINENCIA B TRATO COMN EL USUARIO/ELIA
!
|
hider,
3 I
T |
& ——— b 1
\ # Al : |

FUENTE: SIAU — E.5.E. HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA

Se puede observar que el 100% de las quejas por factor analizado corresponden a (4) factores como
son: El trato que se le brinda al usuario y/o familia con un 39% (19 de las 28 quejas presentadas
provienen de los servicios de clinicas quirtrgicas, clinicas médicas y enfermeria), pertinencia con un

f;?% (16 de las 26 quejas presentadas provienen de los mismos servicios), oportunidad con un 20% y
C

omodidad con un 4%, en la prestacitn de los servicios que requieren los usuarios de la entidad.
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Determinacion del Volumen de Eventos recibidos en SIAU.

EVENTOS DEL SIAU

B FELICITACTONES ¥ QUEIAS i SUGERENCIAS

1605
Yk A A '

FUENTE: SIAU — E.5.E. HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA

En las actas correspondientes a las aperturas de buzones del segundo semestre de 2015 (Desde
el acta 0-26 a 0-52) se encuentran registradas en total 1606 felicitaciones y 47 sugerencias
distribuidas de la siguiente forma:

v+ FELICITACIONES: En las siguientes areas yfo servicios se presentaron el mayor numero de
felicitaciones en donde se destaca principalmente el buen servicio, calidad y buen trato hacia el
usuario:

LABORATORIO CLINICO (459), GINECOLOGIA (290), PEDIATRIA, (183), UCI NEONATAL (172),
MD INTERNA 6° NORTE (140), ORTOPEDIA (119), SALA DE PARTOS (64), UCI PEDIATRICA (49),
CIRUGIA (44), ESPECIALIDADES (33), MD INTERNA 6° SUR (24), REHABILITACION (17),
RADIOLOGIA (5), VIGILANCIA (3), URGENCIAS (3), CONSULTA EXTERNA (1).

FELICITACIONES 1l SEMESTRE DE 2015

LA BT M0 C LD EERECD - DRSTETREA el PE L TR WU R OMATAL
SMEDKRA IT 670 NORTE W DETOPEDS, WAL, DE PRSTOS B PECAATRACA
BUTRLGE, WESHECALIOADES. W ASECHO NN BNT. ETO SR - ERERARILIT KN
o HACHOIL MG, CLLC R a o LIRTFEMCTAT - EATERNA

!
ﬁu!ﬂ‘fﬁ: ACTAS DE APERTURA DE BUZONES (0-16 — 0-52)
SIAU - ES.E. HOSPITAL SAN RAFAEL TUNIA
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Los meses en los cuales se presents un mayor numero de felicitaciones fueron respectivamente:
Septiembre (358), Julio (347), Agosto (266), Octubre (241), Diclembre (198) y Noviembre (196).

¥ SUGERENCIAS: Las ireas en donde se presentaron mayor numero de sugerencias fueron:
GINECOLOGIA (18), MD INTERNA 6° NORTE (8), ALIMENTACION (7), PEDIATRIA (6),
ORTOPEDIA (2), RADIOLOGIA (2), SALA DE PARTOS (1), URGENCIAS (1), CIRUGIA (1),
CONSULTA EXTERNA (1). Las sugerencias hacen referencia a acciones presentadas por los
usuarios orientadas al mejoramiento de las 4reas y/o servicios, asi como a un mejor desempefio
de los funcionarios de la entidad. Los meses en los cuales se presentaron mayor nimero
sugerencias fueron Octubre (13), Noviembre (9), Julio (8), Diciembre (7), Agosto (6) vy
Septiembre (4) respectivamente. De las 47 sugerencias realizadas por los usuarios durante el
segundo semestre de 2015, (23) fueron hechas por comodidad, (10) por pertinencia, (9) por
oportunidad y (5) fueron hechas por el trato que se le brinda al usuario y a su familia en los
servicios prestados en la entidad.

Al cotejar con el informe realizado por el SIAU correspondiente al segundo semestre, se observa que
en éste se encuentran consignadas en total 1631 felicitaciones, mientras que en el consolidado gue se
allega a este ente de control corresponden a 1606, presentando una diferencia menor en 25
felicitaciones (1 en e mes de Octubre y 24 en el mes de Diciembre); asi mismo, se presenta una
diferencia en el nimero de sugerencias consignadas en el informe (64) y en el consolidado gue se
allega se encuentran (47).

RECEPCION, TRAMITE Y RESOLUCION DE PETICIONES, QUEJAS, SOLICITUDES

De acuerdo con la resolucion No. 071 de 2014 y lo sefialado en su articulo No. 7 Radicacion y tramite
de peticiones, toda peticion radicada en la entidad es reasignada por la oficina Juridica de la entidad a
la dependencia responsable de proyectar la respuesta sefialando de manera puntual el tipo de peticion
y el tiempo de respuesta. A partir de Octubre, los Derechos de Peticion radicados en la entidad se
derivan por el sistema ORFEO por parte de la oficina juridica a la Gerencia para posteriormente ser
direccionados al drea encargada de su proyeccién. Se evidencid en la relacién de derechos de peticion
llevada en la oficina Juridica que de las peticiones, solicitudes respetuosas presentadas en la entidad,
ninguna fue asignada directamente al proceso SIAU para proyectar respuesta.

Por otro lado, al analizar la informacién que fue entregada en medio fisico por parte de |a
coordinacion del SIAU, respecto a la oportunidad en la respuesta dada a los usuarios que presentaron
quejas se evidencic lo siguiente:

OPORTUNIDAD EN RESPUESTA A QUEJAS

TOTAL
(5
=]

w RTAEN TERAMNGS
™ POTERTA (EN TERMINDS)

7»‘; .
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¥ Sobre las quejas direccionadas desde SIAU se evidencio lo siguiente: De 71 quejas que fueron
presentadas por usuarios del hospital, 3 68 quejas equivalente al 96,7% se le dio respuesta
dentro de términos y a 3 quejas que representan el 3,3% restante se encuentran pendientes por
respuesta dentro del término definido en la normatividad al momento de Ia auditoria.

COMPARATIVO EVENTOS SIAU II SEMESTRE DE 2014 Y II SEMESTRE DE 2015

¥ Se realizo comparativo de los eventos presentados en el SIAU en el segundo semestre de 2014 y
en el segundo semestre de 2015 de la siguiente forma:

COMPARATIVO EVENTOS SIAU 1| SEMESTRE DE 2014 Y 1l
SEMESTRE DE 2015

FELICITACIONES QUEIAS SUGERENCIAS

: FELCITACIONES QLIEIAS SUGERENCIAS
B SEMESTRE DE 204 1asi oy 58
811 SEMESTRE DIE 2085 1608 | n a1

FUENTE: SIAU — E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL TUNJA

Como se observa en el grafico, el nimero de felicitaciones presentadas de un afio a otro aumento
pasando de un total de 1353 a 1606, el nimero de quejas disminuyd en un 22% al pasarde 91a 71y
el numero de sugerencias se redujo en un 19% al pasar de 58 a 47 en total al cierre del semestre.

SUGERENCIAS Y/O RECOMENDACIONES

¥ Se evidencié que en las actas de apertura de buzdn de sugerencias de los meses de Agosto a
Diciembre de 2015 no se encuentran en el consolidado final el nimero de quejas interpuestas al
cierre y levantamiento del acta respectiva. Se recomienda se deje su registro en acta una vez
finalice la jornada.

v Se recomienda llevar un registro que permita establecer el medio de recepcion de las quejas
interpuestas por el usuario a través de los diferentes medios con los que cuenta la entidad (Buzdn
de sugerencias, pagina web, personal, telefonicamente, etc.), para llevar trazabilidad y medicidn
en el uso de estas herramientas de recepcion de PQR'S.

v Se recomienda continuar con lo definido en la resolucion No. 137 de 2014 en su articulo 1.
Paragrafo 1.- "(a respuesta 3 las quefas, reclamos y debera producirse como maxime dentro de
los quince (15) dias habiles siguientes a su presentacion. La respuesta se enviara por el mismo
medio por el gue se recibio; salvo que una norma especial exija enviaria por otra fuente o con una
formalidad especial”, dando cumplimiento a los términos de respuesta definidos en la
normatividad vigente evitando tutelas, procesos y/o sanciones que puedan ser emprendidas en

f' contra de la entidad.

[5]
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¥ Se recomienda continuar verificando permanentemente las manifestaciones presentadas por los
usuarios de la entidad, especialmente en las dreas y/o servicios de dinicas quirirgicas, dinicas
medicas, enfermeria (se observd que en eslos servicios se concentra el mayor numero de Quefas
Y por factor analizado) asi como en los demds, generando mas controles al interior de estos, que
contribuyan al mejoramiento continuo de los procesos, la percepcidn y atencién gue tienen los
usuarios en la prestacidn del servicio, las situaciones que puedan ocasionar la ocurrencia de
eventos adversos y complicaciones en la seguridad del paciente y que puedan constituirse en
demandas en contra de la entidad, el trato que se le brinde al usuario yfo familia; con respecto al
segundo semestre del afio anterior, se observé una disminucidn en el nimero de quejas
presentadas del 22%.

¥ Se recomienda se revise la ley 1755 del 30/06/2015 "Por medio de la cual se regula el derecho
fundamental de peticion y se sustituye un titulo del cédigo de procedimiento administrativo y de lo
contendioso administrativo”, dentro de las normas internas de la entidad para su actualizacion y
modificacion si es el caso, conforme a lo establecido en la nueva normatividad. Asi mismo el
procedimiento respectivo,

RECOMENDACION GENERAL

Elaborar el plan de mejoramiento en el término no mayor a 10 dias calendario, segin resolucién
interna nimero 204 de 2015.

Cordial Saludo,

Asesora de Control Intemo .
ESE Hospital San Rafael de Tunja

Proyectd: Jorge A. Chaparro
Revisd: G. Esperanza Ortega

Copla: Via Outlook 2 los procesos involucrados y Subgerencias

@
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Tunja, Enero de 2016

Doctora:

LYDA MARCELA PEREZ RAMIREZ
Gerente

E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA
En Su Despacho

Ref. Informe consolidado Buzdén Cliente Interno
Respetada Doctora:

Remito informe buzones del cliente interno con corte a Diciembre 31 del 2015
INFORME VOZ DEL USUARIO BUZON CLIENTE INTERNO ANO 2015

Gestion de Reclamos, Sugerencias, Felicitaciones y Agradecimientos.
Estas manifestaciones se reciben a través de los diferentes medios que el HSRT dispone para tal fin, se
relacionan, clasifican, analizan, radican y se envian a los respectivos jefes para gestionar la respuesta.

Los resultados de apertura de Buzones de Cliente Interno para el Segundo semestre del 2015, muestra lo
siguiente.

CONSOLIDADO DE BUZONES COMENTARIOS
SUGERENCIAS
Y FELICITACIONES 20. SEMESTRE 2015

20 .
| 5 =
; L o
, | JuLio aGos | sepTie | ocTu | novie Dl-’.‘.lE|TDTAL!
‘ s ! | _TO | MBRE| BRE | MBRE K MBRE
‘ ® QUEIAS ERE R [ 8 | 1 | 18 |
. |® SUGERENCIA 2 5 5 3 4 | 19 i
i = FELICITACIONES | 1 | 13 2 | 17 '

—

9, ,
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PORCENTAIJE DE PARTICIPACION

B COMENTARIOS
B SUGERENCIAS
“ FELICITACIONES

Se encontraron en los buzones un total de 52 formatos TH-PR-15 “identificacién y respuesta de necesi-
dades del cliente interno” manifestaciones de los usuarios internos, distribuidos de la siguiente manera:

DESCRIPCION NUMERO %

QUEJAS 16 31

SUGERENCIAS 19 36

| FELICITACIONES 17 33
52 100

Expresiones de los usuarios internos segundo semestre afio 2015, Para el segundo semestre del afio
2015 la Oficina de Talento Humano Proceso de Psicologia Organizacional recibio un total de 52 formatos
TH-PR-15 “identificacion y respuesta de necesidades del cliente interno” manifestaciones de los usuarios
internos, de las cuales el 36% (19) son sugerencias, el 33% (17) Felicitaciones y el 31% (16) quejas.

. QUEJAS O COMENTARIOS (31%b): se realizan por: mala actitud por parte del usuario o fami-
liares del usuario con personal asistencial, muchos turnos, refrigerio trasnocho personal de
planta, privacidad oficina de enfermeria para el personal, siendo tramitadas en su totalidad.

2. SUGERENCIAS (36%): mejorar el refrigerio trasnocho personal planta, més personal para cu-
brir turnos, solicitud detalles fin de afio anchetas, agilizar proceso asignacion de camas.

3. FELICITACIONES (33%): Dia del nifio, detalle dia de la mujer, celebracion dia de la enfer-
meria. Por dotacidn de uniformes al personal asistencial como administrativo, detalles dia de la
mujer y del hombre mejoras en las unidades funciones, actividades de bienestar, fiesta de inte-
gracion y detalle fin de afio.

Construyendo Camino a la Excelencia
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Distribucion por Variab RE-.N ?
FELICITACIONE
5

DISPONIBILIDA
D
15%

TRATO COMN
LOS
COMPANERDS
11%

33% —__

PERTINENCIA

ACCESIBILIDAD 10%

8%

Seguido encontramos los comentarios por variables:
TRATO:
% Actitud no adecuada de los usuarios hacia personal asistencial.

< Trato de personal jefe de enfermeria al auxiliar.

ACCESIBILIDAD: Se refiere a equipos, insumos o servicios como:
% Falta de computadores en los servicios con internet para participar en las encuestas y a los sis-
temas de informacion de la institucion.

&
<
&

Variedad de productos en cafeteria.
Premios por participacion en concurso de pesebres y arreglos navidefios.
Adecuacion de un lugar de descanso para el personal Auxiliar de enfermeria de uci adulto.

DISPONIBILIDAD:
2+ Recurso humano para cumplimiento de las labores {Personal Asistencial).

< Insumos faltantes de farmacia en los servicios.

Elabord: OSIAS VALENCIA PEREA
Psicdlogo Organizacional

Construyendo Camino a la Excelencia
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MEMORANDO EXTERNO

LE ¢ DIRECTORA TECNICA DE PRESTACION DE SERVICIOS

PARA ¢ GERENTES/REPRESENTANTES LEGALES DE IPS  PUBLICAS 4
PRIVADAS y EMPRESAS DE TRASLADO DE PACIENTES

ASUNTO . REMISION RESULTADO IMPLEMENTACION UE LAZS BUENAS

PRACTICAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE OBLIGATORIAS BN EL
SISTEMA UNICD DE MABILITACION

FECHA : 10 DE NOVIEMBRE DE 2015

CIUDAL P TRINA

Respatados (as) Boctores (as) :

Por medio de! presents, me permito remitir &f resultado obtenldo por su entidad en
tuanto a la Implementacion de las Buenas Précticas de Seguridad +del Paclente
Obligatorias en el Sistema Unico de Habilitacitn, de acuerds a l2 informacién
suministrada en ia visita de campo realizada por las funcionarias designadas por esta
Entidad y en aplicacion de la Usta de chequeo elaborada por la Direccidn de Prestacidn
de Servicios y Atencidn Primaria de! Ministerio de Salud y Proteccion Sacial (achustizacion
agoms de 214),

Pare la calificacidn obtenida se tuvieron en cuents lus siguientes rangos:

VALORES OBTENIDOS : CALIFICACION 1
Entre 0 a 20 MUY DEFICIENTE :
Entre 21 a 40 DEFICIENTE 4
Entrg 41 2 60 : REGULAR
Entre 61 a 80 BUEND 1
A CE Critene Eraoasa m?ﬂrfam ilgnww A SRS AU FAtanY SO 1 MW_“_"_W

Al respecto, se hace necesario que su entidad adelante las acclones de meiora
pertingntes para lograr la implementacién en su totalidad de las Guias de Buenas
Practicas de Seguridad de! Paciente ya gque las misrmeas fueron incluides medianie la
resclucion 2003 de 2014 como Obligatorias dentrs de las Condiciones Técnico-
Clentificas que debe garantizar gi Prestador de Servicios de Salugd.

Se adjunta en medio magnético el resuitado obtenide por cada Entidad, fecha de
evaluacidn y evaluador asignado.

Cordial sailuds,

LUCY ESPERANTA ROD EZ PEREZ
Directora Técnica Preacidn de Serviclos de Salud

Secretaria de Salud de Bovach

Cobemaciinde Boyass  DIRECCION OF PRESTACION OE SERVICIOS DE SALUD

Avenids Coldn Tal: FAIGOEY — Ta201 14
MW ItA18 Cod Postad: 150001

HATR: P hoyategoy.ao Garnin dirscion prosizcioaseivd B boyacs gov.os
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INFORME EVALUACION DE APLICACION DEL ENF-PT-17 PROTOCOLO
MINIMIZACION DEL RIESGO DE CAIDAS: SEGUNDO SEMESTRE DE 2015

1. FECHA DE REALIZACION

La aplicacién de ENF-F-81 la LISTA DE CHEQUEO APLICACION PROTOCOLO PREVENCION DE CAIDAS
EN PACIENTES HOSPITALIZADOS fue realizada durante los meses de septiembre a noviembre de 2015,
por parte del grupo designado por la oficina de calidad con el apoyo del servicio de enfermeria vy
SERVINTE y estudiante de enfermeria Omar Rey UniLLanos.

2. ALCANCE

Aplica para los registros asistenciales de todos los servicios de la E.S.E. Hospital San Rafael de Tunja del
afio 2015

3. LUGAR DE REALIZACION

Servicios asistenciales de la E.S.E. Hospital San Rafael de Tunja.

4. OBJETIVOS

Efectuar seguimiento a la aplicacion de las Barreras de Sequridad de las Buenas practicas del ENF-PT-
17 PROTOCOLO MINIMIZACION DEL RIESGO DE CAIDAS en la ESE Hospital San Rafael de
Tunja.

5. METODOLOGIA

5.1. Revision del Paquete instruccional de la buena practica para la seguridad del paciente:
Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas.

5.2 Realizacion de autoevaluacion de la buena practica para la seguridad del paciente:
Procesos para la prevencion vy reduccion de la frecuencia de caidas. en el formato CA-F-83 de
acuerdo con las recomendaciones de la Guia técnica buena practica para la seguridad del
paciente en atencion en salud

5.3. Ajuste y actualizacion del ENF-PT-17 Protocolo minimizacion del riesgo de
caidas de la ESE Hospital San Rafael de Tunja y de la ENF-F-81 la lista de chequeo aplicacion
protocolo prevencion de caidas en padientes hospitalizados

54, Disefio y aplicacion a traves de la plataforma virtual de la institucion con el curso virtual
CAPACITACION SOBRE LA BUENA PRACTICA "Procesos para la prevencion y reduccion de la
frecuencia de caidas”.

5.5. DETERMINACION DE LA MUESTRA

@,
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El tamafio de la muestra se calculo en Excel, se trabajo con un nivel del confianza del 95%,error de 8%
para un total de 149 listas de chequeo a revisar.

MUESTREO IDENTIFICACION PACIENTE
UNIVERSO 12500
ERROR B
NIVEL DE CONFIANZA 95%
PREVALENCIA 50%
MUESTRA 145

Fuente: Oficina de calidad-epidemiologia

5.7. INSTRUMENTO DE EVALUACION

El instrumento de evaluacion aplicado fue el definido en conjunto por calidad y el grupo designado a la
Buena Practica y coordinacion de Enfermeria del Hospital San Rafael de Tunja.
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| WA |oBSERVACIONES

1. La escala de valoracidn de riesgo de caidas infrahospialarias
(formatos ENF-F-70 ESCALA DE VALORACION DE RIESGO DE
CAIDAS INTRAHOSPITALARIAS PACIENTE ADULTO/ENF-F- 128

ESCALA DE VALORACION DE RIESGO DE CAlDAS
INTRAHOSPITALARLAS PACIENTE PECEATRICO se encuentra
correcta y completaments digenciada

2. B registro de la clasificacion del riesgo en el formato BNF-F-70
ESCALA DE VALORACION DE RIESGO DE CAlDAS
INTRAHOSPITALAREAS PACIENTE ADULTOYENF-F-128 ESCALA DE
VALORACEIN DE RIESGO DE CAIDAS INTRAHOSPITALARIAS.
PACIENTE PECHATRICO comncide con ko consignado en Eblero
Individuad det paciente

3. El registro de & clasificacion del riesgo en La escala de valoracin
de riesgo de caldas inrahospitalarias (formatos ENF-F-70 ESCALA
DE VALORACHN DE RIESGD DE CAIDAS INTRAHCSPITALARIAS
PACIENTE ADULTO/ENF-F- 128 ESCALA DE VALORACION DE RIESGD
D CAIDAS INTRAHDSPITALARIAS PACTENTE PEDIATRICO coincide
con o consignado en |3 manilla de identificacion el paciente

4, En caso de cambio de |a condicidn chinica del paciente durante la
estancia; e aplicsd 1 escala de valoracidn de riesgo de caidas
intrahospitalarias?

5. En pacientes con estancia prolongada (> a ui mes) se aplicd la
escaly de valoracidn de riesgo de caidas intrahospitatarias (esta
registrado én la histora clinica)?

€. La cama o camills e encutntra en posicidn lo més baja posible ¢
con [os frenos en funcionamienta?

7. Le prfiorrnaron a3 wd ywo a su familkar sobre el uso de elementos

tabes como: barandas, silfas de ruadas, . silss pato, escalerilias,
enire olros?

8, La informacion suministrada sobre las medidas preventivas para
eitar riesgo de caidas fue ertendibie?

8. En caso de ser rasladado a ofro senvicio para la realizacion de
procedimianins diagnosticos o terapeuticos en el momento del paso
de la cama a la camilla, silka de ruedas yfo voeversa, usted se
sintio seguro?

L0. Usted y/o su familiar al ingreso al servicie reciteercn infomacion
sobre fa planta fisica, ubicacidn del bafio y de la habetacion, entre
otros.

11. Le irelicaron sobre ks vbecachin = tmbre de lamado vy las
interruptoras de luz y e dxplicaron acerca de su correctd usc.

12, Le informaron acerca del uso de las barandas en las camas

13. Le explicaron que én caso de deambulation por el servicio dibia
pErManecer Acompafiade, v con a5 medidas de precaucidn para ir
al bafio

14, Fue informado a cerca del riesgo de caida (segin resutado
clasificacion rissga) ¥ ks medidas de prevencidn a adoptar?

15. Curante i@ noche hay wsibilided permanente en fa habitacion?

16, Le explicarcn a cerca del manejo de venoclisis, sondas,
tedgenotiErapia, con &l fin de disminuir el temor 3l momento da
miovilizarse?

17, H paciente ciasificado con riesgo akto de caida es identificada
en el @blero individual y en la manilla:de sentificacidn, registrando
la letra A7

LB, En caso de réquerir inmovilization erapeutica, of personal gue
lo atrente le brindd la informacion refacionada?

19. Para paciente clasificado como alto riesgo se entuentra con
acompafiamient permanente por parte de un familiar y e fus
informando sobre el riesgo g8 caidas?
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Aplicacion de la ENF-F-81 la lista de chegueo aplicacidn de protocolo prevencion de caidas en la E.S.E.
Hospital San Rafael de Tunja. Esta fue realizada durante los meses de septiembre a noviembre de
2015, por parte del grupo designado por la oficina de calidad con el apoyo del servicio de enfermeria ¥
SERVINTE, estudiante de internado de enfermeria Unillanos.Efectuada mediante verificacion en la
historia Clinica, Observacion en los servicios y entrevista al el paciente y su familia.

5.8. METODOLOGIA DE CALIFICACION

La calificacion de la lista de chequeo de la muestra se realizo por las Lideres de Habilitacion y PAMEC de
la oficina de Calidad de la ESE Hospital San Rafael de Tunja. En el caso se proyectaron 19 items con las
variables establecidas de cumple, no cumple y no aplica.

6. RESULTADOS

6.1. Una vez consolidados los datos correspondientes a cada pregunta se identifican caracteristicas
comunes con fines metodoldgicos de andlisis y se determina el porcentaje de adherencia para asi poder
establecer las necesidades de intervencién de mejoramiento.

La adherencia se establece a través de la medida de los registros establecidos como formato de
clasificacion del riesgo , tablero y manilla; la informacion dada y la percepcion del usuario sobre el
riesgo de caidas en los traslados, las barreras establecidas por los colaboradores en pacientes de alto
riesgo, la aplicacion de medidas preventivas como la altura de las camas y camillas, estado de los frenos
y la intensidad luminica de las habitaciones.

Para la realizacion de adherencia al procedimiento se hace a través del monitoreo de los indicadores
propuestos a continuacion, cabe mencionar que estos son la resultante de las recomendaciones dadas
en la guia de la buena practica para la sequridad del paciente en atencion en salud.

gentes

Total de pacientes de la muestra X 100.

90/149*100= 60.5%

(Como fuente de la informacion para este indicador es la lista de chequeo ENF-F-B1 la LISTA DE
CHEQUED APLICACION PROTOCOLO PREVENCION DE CAIDAS EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS, verificacion aplicacion del Protocolo ENF-PT-17 minimizacion del riesgo de caidas de
la ESE Hospital San Rafael de Tunja.

6.2.  Porcentaje de incidentes o eventos asociados a fallas en la identificacion del pacientes:

Caidas desde su propia altura intra — institucional: Resolucion Numero 1446 de 8 de mayo de 2006.

®e

. i
@ Construyendo Camino a la Excelencia @




oF

Carrera 11 No. 27 = 27 [ 8-7405030
www.hospitalsanrafaeltunja. gov.co
e-mail. calidad@hospitalsanrafaeltunja. gov.co
Tunja — Boyaca - Colombia

] o ey
ettatencin#l |noien s BLEE
roted ol ENF | oymmplic e USTADE
Fr7 [T P CHEQUED
mirarmiide  |EEPTLT Tosal e 'ﬂ'w SPUCADON  [Tomide
del el |meromiweide |paceeten o8 ln fsdung ::‘:.I pofentaje 100 FROTOOOLOD  |mprescs e merirel Takcsp Pl requiere | Aberr S5 Wt S5
caduyda o 132 Lo ieago s | maeeto s T SREEMCHIM D |reaptilern
Eorpaat Saa v idan s b AT N
Aafae de Tumla E5.F HaapEsl PRCENTES
an ranal de HOEPTTALTADD
Tumia, Lt
FI LS
s praen & hurn datios de
irra — reporte de LCaqinAn
Pt end tumers (NOAMICA arusc  (NOAPLUCA  [WURMERD (MO APLECA [everios IO APLICA. | sewesual  fscisioan el 1 Lo
€ 6 s ool |
fzoze atescicn del
RESULTADO:

Para el segundo semestre del afio 2015 se obtienen los siguientes resultados:

FALTA CUADRO DE RESULTADO

6.3. Porcentaje de cumplimiento discriminados por item evaluado

Para el presente analisis se agruparon los 19 items propuestos y evaluados en & grupos gue permiten
valorar la caracteristica relacionada con la adherencia a la buena practica tales como la valoracién y el
registro en el formato, el tablero y la manilla; la redasificacion del riesgo tanto por el cambio de las
condiciones del paciente como por estancia prolongada; medidas de prevencidn aplicadas frente al
riesgo relacionada con condiciones de posicion de la cama lo mas baja posible, estado de los frenos,
intensidad luminica nocturna; informacion dada al paciente y la familia relacionada con las barandas,
medidas preventivas, planta fisica, ubicacion del baiio, ubicacion del timbre, interruptor de luz,
requisito para deambular en el servicio, clasificacion obtenida del riesgo y medidas adoptadas para
prevenir el riesgo de caidas; Percepcion de seguridad por parte de los pacientes frente a los traslados
del paciente y finalmente las medidas adoptadas por los colaboradores frente a la sequridad de los
pacientes clasificados como alto riesgo .

Para los efectos anexo cuadro del nimero de pacientes estudiados y porcentajes de alcance en cada
pregunta.

CUADRO HUME‘RD DE PREGUNTAS Y RELACION DE RESPUESTA. ENF-F-81 la LISTA DE CHEQUED
APLICACION PROTOCOLO PREVENCION DE CAIDAS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS 2015.
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No DE PREGUNTAS Y RELACION DE RESPUESTAS
PREGUNTA |CUMPLE NO CUMPLE [NO APLICA trDTﬁL
1 90 59 0 149
2 129 18 2 149
3 116 23 10 149
4 32 7 110 149
5 30 8 111 149
6 130 13 6 149
7 101 43 5 149
8 97 46 6 149
9 119 3 27 149
10 101 39 9 149
11 39 43 67 149
12 104 34 1 149
13 101 14 34 149)|
14 97 47 s 149
15 104 41 4 149
16 90 46 13 149
17 112 16 2 149
18 36 13 1{:0F7 149
19 85 20 44 149

Fuente: Base de datos ENF-F-81 lista caidas Unica

CUADRO PORCENTAJE DE ALCANCE A LAS PREGUNTAS Y RELACION DE RESPUESTA. ENF-F-81 fa
LISTA DE CHEQUEO APLICACION PROTOCOLO PREVENCION DE CAIDAS EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS 2015.
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LIG.BE?H.E.GJJHTA&V PORCENTAJE DE ALCANCE DE LAS RESPUESTAS|

PREGUNTA [CUMPLE  |NO CUMPLE [NO APLICA [TOTAL
1 60,5 39,5 0 100%
2 86,8 12 i3 100%
3 77,8 15,6 6,6 100%
4 21,6 21 57,4 100%
5 20,4 5,4 74,2 100%
6 87.4 8,4 4,2 100%
7 67,7 28,7 3,6 100%
8 65,3 31,1 3,6 100%
9 80,2 1,8 18 100%
10 67,7 26,3 6 100%
11 26,2 29 44,8 100%
12 70,1 22,7 7,2 100%
13 67,7 9,6 22,7 100%
14 65,3 31,1 3,6 100%
15 70,1 27,5 2,4 100%
16 60,5 30,5 9 100%
17 75,4 10,8 13,8 100%
18 24 84 67,6 100%
19 56,9 13,8 29,3 100%

Fuente: Base de datos ENF-F-81 lista caidas Unica
RESULTADOS

6.3.1. CUADRO MEDICION ADHERENCIA A LA BUENA PRACTICA PROCESOS PARA LA PREVENCION Y
REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS RELACIONADA CON LOS REGISTROS DE LA VA-
LORACION DEL RIESGO EN EL FORMATO ESTABLECIDO, EL TABLERO Y LA MANILLA. ES.E.

HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA. SEGUNDO SEMESTRE 2015

Construyendo Camino a la Excelencia
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REGISTRO DEL RIESGO: FORMATO, TABLERO,MANILLA
s 3. B registro de I
valoracién |2 Elregistro |clasificacion del

de la riesgo en La

:: :::' o de clasificacion |escala de

intrahospital |48! €590 |valoracién de
VARIABLE |arias se coincide con |riesgo de caidas

entra lo intrahospitalarias

— Pt consignado |coincide con lo

2:::'““:" L tablero |consignadoenla

nte individual del |manilla de

diligenciada |PaCiente mﬁxmn del
CUMPLE 60.5 86.8 e
NO CUMPLE 39.5 12 156
TOTAL 100 100 100)

Fuente: Base de datos ENF-F-81 lista caidas Gnica

En un 60.5% de los pacientes valorados hay adherencia al diligenciamiento del formato ENF-F -70 esca-
la de valoracion de riesgo de caidas intrahospitalarias paciente adulto/enf-f-128 escala de valoracién de
riesgo de caidas intrahospitalarias paciente pediatrico.

Las fallas se relacionaron con : el diligenciamiento incompleto en la sumatoria, el no establecimiento
del tipo de riesgo, el cambio y la no reclasificacion .

En promedio el registro del riesgo de caidas, esta dado en un 75.3%. Quiere decir que mas del 50% de
las personas diligencian correctamente el formato y traducen la informacion en el tablero y la manilla.

El mayor porcentaje de adherencia en registro se evidencia en los tableros individuales de los pacientes
en un 86.8% de cumplimiento. El incumplimiento estuvo relacionado en que no coincidia lo registrado
en el formato a lo registrado en el tablero. Pero lo escrito en el tablero coincidia con el riesgo del pa-
clente. Y es que en el formato no registraban el resgo.

GRAFICA MEDICION ADHERENCIA A LA BUENA PRACTICA PROCESOS PARA LA PREVENCION Y RE-
DUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS RELACIONADA CON LOS REGISTROS DE LA VALORACION
DEL RIESGO EN EL FORMATO ESTABLECIDO, EL TABLERO Y LA MANILLA.E.S.E. HOSPITAL SAN RAFA-

EL DE TUNJA. SEGUNDO SEMESTRE 2015.
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EREF -

|
| a0
|
| FATIE S
| [T |
|
S0 |
| as -
30 o
20 - AMNPLE
18 = - N CURPLE
a 2 = v T AR LA
| 1 La cacala e 2. Chregistro de la . El rogistra de la
vaboracicnn Ao niosgo clasiflcacion del resgo clasificacion dol ricsgao
do caidas coincide con o @n La escala de |
intrahcspgitalariasso consigrads on tablero waloeacldn el ciohgs !
EIELELT O OOrTECLd niglividual doel pacients o Caidas

imtrahospitalarias
Cabrcida S o
ConsEnacc en b
manilla des
dentificacian el
pacienie

completanrene
diligerciada

Fuente: Consolidado ENF-F-81., Lista de caidas (nica.

6.3.2. CUADRO MEDICION ADHERENCIA A LA BUENA PRACTICA PROCESOS PARA LA PREVENCION Y
REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS RELACIONADA CON LA RECLASIFICACION DEL RIESGO
POR (CONDICION CLINICA, ESTANCIA PROLONGADA. E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA, SE-

GUNDO SEMESTRE 2015
5. En pacientes
4. En caso d
caitibio de la. co r: con estancia pro-
dicion clinica det|lon9ada (> a un
paciente durante mes) se ap Inr;a
VARIABLE |la estancia, se ;?:'::El o o
aplicd la escala de tdas  Inkrad
valoracion ] S
riesgo de caidas pita;hﬂ's [esila
registrado en la
Intrahospitalarias? | o toria clinica)?
CUMPLE 21.6 20.4
NO CUM-
PLE 21 5.4
NO APLICA |[57.4 74.2
TOTAL 100 100

Fuente: Base de datos ENF-F-81 lista caidas Unica.

En mas del 50% de los pacientes valorados esta variable no aplicaba, dado gue eran pacientes sin es-
tancia prolongada y sin cambios en su estado clinico.

Del 100% de los pacientes en quienes se puede calificar la pregunta 4. Se diria que el cumplimiento fue
de 82% (32 pacientes de un total de 39) Y del 100% de los pacientes en quienes se puede calificar la
pregunta 5 se diria que el cumplimiento fue del 79%.(30 pacientes de un total de 38)

Se detecta un 21% de incumplimiento en la reclasificacion y un 5.4% en padientes con estancia pro-
longada.

&)

-
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GRAFICA MEDICION ADHERENCIA A LA BUENA PRACTICA PROCESOS PARA LA PREVEN-
CION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS RELACIONADA CON LA RECLASIFICA-
CION DEL RIESGO POR (CONDICION CLINICA, ESTANCIA PROLONGADA .E.S.E. HOSPITAL
SAN RAFAEL DE TUNJA. SEGUNDO SEMESTRE 2015.

8= s J a2 ___ W4 Encasodecambiode la '
| 70 < condicion clinica del paciente
durantela estancia, se aplicd
| 60 4 la escala de valoracion de
i riesgo de caidas
50 1 intrahospitalarias?
43
| ® 5. Enpacientes con estancia
0 + prolongada [=aun mes) se
aplicola escala de valoracion
20 de riesgo de caidas
|74 intrahaspitalarias (esta
18 registrado en la historia
o e e AR .- TR e ) clinica)?
CUMPLE NO CUMPLE MO APLICA

Fuente: Consolidado ENF-F-81, Lista de caidas Unica

6.3.3. CUADRO RELACIONADO CON LAS MEDIDAS DE FRE\I’EI'!CI'IfIN APLICADAS FRENTE AL
RIESGO RELACIONADO CON POSICION DE LAS CAMAS LO MAS BAJA POSIBLE, EL ESTADO
DE LOS FRENOS Y LA INTENSIDAD LUMINICA NOCTURNA. E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL
DE TUNJA. SEGUNDO SEMESTRE 2015.

| MEDIDAS DE PREVENCION DE EVENTOS |

° P
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15. Durante la
0. In chme Bl rne hay visi-
camilla se en-|, ..
bilidad perma-
cuentra en posi- pente ‘e
VARIABLE |cién lo mas baja |, =" .
tacion me-
posible y con los | .
diante el uso de
frenos en fun- las | Py
cionamiento? ”
L 50?
CUMPLE 87.4 /0.1
NO  CUM-
PLE 8.4 275
NO APLICA |4.2 2.4
TOTAL 100 100

Fuente: Consolidado ENF-F-81. Lista de caidas Unica

Un 87.4% de las camillas observadas cumplieron frente a la posicion mas baja posible y el funciona-
miento de los frenos de las mismas. Las observaciones detectadas se relacionaron con el hecha de que
algunas camas no tenian frenos puestos o la altura de las mismas estaba més alta de lo requerido.

Un 70.1% de los pacientes valorados cumplen con el hecho, de se garantiza la visibilidad permanente
con luces de piso en las habitaciones, hay un 27.5% de incumplimiento. Este hallazgo estuvo més rela-
cionado con los pacientes valorados en el tercero sur que no tiene instalado luz de piso y en los pacien-
tes ubicados en area de expansion.

Una adherencia de un 78.8% frente a la prevencién de riesgo de caidas mediante la puesta en practica
de la distancia de la cama al piso, €l uso de los frenos en las mismas y la intensidad luminica como fac-
tores relacionados con las barreras para la prevencion de caidas.

GRAFICO RELACIONADO CON LAS MEDIDAS DE PREVENCION APLICADAS FRENTE AL
RIESGO RELACIONADO CON POSICION DE LAS CAMAS LO MAS BAJA POSIBLE, EL ESTADO
DE LOS FRENOS Y LA INTENSIDAD LUMINICA NOCTURNA. E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL
DE TUNJA. SEGUNDO SEMESTRE 2015,

: . —— "' - b S— __'—l
| 90 j e =
80 I
26 o ®E. Lacama o camillase
encuentra en posicion lo mas ‘
| 80 T - baja pasible y con los frenos en |
50 - funcionamiento? '
|
40 - B 15, Durante la noche hay
10 visibilidad permanente en la l
| 5g habitacion mediante ¢l uso de
| T e las luces de piso?
| y 4.2
| 104 Ay
i g 4

CUMPLE NO CUMPLE NOAPLICA |

Construyendo Camino a la Excelencia




S - = Carrera 11 No. 27 - 27 / 87405030
"'J g www. hospitalsanrafaeltunja.gov.co

e-mail. calidad@hospitalsanrafacltunja. gov.co
Tunja = Boyaca - Colombia

Fuente: Consolidado ENF-F-81. Lista de caidas tnica

6.3.4. CUADRO RELACIONADO CON LA INFORMACION DADA AL PACIENTE Y LA FAMILIA
RELACIONADA CON LAS BARANDAS, MEDIDAS PREVENTIVAS, PLANTA FISICA, UBICACION
DEL BANO, UBICACION DEL TIMB INTERRUPTOR DE LUZ, REQUISITO PARA DEAMBU-
LAR EN EL SERVICIO, CLASIFICACION OBTENIDA DEL RIESGO Y MEDIDAS ADOPTADAS
PARA PREVENIR EL RIESGO DE CAIDAS. E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA. SEGUN-
DO SEMESTRE 2015

INFORMACION DADA AL PECIENTE ¥ FAMILIAR ACERCA DE 1
13, 14.
- 11, Ubkeachin y parmanecer |Chisiicacin
'“::::-L ra :I::mﬂn e corracts del |, usode fudy obtunidn. dul mm..,
VARIABLE |7 Uso dotbacandas, slles da ruadas,  FEOVRCEERRRE  DRER SRR ibre de lns barandas |/¥ Sonles [rwegude [0V
sillas pate, escalerifias, sutre otres? ".. l':p " hsbita L i Hamado , .h TARGAS | cadidan de  |caids ¥ ks ey
g 'I“’ clow, wtre | rrugtorisde |*" e camas procaucién |madidag d [TPENSERE
I kg uz.k para ir al prevanciin e .
ibako |doptar?
CUMPLE Y7 653 &7.7 FLiwy .1 617 55,3 B0.5
MO CUMPLE .7 3L 26.3 3 257 9.6 al1 05,
MO APLICA 16 1.6 & A48 7.2 27 3.6 E
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 A0

Fuente: Consolidado ENF-F-81. Lista de caidas tinica

En promedio el cumplimiento frente a la informacion dada al paciente y la familia se da en un 61.1%, el
promedio mas bajo es el relacionado con la pregunta No 11. Informacién relacionada con la ubicacién y
uso correcto del timbre de llamado y el uso de los interruptores de Iuz. Este hallazgo se relaciona con el
hecho de que una alto porcentaje de los pacientes valorados se encontraban en el servicio de urgencias
0 en areas de expansion, desprovistas de timbres de llamado y de interruptores de luz al alcance de los
pacientes.

Mas del 67. % de los pacientes entrevistados dicen fueron informados del uso de las barandas, las sillas
de ruedas, las escalerillas, medidas de precaucion para ir al bafio .

Un 65% comenta que le explicaron su clasificacion del riesgo de caida y un 60.5% sobre el manejo de
la venoclisis, las sondas y las canulas de oxigeno.

Es importante garantizar el suministro de la informacion al paciente y la familia, hecho que se convierte
en la barrera més importante en la prevencidn de caidas del mismo. Lo cual se traduciria en una de las
principales barreras para prevenir este tipo de evento adverso. Y una de las necesidades mas importan-
tes a intervenir ya que se hace necesario informar, educar y dejar evidencia de este tipo de actividades
que aportan para la Acreditacion un significatio impacto de cultura de seguridad del paciente y trans-
formacién cultural institucional.

GRAFICO RELACIONADO CON LA INFORMACION DADA AL PACIENTE Y LA FAMILIA RELA-
CIONADA CON LAS BARANDAS, MEDIDAS PREVENTIVAS, PLANTA FISICA, UBICACION DEL
BANO, UBICACION DEL TIMBRE, INTERRUPTOR DE LUZ, REQUISITO PARA DEAMBULAR EN
EL SERVICIO, CLASIFICACION OBTENIDA DEL RIESGO Y MEDIDAS ADOPTADAS PARA PRE-
VENIR EL RIESGO DE CAIDAS. E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA. SEGUNDO SEMES-
TRE 2015

@
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Fuente: Consolidado ENF-F-81, Lista de caidas Unica

6.3.5. CUADRO RELACIONADO CON LA PERCEPCION DEL USUARIO RELACIONADA CON LA
SEGURIDAD EN LOS TRASLADOS FRENTE AL RIESGO DE CAIDAS. E.S.E. HOSPITAL SAN RA-
FAEL DE TUNJA. SEGUNDO SEMESTRE 2015.

M
0
12

PERCEPCIGN DEL USUARIO FRENTE A TRASLADOS

9. En caso de ser trasladado a otro
servicio para la realizacion de
procedimientos diagnosticos o
VARIABLE terapeuticos en el momento del paso
de la cama a la camlilla, silla de ruedas
y/o viceversa, usted se sintic seguro?

CUMPLE 80.2
NO CUMPLE 1.8
NO APLICA 18
TOTAL 100

Fuente: Consolidado ENF-F-81. Lista de caidas (nica

Un 80.2% de los pacientes entrevistados dicen que se sienten seguros en los traslados en el paso de la
cama a la camilla, silla de ruedas y viceversa. Un 1.8% consideran que no y se relaciono con las golpes

gue sufren las camillas en el momento del traslado.
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Un 18% de los pacientes entrevistados no fueron trasladados a ningun servicio y por esta razén no
aplico.

GRAFICO RELACIONADO CON LA PERCEPCION DEL USUARIO RELACIONADA CON LA SE-
GURIDAD EN LOS TRASLADOS FRENTE AL RIESGO DE CAIDAS. E.S.E. HOSPITAL SAN RAFA-
EL DE TUNJA. SEGUNDO SEMESTRE 2015,

9. En caso de ser trasladado a otro servicio
para la realizacion de procedimientos
diagnosticos o terapeuticos en el momento |
| del paso de la cama a la camilla, silla de...

mCUMPLE
mNOCUMPLE

2 NOAPLICA ‘

Fuente: Consclidade ENF-F-81., Lista de caidas lnica

6.3.6. CUADRO RELACIONADO CON MEDIDAS ADOPTADAS EN PACIENTES CLASIFICADOS
COMO ALTO RIESGO DE CAIDAS. E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA. SEGUNDO SE-
MESTRE DE 2015.
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MEDIDAS ADOPTADAS EN PACIENTES DE ALTO RIESGO DE CAIDAS.
15. Para paciente
18, En caso de ::ﬁ::‘; Friged
requerir
17, El paciente clasificado con riesgo inmovilizacion encuentﬁr::: i
VARIABLE |2'to de caida es identificado en el terapeutica, el """":: el
tablero individual y en la maniila de personal que o pex P o
identificacién, registrando la letra A.?  |atiente le brindé la f:mlhw I:fuﬂ
informacion
ralacionada? :;f:hm:::: sobre
caidas?
CUMPLE 75.4 24 56.9
NO CUMPLE 10.8 8.4 13.8
NO APLICA 138 67.6 29.3
TOTAL 100 100 100

Fuente: Consolidado ENF-F-81, Lista de caidas linica

En la evaluacion de las medidas adoptadas para la identificacion de los pacientes clasificados como alto
riesgo, se observan porcentajes significativos de no aplica, esto se relacionad con el hecho de que un
gran numero de ellos no requeria inmovilizacién, ni acompafiamiento permanente,

Es importante destacar que en el 75% de los pacientes estudiados y catalogados como de alto riesgo
tienen registrada la clasificacion de riesgo alto en el tablero individual y en la manilla. El 10.8% restante
esta relacionado con la falta de registro del riesgo en la manilla o con el tamafio de la drcunferencia de
la mano muy delgado que al colocar la manilla quedaba tapado el registro del riesgo.

Del 100% de los pacientes clasificados como alto riesgo un 56.9% contaban con acomparante. En
tanto 13.8% no, lo que origina mayor despliegue de acciones de enfermeria con estas personas para
evitar un evento de calidad relacionado con la atencion.

Mas del 67% de las personas valoradas no requerian inmovilizacion terapéutica. Pero del total de quie-
nes deberia cumplir con dicha practica que serian 49 personas, 13 no la cumplirian que equivaldria a un
26.5% de no cumple. La informacion oportuna a la familia sobre las medidas a tomar en consideracién
de la seguridad del paciente es fundamental para lograr la cooperacion de la familia v la disminucidn de
mala percepcion de la atencién.

GRAFICO RELACIONADO CON MEDIDAS ADOPTADAS EN PACIENTES CLASIFICADOS COMO
ALTO RIESGO DE CAIDAS. E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA. SEGUNDO SEMESTRE
DE 2015
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| CUMPLE

m 17, Elpacienie clastficado con
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indtivagdiual ¥ a0 I-a Friaan I o he
leloweifle v bl roglstranmds Ta
letra a2

=18 En caso de requerir
i o fea i Lo apeat oo, of
FErsona gy o Sliernie o
Brindd la informacion
relaciornads P

= 19 fara paciente clasificado
comoalbo rigdsgo o encusntra

| O e TR Pl s T Lo

| Peomanarbe por gparte o wim

| Familiary b Fues informanetcs

sobre ol rivego de caidas?

Fuente: Consolidado ENF-F-81. Lista de caidas tnica

7. COMPORTAMIENTO POR SERVICIOS

7.1.1  CUADRO MEDICION ADHERENCIA A LA BUENA PR#CTICA PROCESOS PARA LA PRE-
VENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS RELACIONADA CON LOS RE-
GISTROS DE LA VALORACION DEL RIESGO EN EL FORMATO ESTABLECIDO, EL TABLE-
RO Y LA MANILLA. E.S.E, HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA. SEGUNDO SEMESTRE
2015

J rluuuiuuihnn elformato  |de riesgo de
VARIABLE |mwru_l:h mm caidas
i m

URGENCIAS 63 82 71.6 72.2
PEDIATRIA 46.7 100 80| 75.5666667
GINECOLOGI 44.4 100 100| 81.4666667
ucIs 100 100 100 100
INTERNACIO) 57.9 84.2 76.3 72.8

Fuente: Consolidado ENF-F-81. Lista de caidas Gnica
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El servido mas destacado frente a registros fue el de las Unidades de Cuidado intensivo con un alcance
de 100%. En el servicio de urgencias fue donde se encontrd mas bajo el cumplimiento 72.2% no muy
lejano esta el servicio de internacidn donde se agruparon varios procesos de diferentes especialidades.

7.1.2  GRAFICO MEDICION ADHERENCIA A LA BUENA PRACTICA PROCESOS PARA LA PRE-
VENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS RELACIONADA CON LOS RE-
GISTROS DE LA VALORACION DEL RIESGO EN EL FORMATO ESTABLECIDO, EL TABLE-
RO Y LA MANILLA. E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA. SEGUNDO SEMESTRE
2015

B 1. Laescala de valoracion de
riesgo de caidas se encuentra
correcta y completamente
diligenciada

& 2, El registro de |a clasificacion
del riesgo en el farmato
coincide con lo consignadoen
tablero individual del paciente

® 3. Ll registro de la clasificacion
del riesgo en La escala de
valoracion de riesgo de caidas

| (}5:? s 06?' o4 § coincide con lo consignado en la
_ & & & N e manilla de identificacion del
0‘25"’ g« -&"’b «@3‘; paciente
@ $

Fuente: Consolidado ENF-F-81. Lista de caidas tnica

7.2.1 CUADRO MEDICION ADHERENCIA A LA BUENA PRACTICA PROCESOS PARA LA PREVENCION Y
REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS RELACIONADA CON LA RECLASIFICACION DEL RIESGO
POR (CONDICION CLINICA, ESTANCIA PROLONGADA. E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA.
SEGUNDOQ SEMESTRE 2015
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4. En caso de 5. En
x cambio de la pacientes
VARIABLE |condicién clinica |con estancia

del paciente prolongada

durante la estancia|(> aunmes)|

ALCANCE %

URGENCIAS 16 0 8
PEDIATRIA 73.3 46.7 60
GINECOLOGI 11.1 0 5.55
UCIS ) 0 0
INTERNACI 23.7 71 47.35

Fuente: Consolidado ENF-F-81. Lista de caidas (nica

Preguntas con un alto porcentaje de no cumple, dado que en los servicios de urgencias y ginecoobste-
tricia no tiene pacientes de estancia prolongada. No se podria concluir que no hay adherencia en esta
practica sino que los pacientes valorados en su gran mayoria no aplicaban para poder medir esta carac-
teristica.

7.2.2 GRAFICO MEDICION ADHERENCIA A LA BUENA PRACTICA PROCESOS PARA LA PREVENCION Y
REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS RELACIONADA CON LA RECLASIFICACION DEL RIESGO
POR (CONDICION CLINICA, ESTANCIA PROLONGADA, E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA.
SEGUNDO SEMESTRE 2015.

n

Fuente: Consolidado ENF-F-81. Lista de caidas unica

7.3.1 CUADRO RELACIONADO CON LAS MEDIDAS DE PRE\I’EI!EIGN APLICADAS FRENTE AL
RIESGO RELACIONADO CON POSICION DE LAS CAMAS LO MAS BAJA POSIBLE, EL ESTADO
DE LOS FRENOS Y LA INTENSIDAD LUMINICA NOCTURNA. E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL
DE TUNJA. SEGUNDO SEMESTRE 2015.
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URGENCIAS 95.5 64.8 80.15
PEDIATRIA 100 100 100}
CUMPLE 100 100 100
UCIS 50 100 75
INTERNACI 65.8 50 57.9

Fuente: Consolidado ENF-F-81. Lista de caidas (nica

s Varwhon, ;n"'i'u
iz

NERDg

Los servicios de pediatria y ginecologia alcanzan un 100% en la buena practica. En las UCIS no se pue-
de decir que no cumplieron fue error en la tabulacién dado que se considero un 50% de no aplica, mas

no de no cumplimiento, pues a la observacién las camillas estaban en la
tenian puestos los frenos.

posicién mas baja posible y

En internacion el porcentaje de la visibilidad nocturna esta relacionada con los pacientes evaluados en el
tercero sur, que no hay luz de piso al igual que en las zonas de expansién por la obra.

7.3.2 GRAFICO RELACIONADO CON LAS MEDIDAS DE PREVEJ'_II:I(SH APLICADAS FRENTE AL
RIESGO RELACIONADO CON POSICION DE LAS CAMAS LO MAS BAJA POSIBLE, EL ESTADO

DE LOS FRENOS Y LA INTENSIDAD LUMINICA NOCTURNA. E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL
DE TUNJA. SEGUNDO SEMESTRE 2015

6. Lacamao camillase
encuentra en posicién lo mds
baja posible y con los frenos en
funcionamiento?

B 15. Durante la noche hay
visibilidad permanente uso de
las luces de piso?

= ALCANCE %
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Fuente: Consolidado ENF-F-81, Lista de caidas unica

7.4.1CUADRO RELACIONADO CON LA INFORMACION DADA AL PACIENTE Y LA FAMILIA
RELACIONADA CON LAS BARANDAS, MEDIDAS PREVENTIVAS, PLANTA FiSICA, UBICACION
DEL BANO, UBICACION DEL TIMBRE, INTERRUPTOR DE LUZ, REQUISITO PARA DEAMBU-
LAR EN EL SERVICIO, CLASIFICACION OBTENIDA DEL RIESGO Y MEDIDAS ADOPTADAS
PARA PREVENIR EL RIESGO DE CAIDAS. E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA. SEGUN-

DO SEMESTRE 2015

VARIABLE |sifias de rusdas, ALCANCE
URGENCIAS 6.8 54.1375
PEDIATRIA 93.3 93.3 83.3125
GINECOLOGE 3.3 77.8 833 82.9 85.1125
LiCES 3.5 Er S0 0 21.875
INTERNACID 63. 1 63.1 71 39.5 3.7 71 55.3 BL& 4. 7875

Fuente: Consolidado ENF-F-81. Lista de caidas tnica

Frente al comportamiento en la buena préctica de informar al paciente y a la familia sobre los riesgos en
el caso de las uds en las valoraciones no se encontraban familiares y las condiciones de los pacientes
no se prestaban para la aplicacién de estas preguntas.

El comportamiento mas destacado en estas variables fue el servicio de ginecoostetricia, en tanto el de
menor alcance fue el servicio de urgencias.

7.4.2. GRAFICO RELACIONADO CON LA INFORMACION DADA AL PACIENTE Y LA FAMILIA
RELACIONADA CON LAS BARANDAS, MEDIDAS PREVENTIVAS, PLANTA FISICA, UBICACION
DEL BANO, UBICACION DEL TIMBRE, INTERRUPTOR DE LUZ, REQUISITO PARA DEAMBU-
LAR EN EL SERVICIO, CLASIFICACION OBTENIDA DEL RIESGO Y MEDIDAS ADOPTADAS
PARA PREVENIR EL RIESGO DE CAIDAS. E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA. SEGUN-
DO SEMESTRE 2015

I. |
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Fuente: Consolidado ENF-F-81. Lista de caidas unica

7.5.1 CUADRO RELACIONADO CON LA PERCEPCION DEL USUARIO RELACIONADA CON
LA SEGURIDAD EN LOS TRASLADOS FRENTE AL RIESGO DE CAIDAS. E.S.E. HOSPITAL
SAN RAFAEL DE TUNJA. SEGUNDO SEMESTRE 2015.

URGENCIAS 91
PEDIATRIA 86.7
GINECOLOGI 77.8
UCiIs 0
CUMPLE 71

Fuente: Consolidado ENF-F-81. Lista de caidas Unica

El servicio donde los usuarios expresaron sentirse mas seguros en los traslados fue en urgencias y
donde expresaron mayor temor fue en el servicio de ginecoobstetricia probablemente por el estado
de las sefioras, la ansiedad o la angustia que genera su condicién de madres.
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7.5.2 CUADRO RELACIONADO CON LA PERCEPCION DEL USUARIO RELACIONADA CON
LA SEGURIDAD EN LOS TRASLADOS FRENTE AL RIESGO DE CAIDAS. E.S.E. HOSPITAL
SAN RAFAEL DE TUNJA. SEGUNDO SEMESTRE 2015.

9. En caso de ser trasladado a otro servicio
pPara la realizacion de proecedimientos
diagnosticos o terapeuticos en el momento
del paso de la cama a la camilla, silla de
ruedas y/o wviceversa, usted se sintio SeERgUro?
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Fuente: Consolidado ENF-F-81, Lista de caidas Unica

8. Indicador relacionado con los eventos de calidad relacionados con las caidas de los
pacientes,

Caidas desde su propia altura intra — institucional: Resolucion Numero 1446 de 8 de mayo de 2006,

De acuerdo con |a base de datos de Seguridad del paciente institucional y el indicador formulado por
Seguridad del paciente se analiza el comportamiento del indicador.

En el segundo semestres de 2015 con corte a noviembre se presentaron 11 casos de caidas de
pacientes hospitalizados.

El nimero de egresos hospitalarios del segundo semestre del 2015 con corte a noviembre fue de 5441
pacientes.

Teniendo en cuenta estos datos se podria decir que del total de egresos el 0.2% de los pacientes tuvo
un evento relacionado con la calidad porque sufrié una caida.

9. ANALISIS Y CONCLUSIONES

1. Aplicando la formula en promedio 90 personas calificaron como cumplido el ftem de las 19
preguntas, este valor se convierte en el numerador para analizar la formula proyectada del
indicador y el denominador seria 149 que corresponde al total de la muestra proyectada para
este estudio. En este sentido se podria deducir que el cumplimiento en la adherenda de la
buena practica se da en un 60.4%.

2. Del 100% de los egresos hospitalarios del mes de julio a noviembre del 2015. el 0.2% de los
pacientes sufrio una caida durante la hospitalizacion.

®
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3. Se observa un cumplimiento de méas de un 70% en adherenda a la buena practica para la
prevencion de caidas en lo relacionado con el registro del riesgo, las medidas de prevencion
frente al barandas, frenos de camillas y luz nocturno.

4, Un 61% de los pacientes percibieron la informacion frente a las barreras de seguridad para
prevenir las caidas.

5. Se encontrd un alto porcentaje de casos en que no aplico la pregunta 4,5 y 18. Con el siguiente

comportamiento:
No de | % de no aplica.
pregunta
4 67%
5 57%
18 67%

6. Si excluyéramos las preguntas cuyo porcentaje de no aplica supero el 56% el alcance se de
adherencia senia de 67.1%.

7. Cabe mencionar que la pregunta 11 que dice: Le indicaron sobre la ubicacion el timbre de
llamado y los interruptores de luz y le explicaron acerca de su correcto uso. En el servicio de
urgencias, los pacientes valorados no tenian timbre, al igual que en algunos servicios donde
fueron valorados pacientes del area de expansion y en las UCIS, no aplico esta pregunta porque
los paclentes no contaban con familiar en el momento de la visita.

10. RECOMENDACIONES

1. Estudiar la forma para adecuar sistemas de timbre en las unidades de los pacientes, dado que
es una recomendacion que pide la buena practica, habilitacion y su incumplimiento tiene un
impacto significativo para el alcance esperado en la buena practica.

2. Continuar fortaleciendo la adherencia a la buena practica. Implementando mecanismos de
autocontrol que permitan mediciones oportunas y planes de mejoramiento permanentes.

3. Realizar nuevo estudio para medir cambios.

4. Incluir en el nuevo instrumento el registro o evidencia de la informacion y educacion dada al
paciente y/o la familia.

5. Revisar el instrumento principaimente en lo relacionado con las preguntas 4,5 y 18.

6. Definir las personas encargadas de realizar la medicion y el levantamiento de las estadisticas.

7. Fomentar la participacién de las universidades en el ejercicio de mediciones y la realizacion de
capacitaciones.

8. Estudiar la posibilidad de instalar luces de piso para garantizar la adecuada iluminacion
nocturna de las habitaciones.

9. Procurar realizar el estudio de seguimiento de la buena practicaG en presencia de familiares o
acompafiantes en el caso de aguellos pacientes que no estén en condiciones de responder a las
preguntas, aprovechar los momentos de visitas para el caso de los pacientes de las Unidades de
Cuidado intensivo.

Elaborado por G peisag an
Nidia Eaperanz‘gdvgrg da glhi Patricia

Diciembre 11 de 2015,

Medina/Jiménez/lideres PAMEC Acreditacidn- Habilitacidn.
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E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA
OFICINA DE CALIDAD

INFORME EVALUACION DE APLICACION DEL PR-26 PROCEDIMIENTO DE IDENTIFICACION
DE PACIENTE: SEGUNDOQ SEMESTRE DE 2015
BUENA PRACHCA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE: ASEGURAR LA CORRECTA IDENTI-
FICACION DEL PACIENTE EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES

TUNJA
DICIEMBRE
2015
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INFORME EVALUACION DE APLICACION DEL PR-26 PROCEDIMIENTO DE IDENTIFICACION
DE PACIENTE: SEGUNDO SEMESTRE DE 2015

1. FECHA DE REALIZACION

La medicién de adherencia a aplicacion del PR-26 PROCEDIMIENTO DE IDENTIFICACION se efectud a
través de la CA-F-08 LISTA DE CHEQUEQ APLICACION PROCEDIMIENTO IDENTIFICACION DE
PACIENTES realizada por parte del grupo designado por la oficina de calidad con el apoyo del servicio
de enfermeria y ESCENCIA durante los meses de septiembre a noviembre de 2015.

2. ALCANCE

Aplica para los servicios asistenciales de de la E.S.E. Hospital San Rafael de Tunja del afio 2015

3. LUGAR DE REALIZACION

Servicios asistenciales de la E.S.E. Hospital San Rafael de Tunja.

4. OBJETIVOS

Efectuar seguimiento a la aplicacion de las Barreras de Seguridad del PR-26 procedimiento de
Identificacion de pacientes de la ESE Hospital San Rafael de Tunja, segln recomendaciones de la Guia
técnica de la buena practica para la seguridad del paciente: ASEGURAR LA CORRECTA
IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES.

5. METODOLOGIA

5.1, Revision del Paguete instruccional de la buena practica para la seguridad del paciente:
asegurar la correcta identificacion del paciente en los procesos asistenciales y revision
documental de la informacion institucional relacionada.

5.2. Realizacion de autoevaluadion de la buena practica para la seguridad del paciente:
asegurar la correcta identificacion del paciente en los procesos asistenciales en el formato CA-F-
83 de acuerdo con las recomendaciones de la Guia técnica buena practica para la seguridad del
paciente en atencion en salud

5.3. Ajuste y actualizacion del PR-26 procedimiento de Identificacion de pacientes de la ESE
Hospital San Rafael de Tunja vy de la CA-F-08 la lista de chequeo aplicacion procedimiento
identificacion de pacientes

5.4. Disefio y aplicacidn a través de la plataforma virtual de la institucién del curso virtual
CAPACITACION SOBRE LA BUENA PRACTICA "ASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION DEL
PACIENTE EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES”,

5.5. Realizacion de proyecto de intervencion en la BUENA PRACTICA “ASEGURAR LA
CORRECTA IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN LOS PROCESQS ASISTENCIALES” por parte de

; @,
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grupo de estudiantes de enfermeria internado UPTC con asesoria y acompafiamiento de la
Enfermera Esperanza Vargas Lider de PAMEC-Acreditacidn.

5.6. DETERMINACION DE LA MUESTRA: El tamafio de la muestra se calculo en Excel, se
trabajo con un nivel del confianza del 95%, error de 8% para un total de 149 listas de chequeo
a aplicar,
Tabla No. 1. Muestreo
MUESTREO IDENTIFICACION PACIENTE
UNIVERSO 12500
ERROR 8%
NIVEL DE CONFIANZA 95%
PREVALENCIA 50%
MUESTRA 149

Fuente: Oficina de calidad-epidemiologia
5.7. INSTRUMENTO DE EVALUACION

El instrumento de evaluacién aplicado fue el definido en conjunto por las lideres de Habilitacién y PA-
MEC de la oficina de calidad, el grupo designado a la Buena Practica y la coordinadora de Enfermeria
de la ESE Hospital San Rafael de Tunja.

Tabla No. 2. CA-F-08 la lista de chequeo aplicacién procedimiento identificacion de
pacientes

ITEM c [g [ma
1. En la hoja de admisiones del paciente generada al ingreso se encuentran los
nombres y apellidos completos del paciente (dos, si los tiene),

2. En la hoja de admisiones del paciente generada al ingreso
se encuentra el tipo de documento de identificacion y el nime-
ro del mismo,

3. En la hoja de admisiones del paciente generada al ingreso se
encuentra el sexo?

4. En la hoja de admisiones del paciente generada al ingreso se
encuentra la edad?

>. En la hoja de admisiones del paciente generada al ingreso se
encuentra el lugar de residencia habitual?

6. En la hoja de admisiones del paciente generada al ingreso se
encuentra el tefefono de domicilio? .

7. En la hoja de admisiones del paciente generada al ingreso se
encuentra la aseguradora y el tipo de vinculacion..

. 8. ¢El paciente se encuentra identificado con la manilla?

: @
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9.{ Para pacientes con barrera de lenguaje u otras, esta registrado de manera visible
la condicion especifica de discapacidad (Verificar en historia clinica y tablero o for-
mato individual)?.

10. El paciente posee la manilla de identificacion correcta y completamente diligen-
ciada con los siguientes datos: nombres y apellidos

11, El paciente posee la manilla de identificacion correcta y
completamente diligenciada con los siguientes datos: numero
de identificacion?

12. El paciente posee la manilla de identificacion correcta y
completamente diligenciada con los siguientes datos: edad?

13. El paciente posee la manilla de identificacion correcta y
completamente diligenciada con los siguientes datos: fecha de
 ingreso?,

14. El paciente posee la manilla de identificacion correcta y
completamente diligenciada con los siguientes datos: riesgo de
caida?

15. é5efior usuario (a) en el momento de colocar la manilla el personal de enfermer-
ia verifico en voz alta sus datos de identificacion?.

16. éSefior usario (a) le brindaron informacion a usted y/o a su familiar o acompa-
fiante sobre la importancia del uso de la manilla?

17. éEn la historia clinica se encuentra registrada la informacion que se brinda al
paciente y al familiar sobre la importancia del uso de la manilia (Verificar en notas
de enfermeria)?.

18. ¢El tablero o formato individual de la unidad del paciente se encuentra correcta y
completamente diligenciado con los siguientes datos de identificacion: nombres y
apellidos

19. ¢El tablero o formato individual de la unidad del paciente se encuentra correcta y
completamente diligenciado con los siguientes datos de identificacion: numero de
identificacion 7.

20. ¢El tablero o formato individual de la unidad del paciente se encuentra correcta y
completamente diligenciado con los siguientes datos de identificacion: edad ?

21. {El tablero o formato individual de la unidad del paciente se encuentra correcta y
completamente diligenciado con los siguientes datos de identificacion: fecha de
ingreso ?

22. ¢El tablero o formato individual de la unidad del paciente se encuentra correcta y
completamente diligenciado con los siguientes datos de identificacion: EPS ?

23. ¢El tablero o formato individual de la unidad del paciente se encuentra correcta y
completamente diligenciado con los siguientes datos de identificacion: riesgo de
caida?

24. {Los datos de identificacion del paciente se corroboran y coinciden tanto en
historia clinica como en el tablero o en el formato individual?,

25, élos datos de identificacion del paciente se corroboran y

coinciden tanto en historia clinica como en la manilla de iden-
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tificacion? l

26. ¢En los formatos de evolucion y drdenes médicas de la historia clinica se en-
cuentran completa y correctamente diligenciados con los datos del paciente por
ambas caras y en todos sus campos?.

27. ¢El formato de anotaciones de enfermeria y tratamientos de la historia clinica se
encuentran completa y correctamete diligenciados con los datos del paciente por
ambas caras y en todos sus campos?.

28.5e le ha informado al paciente sobre la importancia de exigir que lo llamen por
sus nombres y apellidos completos antes de cualguier procedimientn?

29, ¢E| paciente refiere si al momento del traslado a otro servicio, el personal que lo
atiende verifico en voz alta su nombres, apellidos completos?

30. El paciente se encuentra identificado con la manilla de acuerdo con el codigo de
colores establecido en el procedimiento de identificacion de pacientes, segun el
servido donde se encuentre?

31. El paciente con antecedente de alergia medicamentosa porta la manilla de iden-
tificacion del riesgo (color rojo) segun el codigo de colores?

32. El Recien nacido porta manilla de identificacién  Nombres y apellidos de la ma-
dre, Nimero de historia clinica (No. de identificacion) de la madre, fecha y hora de
nacimiento, sexo del redén nacido. Si es el caso de embarazo muiltiple, se escribira
el nimero de gemelo por orden de nacimiento l

5.7. Aplicacion de la CA-F-08 lista de chequeo aplicacién procedimiento identificacién de
pacientes la cual fue realizada durante los meses de septiembre a noviembre de 2015, por parte
del grupo designado por la oficina de calidad con el apoyo del servicio de enfermeria de
ESENCIA-SERVINTE. Para esto se tomo informacién mediante verificacion en la historia Clinica,
Observacion en los servicios y entrevista al paciente y su familia.

5.8. METODOLOGIA DE CALIFICACION Y CONDENSACION DE LA INFORMACION

La obtencion de los resultados de la calificacion de la lista de chequeo aplicada y el respectivo analisis
fue efectuado por las Lideres de Habilitacién y PAMEC de la oficina de Calidad de la ESE Hospital San
Rafael de Tunja

5.9. INDICADORES DE SEGUIMIENTO Y MONITOREO:

¥ En cumplimiento a las recomendaciones de la Guia técnica buena practica para la seguridad del
paciente en atencion en salud, para realizar medicién de adherencia al procedimiento de
identificacion correcta del paciente se tomo como referencia los indicadores que hacen parte de
dicho procedimiento y se relacionan a continuacion:

I pac:entaeade la muestra
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(fuente de la informacién: lista de chequeo CODIGO: CA-F-0B verificacién aplicacién  del procedimiento de Identificacion de
Paclentes)

¥ Numero de eventos relacionados con la identificacion del Paciente
El registro y monitoreo de la informacion sera efectuada en la ficha técnica de indicadores institucional

Codigo: CA-F-16 SISTEMA DE INFORMACION DE INDICADORES, asi;

Tabla No. 3 CA-F-16 SISTEMA DE INFORMACION DE INDICADORES
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5
6. RESULTADOS:
6.1. El resultado del indicador para la medicion de adherencia a la aplicacion del

procedimiento de identificacion de padentes en la ESE Hospital San Rafael de Tunja, para el
segundo semestre del afio 2015, es el siguiente:

La lista de chequeo para la medicion de adherencia consta de treinta y dos 32 items a evaluar (32). Al
revisar los resultados encontramos que de la totalidad de las listas aplicadas no se encontrd
cumplimiento de la totalidad de los items evaluados en ninguna de las listas de chequeo aplicadas. Por
lo anterior para la obtencion y analisis de los resultados se agruparon en seis variables que se
relacionan a continuacion, lo que nos permite dar un resultado promedic de cumplimiento por cada una
de ellas y un resultado total de cumplimiento, asi:

ADMISIONES

DILIGENCIAMIENTO Y COLOCACION DE LA MANILLA

DILIGENCIAMIENTO DEL TABLERO GENERAL Y/O FORMATO INDIVIDUAL
DILIGENCIAMIENTO DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN HISTORIA CLINICA

EDUCACION E INFORMACION AL PACIENTE SOBRE LA IMPORTANCIA DE LA IDENTIFICACION
OTROS

R Ak A

De acuerdo con lo anterior al efectuar la revision de la informacidn nos da como resultado 85.42% de
adherencia a la aplicacién procedimiento de identificacion correcta del paciente.
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Para el segundo semestre del 2015 se reportaron 10 eventos reladonados con la identificacién del
paciente.

(Fuente de informacion: CA-F-77 BASE DE DATOS DE EVENTOS RELACIONADOS CON LA
ATENCION DEL PACIENTE REPORTADOS

6.2. Porcentajes De Cumplimiento Discriminados Por ftem Evaluado

6.2.1. ADMISIONES. En esta parte del proceso se verificd que los datos de nombres y apellidos,
documento de identificacion, edad, sexo, lugar de residencia, teléfono de domicilio y EPS
registrados en la hoja de admision del padente estuvieran correcta y completamente dili-
gendlados informacion que corresponde a los items del 1 al 7 en la lista de chequeo.

Tabla No. 5 Resultado promedio identificacién del paciente en Hoja de Admision

de admisio-de admisi-|nes el 42 2dmSior | de admisiones
) e o e B o |0 o ey pored St
VARIABLE phckie, | eeie | joenendy Wi oo i o
generada al | generada al | ingreso  se ingreso se | encuentra fa
ingresg 3| gress g6 | ncientnd 8| 0 o | acesurations y
| Scuee o {eueka RNGY 08| orerono da e po de
habituar?, | domicilio? . | vinculacién..
Cumple 100% 99% 99% 92% 100%
No cumple |0,012450704 |0 0% 1% 1% 3% 0%
Noaplica |0 0 0% 0% 0% 5% 0%
Fuente: lista de chequeo CODIGO: CA-F-08 verificacién aplicacién del procedimiento de Identificacién
de Pacientes
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Grafica No. 1 Resultado promedio identificacion del paciente en Hoja de Admision
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6.2.2. DILIGENCIAMIENTO Y COLOCACION DE LA MANILLA.

Esta clasificacion incluye que el paciente porte la manilla y que ésta se encuentre correcta y completa-
mente diligendada con los datos de nombres y apellidos, edad, riesgo de caida, numero de historia
clinica o niimero de identificacién, fecha de ingreso y la verificacion en voz alta de la identificacion del
paciente al momento de colocar la manilla. Informacdién que corresponde a los items del 8 al 17 y 30 al
32 en la lista de chequeo.

Tabla No. 6 Resultado promedio identificacién del paciente en la Manilla de identificacién

' DILIGENCIAMIENTO Y COLOCACION DE LA MANILLA

326

. 13, 15.4 | 16.1e | 12.6n | 30. :

8.8 | 10 12. | Mank- | | momento | brindaron | HC regis- | 1dentin- ~ AN

w “”m“-« 11 Mani- | Mani- | tia | """ | de colocar | informa- | trode | cadocon inoa Y m

_ fia con la | con lamaniia | cidn | informa- | la manilla “'m; et

VARIA- | cusntin | dalo | onees | con | datos | 2% | se verifico | sobre cion de i o] [
cado con | bresy | 9€ enth | dato | fecha | . | envoz | mpor- | brindada | acuerdo |y | oo
o mant. | apel | flcacon | de | de | " | aita datos |tancia dei| sobre | con e |

gl (v edad | in- |995% | de enti- | usode la | uso dea | cadigo de e

b greso | © ficacion | manilla | manilla | colores i

82 79

i 899 77% | 89% o% 89% % 52% 42% 21% 899 15% 13%
NG |11% |23% [11% [ (1% (21 |29% (3% |79% [11%  |30% 2%
MNA 0% 0% | 0% 0% (0% |[0% |19% 20% 0% 0% 56% 85%
Fuente: lista de chequeo CODIGO: CA-F-08 verificacion aplicacion del procedimiento de Identificacion

de Pacientes
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Grafica No. 2 Resultado promedio identificacién del paciente en la Manilla de identificacion

DILIGENCIAMIENTO ¥ COLOCACION DE LA

100% gavw 8a% T 894 89%
f_}u'\-yh i E— — ?g% Tg.n“{l
20% T
FO% A:
60% - _ R0 I
50% - 45?\3{1 ; 1
40% - : % :
0% - S 9% § T L 19 .
20% e by : ] - . -
10% _ % B Cumple
0% - 2 <l B Nocumple

Mo aplica

6.2.3. DILIGENCIAMIENTO DEL TABLERO O FORMATO INDIVIDUAL.

Esta dasificacion incluye el diligenciamiento del tablero o formato individual con los siguientes datos.
Nombres y apellidos, numero de identificacion, edad, EPS, riesgo de caida y fecha de ingreso. Informa-
cion que corresponde a los items del 18 al 23 en Ia lista de chequeo.

Tabla No. 7 Resultado promedio identificacion del paciente en tablero general y formato
individual

Fuente: lista de chequeo CODIGO: CA-F-08 verificacién aplicacion del procedimiento de Identificacion
de Pacientes

Grafica No. 3 Resultado promedio identificacién del paciente en tablero general y formato
individual
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6.2.4. DILIGENCIAMIENTO DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN HISTORIA CLINICA

En este grupo se encuentran los items relacionados con el diligenciamiento completo y correcto de los

formatos

de la historia clinica por parte del drea de enfermeria y medicina. Informacién que correspon-

de a los items del 18 al 23 en la lista de chequeo.

Tabla No. 8 Resultado promedio Diligenciamiento de identificacién en la HC

g G Vet S Paianhs S siota Gl
|24, Los datos r LB “_I ast ‘ rnhhrm matos de

s el e et e N

(Cumple 6% 7%

(N cum pe 4% 2%

(Mo apica 0% 0%

Fuente: lista de chequeo CODIGO: CA-F-08 verificacion aplicacon del procedimiento de Identificacién
de Pacientes

Grafica No. 4 Resultado promedio Diligenciamiento de identificacion en la HC
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6.3.5. EDUCACION E IMPORTANCIA DE LA IDENTIFICACION DEL PACIENTE.

En este grupo se encuentran los items relacionados con la educacién brindada al paciente sobre Ia
importancia de la identificacién antes de cualquier procedimiento y/0 durante un traslado a un servicio.
Informacion que corresponde a los items del 28 al 29 en la lista de chequeo.

Tabla No. 9 Resultado promedio Educacion e informacién sobre la identificacién correcto

del paciente

Cumple 60% 66%

No cumple 27% 6%

No aplica 13% 28%
Grafica No. 10 Resultado promedio Educacion e informacién sobre la identificacién correcto
del paciente
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verificoen voz alta nombres y apellidos
completos.

6.2.5. OTROS.

Se describe a continuacion el item que en su mayoria obtuvo un resultado de No Aplica por las carac-
teristicas de los pacientes a quienes se aplico la lista de chequeo, pero que forman parte fundamental
de las barreras de seguridad relacionadas con la identificacion del paciente, Informacion que correspon-
de al item 9 en la lista de chequeo.

Tabla No. 10 Otros

Cumpk
No cumple 0%
No aplica 100%
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6.3. Porcentajes De Cumplimiento Discriminado Por servicio: A continuacién se
presenta el resultado de la aplicacion de la lista de chequeo por servicio:

LIRHEHC!..IS 959 6% Rl GB% 0%
| GINECOLOGIA s FELT 855 85 8%
INTERNACION 2996 9% 294 BE% B9
uct B B5% B3% 4% B
PEDIATRIA 96 % 100 9% 756
TOTAL e [ 3% 7o) 6%
7. ANALISIS Y CONCLUSIONES
7.1. El resultado del indicador para la medicion de adherencia a la aplicacién del

procedimiento de identificacion de pacientes en la ESE Hospital San Rafael de Tunja, para el
segundo semestre del afio 2015 fue de 83%.

7. Para los items evaluados del proceso de ADMISIONES se obtiene como resultado un
99% de cumplimiento el cual incluye el registro de los datos de nombres y apellidos, documento
de identificacion, edad, sexo, lugar de residencia, teléfono de domicilio y EPS en la hoja de
admision del paciente. El item con menor calificacién fue la falta de registro en la hoja de
admisiones del numero de teléfono de domicilio.

7.3. Con respecto a los items relacionados con el diligenciamiento y colocacién de la
manilla se obtuvo un cumplimiento de 69%. Este grupo esta relacionado con el
diligenciamiento correcto y completo de la manilla con los datos de nombres y apeliidos, edad,
riesgo de caida, numero de historia clinica o nimero de identificacion, fecha de ingreso vy la
verificacion en voz aita de la identificacion del paclente al momento de colocar la manilla. Entre
los items de mayor calificacion se menciona: la identificacion del paciente con la manilla, el
registro del numero de identificacion, fecha de ingreso, uso de la manilla de acuerdo con codigo
de colores dando como resultado un 89%. El item de menor calificacién corresponde al registro
de la informacion brindada al paciente y su familia sobre uso de la manilla dando como
resultado un 21%.

7.4. Con relacion al grupo de items para verificar el diligenciamiento del tablero y/o
formato individual el cual incluye la verificacion del registro de los datos Mombres ¥
apellidos, numero de identificacion, edad, EPS, riesgo de caida y fecha de ingreso, se obtuvo un
91% de cumplimiento. El item de menor calificacion fue el registro de la fecha de ingreso en el
tablero o formato individual de 77%.

7.5. Para los items evaluados sobre el Diligenciamiento de identificacién del paciente
en historia clinica el cual comprende el completo y correcto de los formatos de la historia
dlinica por parte del drea de enfermeria y medicina se obtuvo un 67% de cumplimiento. El ftem
de menor calificacion fue obtenido por el registro en los formatos de evolucion y Grdenes
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médicas de la historia clinica se encuentran completa y correctamente diligenciados con los
datos del paciente por ambas caras y en todos sus campos con un 41% de cumplimiento.

7.6. Con respecto a las acciones de Educacion e Informacion sobre la importancia de
la identificacion del paciente relacionados con la educacion brindada al paciente sobre la
importancia de la identificacion antes de cualquier procedimiento y/o durante un traslado a un
servicio, se obtiene como resultado un 74% de cumplimiento.

7.7. Con respecto al item de evaluacion de identificacion de los Pacientes con barrera de
lenguaje u otras, la aplicacion de la lista obtuvo un 100% de no aplicabilidad en los pacientes
evaluados. Actualmente se encuentra en etapa de implementacién del sticker para la
identificacion de los pacientes que presentan barreras de comunicacion, el cual se ubica en la
historia clinica y en el tablero individual del paciente. Como parte de este proceso surge
también la necesidad de disefiar un sticker para la identificacion del paciente con barrera de
lenguaje por condiciones Clinicas tales como pacientes con traqueostomia, patologias de
cuerdas bucales.

7.8. De acuerdo con lo anterior las principales debilidades en la aplicacién del procedimiento
de identificacion de pacientes se encuentra en el grupo evaluado de diligenciamiento y
colocacion de la manilla, Diligenciamiento de identificacidn del paciente en historia clinica y
Educacion e Informacion sobre la importancia de la identificacidn del paciente.

8. RECOMENDACIONES

8.1. Fortalecer el registro en la historia clinica de las acciones de informacion brindada al
paciente y su familia sobre el uso de la manilla y la importancia de esta, la verificacion cruzada
de la identificacion del paciente al colocar la manilla y antes de cada procedimiento.

8.2. Implementar acciones para garantizar el registro completo y correcto de los datos del
paciente en los formatos de evolucion y ordenes médicas de la historia clinica.

B.3. Disefiar un sticker para la identificacdon del paciente con barrera de lenguaje por
condiciones Clinicas tales como pacientes con tragueostomia, patologias de cuerdas bucales.

Wﬂf M-.m;g sercine Ua zﬁ{
Elaborado por: AIDA PATRI MEDINA JIMENEZ y ESPERANZA' VAR M ER Lideres

Habilitacion y PAMEC

Oficina de Calidad

ESE Hospital San Rafael de Tunja.
Fecha: 11/12/2015
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E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL DE TUNJA
OFICINA DE CALIDAD

INFORME EVALUACION DE APLICACION DE LB-POES-117 POE INMUNOHEMATOLOGIA,
PR-05 PROCEDIMIENTO TRAMITE DE RESERVA y TRANSFUSION SANGUINEA, LB-POES-
114 PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDAR (POES) RECEPCION, SOLICITUD Y MANEIO
DE HEMOCOMPONENTES Y S55-F-29 FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
TRANSFUSION DE HEMOCOMPONENTES: SEGUNDO SEMESTRE DE 2015
BUENA PRACTICA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE: PREVENIR COMPLICACIONES
ASOCIADAS A DISPONIBILIDAD Y MANEJO DE SANGRE, COMPONENTES Y A LA
TRANSFUSION SANGUINEA.

TUNJA
DICIEMBRE
2015
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INFORME EVALUACION DE APLICACION DE LB-POES-117 POE INMUNOHEMATOLOGIA,
PR-05 PROCEDIMIENTO TRAMITE DE RESERVA y TRANSFUSION SANGUINEA, LB-POES-
114 PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDAR (POES) RECEPCION, SOLICITUD Y MANEJO
DE HEMOCOMPONENTES Y SS55-F-29 FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
TRANSFUSION DE HEMOCOMPONENTES: SEGUNDO SEMESTRE DE 2015

1. FECHA DE REALIZACION

La aplicacion de LB-F-36 LISTA DE CHEQUEO APLICACION PROCEDIMIENTO TRANSFUSION SEGURA
fue realizada durante los meses de septiembre a noviembre de 2015, por parte del grupo designado
por la oficina de calidad con el apoyo de médica intrahospitalaria auditora interna con certificado SGS
curso en Sistema de gestion de la calidad ISO 9001:2008.

2. ALCANCE

Aplica para los registros asistenciales de todos los servicios de la E.S.E. Hospital San Rafael de Tunja
del afic 2015.

3. LUGAR DE REALIZACION
Unidad transfusional y servicios asistenciales de la E.S.E. Hospital San Rafael de Tunja.

4. OBJETIVOS

Efectuar seguimiento a la aplicacién de las Barreras de Seguridad de la BUENA PRACTICA PARA LA
SEGURIDAD DEL PACIENTE: PREVENIR COMPLICACIONES ASOCIADAS A DISPONIBILIDAD Y MANEIO
DE SANGRE, COMPONENTES Y A LA TRANSFUSION SANGUINEA en la ESE Hospital San Rafael de
Tunja:
« LB-POES-117 POE IHHUHOI!EHATOLDGIA
« PR-05 PROCEDIMIENTO TRAMITE DE RESERVA y TMHSWSIGN SANGUINEA
« LB-POES-114 PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDAR (POES) RECEPCION,
SOLICITUD Y MANEJO DE HEMOCOMPONENTES
= SS55-F-29 FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRANSFUSION DE
HEMOCOMPONENTES

5. METODOLOGIA

5.1. Revisién del Paquete instruccional de la BUENA PRACTICA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE:
PREVENIR COMPLICACIONES ASOCIADAS A DISPONIBILIDAD Y MANEJO DE SANGRE, COMPONENTES
Y A LA TRANSFUSION SANGUINEA,

5.2. Realizaciéon de autoevaluacion de la buena practica para la seguridad del paciente: PREVENIR
COMPLICACIONES ASOCIADAS A DISPONIBILIDAD Y MANEIOQ DE SANGRE, COMPONENTES Y A LA
TRANSFUSION SANGUINEA en el formato CA-F-83 de acuerdo con las recomendaciones de la Guia

técnica buena practica para la seguridad del paciente en atencion en salud.
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5.3. Ajuste y actudlizacion de LB-POES-117 POE INMUNOHEMATOLOGIA, PR-05
PROCEDIMIENTO TRAMITE DE RESERVA y TRANSFUSION SANGUINEA CODIGO, LB-POES-
114 PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDAR (POES) RECEPCION, SOLICITUD Y MANEJO
DE HEMOCOMPONENTES CODIGO Y SSS-F-29 FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA TRANSFUSION DE de la ESE Hospital San Rafael de Tunja y de LB-F-36 LISTA DE CHEQUEOD
APLICACION PROCEDIMIENTO TRANSFUSION SEGURA.

5.4. Disefio y aplicadon a través de la plataforma virtual de la institucién con el curso virtual
CAPACITACION SOBRE LA BUENA PRACTICA “Transfusion segura”,

5.5. DETERMINACION DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra se calculo en Excel, se trabajo con un nivel del confianza del 95%, error de
8% para un total de 21 listas de chequeo a revisar.

MUESTREO TRANSFUSION
SEGURA

UNIVERSO 12500
ERROR 8%
NIVEL DE CONFIANZA 95%
PREVALENCIA 50%
MUESTRA 21

Fuente: Oficina de calidad-epidemiologia
5.7. INSTRUMENTO DE EVALUACION

El instrumento de evaluacion aplicado fue el definido en conjunto por calidad y el grupo designado a la
BUENA PRACTICA PARA LA SEGURIDAD DEL PACIENTE: PREVENIR CDI"'IPLICACII?NES ASOCIADAS A
DISPONIBILIDAD Y MANEJO DE SANGRE, COMPONENTES Y A LA TRANSFUSION SANGUINEA del
Hospital San Rafael de Tunja: lider unidad transfusional, lider del programa de hemovigilancia ¥
coordinador - jefe de enfermeria servicio de urgencias.

La aplicacion de  LB-F-36 LISTA DE CHEQUEQ APLICACION PROCEDIMIENTO TRANSFUSION
SEGURA fue realizada durante los meses de septiembre a noviembre de 2015, por parte del grupo
designado por la ofidna de calidad con el apoyo de médica intrahospitalaria auditora interna con
certificado SGS curso en Sistema de gestion de la calidad 1SO 9001:2008.
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10, Exbne reghtn adecuade v cormgieto &v VERIFICACICN GEL

PROCESD TRANRSFUSICRAL ot BACTERBALOGE -ALNILISR OF

EMFEEMERTL | CAMILLERTENFERMERD 3EFE (on nomboe v apalics de
— i reche

11 MMMvm de VERFICACION DEL
PROESD TRANSFUSIONAL por CAMILLERD | AAIXILIAR DE

JEWFERMERIS - ENFERMERD JEFE on nomers v apalidd de duien reche

12, Exsfia ngetm Mrmhﬂlhﬂfﬁmﬂ
PROCESD TRAMSFUSIONAL por ENFERMERD JEFE 7 MEDICD AL
POCIAR LA TRARSEUSION con nombne v aoalic da oulsn sntradga v

13, Exste ragetre stlecuade v sompletn de ISPECTION FlSIca DEL
HEMOCOMPORENTE EW EL SERVICIO [F UNIDAD TEAWSFISRIHAL

14, Esaste regiaiyg Becuado v complats de INEPECCION PiTACA DEL
mmnmasﬂnmm

15, Exete regato pdacuado ¥ completo de CARACTERIS TICAS DEL |

PACIENTE ANTES DE INICIAR LA TRANSFUSION [Grupa R, o |
LHIDAD, 5o de abcad. fecha de vanormento, hom &4 iracp, sgnod
WIS QUMETE ¥ DOR- Tnstdn)

1, Exete regtne adeoiado v complt de FECHA ¥ HORA DE |
TERMIMACION DE LA
17, Eifte regeirs 0Bcusdt y compRLD 08 WOLLMEN TOTAL

18, Eiste ragelry adequadn v complaty da MEDICAMENTOS ¥ OTROS
LiGuanos ADMINGS TRADOS DURAITE LA TRANSFUSION |

19, Exity ragsiro adeconis y oomplets S SE FRESENTARCH
REACCIONES ADVERGAS A LA TRAWGFUSIIN, MANEKD ¢

RO TIFICACION DEL EVEN T BN ROEMA TG DF RERCR TR FM‘.I 1A
BVESTIGACION DE LAS REACCIONES ADVERSA & LA TRARGFURION

TOTAL

rombse do guie vornilica: RECOMENDACTOMES:
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5.8. METODOLOGIA DE CALIFICACION

La calificacion de la lista de chequeo de la muestra se realizé por la Lider de Seguridad del Paciente de
la oficina de Calidad de la ESE Hospital San Rafael de Tunja. Se proyectaron 19 items con las variables
establecidas de cumple, no cumple y no aplica.

5.9. INDICADORES DE SEGUIMIENTO Y MONITOREO:

5.9.1. Una vez consolidados los datos correspondientes a cada prequnta se identifican caracteristicas
comunes con fines metodologicos de andlisis y se determina el porcentaje de adherencia para asi
poder establecer las necesidades de intervencion de mejoramiento.

La adherencia se establece a través de la medida de los registros establecidos en formatos como
FORMATO SOLICITUD DE HEMOCOMPONENTES A LA UNIDAD TRANSFUSIONAL CODIGO:
LB-F-05, FORMATO CONTROL DE TRANSFUSION GLOBULOS R0OJOS CODIGO: LB-F-02,
FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRANSFUSION DE HEMOCOMPONENTES
SSS-F-29; la informacion dada y la percepcion del usuario sobre el acompafiamiento del médico
durante la transfusion y sobre los riesgos, beneficios y posibles complicaciones y el adecuado registro
en historia clinica.

Para la realizacién de adherencia al procedimiento se hace a través del monitoreo de los indicadores
propuestos a continuacion, cabe mencionar que estos son la resultante de las recomendaciones dadas
en la guia de la buena préctica para la seguridad del paciente en atencién en salud.

No de pacientes en quienes se cumplieron los documentos evaluados /| Total de pacientes de la
muestra X 100,

(Como fuente de la informacién para este indicador es la lista de chequeo LB-F-36 LISTA DE
CHEQUEO APLICACION PROCEDIMIENTO TRANSFUSION SEGURA del ESE Hospital San Rafael de
Tunja.

5.9.2. Numero de eventos relacionados con la atencion del paciente asociados a transfusiones de
pacientes: Accidentes postransfusionales: Resolucion Nimero 1446 de 8 de mayo de 2006.

Pareainie de adbecencan | Paoemes an guanm |
L-POES-ILT POE | cumpho” 8-POES-£17 40 |
D inEMATTLOGI, PR | PMROREMATOLO L,
08 PROCEDDMENTD. | PRADS PROCEQMIENTO
TRAMITE F RESEATA ¥ | THABMITE (1 KESEEWA ¥
THAMSFUISKIN SANGUINES | TRAISSFUSIN SAMGLIEL
CUDIGD. LI POES- 114 CO0KT, LB P085-114

PROCEDPARATO FROCTOMIERT D L-F-34 LISTA OE

CRERATIO BSTARDAR | CSERATRAD BETANOWR —— diide EHEG et

POES AETESCINY, {FEES] RECEPTION E marrader 1 AR X ¥ M f |

SOLICTTUR T MAMEN) [ | SOLICSTL ¥ MAAET O W-::u::;;k (=) iy Porfobsngs | 100 RCCPEREATA i mm Swramiral i REQUERE | EHH W .mru- |

AT OMPFOMENTES HEMOCCAPCHINT IS darcrinada: TRAMSAIFION e |

MR ¥ 355-F1m DRSS Y S56-F-3 I SEGURR, IS |

FLAMAT FIRMATT
CORSENTIMENT O CONSINTMENTD
REFCRMAD FRAL DAFCAMADT FARA

TEARGFEICH DE TARANSIVS DN OO
HEMCTOSPORINTES de . S ERDCOMPONETES da e
LS hoapaae| San Refael £ 5.0 fospin! San Rt

o Tiarga % Tunje:

— 1 Gt | corstur |
[

i1 - fen o mses
de egbeada | oo aphcads |
ol ingigngar |l maosdar]

Aoodantes i repite g0 i | S0
ave 3 " It "
B i thaer i HRL by L e |_ LI e i L [F 5 TER Coidaat G
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6. RESULTADO:
Para el sequndo semestre del afio 2015 se obtienen los siguientes resultados:

6.1. El resultado del indicador de porcentaje para la medicion de adherencia a la aplicacidn a LB-
PDES-117 FDE INMUHGHEMATULDGIA PR-05 PROCEDIMIENTO TRAMITE DE RESERVA vy
TRANSFUSION SANGUINEA ﬂDDIGD LB-POES-114 PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDAR (POES)
RECEPCION, SOLICITUD ¥ MANEIO DE HEMOCOMPONENTES CODIGO Y SSS-F-29 FORMATO
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRANSFUSION DE HEMOCOMPONENTES de la E.S.E. Hospital
San Rafael de Tunja, para el segundo semestre del afio 2015, es el siguiente;

No de pacientes en quienes se cumplieron los documentos evaluados/Total de pacientes de la muestra
X 100 = 80,95% como resultado del indicador de medicidn de adherencia a la aplicacion de los
documentos evaluados.

No DE PACIENTES Y RELACIONES DE
RESPUESTAS

PACIENTE | CUMPLE | NO CUMPLE | NO APLICA
1 15 4 0

2 16 3 0

3 14 3 2

4 18 1 0

5 13 4 2

6 15 4 0

7 16 3 0

8 17 2 0

9 8 9 2
10 12 7 0
11 12 7 0
12 16 3 0
13 18 1 0
14 18 1 0
15 17 2 0
16 15 4 0
17 18 1 0
18 17 2 0
19 16 3 0
20 16 3 0
21 16 3 0
TOTAL 323 70 6
% 80,95 |17,54 1,50
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La lista de chequeo para la medicidn de adherencia consta de 19 items a evaluar,

No DE PREGUNTAS Y RELACIONES DE
RESPUESTAS

NO
PREGUNTA | CUMPLE | NO CUMPLE | APLICA
1 15 6 0
2 20 1 0
3 21 0 0
4 12 6 3
5 17 1 3
6 13 8 0
7 21 0 0
8 18 3 0
9 21 0 0
10 21 0 0
11 17 4 0
12 10 11 0
13 19 2 0
14 7 14 0
15 19 2 0
16 19 2 0
17 19 2 0
18 15 6 0
19 19 2 0
TOTAL 323 7O =]
% 80,95 [17,54 1,50

6.2. 1 evento es el resultado para el segundo semestre del 2015 del indicador nimero de eventos
relacionados con la atencion del paciente asociados a transfusiones de pacientes: Accidentes
postransfusionales,

(Fuente de informacion: CA-F-77 BASE DE DATOS DE EVENTOS RELACIONADOS CON LA ATENCION
DEL PACIENTE REPORTADOS
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6.3. Porcentajes De Cumplimiento Discriminados Por ftem Evaluado
ITEMS APLICADOS EN UNIDAD TRANSFUSIONAL

1. Existe un formato de solicitud de transfusién, en ka cual se diligencian: Nombres
y apellidos completos del paciente, identificacidn, edad, género, serviclo, nimerc |
de camna, disgndstico, transfusiones previas, tipo de hemocomponente solicitads,

cantid

CUMPLE NO CUMPLE MNA |

El formato de solicitud de transfusion cumple con un adecuado y completo diligenciamiento en el 71%
(15 pacientes evaluados) y 29% no cumple (6 pacientes evaluados).

2, Cuando ingresa un hemocomponente al servicio transfusional, existe un registro |
en el que indigue el bance del que proviene el hemacomponente, nimero, sello de I
calidad y fecha de vencimiento del hemocomponente. Ademds se registra en gué
condiciones de t

i |
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El registro de trazabilidad del hemocomponente, nimero, sello de calidad, fecha de vencimiento,
temperatura, aspecto y nombres apellidos de quien recibe cumple con un adecuado y completo
diligenciamiento en el 95% (20 pacientes evaluados) y 5% no cumple (1 padente evaluada).

| 3. Existe un registro de pruebas de compatibilided enla que se registra: Nombres y

[ apellidos del receptor, identificacian, edad, servicio, cama, grupo ABO/Rh del

| receptor, némero del hemocomponente, selflo de calidad del hemocomponente a
reservar, Grupo

LG | S Sl
0% — — =% ' > |
CUMPLE NO CUMPLE NA i

El registro de pruebas de compatibilidad cumple con un adecuado y completo diligenciamiento en el
100% (21 pacientes evaluados).

ITEMS APLICADOS ENTREVISTA AL PACIENTE

4. ¢Sefior usuario (a) en el inicio de Ia transfusian fue acompafiado por medico?

CUMPLE NO CUMPLE NA
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El medico acompaiio el inicio de la transfusion en el 57% (12 pacientes evaluados) en el 29% no hubo
acompafiamiento (6) y el 14% no aplica (3 pacientes de UCI).

5. ¢5efior usuario [a) en el inicio del procedimiento de transfusidn se le informd
sobre los riesgos, beneficios y posibles complicaciones?

CUMPLE NO CUMPLE MNA

Al 81% de los pacientes (17 pacientes evaluados) se les informo scbre los riesgos, beneficios y
posibles complicaciones al inicio de la transfusion, al 5% 1 paciente no se le informo y el 14% no
aplica (3 pacientes de UCI).

ITEMS APLICADOS EN HISTORIA CLINICA

30%
20%
10%

&, Existe registro en la historia clinica del paciente del consentimiento informado
para transfusidn del hemocomponente transfundido, v el consentimiento estd
completa y correctamente diligenciado,

CUMPLE NO CUMPLE MNA
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El formato de consentimiento informado para transfusidn del hemocomponente cumple con un
adecuado y completo diligenciamiento en el 62% (13 pacientes evaluados) y 38% no cumple (8
pacientes evaluados).

| 7. Existe registro en la historia clinica del paciente de la transfusidn en notas de
| enfermeria.

| 100%

80%

CUMPLE NG CUMPLE MA

Existe registro en |as notas de enfermeria de la historia clinica de la realizacién de la transfusidn en el
100% (21 pacientes evaluados).

ITEMS APLICADOS EN FORMATO CONTROL DE TRANSFUSION GLOBULOS ROJOS CODIGO:
LB-F-02

e . = |

; B.Emsuu;&unidmdnvmmﬂmuaimdﬂdmﬁﬁutlﬁnduMnuihcha
apellidos y nombres completos, documento, sexo, edad, servicio, No. De cama y
grupo sanguinec y factor RH).

B I

CUMPLE NO CUMPLE

. ¥
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El registro de datos de identificacion de cumple con un adecuado y completo diligenciamiento en el
86% (18 pacientes evaluados) v 14% no cumple (3 pacientes evaluados).

| 9. Existe registro adecuado y completo de datos de componente sanguineos |
hemocomponentes a transfundir, RAl, bacteridiogo que realiza pruebas pre-
transfusionales y pruebas cruzadas)

100%

0%

[ 05 ___________ R N __ e e !
CUMPLE NO CUMPLE

El registro de datos de componente sanguineos cumple con un adecuado y completo diligenciamiento
en el 100% (21 pacientes evaluados).

| 10. Existe registro adecuado y completo de VERIFICACION DEL PROCESO
TRANSFUSIONAL por BACTERIOLOGO -ALUXILIAR DE ENFERMERIA / CAMILLERO-
ENFERMERO JEFE con nombre y apellido de quien recibe

CUMPLE NO CUMPLE MNA

El registro de VERIFICACION DEL PROCESO TRANSFUSIONAL por BACTERIOLOGO -AUXILIAR DE
ENFERMERIA / CAMILLERO-ENFERMERO JEFE con nombre y apellido de quien recibe cumple con un
adecuado y compieto diligenclamiento en el 100% (21 padientes evaluados).
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11. Existe registro adecuado y completo de VERIFICACION DEL PROCESO
TRANSFUSIONAL por CAMILLERD // AUXILIAR DE ENFERMERIA - ENFERMERD IEFE
con nombre y apeliido de quien recibe

CUMPLE NO CUMPLE NA |

El registro VERIFICACION DEL PROCESO TRANSFUSIONAL por CAMILLERO / AUXILIAR DE
ENFERMERIA - ENFERMERO JEFE con nombre y apellido de quien cumple con un adecuado y completo
diligenciamiento en el 81% (17 pacientes evaluados) y 19% no cumple (4 pacientes evaluados).

12. Existe registro adecuade y completo de VERIFICACION DEL PROCESO 5
TRANSFUSIONAL por ENFERMERC JEFE / MEDICO AL INICIAR LA TRANSFUSION con |
nombre y apellido de quien entrega y recibe

CUMPLE NO CUMPLE MNA |

El registro de VERIFICACION DEL PROCESO TRANSFUSIONAL por ENFERMERO JEFE / MEDICO AL
INICIAR LA TRANSFUSION con nombre y apellido de quien entrega y cumple con un adecuado y
completo diligenciamiento en el 48% (10 pacientes evaluados) y 52% no cumple (11 pacientes
evaluados),

o0

e |
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13. Existe registro adecuado y completo de INSPECCION FISICA DEL
HEMOCOMPONENTE EN ELSERVICIO DE UNIDAD TRANSFUSIONAL

10%

' CUMPLE NO CUMPLE NA |

El registro de INSPECCION FISICA DEL HEMOCOMPONENTE EN EL SERVICIO DE UNIDAD
TRANSFUSIONAL cumple con un adecuado y completo diligenciamiento en el 90% (19 pacientes
evaluados) y 10% no cumple (2 pacientes evaluados).

14, Existe registro adecuado y completo de INSPECCION Fisica DEL
HEMOCOMPONENTE EN EL SITIO DE TRAMSFUSION

T0%

40%
30%
| 20%
10%

‘su%
|
|

CUMPLE NO CUMPLE MNA

El registro de INSPECCION FISICA DEL HEMOCOMPONENTE EN EL SITIO DE TRANSFUSION cumple
con un adecuado y completo diligenciamiento en el 33% (7 pacientes evaluados) y 67% no cumple
(14 pacientes evaluados).
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. 15, Existe registro adecuado y completo de CARACTERISTICAS DEL PACIENTE ANTES .
DE INICIAR LA TRANSFUSION [Grupo RH, No. UNIDAD, sello de calidad, fecha de '
vencimiente, hora de inicio, signos vitales durante y post- transfusién)

100%

80%

l_._:__“_ ; ;-\ - .-. ¥ - ._.__'_:-. L - -::- 3 o :'I.-:-r;';,—'-'
CUMPLE NO CUMPLE NA

|
! 0%

El registro de CARACTERISTICAS DEL PACIENTE ANTES DE INICIAR LA TRANSFUSION cumple con un
adecuado y completo diligenciamiento en el 90% (19 pacientes evaluados) y 10% no cumple (2
pacientes evaluados).

16. Existe registro adecuado y completo de FECHA ¥ HORA DE TERMINACION DE LA
| TRANSFUSION

' S0%
40% &

20%
10%

CUMPLE NO CUMPLE NA

El registro de FECHA Y HORA DE TERMINACION DE LA TRANSFUSION cumple con un adecuado y
completo diligenciamiento en el 90% (19 padentes evaluados) y 10% no cumple (2 pacientes
evaluados).

=
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17. Existe registro adecuado y completo de VOLUMEN TOTAL TRASFUNDIDO

CUMPLE NO CUMPLE MNA

El registro de VOLUMEN TOTAL TRASFUNDIDO cumple con un adecuado y completo diligenciamiento
en el 90% (19 pacientes evaluados) y 10% no cumple (2 pacientes evaluados).

18. Existe registro adecuado y completo de MEDICAMENTOS ¥ OTROS LQuiDos |
ADMINISTRADOS DURANTE LA TRANSFUSION |

CUMPLE NO CUMPLE NA

El registro de MEDICAMENTOS Y OTROS LIQUIDOS ADMINISTRADOS DURANTE LA TRANSFUSION
cumple con un adecuado y completo diligenciamiento en el 71% (15 pacientes evaluados) y 29% no
cumple {& padientes evaluados).
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13, Existe registro adecuado y completo de SE PRESENTARON REACCIONES
a ADVERSAS A LA TRANSFUSION, MANEIO y NOTIFICACION DEL EVENTO EN FORMATO
| DE REPORTE PARA LA INVESTIGACION DE LAS REACCIONES ADVERSA A LA [
TRANSFUSION

100%

RS At '_ el ___..-'
CUMPLE NO CUMPLE MA

El registro de REACCIONES ADVERSAS A LA TRAHSFUSI(?H, MANEIO vy NOTIFICACION DEL EVENTO
EN FORMATO DE REPORTE PARA LA INVESTIGACION DE LAS REACCIONES ADVERSA A LA
TRANSFUSION cumple con un adecuado y completo diligenciamiento en el 90% (19 padientes
evaluados) y 10% no cumple (2 pacientes evaluados),

7. ANALISIS Y CONCLUSIONES

7.1. E resultado del indicador para la medicidn de adherencia a la aplicacién de los documentos
evaluados:
» LB-POES-117 POE INMUNOHEMATOLOGIA
= PR-05 PROCEDIMIENTO TRAMITE DE RESERVA y TRANSFUSION SANGUINEA
* LB-POES-114 PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDAR (POES) RECEPCION, SOLICITUD Y
MANEJO DE HEMOCOMPONENTES
= 555-F-29 FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRANSFUSION DE
HEMOCOMPONENTES
en la ESE Hospital San Rafael de Tunja, para el segundo semestre del afio 2015 fue de 80,95%.

7.2. El formato de solicitud de transfusién cumple con un adecuado y completo diligenciamiento en el
71% y 29% no cumple (no dato de trasfusion anterior, no fecha, no cama, no firma)

7.3, El registro de trazabilidad del hemocomponente, nimero, sello de calidad, fecha de vencimiento,
temperatura, aspecto y nombres apellidos de quien recibe cumple con un adecuado y completo
diligenciamiento en el 95% y 5% no cumple (en uno de los casos evaluados se ingresa al sistema en
laboratorio como GR y no como crioprecipitados)
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7.4. El registro de pruebas de compatibilidad cumple con un adecuado y completo diligenciamiento en
el 100%.

7.5. En los items en los que se entrevisto al paciente, en el 29% de los casos no hubo
acompanamiento del médico al inicio de la transfusion, (siendo este el cuarto registro mas deficiente
de los items evaluados) y en el 5% no se les informo sobre los riesgos, beneficios y posibles
complicaciones.

7.6. El formato de consentimiento informado para transfusion del hemocomponente cumple con un
adecuado y completo diligenciamiento en el 62% vy 38% no cumple, siendo este el tercer registro
mas deficiente de los items evaluados.

7.7. El registro en las notas de enfermeria de la historia clinica de la realizacion de la transfusidn es
deal 100%,

7.8. En cuanto al FORMATO CONTROL DE TRANSFUSION GLOBULOS ROJOS:

El registro de datos de componente sanguineos y de verificacion del proceso transfusional por
BACTERIOLOGO -AUXILIAR DE ENFERMERIA / CAMILLERC-ENFERMERO JEFE con nombre y apellido
de quien recibe cumple con un adecuado y completo diligenciamiento en el 100%.

Los registros de inspeccion fisica del hemocomponente en el servicio de unidad transfusional ,
caracteristicas del paciente antes de iniciar la transfusion, fecha y hora de terminacion de la
transfusién , volumen total trasfundido v reacciones adversas a la transfusion, manejo y notificacion
del evento en formato de reporte para la investigacion de las reacciones adversa a la transfusion
cumplen con un adecuado y completo diligenciamiento en el 90%.

El registro de datos de identificacion del paciente cumple con un adecuado vy completo
diligenciamiento en el 86% y 14% no cumple,

El registro VERIFICACION DEL PROCESO TRANSFUSIONAL por CAMILLERO /| AUXILIAR DE
ENFERMERIA - ENFERMERO JEFE con nombre v apellido de guien cumple con un adecuado v completo
diligenciamiento en el 81% y 19% no cumple.

El registro de MEDICAMENTOS ¥ OTROS leUID-DE ADMINISTRADOS DURANTE LA TRANSFUSION
cumple con un adecuado y completo diligenciamiento en el 71% y 29% no cumple, siendo este el
cuarto registro mas deficiente de los items evaluados.

El registro de VERIFICACION DEL PROCESO TRANSFUSIONAL por ENFERMERO JEFE / MEDICO AL
INICIAR LA TRANSFUSION con nombre y apellido de quien entrega y cumple con un adecuado y
completo diligenciamiento en el 48% v 52% no cumple predominando la ausencia de firma del médico,
siendo este el segundo registro mas deficiente de los items evaluados.

El registro de INSPECCION FISICA DEL HEMOCOMPONENTE EN EL SITIO DE TRANSFUSION cumple
con un adecuado y completo diligenciamiento en el 33% y 67% no cumple, predominando la ausencia
del diligenciamiento de la temperatura, siendo este el registro mas deficiente de los items evaluados.

@ Construyendo Camino a la Excelencia W
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8. RECOMENDACIONES

8.1, Resocializar el adecuado y completo registro del formato de solicitud de transfusidn,
consentimiento informado para transfusion del hemocomponente y registro de datos de identificacicn
del paciente en el FORMATO CONTROL DE TRANSFUSION GLOBULOS ROJOS.

8.2. Fortalecer el empoderamiento del médico en el proceso de transfusion en cuanto al
acompafamiento del médico al inicio de la transfusién y la asertiva informacion sobre los riesgos,
beneficios y posibles complicaciones al paciente y VERIFICACION DEL PROCESO TRANSFUSIONAL por
ENFERMERO JEFE / MEDICO AL INICIAR LA TRANSFUSION.

8.3. Reforzar la VERIFICACION DEL PROCESO TRANSFUSIONAL por CAMILLERO / AUXILIAR DE
ENFERMERIA - ENFERMERO JEFE con nombre y apellido de quien recibe, el registro de
MEDIC&M@NTQS Y OTROS LIQUIDOS ADMINISTRADOS DURANTE LA TRANSFUSION y el registro de
INSPECCION FISICA DEL HEMOCOMPONENTE EN EL SITIO DE TRANSFUSION.

LVA

Lider de SEgUI:idﬂd
Oficina de Calidad
ESE Hospital San Rafael

Construyendo Camino a la Excelencia @
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SOPORTE SEGUIMIENTO RESOLUCION N* 231 ¥ 288 DE 2013

MACROCOMITES

SOPORTE SEGUIMIENTO RESOLUCKON N° 231 ¥ 288 DE 2013

MACROCOMITES

de la POLITICA DE RESFOMNSABLDAD SOCIAL | dad PLAN DE DESARROLLD 2013 - 216 . B encuenir o Pro
Moniiorec insthucicnal de Trabajo en Equips "COMITE", sl cual buscs i creasin, reglamaniacin, programackin, slecucidn y

SEGLUMENTD A LOS COMITES INSTITUCIONALES.

sprmma do Confral y

Dentro da 1 POLITICA DE RESPCNSABILIGAD: SOCIAL , del PLAN DE DESARRGLLD 2013 - 2018, 20 sncuenics o]
Programa de Confrof ¥ MonSiorm: Inlitusional de Trabajo sn Equipo "COMITE”, of cual bises I ereacicn, mgtamentacicn,
programacky, ejecucion y SEGUIMIENTD A LOS COMITES INS TITUCIONALES.

COMITES DE GERENCIA
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2. SELECCION DE PROCESOS AMEIORAR

PROCESGS INSTITUCIONALES

‘BGRUPOS ESTANDAR
1 L a instituckdn cusnta con declaracion de derechos y deberis ESTRATEGICO-S1aL,
YERECHOS 2 |Garantia gue tlienen bos Usuarios 3 rechazar o particlpar de proyectos de investigacian institicionales ESTRATEGICO- GESTION ACADEMICA
DEL 3. {codigo de stica ESTRATEGICO-DIRECCIONAMIENTO- SIAL
YACIENTE o Garantizar compremiso de tercerizados en @ srancidn con respecto a fos estandares de Acreditacion, PROCESOS DE APOYO-SERVICIOS DE APOYD
GURIDAD 5 |5etiene formulada, implementada y evaluada v difundidas politicas de seguridad de pacientes ESTRATEGICOS-GESTION DE CALIDAD
DEL 6 |Medicidn dela culturs de seguridad, implementacidn, conformacién dat Comité de Seguridad. ESTRATEGICO-GESTION DE CALIDAD
IACIENTE 7 imiplemintacion total de las recomendaciones qua le sean aplicables de fa guia téonica de buenas practicas ESTRATEGICO-GESTION DE CALIDAD
i S garantiza 2l acceso di ks usuarios | evaluacidn de barreras de acceso, dessrrolio de acclones de mejora MISIONAL- URGENCIAS
Garantizado cicl de atencidn def usuaria desde gue llega hasta su egresa, en sus diferentes mementos de contacto administrative
10§y asistencial v es conocido por tode o personal. MISIONAL- MACRO
11 |5egarantizala cita del wsuario con ef profesional de su preferencia dentra de 1o ofertads v tisponibifidad de dicho profesional MISIOMNAL- CONSULTA -EXTERNA
Programaciin de da atencidn de zcuerdo con o5 tigmpas de los profesionales y para respetar el BEMpo 0= 105 Us37105, LENENGE &0
12 |cusnta tapacicad instalada, analisis @ désnands por servicios y procesos de atencan. MISIONAL - CONSULTA EXTERNA
S cuenta con indicadores v estandares de oportunidad para los servicios smibulatorios y de respusssta hospitalanics con s que ESTRATEGICOS-CALIDAD- MISIONALES CONSULTA
13 jcuentz yseencueatran dentro de o supsa los umbsates definidos en elSistema de fnfarmacit para calidad. EXTERMA.
Se garantiza & informacien al ussario sobre los ervicios Gque se presta yios servicios 2 108 que no estarta cublertos y forma de
14  lacceder aelios ESTRETEGICOS- S1AL
ACCESO 15  [Se tiene estdndadzada fa aslgnaciin de citas v autordzacion de las mismas & quienes o reguieren PASIOMNALES-CONSULTA EXTERNA
MISIOMALES-CONSULTA EXTERNA
Se tiene estandarizade procese de aignacon,registro,admisiones y preparaciin del usarmo v se orienta sobre que debe hacer APGYO ATENCION ADMINISTRATIVA AL USUARIO-
16  [durante la atendion, evaluacian de cumpbmiento v establecimiento planes de mejora . FACTURACION
MISIONALES CLINICAS MEDICAS, QUIRURGICAS-
_ 17 i5e riene estdndarizade | informacion a entregar en pl mamento g ingress  senvicio de usuarlos URGENCIAS Y SALUD EN EL TRABAIO
-GISTROE Los servicios alstenciales cuentan con guias y prolocolss | con criterios explicitos en o5 gue se establecen las necesidades de
NGRESO 18 ipreparacin parala realizacion de cualguies intervencion MISIOMNALES-CLINICAS QLIRURGICAS
WHSIONALES - CLINICAS MEDICAS,
QUIRURGICAS, URGENCIAS, APOYOD
ALUACION| 19  |iderganizacien identifica, evalua ¥ da respuesta a las necsidades educativas delos Lsuarios {IMAGENES, LABC RATOTIO}
DE
CESIDADE 20 Lo organizacion garantiza quee ¢ equips de salud cuenta con progiamas de promecisn v prevencicn MISIONALES- ESTRATEGICOS Ammmjﬂz DE CALIDAD)
SAL ESTRATEGICOS-GESTION DE CALIDAD-VIGILANCIA Y
MNGRESC 2% |la orgarizcin garantiza que ests en capacidsd de identificar desde el momento del mismo ingrese st realioe MSLAMIENTD SALUG PUBLICA
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UBGRUPOS

ESTANDAR

7. mﬂmnnﬁ.z DE PROCESOS A MEIORAR

PROCESOS INSTITUCIONALES

NOIZNILY ¥1 30 NOIYINYI

33

e garantiza ua plan de tratamients farmacologhon que contermpla las neesidades de cuidados y asesorias tarmacologicas
inchryendo el disefic, |3 politica de uso racional de anvtibidtices, participecion del squips interdisciplinaria, Infectologia,
reconciliacidn medicamentosa al ingreso, famacovigilancis, sefialas de alarma con medicamentos de aspects o rombre simifar, para
evitar erroees de administracide; mecanismos Dportunos par comenicar oprtunamente af equipo de salud las necesidades
especificasde medicamentos del paciete . mecasnismos de registra de bos tratamientos instaurados v administrados, mecasnismas
de informacion wabre los medicamentds ordenados en cuante a efectos secundarios, colaterales ¢ Bx forma de kentificarles
tempranamente. mecanismas para solicitar y dispensar medicamentos no post, cosrectivos frente a desviationes encontrdas.

RUSIONALES- FARMACIA

34

Se tiene establecida metodologiz para investigaciie disgndstica que busque optimizar el tratamiento para ko cual 58 ligne
estaliecido o comunicacidn eficar entre los servicios, la revisidn conjunta de casos, ol registra en la histarsa dinica, las
caracteritifcas de fas sobcitudes ordenas médicas,como se toman, identificadas, trasnportadas v 1 notificacion de
resultados También ez importante tene en cigentala prepracidn qui se debe dar a los pacientes, la seguridad en ks atencita ,la
{garantiz de entregar resultados con la respectiva interpretacion en forma clara y finalmente la informacidn opriung a pacieste
famiila.

MISIONALES APOYO DE LOS SERVICIOS DE SALUD

35

Secuenta con procesos que gacantizan B seguridad <onservacion, fa calidad, confiabilidad, confidencadlidad de las muestras
romadas v referids mterinstituciznal o intrainstituciont

MISIONAL - APOYO SERVICIOS DE SALUD-
LARBORATORIO

36

Se garntiza gue en izboratorig, Imagenes, patgiogia se asiEnsn ¥ conocen ios responsables da los processs v se cuenta con
protocoles tales coma; competencias del eprsonzl responsable de la atencldn y mecasnismos para su evaluadidn, marcacion de
elementos requasnes de s solicitudes de exdamans, registro de fas solcititudes gue no curnplen y esto es sodafizado con los
serviciog verificacion de la identficacidn da las usuarios control d tismpo de traslado de las muestras, madicien de lz oporunidad
du los reportes, aceptacion o rechazo de las muestras o imagenes, snalisis de csusas da dafto de muestras o astudios, reporte de
eventos de calidad a seguridad del paciente, torma de correctivas frante a desviaciones,

MISIONAL- APOYQ DE SERVICIOS DE SALUD:
LABORATORIC, IMAGENES. PATOLOGIA

37

Se cuerits con mecanismos estdndarizades de reporte v entrega da resultados de ayudas dizgndsticasiboratorio, Imagenes,
patologialgue garantizan confidenciabidad v confisbilidad en of manejo de lz informackdn. Lo anterior incluye: tioempa de duracitn
det procedimientoy entrega de resultados v si hay demaora se tiane previsto ef mecaniosmo para informar 3l usuario respecta 2 [z
demors v en gue moments se tends ka respuesta, ios resuftados entregados serén en forma escrita, si legare a entregarse an forma
verbial los sanviclos debien contar oon wn registro de la novedad que diga quien dicta y quien recitie, en ningdn caso el resuitada
puede darse en forima verbal al usugrio:

MISIONAL-APOYOD A LOS SERVICIOS DE SALUD

38

Sagarantiza que & laboratorio clinicg cusnta con un programa de control de calidad interno v esterno reconacide v probado so
evade ncia madiante v registro de las acciones de control de calida v 183 correctivas, las calibraciones indicando las fechas v
coitreles chienides,, registros de conteol de microbiologia a los medios de cuitivo, coloraciensas y antibiogram, controles en i
sesidnde hematolagia, mmunolegla, registro de las accioned tomadas cuando los resultados de control de calidad externa o
cumypdan oo los fievices aceptables, toms de corractivos frente 3 las desviaciones.

MISIONAL - APOYO SERVICIOS DE SALUD-
LABORATORIC
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2. SELECCION DE PROCESOS A MEIORAR

SUBGRUPOS ESTANDAR PROCESCGS INSTITUCHOMNALES
=
ulu._ Se cueta con u procesoespecficn estandarizado para identficacion davickimas de maltrato infantil, abyse sexuat o videncla
IWr inteafamiliar. Defise y adupta criterios para sy abordaje y manejo inicial, notificaciin & los entes ¢ avtaridades pertinentes,
= A3 [sequimiento y consejeria psicologica v espirftual {segun craencias religiosas) ESTRETEGICOS- Sial
H.N._
o
=& tlenen proceios estantarizadas para gerantize que durante | sjacutién al tratamiento | si o sokicita o lom requiere 3 Una
segunda opinidn caffficada de sy condickin médica. Este dereche debe ser infoemada a trav es de cualquier mecanisma con gue
f4  jouenela erganizacion, infuido of mismo profesional tratante. MISICNALES TODOS INCLUYENDO APDYD
Se cuenta con estrategias esténdarizadas de educacion en salud 2 los Usuanios, 135 cusdes responden 3 ks necasidades de fa PMIESIONALES - CLINICAS MEDICAS,
rbtaci et & 1 | ] It i, objatl % [ “
pobiacion objeto ?ﬁ.._.._ deben eila E:H.mn.._urn._mm ene 334,.:&5 dip u.ww guiss de stencidn, metas v _.m v E.wsmﬁm nm_.m:.a_un QUIRURGICAS, URGENCIAS, APOYO
y evaluados mediante indicadores de satisfacchon de o8 usuarios y un sisterma proactivo de mercades o infermacidn @ potenciates g
Lesuarios los programs se apoyan con materla educacative que facilitan el cumplimisnto del objetiva,de woda o antericr debe [IMAGEN _mM.__..Pmeh._.Dm__U”_ ¥ ESTRATEGICOS-
A5 {quedar constancia en s historia ciinica, la ediucacidn incluye participacisn en B seguridad durant el proceso de atencn, GESTION ACADEMICA.
EWALUALION DF LA ATENCION, Se garantiza l2 revisidn del plan individual de |a atencitn y sus resultados tomando como base la
- historia clinicay los registros asistenciales de una farme sstematica v periddica; bo cual permite calificas la
= efectividad seguridad oportunidad,y b validez de la atencian a traves de la informacion consignada v sjustar y mejorar los procesos.
=
f=
=
o
W a6 ESTRATEGICOS-GESTION DE LA CALIDAD
=
m
xI=
l
m
m Se cueta [on un proceso sstdndarizado gue monitonza setematica y periddicamente |as sugerencias, solicitudes
. parsondes felicitaciores qusjzs reciames de los wsuarios y de igual manera e} mecanisme de respussta oportuna, efectiva yse
= 47 fretrostimenta al personal institucional sobee comportamientas v tendendias & mierenciin irmpdernentada pars mejoramiento. ESTRATEGICO-SIA
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2. SELECCION DE PROCESOS A MEIORAR

N° DE AESTANDAR PROCESOS INSTITUCIONALES

JBGRUPOS

Para remisidn a senicios especificos | se tienen 8n cuenta los siguienes criterios: REMISION A LABORATORIO O EMAGENES
{IBGHOSTICAS: informacidn necesana para la saliciud, preparacitn requisita del exdmen, disponibilidad para la toma de sxdmenes
y procedimientas definichén st los examenss se i entregan o paciente o al profesional tratante, ean la historia clinica fuida la
evidencia de los resullados de los exdmenes v conduttas seguidas por el profesional tratante, los resultados deber ir
acorngafiadon delas respectivas lecturas, REMISION & URGENCIAS. Previa al tashado s debe garantizar ia dispanibilidad del
gun._.ﬂn.u requerido.enfa institucion rsermiticda ol process de trastado se debe tener fa inforamaidn minima gue irciUye gormo e
irasnpots, porgue,déndey quien recibe. Se evalua iz pertinencia de las remissones y s foman ks correctives de las desviaciones
encontradas. REMISION A SERVICIOS DE PROVISIOND E MECICARMENTOS, S informa paciente donde v horario de suministro de
mdicamentos, se verifica la completitud ¥ oportunidad en ls entrega de fos medicamentas. SERVICOS BMBEULATORIOS DE
CIFERENTE COMPLERDAD . S& garantiza que & usuatio se le axplica fa pertinencia de pafque @5 necisario contar con una apinian
espaciziizada en 5u proceso de atencida , como soficitar lacita, los tamites admiistratios, dociones coordinadas pra conocer fa
pporfunidad ; FEMESION A HOSPHTALIZOON, Garantizar el process desde of centro asistencial se cuenta con registros de quien
codrding el tramite, quian o va a recibisdonde sevaa _...mnﬁ_n_n__w_u_u_._.u_.____n.mn de cama hospitalaria,evidencal de (s condicones
necazanas para iz continuidad de la atencidn, REMISION A PROGRAMAS OE PROMOCION ¥ PREVENCION, INFORMACION AL
MEDHCO O LA GRGANIZACIGN REMITENTE. La remisicn debe contener ef restren e las conducicnes clinias dal paciante y fas
indizacirnes. 5e cuenta on mecasaismos estindarizados de comunicacion v acuerdo entre fos profesionaies remitentes; delando

53 [sternpre constancia del consenso logrado MISIONALES- URGENCIAS
e géqﬂ&nﬂgﬁ%. TR

e garantizd la existencia de protocoin y criterios expicitos, motives die referencia |, fechalugares, informacion de ins

usiaras, cudndo,dénde se remiten, infarmadido dinica relevante. se brinda informacidn clara y completa & usuanio v su familia
sobre los procedimientos administrativod @ seguir , protecclo de mantenimiento y consenvaciin de las muestras provio al envio, )
existe un procese (e garantizs la seguridad de las muestras que e han referidn, protocoks de recepcion de muestras MISIONALES - LABORATORIC CLINICO-
54 jrasnportadas yse levan estadizticas de segundas muestras por problemas preanaliticos., IMAGENCLOGIA

VIONIY343dYHINGD A VIONIHI43Y

Evimagencioga se cuenta con un process o mecanisms, 2l egreso del procesc de stencidn al usuario para inforame sobee [os
trammites & realizar en caso de necesitar u proceso de remizién o solicitud de cita con otro prestador. Este froceso podrd estar an
55  |cabeza del profesional tratnte o en otro personide B neganizactn que ha sido oficaimente defegada para realizar esta tzhar RAISIOMNALES - IMAGENOLOGIA

En tos servicios de habifitacidn y rehabilstacion so cussta cory unmecanismo al agraso delprocesp de atercidn al usudrio pics
56 [|informar 3l paciente sobre los irdmiles gue se deben realizar en caso de necesibar remasién @ cita con otro prestador, RHSIONALES - APOYD SERVICIOS DE SALUD-TERAPIA
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2. SELECCIGN DE PROCESDS A MEIORAR

PROCESDS INSTITUCIGNALES

140

Latoma de decisiones en todos los procesos de la erganizacicn se fundamenta en la informacidn recolectada, anafizada, validada y
procesada g sartic de ls gerenda dela informacion

Criterios:

* S8 cuenta con mecanismos para validar & informacidn,

*+ Lainformacion es coraparada con refesentes mtermationales v se hacen bos zjustes mecesErios {riesgn, gravedad, complefidad,
k..

* Se articula infoemackdn clinica y administratva.

* S& presentan resultados con base en indicadores v tendenias,

* Lo procesos de mejoramiento institucional estén soportados ea informacidn validada que articula mejoramiento asistencial y
mejoramiento

acrEnkstrath.

PROCESOS DE APOYO TECNOLOGIA DE LA INFORMACION Y
LAS COMUNICACIONES - TICS

141

evaliuado en un plan de gerencla de 12 informacion, & intiuye;

Criterios:

* Laidentificaciin de las necesidades de informacian.

* Un preceso de mplementacion basado en priovidades,

* ka recoleccion sistemndtica y parmanente de i3 informacidn necesaria y relevante que parmitz 2 lo direccion v 2 cada uno delos
ProCescs,

14 toma opertunz ¥ efectiva de decisiones.

= Flujo de fa indorrmascedn,

= Rineria de datgs,

+ AlMacenamiento, conservacian y depurackin 44 b informacion.

= Seguratad y confidencialidad de fa informacion,

s Uso de b informacidn.

o El usode nuewas tecnologias pera el manejo de |3 informacion,

* fietndeccidn sistemdtica de fas necesidades, las opinines v 108 niveles de satisfaccion de Ios cilentes del sisterna de infermacian.
= Cuslguier disfuncidn en el sistema de informacion es recolectada, anallzada y resuslts,

= Lz informacién seporta la gestian de los procesos relacionades con |2 atendidn ai diente de la organizacitn

* ldentificacion de espacios gerencialesy téonicos pars el andlisis de la informacidn.

= Definicion de indicadores corporativas que inciuyar; Seguridad dal packents, humanizacidn, gestion del rissgo v gestidn de fa
tecniologia.

# Comparacion con mejores practicas.

= Sistema de medicidn, evaluacidny mejorarmients del pian,

PROCESOS DE APOYD TECNOLOGIA DE LA INFORMACION ¥
LAS COMUNICACIONES - TICS
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N® DE

EESTANDAR

2. SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR

PROCESOS INSTITUCIONALES

1485

Criterios:

= Dportunidad.

* Facilidad de acceso,

* Confiabilidad v valider de 1z informacién,
= Sepuridad.

= Veracidad.

Existe un mecanisme definido implementado, evalusdo y formal para transmitiv bos datos y la informaciin, La transeisidn garantiza:

PROCESOS DE APOYO TECNOLOGIA DE LA INFORMACION Y
LAS COMUNICACIONES - TICS

146

Exister procesos para k3 gestion y mineria de 1os dates, que permitan obtener la informacidn en forma eportuna, veraz, clara y
conciliada. Esto Incluye:

Criterios:

« L3 transmusian def dato.

= La cefinicion de responsables de cada paso en b gestien del date.

* Los parnisos asignados a cada responsabibe,

= Lavalidacion y i condiliacidn entre tos datos recofectados v gestionados en forma fisics /o slectrénica.

= La peneraciin de informacidn Ok en los niveles operativos.

+ La evaluackdn de Ja calidad y coberencla de datos generados.

PROCESOS DE APOYO TECNOLOGIA DE LA INFORMACION Y
LAS COMUMICACIOMNES - TICS

147

Existe ur-mecanisma formal para consolidar e intsgrar la infarmacion asistencial y administrativa.

Lainformacién asistencial 25 aguells generada de los procesos de atencion a bos paclentes y su familia,

{riterins:

+ Este proceso soporta fa toma de daciiones relaclonades con i organizacion.

= Lainformacion consofidada estd disponibie para la comparacion con respecta @ melores peacticas.

« Exsten indicadares a los quee se hace seguimiento sistematico.

* Los Indicadores dinicos y operativas sondivilgados, conooidos v utilizados por ef persoral directaments responsabio

PROCESCS DE APOYD TECNOLOGIA DE LA INFORMACION ¥
LAS COMUMICACIOMES - TICS
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N° DE HESTANDAR

SELECCION DE PROCESDS A MEJORAR

PROCESDS INSTITUCIONALES

152

{Exiiten peotesos disefiados, implamentadas y evalusdos de educacian y comumicacian orientados a desplegar informacifna
clientes iMternos v externas.

PROCESOS DE APOYD TECNOLOGIA DE LA INFORMACION ¥
LAS COMUNICACIONES - TICS
Lideres de iImplementacion HC

153

La gestin de las sportensdades de mejora consideradas en el process wganizacionsl de mejoramients contlnue, que apliquen al
fgrupo deestdndares, se desarrallia tenirwlo en uenla;

Criterios:

= Elenfonue orpaniracions! del mejoramients continuo.

* Laimplerrentacion de oportunidades de megors griorizadas y a remocidn de barreras de mejoramientn, por parte de bos equipos
e

Autaevaluacion, ios equipos de mejoray fas domds colaboradores de la OrgEniacion,

+ la articutacitn de eportunidades de mejora que tengan refacldn entre o diferantes procases v grupos de estandares.

+ Bl seguimiento @ los resudtados del mejoramiento, fa verificacion del cierre de ciclo, el martenimianto y al dseguranients de ka
calidad.

* La comdmicacion de los rasultados.

PROCESOS DE APCYOQ TECNCLOGIA DE LA INFORMACION ¥
LAS COMUNICACIONES - TICS
Lideres de Implementacidn HC

152

Criteriss




kD

Carrera 11 No. 27 - 27 1 8-7405030
wianer hospitaleanrafaeltunia. gov.oo
e-malf. azeditacionilhospitalsanrafaelunia. gov.co
- Tunja ~ Boyacd - Colombla

ANEXO NUMERO 18

Construyendo Camino a la Excelencia [@f



2. SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR

* DE BESTANDAR

PROCESOS INSTITUCIONALES

75

Se cuenta con proceso periddico, sitematize pard definir y repiantaar ef direccionamiento estratégico para lo cual se Uene en cuenta
que la Junta Directiva, of equipo directive participan en |a definicon,revision y actualizacion def diveccionamients

estratégice, aspectos élicos, nomatives,camiies del entorno seguridad del paciente v colabordores,enfoque v gestion del
riesgo,huimnizacion de la atencion al paciente v la famifia,, analisis de fos aspectos dala comnidad tales coma | valores,

crrenclas costumbres, barreras econdmicas grogratias, sociales, culturales que orienten |3 prestacian de los servicios, a sinergia y
cocrdinacitn entre los diferentes prestadores para I3 atencidn de los Lsuarios, responsaiidd social con usierie, colaboradores,
eoimunidad,medio ambiente, definicén del propdsito de b organizacion establecido en s mision institucional, Iz visidn enfocads 4 la
organizacion en el desasrollo del servia, voz oel diente interna y su respansabilidad frente alos colaboradores necesidades ded
uswaria v su famikia Al igual se evidencal gque a organizacion interactua con Bs prircipaies organizaciones dentro y fuera del sector
para la cooperaciin en el desarrollo de un medic ambiente saludable v hace referencia compartiva v comipetitive en busca del
fortalecimiento en el proceso de mejoramiento.

ESTRATEGICO-DHRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

76

S garsntiza la construcoion del plan estratesico instituclonal basado en e direccionamisnta estrategico. Su formulacion esta
estdndarizada, al igual que su divulgscion, seguimisnto v evaluacidn, Se tiena em tusata Que fos objetivos cantenidos e fa plan
estrategice son privvizados, ejeculados y evaluados, se garantiza fa formulacion participativa def plan estrtegico a partic del cual se
fermulan kos planes cperativos, en coherencs con el marce estdtegico institucional, Estos phanes son aprobados enla instacia
correspondiente, se asignan recursos fisicos fnzncierose v de talente humana, existe of slstema de difusion, seguimianto y
monitorec de ios resultados dal plan estrategico. i3 fents Directiva evalua el cumplimients del Plan esiratégico,

ESTRATEGICO-DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICG

77

e garantiza ef despilegue v la comprension del direccionzmiento y el plan estrategicn en todas los niveles de 3 srganizacion y
partes interesadas. Se evaluan fas desviaciones encontradas y 52 imptemantan las acciones de melors.

PROCESO DE APOYO-COMUNICACIONES Y MEDIOS

78

La alta direccidn promueve, desarrolia y evalua el resultado de acciones onentadas s b atencion centrada en ef usuario y si Familia,
el mejoranyiantd centinug, la huimanizacidn de la atencicn, of enfogue v la gestidnn del riesgo, |3 segundad del paciente y fos
coighoradornes , |a gestion de tecnobegia, |a basnformacion cultiral y 13 responsabilidad social,

GESTION DE LA CALIDAD- ACREDITACION

758

La politica de atencién humnizada ¢ de respete al pacients | su privacidad y dignidad es pramovid, detegaday evaluada por la alias
direccion en todos los celaboradores de la oiganiacion independeintemente del tipe de vinculaciin . Ser toman correctivos fremte 2
las desviaciones encontrads

ESTRETEGICOS. S1AU
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a3

Lox proceses de la cogenizacedn ientifican y responden o las regesidades y expatatie de sus cisries y proveedores, intermgs y
entames, de aciancdn ton s abjelivad de fas unidedes funcioneies v evalis la sfectivided de se respoesta 3 los orocesas.

* Uima metodologia para identdicar ¢ actuakizer penddwarmente las necestdades ¥ las axpeclativas de sus cSenies y provgadonas
U gRapa &SGR0 Park planaar y o sesniesta a s ratpsdudes y svuer i afeclivided de las razpusstas,

= La descrpoion del proceso de atencin ol chesbe.

ESTREATEGICO-S51AL

ES

L2 afta diteccidn promoeve, deiplegay evelis que, durante ¢l proteso de atenodn, los colaboradones
de i3 organaacien desarrolian en el wiuark v famids compete nclas sabre el autecdidads & su astud
mediante al antrersrissia an wctiiddas de pramonidn de s sabud v pravencidn de la eefermedad.

ESTRATEGICD -SIALY, MISHONALES-CLENICAS MEDICAS

23

Ex it uigmﬁva:mneﬂ:nr{ wara defrir Uipe, sufciencs, sobertuons, complejidad v 2mphiboed de los servitios que se hande
FrTvEar

DIRECCHINAMIENTO ESTRATEGICO-GERENCIA

a1

La alta gerenoa tiere definids & implomartado an sistema e gastion dul fesgo arbcunde can el
direceicmari i aFTrEdgane al cual:

" Respande's una politcs orgenizasional,

= Cuenta con herranyantas y metotokagias para dentifican, priarizar, evaluar & iRt arwni bt viedgon
= Ingluye los re g s sefacionadon son ls rtercitn ensahud, fos estretégicos y adminizrathos.

= Readiza sechones de evalmckiny meora .

ESTRATEGICO-CALIDAD-PROCESDS

a2

in #ita perencia promueve la comparacidn, sistemdtica con referentes internos, naconales ¢ inarnacionales @ inchiyo uh poreaso
Iplanificads para fa referanclacon on ol que se pricrizan s poadt cas qus san abjeto (o s refarencacion, una metodologia para
pimntiitcar ks mejsre miersntedintersos y axterncs dparamatm: g i#ﬂﬂ._n._!bnrn_uqurﬂi_.unkﬁw._uanuun“ann-nﬁ: chnica .
Adherenda a gulas de practica dinica, diligencizrmeente dahistora cinice y parinesais disgndatica, avliaciin de resuitackas
Bjuslecon @ tieaped, pventcs scher s regurided del pecierte homenizacion,geston del nesgo v de la teoneloge se Imalementan
actiones de MEESTa A partic de procesas de refarenoacidn realizada,

ESTRATEGICO-CALIDAD-ACREDIT ACION

3

Existe w process por padte e fa 243 genencia que garanbion unia 3Ere de recursas para apoyas tadas kas labicees de renitceizackdny
mejorambanto de b catcded, Bl soporte 85 cemoiracks 7 trads e

= Provvesvet la miteraccidn de b Bl gerencts con grepos de trabajoen fas unidades,

= U sisfena de entrecamnbentc, acorrgailambento ¥ retroatme ntacidn,

= Ancyaal desarrela de Segundid fad seclacte himsanicacan, gealion el riesgo ¥ gesiEn de b teonciog e

= Identificecdn v remocion de barresas pare o meoraniento.

= Wnn_m_.._n.n_i_.__.__uu la bor de ks unsdades funconalos de fx anganizaciia,

ESTRATEGICO-CALIDAD-{habilitacidn,

Acreditacian, Seguridad del paciente, epdemiclogial
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ESTANDAR

2 mm_..m.uﬁm_ﬂ,_,...ﬂm PROCESOS A MEIORAR

PROCESOS INSTITUCIONALES

58

Exlste un procesn par i asgraciin y gestién da recursce financiercs, fiscos, tecnoldgaos yel
talentd Faimaes, de acuerde ean ja planeaciin g l orgenizacian, de cada proceso y de rada wedad
tlureional, Lo Bhgeriar g Ingra § Erawds de-

= Bevision de priordades en ef plan estratdgics,

* Evaluain di & calicladd peoiitn b ki cenles dusdnte Bl process de aterciin

= Evihas s de o recursos dieponibies;

= Batance ofenz-demanda

= Andisi de kil presupueiios

= Evaluacidn de tosbas. .

PROCESO DE APOYOGESTION FINANCIERA

Exlata un preces implementadoy svahuado pans la proteccitn vel conteod di los seeurses, amizulads con i gestidn del nesga: Se
logra medante

+ Mohitariaacibndel pretunienta de s omganizacian, e presupuesto do fos planes astratdgiess v o Slan cparatia

= Monitorizaciny pestdn de la cartera

+ Ardliss slTamities ¥ pastEan sobiie rewitkdos de indicadorss firanceras

= Evatuacidn ded minacta Sl plan estalépica v de los planes operatives,

= findllsic da la productwidad.

= Andlizis di coitag,

= Geslidn de inventaros.

+ Gaoshidn de seguros,

= Forrdnio de b cultura.del buen use delos recersos.

= fptcacidn del cadigo de ffica en ol ise de fos reculaos,

= Auditorla y majorambvia de prodeios,

= Seguirveniode coringereiss cublertas por accidentes de trasajs, erdermedad profmioral ¥ actidentes de trénsita, entre ofros,
= Auditoria y seguimierio dal pags de Incapacilscas.

PROCESOS DE EVALUACION; APOYOIFINANCIERA, GESTION
DEL TALENTO HUMANE,

100

Cughehe b grganidacion decda delegar 3 un tercero la prestacadn de algin servicio, debe Brrsalizsr que:

Pravamente & la contranacién de us tereeda, b onganigacidn tene definidos las requisitas, stuerdos di las senickos, proses pars
L3 resnlicidn de conflictas y los mecanismas te evalipoon de fa calidad de la prestazicn B bercere tonoce prevismerte bos critenios
o los cuales va a serevakado.

+ Bl tarearo eonratade v articuks v sfines con fa filozofia de acreditacion e infegra e ins serditind preestados sdrminstrativos y
esislenciales los estindares apicables segdn pormesponda, en eaarditecion con la omgenicasicn

* La arganizaciin ks dnfemiticamente avaluaciones a dos tercevos y, 0 acuerda con ko residtadie, el teosra gecssra wn-plan de
mejecarmienic sl cusl i organicacién fe hice seglimsnteon ol tiempa

= hp CUBATAN COM MHCRIELIs SarTicipatives de pvejaracnierto de b calidad de fos senicios prestadas por al tadcarns,

PROCESDS DE APOYO, SERVICIOS DE APOYD,
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1" DE §

ESTANDAR

2. SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR

PROCESOS INSTITUCIONALES

tales comao:

Creterios:

* Legistacian,

= Camibios en ¢l diretcionamiento estratégico.

= Mejoramiento de Seguridad del pacients, humanizacion, gestidn del riesgo y gestidn de fa tecnologia. Cambios en la estructura
organizacional

e Cambios en la planta fisica,

104 |=Cambios en la complejidad de los servicios. APOYO GESTION DEL TALENTO HUMAND
Lz asignacion de talento hurmano responds 3 13 plaheacidn y a las fases dal proceso de atencidny tiene en cuenta:
criverios:
Regusitas y perfil del cargo
Jdentificacidn de los patranes de carga laboral del emples
Distribucitn de turnosdescansos, evaluacidn de la ftiga y riesreos laborles
Lambios en lz oferta v iz demanda del serviced
seubleacian y promaocian del persenl en el sveate en que una situackin ast ko requiera,
supenvision del personal en entrenarmionto i as aplica.
Asignacien de remplazes en caso de induccdn reinduccion capacitadidn, calamidades.vacaciones v permises entre otras,
oz procesos mencionados en el estdndar deben incluir aquellos aspectos dicectamente relacionadaos con las prodesos inherentes 2
105 = atencidin at cliente duzante cada paso o fase de su ateacian. APDYO GESTION DEL TALENTQ HUMANC
profesional, ten ga fa competencia para las actividades & desarrodiar. £5135 competencias
tambign aplican para los senicios contratados con terceros ¥ &5 responsabiidad de
1a crganizacian contratanie 12 verificacidn documentada de dichas competencias. Las
competencias estdn definidas con base en s expectativas del pussto de trabajo e incluyen:
Criterios:
+ Educacidn.
* Licenciamiento o certificacian, siaplica.
106 APOYQ: GESTION DEL TALENTC HUMANO

107

+ Experiencia requerida.
E G PETL. o E

geterminan las presrogativas de los colaboradores de {3

organizacidn, ei cual inchuye:

LIenios:

» Priorizacion de los eolaboradores relacionades con el proceso de atencidn y aquetios que participen en las actividades de practicas
tormativas, docencia e investizacion.

* Se gorroboran fuentes de informaciin sobre antecedentes v credenciales,

* En relacicn con los registros de los colaboradores se garantiza;

APOYO: GESTION DEL TALENTO HUMANO
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2. SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR

ESTANDAR PROCESOS INSTITUCIONALES
institucion, profesional v no profestonal, asistencial, administrative, de docentes & tnvestigadares, si aplica, y de terceras
subconiratados, < aplica.

Criterios:

~ La competencia es evaleada desde of proceso de seleccidn.

* El desempedio s evaluadn y documentade durante o perloda de prusha, cuanda apligue.

= El miejoramiento de @ competenciay & desam pefin es revisado y documentado periddicamente, de acuerdo oo log
regquerimientos legakes y de §x organizacion.

* £n el caso de personal en pricticas formativas, docentas @ investigadores se evaiiard of cumplimiente de las paliticas
organizacionales,

* 5& provee retroglimentacion a los evaluados.

109 |= el sisterna de evaluacion es dado a conocer & cada una de fas personas desde el moments de ingreso 2 1a organizacicn, APCYOD: GISTION DEL TALENTO HUMANO
Lz organizacién cuenta con estrateias que garantizan ef cumplimiente de 1a responsabilidad encomendeda 2 los colaboradores, Las
estrategias se relacionan con:

Criterios:

* Ef entrenamisnto o cartificacion periddica de los colasboraderas dela organizacion én aspectos o temas definidos coma prioritarios
tates

come:

* Complimiento de 135 responsabilidades a sy cargo

* Pasos o fases det proceso de stencidn.

+ Seguridad del pacienie.

Fmumanizacion gl senvici PROCESOS ESTRATEGICOS, MISIONALES, DE APOYO Y DE

+ Habilidades comunicativas,

110 |, snfoque de riesgo, EVALUACION
2 grganizatidn promueve desarrolla y evalia una estrategia de domunicacion efectiva {epartiung, precisa, completa y comprendida
por parte de quien la recibe| ente fas unidades funcionales, entre sedes [si aplica) y entra servicios clinicos v no dinicos de todos los
mivedes, Los mecanismas
son Incorporados en la politica de talenta humano.,
111 PROCESQS DE APOYO: COMUNICACION Y MEDIOS

En 1z gestion ded talente humano se analiza, promuevs ¥ gerendia i transformacién cultural institucional,
Criterios:

*+ 5e realiza svaluacién de fa cultura organizacional,

* Seidentifican los elermentos clave de [a cultura que deben ser melorados,

112 |+ Se privrizan acciones de msjora para impactar la transformacion culterai APOYO: GESTION DEL TALENTO HUMAND
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N° DE §

ESTANDAR

PROCESOS INSTITUCIONALES

117

Se liene establecide el nimers de personas en pricticas formativas por usuaria, teniendo.en
cuenta el respeto por bos dereches del paciente, su privacidad, dignidad v sepuridad,

PROCESQ ESTRATEGICO-GESTION ACADEMICA

118

La grganizacion garantiza procesos consistentes con of direccionamientc estrategicn para identificar v respoder a las necesidades
relfacionadas con el ambiente fisico, generadas por elmprocesa de atencian y por los clientes internos y extemas de 13 institucion , v
para evaluar ba efectvidad de 12 respuesta. o gaterior incluye:

el enfoque oprganizacional de meforamients continua

fa articufacidn de oportunidades de mejora que tengan relacion entre fos diferentes procesos v grupos de estandares.

el seguirnients a resuitados de meforamienta, | verfficacién de cierre de ciclo y ef aseguramienta de i calidad

I3 tomunicacion de los resultades,

APOYD: GESTION DE LA TECNOLOGIA Y AMBIENTE FISICO.




2. SELECCION DE PROCESOS A MEIORAR

“OF HESTANDAR PROCESDS INSTITUCIONALES

Laarganizacion garantiza proceses consistentes con of direccionamiento estratdgico, para
lidentificar v responder a las necesidades relacionadas con ol amblents fisicn, generadas por fos

pracesas de atencidn y por los dientes externos e internos de la institucian, v para svaluar I

efectividad de la respuesta, Lo anterior incluye;

Criterios:

* Procesos consistenies con los valores, |2 misian y la vision de fa organizacion.

* Enfoque de riesgo.

& Mejoramienty de i& seguridad industrial,

= Preparacidn, evaluaciiny mejoramiento de iz capacidad de respuesta ante ernergencias y desasires internos v extemos,
= La ewistonca de un plan de resdecuacion del amblente fisicn sagin necesidades y considermndo ef balance entre oferta v
cemand b,

* la organizacion tiene diefads, difundido ¢ implementado un plan que garantiza 1a protescidn a los usuarios Voo los
colaboradores.

= Programas de prevencion dingidos 3 fos Usuarios v los funconarios para riesgos bickigicos, auimices, de radiacion, mecdnicos, etc.

119 |= Condiciones para la humanizacion ded ambiente fisico. APOYD: GESTION AMBIENTAL

Criterios:

= Lz arganizacidn cuanta con und estrategla para promover s cultura institucional para & buen manejo del smbiente fisico,

® Secuenta con programas de capacitacion v entrenamientc en el ma nejo def ambiante fisico para colaboradores v usuanios.
* L3 prganizacidn tisne establecido un mecanisma para identificar & investigar los incidentes y accidentes refacionados con el
manejo

inseguro del smbisnte fisics. Darivada de |0 anternor, se genaran estralepias para prevenir si recurrencia.

* La organizacidn cuenta con profocolos de limpieta v desinfeccion que son revisados y ajustados periodicamente. Estos protacolos
S0

ronctidos por el personal qua fo aplica y por todos aguellos que Is organizacion considere pertinents. £l entendimisnts y fa
aplicacion de estos pretocoios son evaluados de manera periddica,

* Protocolos para casos de redso,

» Procesa de esterilizacion segoro,

* Directrices para ef uso segire de ropa hosglialaria v evaluacion de su complimients,

120 |+ Manejo segure del servicis de alimentacian, APOY(: GESTION AMBIENTAL
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2. SELECCION DE PROCESOS A MEIORAR

ESTANDAR

PROCESOS INSTITUCIOMNALES

123

La organizacian cuenta con procesas de preparacidn, evaluacion v mejoramients de |3 capacidad de respuesta ante emergencias y
desastires intemos v externg

Criterbos:

* Desarrolio y reviskon permanente def plan organizacional para preparacion en casos de emergencis v desastres.

* El plan contempla todas fas unidades funcionales y se articuda con todas ks sedes de la organizacion, s aplica.

® 5 realizan ejercicos periddicos de aplicacidn del plan de emergenclas v desastres, a partir de los cuales se implementan acciones
e

MEjOra Y e asepurs que las recomendaciones se implementan,

* L3 coordinacan institucional def plan de emergencias v desastres contemnpla los recursos y fas actividades para la respuesta
QREriUng. .

* La existencia de planes de contingencia en casa de fallo de ios sistemas de comunicacion,

= Se recolecta y difunde la informacian necesaria para & ejecucidn del plan.

+ Relaciones con f2s agencias de emargencias y dasastres,

+ La instituchdn garantiza la Bformarion v educacion 3 los usuarins v sus familiases Para su preparacion en casos de emergencias y
dasastres.

* Suiste un process para i3 recepcidn de grupos de persenas involucradas en wna ermergencia o desastre. EF procese incluye:

yy Disposicion de areas para la reception de ios afectados.

vy Registro de los nombresy nimeraos de identificacion de Ios cisntes 2 momento del ingresq.

¥y Aplicacidn de un sisterms de wriage.

= Sefiafizacion del dreq acomodada para atender al grupo de wiuarias.

= Activacion de protocolos de salida de los pacientes hospitalizacos que pusdan ser egresados para acomodar a los nuevos ingresos.
+ Up sistema de comunicaclin formal entre Iz organizacidn qus atiende la emergencia, los pacientes y sus famitias,

* Exlste un proceso pard prevencidn y respuesta a incendios.

* Ef proceso estd acorde confos codizos aprobados.

® Educacion  los empieados de la organizacidn sobre planes en casos de incenchos, localizacion v uso de aquipos de suprasicn de
incendios

Y métedos de evaciacion.

» Activacidn de alzrmias y notificacidn de 1z emergencia a los colaboradores v clientes de la organizacion, @5 como al departamento
de

homberos.

= Evacuacion de les usuariosen fiesgn.

* Instrucciones en ef use de siskemas de comuticacion v utilizacion de ascensores.

* Sistemas de pvacuacion,

PROCESQO DE APOYO: SEGURIDAD Y SALUD EN Et TRABAJO.

* Sefializackon de sistemas de svacuacidn,
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2. SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR

PROCESOS INSTITUCIONALES

128

En fas constructiones nuevas v en las remodetaciones se thanen en cuenta los avances en disofio, las
tecnologias sctuales, bs condiciones de sepuridad, el respeto del ambiente y fas narmas vigentes,

Criterio:
« e definen planes de contingencia para garantizar | seguridad en ios procesas de remodelacicn, reparacion, élc., induvendo

sislarmiento
del rsido w fa contaminacitn.

PROCESD DE APOYD: SEGURIDAD ¥ SALUD EN EL TRABAIO.

129

mejoramiento continun, que agiquen al grupo de estindares, se desarrollz teniende en cuenta:
Criterios:

» £l enfoqué organizacional del mejoramiento continua.

= La implementacion de oportunidades de mejora prisrizadas y la remocidn de barreras de mejoramients, por parte de los eGuipns

de

PROCES0 DE APOYO: SEGURIDAD Y SALUD EN FL
TRABAJO.GESTION AMBIENTAL




ESTANDAR

2, mm_.mﬁﬁ_Dz DE PROCESOS A MEJORAR

PROCESOS INSTITUCIONALES

130

LA GTRaMIZJCIon CUBR TS Lon UN Procest pard 18 planeacion
Criterios:

= Aspectos normativos.

+ Andlisis de la relacidn oferta-demanda,

= Hecesidades de pagadores, usuarios y equipo de salud,
* Necesidades de desarralio de acuerdo con el plan estratégico, 12 vocacian institucional, & perscnal disponible v 12 proyeccisn de la
institucicn.

= Condiciones del mercade.

= Ef analisis y la intervencidn de riesgos asociados 2 la adguisiciin y el uso de la tecnologia,

= Elansifisis para 2 incorporacidn de nueva tecnologia, incluvenda: evidencias de Seguridad, dispoenibilidad de informacon sobre
fabricacicn, confabiiidad, precios, mantenimienta y soporte, inversiones adicionales requeridas, comparaciones con tecnnlogia
siimilar, tismpo de vida 01, garantias, manuales de wso, representacidn v demds factores que contribuyan 2 Bra incorporacicn
eficienta y efectiva.

* La articulacion de i3 intervencidn en la infraestructura con bz tecnologia,

= La definicidn de las tecnologias a utilizar para promocian y prevencion v acciones de salud piEblica.

= La definicion de los sisternas de organizacion, administracion v apoyo {ingenieria, arquitecturs, olvos) para ol dso de s tecnalogia,
= 1a definicidn de tecnclogias & utilizar en fos servicios de habilitackin y rehabititacidn,

= tas facilidades, 1as comedidades, la privacidad, el respeta v los demds elementos para la humanizacion de iz atencidn con la
tecnologia disponitie v i informacian sobre beneficios v riesgos para Ios usuarios.

PROCESQO DE APOYO: GESTION DE LA TECNOLGIA Y
AMBIENTE FISICO

131

monitorizacidn, costroly reposicion de fa tecnelogia. Inciuye:

Criterins:

= La avidencia de seguridad.

* Evaluacicin de fa confiabitidad, incluyenda el andlisis de fas fallas v eventos adversas reportados por otros compradoras.
= La definicidn del iempe de vida atil de 3 techelopia, .

= i3 garantia ofrecida.

s L35 condiciones de seguridad para su uso.

* Los manuales traducidos y & informaciin necesaria para garantizas el uso dptima de fa tecnialogia.

= El soporte, includos e tipo de soporta v & tiemao que se garantiza {repuestos, software ¥ actualizackones, entre otros).
* Lasnecesidades e intervalos de mantenimiaalo,

= Las alternativas dsponibles.

+ Lasproyeccionss de nuevas necesidades.

* L validacidn por persanal capacitado para comprobar que cumple con las especificaciones teonicas, esta com pheto v funciona en
forma

PROCESD DE APOYQ: GESTION DE LA TECNOLGIA Y
AMBIENTE FISICO
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2. SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR

HESTANDAR

| PROCESOS INSTITUCIONALES

Lz organizadion cusnta con una politica definida, implementada v svaluada para la renovacian de

tecnofogia en |3 que s& incluye:

Criterios:

* Aratisis de los costos de reparacion o mantendmiento, obsalescencia y disponibifidad de repuestos para la tecnobogla que se
oretends

FRROVAr.

* Beneficios en comparacién con nuevas tecnologias.

+ Confiabilidad v seguridad.

= Facitidad de operacicn.

= Articulacion een el dircccionaimiento estratégico,

PROCESO DE APOYO: GESTION DE LA TECNOLGIA Y

135 | Facilidades y ventajas para los colaboradares que utilizan la tecrologia y los usuarios 3 quienes se dirige. AMBIENTE FISICD
Lainstitucion debe garantizar que e wso de equipos y dispositives madicas de Gitima tecnalogia en adontolagia, lborataria,
imegenes diagnasticas, banco de sangre, habilitacion, rehabilitacidn ha sido incorporade en 1as guias y/'o protocolos de manejo
clinice,
PROCESO DE APOYO: GESTION DE LA TECNOLGIA Y
138 AMBIENTE FISICO

139

La gestion de a5 oportunidades de MEjora ConSgeracas en of process organranans: ae

mejoramienta contines, que aphquen 3l grupo de estindares, se dessrrolla teniendo en cuenta:

Criterios:

= E! enfoque orzanizacional del mejoramiento cenfinug.

= La implamentacién de oportunidades de mejora priovizadas ¥ la remocian de barreras de majoramients, por parte de fos BGUIDDS
e

Futoevaiuacidn, los equipos de mejors v los demids colaboradores de 1 orpanizarion,

* Laarticulacion de oportunidades de mejora gue teagan relacicn entre ios diferentos Procesos y grupos de estandares.

* £ seguiniienta a los sesultades del mejoramiento, la verificacian del ciorre de cicle, el mantenimiento y el aseguramientn de la
calidad. .

@ La comunicacion de los resultados.

PROCESO DE APOYQ: GESTION DE LA TECNOLGIA Y
AMBIENTE FISICO
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ANEXO NUMERO 20

T Consiruyends Caming & 1a Exnelencia
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