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ACTA COMPROMISOS DE MEJORA CON IPS

Fecha: 10/07/2022 | Horainicio 08:00 | , Horade - 47 N 01
terminacion de acta
Entidad Hospital Departamental Mario Correa Rengifo
Contrato No VALL-265-S19 / VALL-265-S19
Asistentes Cargo Entidad
Estefania Arcila Lider Segurldad del Hospltal Departamental
Paciente Mario Correa Rengifo
Luz Angela Ramirez Fajardo PI’OfES'IAOI’IE.U ‘]L.m'or de Asmet Salud
uditoria

Agenda de lareunién:

I Apertura de la reunion
Il. Describe la situacion
1. Primer Aspecto
Segundo Aspecto
3. Tercer Aspecto
Il. Consolidado de Compromisos de mejora
V. En caso de acciones de seguimiento diligencie: NA
V. Lineamientos de acuerdo a las politicas establecidas por la empresa
VI. Conclusiones y recomendaciones

I. Apertura de la reunion: Se da inicio a la auditoria con la lider de Seguridad del

Paciente jefe Estefania Arcila de la IPS Hospital Mario Correa; y la Profesional
Il de Auditoria de calidad Luz Angela Ramirez Fajardo de ASMET SALUD EPS
SAS para realizar verificacién y seguimiento a la a la auditoria de practicas

seguras, con el fin de contribuir al mejoramiento continuo de los procesos.

Il. Describa la situacion:

1. Primer aspecto: La EPS ASMETSALUD, tiene como objetivo organizacional
la mejora continuada de los procesos, dentro de este se incluye la
prestacion efectiva y de calidad anuestros usuarios. Es por esto por lo que
se realiza el relacionamiento con la red prestadora de servicios.

2. Segundo aspecto: El objetivo del acercamiento es poder realizar verificacion y

seguimiento de practicas seguras, con el fin de contribuir al mejoramiento continuo de los

procesos
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3. Tercer aspecto: Se realiza la aplicacion de lista de chequeo de Practicas Seguras.

Nombre del Prestador

Hospital Mario Correa

NIT / cc 8903990478 - 8
Naturaleza Juridica Publico
Departamento Valle
Municipio Cali
Clase del Prestador IPS
Codigo de Habilitacion 7600103954

Representante Legal

Luz Yamilet Gazon

Direccion

Telefono(s)

Correo Electronico

CARRERA 78 OESTE NO 2A-00
3230090
hmacore @hospitalmariocorrea.gov.co / calidac

Responsable de la IPS de recibir
la visita

Dr Diego Infante/ Jefe Estefania Arcila/ Dra

Esperanza Pinill

Responsable de la EPS de
realizar la visita

Luz Angela Ramirez Fajardo

Fecha de La Auditoria

18/07/2022

DATOS QUE SE DEBEN DILIGENCIAR EN LA VISITA
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FORMATO DE AUDITORIA A LA IMPLEMENTACION DE LAS BUENAS PRACTICAS SEGURAS - Resoluci6n 2003 - 2014

ESTANDAR CUMPLE OBSERVACIONES

1. CONTAR CON UN PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE QUE PROVEA UNA ADECUADA CAJA DE HERRAMIENTAS PARA LA IDENTIFICACION
Y GESTION DE EVENTOS ADVERSOS QUE INCLUYA COMO MINIMO:

1.1 Planeacion Estratégica De La Seguridad:

Evidencia del compromiso de la alta Direccién de forma explicita a través de una
politica de seguridad que cumpla lineamientos nacionales (Propdsitos, sistema
institucional de reporte de incidentes y eventos adversos, referente o equipo funcional
lider del programa de seguridad de pacientes, estrategias de sensibilizacion y 1
capacitacion institucionales, homologacion de conceptos de la seguridad de pacientes,
integracion con otras politicas y con la planeacién estratégica, participacion del
paciente y su familia).

Evidencia de la existencia de un referente y/o equipo funcional para la Seguridad de
Pacientes, cuyas funciones principales son relacionadas con la gestién de la seguridad 1
de pacientes y socializacién en la entidad

Evidencia de la existencia y operacion periédica de un Comité de Seguridad de Mensual
Pacientes que repose en actas. El comité cuenta con unos integrantes minimos
permanentes, entre los que se cuenta un referente de la seguridad del paciente, un
colaborador tomador de decisiones de los procesos misionales y de los procesos
administrativos o en su defecto, un colaborador que pueda canalizar efectivamente las 1
decisiones a tomar, un referente de la gestion de calidad de la IPS. Como invitados al
comité se cuenta con representantes operativos de los senicios en donde ocurrieron
las fallas que se van a analizar (incluir a representantes de los senicios tercerizados o
preveedores relacionados con el evento adverso)

1.2 Fortalecimiento De La Cultura Institucional

Cuenta y se evidencia la socializacion del tema basico de Seguridad del Paciente en Se realiza anual la reinduccion del
los colaboradores de la entidad (politica de seguridad institucional, taxonomia, sistema programa de seguridad del paciente
de reporte de fallas en la atencion, metodologia institucional de andlisis de causas de 1

los incidentes o eventos adversos). La politica establecida por la instituciéon promueve
un entorno no punitivo.

1.3 Medicién, Reporte , Andlisis, Y Gestion De Los Eventos Adversos

Definicién y operacion del Sistema de Reporte de las fallas en la atencion en salud:

Incidentes y/o Evento Adwerso. Incluye sensibilizacion del sistema de reporte en la 1

institucion.

Cuenta con un proceso para el reporte de eventos adversos que incluye: - Qué se debe En Panacea, en el modulo estrategico,
reportar - A quien se le reporta -Cémo se reporta - A través de que medios. - Cuando se encuentra satisfaccion del usuario,
se reporta. - Como se asegura la confidencialidad del reporte. - Si se trata de solo auto registro de peticiones, esta disponible
reporte o puede existir el reporte por otros. - El proceso de andlisis del reporte y 1 para los colaboradores.
retroalimentacion a quien reportd. - Cémo se estimula el reporte en la institucion.

Definicién e implementacion de un sistema de anélisis de causa de las fallas en la Se realiza por medio de espina de
atencion en salud (El “Protocolo de Londres” es la metodologia utilizada ampliamente NV pescado.

en Colombia y la mas recomendada).

El sistema de analisis de causa de las fallas de la atencion en salud Incluyen la Se realiza plan de mejora por cada proceso,
definicién de acciones de mejoramiento o barreras de seguridad para las causas de 1 y se revisan las barrers y causas de cada
mayor impacto y probabilidad. Para las IPS, éste andlisis debe realizarse en el marco uno de los eventos.

del Comité de Seguridad.
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1.4. Procesos Seguros

Se tienen definidos, se monitorean y analizan los indicadores de seguimiento a riesgos
segun caracteristicas de la institucion y los lineamientos definidos en el Sistema de
Informacion para la Calidad

MACROPROCESO GESTION DEL ASEGURAMIENTO EN SALUD
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Se evidencia de la formulacién de acciones de mejoramiento o preventivas para evitar o
disminuir los riesgos mas criticos de los procesos asistenciales priorizados.

Se evidencia del seguimiento a la implementacion de las acciones de mejoramiento o
preventivas formuladas para mitigar los riesgos mas criticos de los procesos
asistenciales priorizados y se retroalimenta el proceso.

Se tienen definidos y documentados los procedimientos, guias clinicas de atencién y
protocolos, de acuerdo con los procedimientos mas frecuentes en el senicio.

La institucién cuenta con un procedimiento para el desarrollo o adopcién de guias de
préctica clinica para la atencion de las patologias o condiciones que atiende con mayor
frecuencia en cada senicio (Las guias a adoptar seran en primera medida las que
expida el Ministerio de Salud y Proteccién Social, en caso de no estar disponible, la
entidad debera desarrollar o adoptar alguna otra guia basada en la evidencia. Se
recomienda que se use la Guia Metodolégica para la elaboracion de Guias de Atencion
Integral para el Sistema General de Seguridad Social en Salud, como herramienta para
la evaluacion de la calidad de las guias que se considere adoptar).

Los procesos, procedimientos, guias y protocolos son conocidos por el personal
encargado y responsable de su aplicacion, incluyendo el personal en entrenamiento y
existe evidencia de su socializacién y actualizacién. Este parametro se evalua en el
estandar de procesos prioritarios.

La institucién cuenta con protocolos para el manejo de gases medicinales que incluya
atencién de emergencias, sistema de alarma respectivo y periodicidad de cambio de
los dispositivos médicos usados con dichos gases.

Protocolo para el manejo de la reanimacioén cardiopulmonar, con la revision del equipo y
control de su contenido

Cuenta con protocolo que permita detectar, prevenir y disminuir el riesgo de accidentes
e incidentes de caracter radiolégico.

Cuenta con protocolo para la socializacién, manejo y seguridad de las tecnologias
existentes en la Institucién y por senicio.

Se cuenta con protocolo o manual socializado y verificado de procedimientos para la
remision del paciente, que contemple:

1. Estabilizaciéon del paciente antes del traslado, 2. Medidas para el traslado, 3. Lista
de chequeo de los documentos necesarios para el traslado que incluya: a)

Diligenciamiento de los formatos determinados por la normatividad vigente de referencia
y contrarreferencia. b) Resultados de apoyos diagnésticos realizados al paciente. c)
Resumen de historia clinica. 4. Mecanismos tecnoldgicos que le permitan realizar el
proceso. (software, correo, entre otros). 5.Recurso humano que debe responsabilizarse
de cada una de las etapas del proceso.

Las Instituciones Prestadoras de Senicios de Salud que oferten senicios de consulta
externa, urgencias u hospitalizacién, cuentan con: 1. Un Programa de atencién en
salud para victimas de \violencias sexuales que incluya como minimo: « Un documento
del proceso institucional que orienta la atencién en salud de las victimas de violencias
sexuales y su evaluacion, segun la Resolucion 0459 de 2012 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, o la norma que la adicione, modifique o sustituya. * Un documento
que dé cuenta de la conformacién del equipo institucional para la gestiéon programatica
del Modelo y Protocolo de la atencién integral en salud para las victimas de violencias
sexuales, en el marco de la Resolucién 0459 de 2012 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, o la norma que la adicione, modifique o sustituya. 2. Certificado de
formacién del personal asistencial de los senicios de urgencias, hospitalizacién y
consulta externa en atencion integral en salud de las victimas de violencias sexuales.
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1.5 Coordinacién de procedimientos y acciones reciprocas de los programas de seguridad del paciente entre asegurador y prestador

Procedimientos de referencia de pacientes: La IPS a definido, implementado y realizado
el seguimiento a los procedimientos que aseguren que los pacientes que requieren

oportunidad de entrega de medicamentos POS y no POS.
1.6 Estandarizacién de procedimientos de atencién. La IPS ha disefiado y auditado los procedimientos de puerta de entrada que garanticen la

seguridad del paci
Cuentan y hacen seguimiento a procedimientos que garanticen que el paciente sea

atencion de manera urgente, no sean referidos a otros centros sin que éstos 1

garanticen, previamente su atencion

Procedimientos para la autorizacién de senicios: La IPS a definido, implementado y El proceso se encuentra desde mercadeo,
realizado el seguimiento a los procedimientos que garanticen la realizacién oportuna 1 por medio de una ruta, segun el tipo de
de procedimientos y hospitalizacion. contrato actual de la EPS.

Andlisis y medicién de los tiempos de espera relacionados con la seguridad del Se cuenta con indicadores de seguridad del
paciente: La IPS tiene establecidos mecanismos para medir, analizar y tomar acciones paciente: eventos de admisnitracion de
con respecto a los tiempos de espera en la prestacion de los senicios de salud que ! medicamentos, cumplimineto al comité,
afecte la seguridad de los pacientes. plan de mejora, caidas en hospitalizacion,
Seguridad en la entrega de medicamentos POS y no POS: La IPS tiene implementado

y hace seguimiento a procedimientos que aseguren la NA

Se encuentran descritas en rutas de

de dotacion y mantenimiento

atendido de acuerdo con la prioridad que requiera su enfermedad o condicién. 1 atencion por cada procrso.
Cuentan y hacen seguimiento a procedimientos que eviten la no atencién del paciente

con remisién a otros centros sin estabilizacion de sus condiciones clinicas. 1

Cuentan y hacen seguimiento a procedimientos que eviten las esperas prolongadas

para la evaluacion de los pacientes (en salas de espera 0 en ambulancias) 1

Cuentan y hacen seguimiento a procedimientos que prevengan los errores en la

determinacion de la condicién clinica del paciente y que puedan someterlo a dilaciones 1

0 manejos equivocados.

La IPS tiene definidas las competencias del personal, dentro de los perfiles de cada Manual de funciones de cada cargo. (
cargo, en donde se defina las actividades que puedan realizar de acuerdo a su 1 Talento humano).
conocimiento y habilidades.

1.7 Seguridad en el ambiente fisico y la tecnologia en salud

Ambiente fisico seguro: La IPS evallia las condiciones de localizaciéon segura y 1

wilnerabilidad (estructural y funcional)

La IPS evalGa las condiciones de suministro de agua potable, fluido eléctrico y plan de

contingencia acorde con las condiciones de seguridad establecidas por las Normas 1

Nacionales.

La IPS evallia las condiciones ambientales a cada uno de los senicios de tal manera

que se minimicen los riesgos de Infeccién Intrahospitalaria 1

Equipamiento tecnolégico seguro: La IPS cuenta con las especificaciones técnicas

para los insumos a utilizar Este parametro se evalua en el estandar de gestion de 1

medicamentos e insumos médicos.

La IPS cuenta con un modelo o una estrategia para garantizar la seguridad en sus

equipos y en la tecnologia implementada. Este parametro se evalua en el estandar 1

La Institucion evalla semestralmente la adherencia a las guias de manejo Clinico
asociadas a las buenas précticas de seguridad del paciente obligatorias que le apliquen

2. MONITORIZACION DE ASPECTOS RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL PACIENTE:

solicitados por la Superintendencia Nacional de Salud en los plazos definidos.

y evidencia el mejoramiento continuo de dicha adherencia Este parametro se evalua 1

en laverificacion del estandar de procesos prioritarios.

Se tienen definidos los procesos de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de

Atencion en Salud con el fin entre otros, de realizarle seguimiento a los riesgos en la 1

prestacion de los senicios. Este parametro se evalua en la verificacion del

PAMEC.

La Institucién cuenta con indicadores de mortalidad, morbilidad y eventos adversos, los

cuales son utilizados para su gestion. 1

Se reportan los ewventos de obligatoria notificacion al Sistema de Vigilancia Se encuentran las fichas de notificacion en
Epidemiolégica 1 cada senicio, se diligencia por medio del
Se reportan los indicadores de calidad y el nivel de monitoreo del SOGC y/o los 1
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3. DETECTAR, PREVENIR Y UCIR EL RIESGO DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION:

Evidencia documental del anélisis de causa del evento adverso: infeccién asociadas a
la atencién en salud, cuando se presente, identificando las acciones inseguras, los
factores contributivos y definiendo las acciones de mejoramiento que conduzcan a la
disminucion de dichas infecciones. El analisis se debe desarrollar en un comité de
seguridad.

se cuenta con el plan de prevencion y
control de infecciones.

Cuenta con un protocolo de lavado de manos explicitamente documentado e
implementado, en los 5 momentos que son: 1. Antes del contacto directo con el
paciente. 2. Antes de manipular un dispositivo invasivo a pesar del uso de guantes. 3.
Después del contacto con liquidos o excreciones corporales mucosas, piel no intacta o
vendaje de heridas. 4. Después de contacto con el paciente. 5. Después de entrar en
contacto con objetos (incluso equipos médicos que se encuentren alrededor del
paciente). Debe estar socializado

Auditorias semestrales de adherencia a la higiene de manos para todos los senicios
asistenciales y documentacién de acciones de mejora si aplica.

Presencia de insumos institucionales para la higiene de manos: Toallas desechables,
solucion de alcohol glicerinado, jabén antibacterial, en concordancia con el protocolo
institucional de higiene de manos

Si el prestador realiza procedimientos de venopuncién y colocacién y mantenimiento de
sondas, cuenta con procesos, procedimientos y/o actividades documentados y
diwlgados al respecto, que contengan como minimo lo siguiente: 1. En protocolo de
venopuncion: acciones para prevenir las flebitis infecciosas, quimicas y mecéanicas. 2.
En protocolo de manejo de colocacién y mantenimiento de sondas vesicales: acciones
para evitar la infeccién asociada al dispositivo y otros eventos que afectan la seguridad
del paciente.

La Institucién cuenta con procedimientos, guias o manuales que orientan la medicién,
andlisis y acciones de mejora para: Educar al personal asistencial y a los \isitantes en
temas relacionados con la prevenciéon de las infecciones asociadas al cuidado de la
salud segun el riesgo.

La Institucién cuenta con procedimientos, guias 0 manuales que orientan la medicion,
andlisis y acciones de mejora para: La aplicacién de precauciones de aislamiento
universales. Debe estar socializado

La Institucion cuenta con procedimientos, guias 0 manuales que orientan la medicion,
andlisis y acciones de mejora para: Normas de bioseguridad en los senicios, con
especificaciones de elementos y barreras de proteccién, segin cada uno de los
senicios y el riesgo identificado.

La Institucién cuenta con procedimientos, guias 0 manuales que orientan la medicion,
andlisis y acciones de mejora para: Uso y redso de dispositivos médicos.

La Institucién cuenta con procedimientos, guias o manuales que orientan la medicion,
andlisis y acciones de mejora para: Manejo y gestion integral de los residuos
generados en la atencion de salud y otras actividades.

La Institucion cuenta con procedimientos, guias 0 manuales que orientan la medicion,
andlisis y acciones de mejora para: Asepsia y antisepsia en relacion con: planta fisica,
equipo de salud, el paciente, Instrumental y equipos.

Cuenta con protocolo de: Limpieza y desinfeccién de areas, Superficies, Manejo de
ropa hospitalaria y Descontaminacién por derrames de sangre u otros fluidos corporales
en los procedimientos de salud.

Cuenta con manual de buenas practicas de esterilizacién de acuerdo con las técnicas
que utilicen.

Medicién mensual del indicador de infecciones de sitio operatorio (ISO) si aplica

Medicién mensual del indicador de infecciones de endometritis post - parto y
documentacion de acciones de mejora si aplica.

NA

Medicién mensual de las neumonias nosocomiales asociadas a ventilador y
documentacion de acciones de mejora si aplica.

Medicién mensual de las flebitis infecciosas asociadas al uso de catéter periférico y
documentacion de acciones de mejora si aplica

Medicién mensual de infecciones del torrente sanguineo (bacteremias) asociadas al
uso de catéteres centrales y documentacién de acciones de mejora si aplica

Medicién mensual de infeccion de vias urinarias asociada al uso de sondas y
documentacion de acciones de mejora si aplica.
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4. MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZACION DE MEDICAMENTOS:

Evidencia documental del andlisis de causa del ewento adwerso: lesion por
administracion incorrecta de medicamentos, cuando se presente, identificando las
acciones inseguras, los factores contributivos y definiendo las acciones de
mejoramiento que conduzcan a la disminucién de dicho evento adverso. El andlisis se
debe desarrollar en un comité de seguridad

Los senvcios que incluyan dentro de sus actividades administracién de medicamentos,
deberan contar con procesos definidos de los correctos desde la prescripcién, hasta la
administracion de los medicamentos. Que incluya como minimo las siguientes
verificaciones: 1. Usuario correcto, 2. Medicamento correcto, 3. Dosis correcta, 4. Hora
correcta y 5. Via correcta. Restringe el uso de 6rdenes verbales. Este parametro se
tiene en cuenta para la calificacion de estandar de medicamentos e insumos.

Cuenta con el procedimiento y el paquete para el manejo de derrames y rupturas de
medicamentos, en un lugar de facil acceso, visible y con adecuada sefializacion.

Existe participaciéon del Quimico o farmacéutico en los procesos de dispensacién y
administracién de medicamentos de acuerdo con el grado de complejidad de la IPS.
Este parametro se tiene en cuenta para la calificacion de estandar de
medicamentos e insumos.

Los procesos establecidos por la IPS aseguran la dispensacion correcta de los
medicamentos y los procesos de re empaque y reenvase de los mismos si aplica
dentro del sistema distribucién de medicamentos en dosis unitaria. Este parametro se
tiene en cuenta para la calificacion de estandar de medicamentos e insumos.

NA

La IPS tiene establecido realizar controles para el abastecimiento oportuno de los
medicamentos y dispositivos médicos; controles en la recepcion de la orden médica
electronica, y en la elaboracién y/o adecuacion y ajuste de concentraciones de dosis
de medicamentos. Este parametro se tiene en cuenta para la calificacion de
estandar de medicamentos e insumos.

La IPS en su proceso de nutricion parenteral (TPN) incluye el uso de guias e
instructivos estandarizados y controles microbiolégicos.

La IPS ha definido los medicamentos de alto riesgo, Tiene definido procesos de
marcaje adicional de estos medicamentos para que sean facilmente identificados por el
personal de enfermeria y se extreme el cuidado en su uso. Este parametro se tiene en
cuenta para la calificacion de estandar de medicamentos e insumos.

La IPS ha Implementado procesos de vigilancia activa del uso de los antibiéticos y de la
informacién y educaciéon que se realiza a la comunidad asistencial sobre el uso
adecuado de medicamentos.

Protocolo de uso racional de
antibioticos.

Dentro de sus procesos la institucién ha definido acciones para evitar errores asociados
al uso de electrolitos como el potasio, el sodio y el calcio.

NV

Se cuenta con tabla de dilusiones para
todos los servicios.

La IPS ha implementado procesos para el manejo de medicamentos que son de uso
frecuente y que pueden tener efectos secundarios sewveros. (Ej.: dipirona y la
vancomicina).

NV

Se cuenta con tabla de dilusiones para
todos los servicios.

La IPS ha definido mecanismos para prevenir dafio a los pacientes con terapia
anticoagulante.

Guia de anticuagulacion y profilaxis anti
trombotica

La institucion realiza en la recepcién de los medicamentos la \erificaciéon de las
ordenes de compra, mecanismos que eviten la recepciéon de medicamentos y

dispositivos médicos defectuosos a través de la verificacion del estado fisico, cantidad,
fechas de vencimiento, nimero del lote, vigencia del registro sanitario del INVIMA y
verificaciéon del cumplimiento adecuado de la cadena frio. Este parametro se tiene en
cuenta para la calificacion de estandar de medicamentos e insumos.

Procedimineto de devolucion y
dispositivos medicos.

La IPS cuenta con mecanismos para garantizar la cadena de frio, la custodia a los
medicamentos de control especial y el seguimiento a las farmacias satélites, si le
aplica. Este parametro se tiene en cuenta para la calificacion de estandar de
medicamentos e insumos.

Protocolo de almacenamineto
recepcion y conservacion de
medicamentos.

Los registros de la historia clinica evidencian que se ha identificado el riesgo de alergias
a medicamentos de los usuarios de los senicios de internacion y urgencias
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5. ASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES:

La IPS cuenta con un mecanismo de verificacion de los datos de identificacion
obligatorios para el registro de pacientes (Nombres y apellidos completos del paciente
(dos, si los tiene), tipo de documento de identificaciéon y numero, el sexo, la fecha de
nacimiento, la edad, el lugar de residencia habitual y su ndmero telefonico. Este
pardametro se evalua en el estandar de Historia Clinica y registros asistenciales

Sistema Panacea.

Evidencia documental del andlisis de causa del evento adverso: lesion por identificacion
incorrecta del usuario, cuando se presente, identificando las acciones inseguras, los
factores contributivos y definiendo las acciones de mejoramiento que conduzcan a la
disminucién de dicho evento adverso. El anélisis se debe desarrollar en un comité de
seguridad

Los planes de mejoras institucionales,
por cada proceso.

Protocolo para asegurar la correcta identificacion del usuario al ingreso del mismoy en
los senicios asistenciales, desarrollado o adoptado por la institucién y actualizado con
la periodicidad que defina la institucién, no debe ser superior a los cinco afios. Incluye
estrategias para \erificar que el nombre del usuario ha sido registrado de forma
completa y sin errores de escritura. Incluye el uso de minimo dos identificadores
recomendados por la OMS (Nombre, nimero de identificacién) en tableta de cabecera o
pié de cama. Nunca el nimero der la cama, el nimero de habitacion o el diagnéstico
clinico. También debe incluir el protocolo para internar pacientes con el mismo nombre
o0 usuarios que carezcan de identificacién.

Protocolo de identificacion de pacientes.

Uso de manillas de marcacion de los pacientes en senicios asistenciales priorizados.
Siempre debe incluir el senicio de ginecobstetricia, pediatria y atencién mental

Se encuentra de acuerdo a los riesgos,
1 pero solamente se tiene idnetificado por
patologia Covid.

La IPS tiene definido y hace seguimiento a los procedimientos de identificacion
correcta y segura del paciente, la cual se inicia desde su registro en la institucion,
seguidad del proceso de marcacion de la

muestra para el Laboratorio clinico para el desarrollo de los procedimientos pre 1
analiticos, analiticos y pos analiticos. Este procedimiento debe ser conocido y

adoptado por todos quienes intenienen en el proceso de atencion.

En zonas dispersas el prestador cuenta con material en los dialectos que utilicen sus

usuarios, dispone de traductor y concierta con la diversidad cultural del territorio, los 0

protocolos de la atencién en salud con enfoque diferencial

6. PREVENCION DE COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA DISPONIBILIDAD Y MANEJO DE SANGRE Y COMPONENTES Y A

SANGUINEA

Cuando se realicen procedimientos de transfusion, cuenta con:

1. Conwenio y/o contrato vigente con un Banco de Sangre para el suministro de sangre
y componentes sanguineos Yy la realizacion de las pruebas pretransfusionales, cuando
la entidad no las realice.

TRANSFUSION

Contrato vigente con Hemolife

2. Procesos, procedimientos y/o actividades documentados y diwlgados, en los
senicios, en cuanto a la asepsia y antisepsia para el manejo del procedimiento de
transfusién sanguinea.

Procolo para transfusion de sangre y
1 hemo componentes.

3. Protocolo para el manejo, investigacion y andlisis de las reacciones adwersas a las
transfusiones sanguineas y procesos de hemovigilancia.

Procolo para transfusion de sangre y
hemo componentes.

4. Guia para formulacién de sangre y hemocomponentes.

1 Procolo para transfusion de sangre y

5. Aplica el paquete instruccional de las buenas practicas para la seguridad de
pacientes para prevenir complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo de
sangre y componentes y a la transfusiéon sanguinea, que incluye: a) Implementar
acciones oportunas y seguras en los procedimientos de abastecimiento, manejo de
sangre y componentes. b) Recepcién de los componentes sanguineos con la
verificacion de las solicitudes de sangre y componentes, el estado fisico, sello de
calidad, cantidad, fechas de vencimiento, tipo de componente, identificacién inequivoca
de unidad de componente sanguineo para asegurar la trazabilidad entre donante, unidad
y receptor de la sangre y verificacion del cumplimiento adecuado de la cadena de frio.
c) Procesos para los componentes sanguineos de manejo especial (paquete de
urgencia), para donantes autélogos o para pacientes especificos (unidades pediatricas),
para que sean facilmente identificados por el personal del senicio y enfermeria y se
haga adecuado manejo y uso. d) Establece controles formales para:

« La entrega de los componentes sanguineos: en la recepcion de la orden médica, en la
toma de la muestra, marcaje y entrega final al senicio que realice la transfusion.

* La preparacion de la sangre y componentes: en las pruebas de compatibilidad,
identificacion de la unidad, tipo de componente sanguineo y del paciente receptor.

 La trazabilidad entre donante, unidad y receptor de la sangre, para su entrega a
enfermeria.

La IPS cuenta con comité de transfusién sanguinea. Este parametro se evalua en la
verificacion de PAMEC.
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7. ATENCION SEGURA DEL BINOMIO MADRE - HIJO

La IPS cuenta y monitoriza un proceso para la atencion segura e integral del evento NA
obstétrico.

La IPS cuenta con mecanismos para garantizar la atencion de la gestante
independientemente de las dificultades administrativas y la atencion del parto y el NA
puerperio por personal calificado.

El personal de la institucion dispone, conoce y utiliza gufas de atencién basadas en la
evidencia, de insumos criticos basicos como: 1.Antibi6ticos

2. Anticonwlsivantes

3. Oxitécicos

4. Liquidos

5. Hemoderivados y sustitutos

NA

Medicién mensual de la completitud del kit de emergencias obstétricas y de los demas
insumos requeridos para la atencion de la gestante adherencia a las guias clinicas para
la atencion de las gestantes, durante el periodo prenatal, parto y postparto y
documentacion de acciones de mejora si aplica

La institucion cuenta con la capacidad para realizar el manejo adecuado de
hemorragias y procedimientos de transfusion y garantia de remisién oportuna y segura. NA

NA

La institucion cuenta con un  sistema funcional de comunicaciones y

transporte, con el que pueda responder de manera oportuna y segura cuando se
presenta la emergencia obstétrica no predecible y que no puede ser resuelta en ese
nivel.

NA

Implementacién de la lista de Chequeo para garantizar una vigilancia estricta de la

mujer en el postparto inmediato, para equipos médicos y de enfermeria. NA

8. SEGURIDAD EN LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Evidencia documental del andlisis de causa del evento adverso: lesion por error en la
realizacion en la cirugia cuando se presente, identificando las acciones inseguras, los
factores contributivos y definiendo las acciones de mejoramiento que conduzcan a la 1
disminucion de dicho evento adverso. El andlisis se debe desarrollar en un comité de
seguridad

La IPS esta implementado la lista de chequeo que aseguran la cirugia correcta, en el
paciente correcto y en el sitio correcto desde el momento mismo en que se programa
el procedimiento y el médico lo consigna en la historia clinica (evidenciar soportes en la
historia clinica). Identificacion del riesgo anestésico, valoraciéon de posibles

contraindicaciones, definicion de criterios de inclusion que contengan, entre otros
aspectos, los psicosociales, respecto de la elegibilidad de pacientes para cirugia
ambulatoria. Tipo de cirugia elegible de realizar como procedimiento ambulatorio que
contemple, entre otros, la duracién, la extension, manejo del dolor, etc, entrega de
Informacién al paciente sobre preparacion, y recomendaciones postoperatorias y
actividades de seguimiento post- quirdrgico.

Aplicar la lista de chequeo para cirugia segura, como minimo la recomendada por la
OMS o la desarrollada o adoptada por la institucién. En todo caso debe incorporar los
momentos preoperatorio, en quiréfano antes de incidir al paciente, intraoperatorio y post
operatorio e incluir la verificacion del adecuado funcionamiento de los equipos de 1
anestesia y cirugia. No debe faltar el chequeo de la marcacion del 6rgano par que se va
a operar y el conteo de los insumos que pueden convertirse en cuerpo extrafio en el
usuario (oblitos)

Elabora por: Coordinador Auditoria en Revisado por: Profesional de Aprobado por: Vicepresidente de Servicios de
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9. PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

Clasificar el riesgo de Ulceras por presion a los usuarios que son internados en la
institucion y que contemple como minimo la valoracion de la movilidad, presencia de
incontinencia, estado nutricional, alteracion de la sensibilidad e integridad de la piel

e >/‘A~’/ MODELO ACTA COMPROMISOS DE MEJORA CON IPS

Se maneja de Braden y se encuentra
parametrizada en Panacea.

Protocolo para la minimizacién de riesgos de aparicion de udlceras por presiéon o
escaras desarrollado o adoptado por la institucién y actualizado con la periodicidad que
defina la institucién, no debe ser superior a los cinco afios. Dicho protocolo debe incluir
esquemas de mouvilizacién de pacientes en riesgo, cuidados de la piel con soluciones
adecuadas, valoracién permanente del estado de la piel y condiciones de higiene.
(evidenciar soportes en la historia clinica)

10. PROCESOS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS
Clasificar el riesgo de caida a los usuarios que son internados en la institucion y que
contemple como minimo antecedentes de caidas e identificacién del pacientes que
estén agitados, funcionalmente afectados, que necesiten ir frecuentemente al bafio o
que tienen movilidad disminuida y pacientes bajo sedacion

Protocolo de cuidado de paciente con
ulcerad por presion.

Escala que valora el riesgo downton

Protocolo para la minimizaciéon de riesgos de caida derivados de la condicion del
paciente desarrollado o adoptado por la instituciéon y actualizado con la periodicidad que
defina la institucién, no debe ser superior a los cinco afios. Debe incluir que las camas
y camillas tengan barandas, las escaleras antideslizantes, los bafios agarraderas en
duchas y sanitarios, la ausencia de obstaculos en las pasillos de internacién y una
adecuada iluminacion

Protocol opara la prewnecion y reduccion de
caidas

Mediciéon semestral de adherencia al protocolo para la minimizacién de riesgos de
caida de los usuarios y documentacién de acciones de mejora si aplica

11. Prevencién de complicaciones anestésicas

La IPS tiene implementado y hace seguimiento a acciones que permitan la prevenci
de complicaciones anestésicas. Registre cuale
2. Implementacién de equipos de respuesta rapida

La IPS cuenta con un proceso 0 un mecanismo para que el personal asistencial
reconozca tempranamente el empeoramiento de la condicion clinica de un paciente y
se dispare la pronta y eficaz atencion que rescata al paciente del paro
cardiorrespirato

) sgo de la atencién en pacientes cardiovasculares

La IPS ha implementado una guia basada en la evidencia para la atencion del infarto
agudo de miocardio y para el tratamiento profilactico con betabloqueadores para
pacientes de alto riesgo de evento isquémico cardiaco agudo durante una cirugia
electiva.

14. Reduccién del riesgo de la atencién del paciente critico

La IPS ha implementado acciones para la prevencién de la hemorragia digestiva en
pacientes criticos y prevencion de la neumonia asociada al ventilador

15. Seguridad en la obtencién de ayudas diagnésticas

Los estudios radiolégicos y de imagenes diagnésticas cuentan con los siguientes

datos: Nombre, niumero de identificacién o nimero de historia clinica, género, fecha de
nacimiento o edad, érgano objeto del estudio

Semestral (indicadores de Adherencia)

Guia de manejo en Anestesiologia

Guia de manejo para paciente paro
cardiorespiratorio.

Manual de toma de muestras de laboratorio.

Para los senvcios de radi ia, se tiene est: i mecanismos de identificacion y
seguimiento en relacién a prevencion de la extravasaciéon, prevencion de fibrosis
sistémica nefrogénica, reduccién de infecciones en departamentos de radiologia e
imagenes diagnoésticas, reduccion de caida de pacientes

La IPS tiene identificados mecanismos para identificar y evitar el uso de radiaciones
médicas innecesarias

La IPS ha implementado un protocolos para evitar errores la lectura e interpretacion de
las imagenes diagndsticas y prevenir el dafio inducido por medios de contraste.

La IPS desarrolla actividades para la prevencion de eventos adwersos en el area de
resonancia magnética nuclear tales como identificacion de los elementos
ferromagnéticos o dispositivos intrinsecos o extrinsecos al paciente que pueden
interferir en el estudio o generar evento adverso y consulta de contraindicaciones
especificas.

La IPS desarrolla actividades para la prevencion de aspectos relacionados con los
riesgos asociados con la sedacién de pacientes para la realizacién de procedimientos y
para la prevencion de aspectos relacionados con la definicion de prioridades de
atencién para evitar riesgos relacionados con la espera de la realizacién de
procedimientos

La instituciéon esta desarrollando procesos para:

- Identificacién del riesgo.

- Clasificacion del riesgo al ingreso y egreso del paciente

- Prevenir suicidio

- Prevenir agresion fisica

- Prevenir violacién

- Prevenir consumo de cigarrillo y psicoactivos

- Prevenir pérdida de pacientes

- Implementar protocolos de internacion (sedacién, suplencia alimentaria que le puede
producir dafo, barreras de infraestructura)

La IPS ha identificado fallas en la atencién relacionadas con los procesos nutricionales,

16. Reduccién del riesgo de la atenciéon de pacientes con enfermedad mental

17. Prevencién de la malnutricién o desnutr n

Docuemnto con atencion salud mental.

Manual de nutricion. Protocolo de

tanto ambulatorios como hospitalarios. 1 desnutricion infantil
La IPS dentro de sus procesos y o protocolos ha definido acciones encaminadas a
garantizar la administraciéon correcta del soporte nutricional, la indicacién adecuada de 1

dietas para pacientes ambulatorios y la educacioén al paciente.

La IPS Gestiona y desarrolla acciones que fomenten la adecuada comunicacién entre
las personas que atienden y cuidan a los pacientes.

18. Practicas para mejorar la actuacié6n de los profesionales

Plan de bienestar, programas de recreacion
e insentivos

La IPS Gestiona y desarrolla acciones que garanticen la prevencion del cansancio en el
personal de salud, tales como, definicion de la proporcion pacientes en relacion al
personal de Salud que presta senicios, asignacion de horas de jornada laboral,
prevencién del trabajo en jornadas continuas entre instituciones que superen los limites
maximos recomendados.

Horarios 12 horas. Todo el personal
asistencial.

La IPS Garantiza la funcionalidad de los procedimientos de Consentimiento Informado

Protocolo de consentiminetos informado

La IPS ha establecido pautas claras para el proceso docente asistencial definiendo
responsabilidades éticas y legales entre las partes. Cuenta con comité docente
asistencial. Este parametro se evalua en la verificacion del estandar de talento
humano.

19. Participacién del paciente y su familia
Se educa al paciente y su familia en acciones que promuevan su autocuidado y la
seguridad del paciente durante el proceso de atencién. Esto queda registrado en la
Historia clinica.

Procedimineto. Se cuenta comité trimestral

Manual autocuidado al paciente.

La institucion ha establecido acciones colaborativas de pacientes y sus familias para
promover la seguridad de la atencion.

Charlas educativas, y folletos.

TOTAL CUMPLIMIENTO PRACTICAS SEGURAS
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COMO NOTIFICAR UN REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS
SO 6 ©

Fecha radicacién 18-07-2022

10:15am [ Fecha evento a analizar = | 18-07-2022

Comités Tipo de Peticién | NO CONFORMIDAD - EVENTOS ADVERE  Peticién
Reportar casos a comités
~-Registrar anilisis

E1-Caida de paciente

E10-Complicaciones por falta de instrucciones
14

Medios post-Q;
¥ ite PRESENCIAL
Desarrollar comité solicitud E11-Daiio o lesion por pracedimiento
~Realizar seguimiento E13-Dafio al paciente por entrega equivocada de
reporte de DX
E14-Daiio al paciente por equivocacian en
Interpone mezcla de medicamen

~Crear peticiones

. . E15-Ausencia de pruebas de coagulacién en Pte.
~Incluir apoyos peticiones VP

Paciente Q GConT.

Registrar peticion: E16-Dafio al paciente por error en diagnéstico
Consultar peticiones E17-Dafio al paciente per error en prescripeion
Registrar solicitudes copia histori de medicament

E19-Infeccidn por 6 de

los instrumen

E2-Alergias o reacciones adversas a
medicamentos
Cola de urgencias

Cola de triage E21-Infeccién por sonda vesical

Pendientes por finalizar E22-Infeccién en el sitio operatorio en herida
Consultar estado de urgencias limpia
Cantidad de Da‘!i;entes en cola E24-Interaccién medicamentosa con los
Atencion inicial de urgencias medicamentos que toma
Consultas historia Tercero Qe . B

N E: no realizada
Asignar cama .

- - Numero de Documento E26-0misidn ds toma Ada hionsize an hallazans

imo paciente atendido: &+ 2

Numero
identificacion

Persona

Tipo
radica identificacion Nombre

ANALISIA DE EVENTOS ADVERSOS

HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO

2 M EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
- GESTION DE EVENTOS ADVERSOS E INCIDENTES

w

a
5 Nombre del ients |
& campo elias dominguez |
7 Fecha de ocurrencia Proceso | Subproceso o servicio
8 10-may | | hospitalizacion | coosalud
EVOLUCION
subjetivo: Paciente hospitalzado en contexto de hematomas subdurales crénicos, Higroma, epilepsia v SMO en estudio AP:, epilepsia, postracidn hace al menos un
afia, poltraumatismo al ser atropelado por moto hace “poco mas de 1 afio, refieran qwus no come ni bebe, dfaga severa de novo
Objetivo: Al EF, c protocolos de usando medidas y elementos de proteccidn para evitar tr de enfe infecto
desde y hatla el paciente, se encuentra aparente REG, mutista, hipoactivo, afebril, hidratado, pupilas isocdricas y normorreactivas, presenta ginecomastia izquierda con
leve eriterma local
10/05/2021 Ch Leu 14100, N 9700, Hb 12.6, PLT 253.000, PCR 95.3, Cr 0.88, NU 48.8, Nal66.4, C 132.2, K 4.5, Uroandlsis Amarilo, turbio, Glu (-), Prot (-}, pH 5.0, D
1.025, Nit (+), Leu 2-4 xc, Eri (Eu) 4-6 xc, Bact ++, Cél bajas +++
anilisis/plan: Se considera paciente con hematomas subdurales crénicos, Higroma, epilepsia y SMO secundarios, con deterioro de su estado neurolégico y zona de
eritema en regidn mamara zquierda, con leucocitosis, neutrof., Ifioa,m elevacian de PCR, BUN, Na y Cl (DEfictt de agua lbre), se decide toma de Rx torax, Hemociultivo
#2, Urocultivo, paso de SNG con Agua libre 100 cc cada hora, DAD 5% 30 cc/ hora inicio de cubrimiemnto AB para infeccidon nosocomial con Meropenem y vancomocina
(después de torma de cultivos), paciente con mal praniostico v deterioro neural“+ogico , ahora con sobreinfeccion posible foca en piel, requiere maneio urgente en nivel
1 [superior (No ha habido respuesta por parte de ERS 3 pesar del deterioro del paciente).
1
12 Analice las posibles causas del eventa adverse v numaralas 1
Clasificacién del caso reportado |
Incidente — Evento adverso
Clasi ion del evento adverso
Mo prevenible — prevenible
Tipo del evento |
del evento |
Clasificacién por programa
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34

35 Tecnovigilancia I:l Farmacovigilancia l:l
36

37 Reactivovigiancia l:l Cove l:l

38

Hemovigilancia I:l

Seguridad del paciente

39 La causa fundamental del eventc adverso o incidente fue

T pTOTOgT I
paciente adulto mayor
multiples coomorbilidades

40 |paciente con 1 mes en proceso de remision sin respuesta

41

42

43

44 Oportunidad de mejora

45 |se realizara la revision con el personal medico.

46

47

o 3 F o [ i J L " n o
1 HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO
2 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
5 PLAN DE ACCION
Fechs de COMO LO YAMOS A HACER?
emore | item 3 meforar Cansac Deccripeibn d+ Ia cansa Actiridzder sspecifices pars desarrollor I3 Barrera conempandioate| P | Recponcabl
P eportaaidad de mejors e cicie PNVA fdeben P
+ iticior con verbo e infiitivol
D4R OLESION EN
PROCEDIMIENTO GUIRERGICD Aevisard . oo sinstes o
(LESION A ¥ASOS, KERVIOS U pRevisar documentos y realizar ajustes al
FREVENGIONDE | p s wnvaCENTES) protocolo de paso de cateter venoso
EVENTD COMPLCARIONES fals de adbranc s gu redilirles | copiral paso de sonda nasogastrica. HOSPITALZ!
1 REPORTE Tfeb-22|  ASOCIADAS & sy S intenta realizacion de documentos <on ¢l talento humano o aplica
DVERSD Aoz | COMPLEACIDNDEL PACENTE protosalaz N . jalizar con el personal asistenc N
PROCEDIMIENTQS, | 0P FALT# DE BESTION DE v-a:¥erificar adherencia por parte del lider
FEALZACION DEL de proceso y seguridad del paciente.
PROCEDIMIENTO GUE SE
REQUIRIO URGENTE,
s
PACIENTE CON OROEN DE . )
4 T RANFUSION SANEUIEA 2L pEnviar el documento de trafusion
04fla D sanquinea a los jefes del area asistencial
venopunciin siy | 5705 TLERO MO CANALZA LA JEFE REFIERE QUE DESCONOCE para su revision.
FIEBITS | penannrrvann s ms EL PROTOGOLO DE MAEJO DE misizarins | 026 asignara un iefe para aue realice la —
Acciones . .
ECOMO LO YAMOS A ACER? adicador v Responsable V- | Procesos ylo kreas [ Fech® Fx Emfi(:m Estado
Actividsder cspecificar para dearcollsr b Barreras corresmondiente | P | Responsable P | H | Resposssble i Cary oy o propucsta de [ propucsts de Segu Accibn
aportasided de mejors <n cicle PAFA {deben = A cierre
Tebrero 2022 en el mes de febrero
setealiea envia de provedmiznto
al areade calidad parala
aprobacion.
p:Revisar documentos y realizar ajustes al Se azginauna efe parala
socislizacion del pratocalo de
protocolo de paso de cateter venoso pasmde conga nasogasica
central paso de sonda nasogastrica. talentes humanc no aplic HOSPITALZACIO HOSPITALIZACION HOSPITALIZACION | HOSPITALIZACION fen22 abr-22
h:So 1 con el persanal asistencial ] )
! Esta propuesto para el dia 8 marzo
v-a:Verificar adherencia por parte del lider
. 12 sacializacion.
de proceso § seguridad del paciente.
El dia migreoles § de abrila s
inicio conlas capaciaciones del
personal de enfermeria por parte
dejefe fuio ider del cove
febrero 2022: n el mes de febrero
Ias [efes de hospitalizacion para su
. reuision
p:Enviar el documento de trafu
sanguinea a los jefes del area asistencial
" ¢ asging una jefe parala
para su revision. .
p:Ge asignara un jefe para que realice la sacialiacian de|protacoln de
Presentacion con los aspectos mas valenta humane 1o aplica HUSP”QL'ZAC'U HOSPITALIZACION HOSPITALIZACION | HOSPITALIZACION feb-22 jun-22 Wansfusion sanguinea.
importantes. -
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PROCEDIMIENTO PARA EL MANEJO DE GASES

MEDICINALES

.S, k.

C: TENATXCCS B LA ACRIDITASION

SEITSN oS RS ao NEINSSAPVENTD CTRMINIS

SANTIAGO DE CALL SEPTIEMEBRE 2021

. - e

6.5. PROCEDIMIENTO

PROCESO Y
N E CARGO REGISTROS | OBSERVACIONE
M ACTIVIDAD Y DESCRIPCICN RESPONSABL S
E
Solicitar oxigeno medicinal:
Gestion de | Recibo de
Se solicita de acuerde con la | tecnologia vy | cilindros
necesidad de las diferentes areas o | mantenimiento | vacios o|Los gases se
disponibilidad de cilindros que se | : remision - | pueden
1 encueniran vacios. GTEM-F- suministrar
El tecnico se encarga de verificar la | Auxiliar 009-54 algunos en fase
cantidad necesaria de cilindros en | administrativo Formato liquida y otros en
las diferentes areas del hospital e | de Distribucion | fase gaseosa
infarmara al auxiliar de | mantenimiento y | de  cilindros
mantenimiento el requerimiento | t&cnico proveedor
mediante el formato.
. . - Gestion de R_gubo de
Verificar la cantidad de cilindros y . cilindros
oxigeno liquido en tanque tecnologla. Y| vacios o
el mantenimiento .
entregados a la institucion: . remision -
2 GTEM-F-
Verificar que el recibo se encuentre . 009-54
. . Auxiliar
acordd a lo relacionado para la| _, ... . Formato
Elabora por: Coordinador Auditoria en Revisado por: Profesional de Aprobado por: Vicepresidente de Servicios de
Salud Calidad Salud
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Protocolo de Manejo para Reanimacion Cardio Pulmonar:

PR T OO L O FSGRIE. I o e (L s P ik
PR O D LR L P s, L S S S

= .=k

SaMTIOEC: DE Calld, MNMESREO0 20Z3

o L

o
7. CONTEMNIDO
F.1. PROCEDIMIENT O
PROCESO Y REGISTRO
!. ACTIVIDAD ¥ DESCRIFCION CARGD G's OB SERVACIONES
RESPONSABLE
Activacion del codigo azul:
. - N Procesos
A traveés de una slarma sonors (Bmbre), stsves. | ol
mediante sisterna de informzcidn 2l oslular o B Todas a5 PErsonas del Haospital
4 lamada telefdnica a la exensidn destinada para Cualauier Departanmental Mario Comea Rengifo deban
eSO B estar en capacidad de activar = codigo
persona  gue o azul
La persona del friage activara el sistema de d - = =
e . informna
nformacicn y la alarma sonora (sodo en &l proceso
de urgencias)
Frocesos
asistenciales:
Acudir a la sala donde esta el paciente: .
Ejrno'ﬁe{j'm ;?' Solamente =i alguno esia reslizando una
2 La enfermera y auxiliar asignadas 3 turmo N resnimacidn simultines, sa ssguird an su
deberdn  acudir en forma  inmediata  al  sitip | UMEENSES sitia]
N asignado ¥
respectivo -
cualguier otbro
que se encusntne
|| disponible.
Retirar a todo el personal gue no se encuentre Procesos
asignado para actividades de codigo azul: asistenciales:
3 ider Gl itara . -
El Iderﬂc'lel C:ccrzzscl citara a:per-_-'fclla i:}ue o sel Lider dal igo
encuentre asignadoe para realiza vidades dal | - L general o
s gue se retire de |z sala, solaments estars -
aspecialista
=l personal reguerido.
Actividades lider-coordinador:
» Solamente coordinar
»  Ordenar medicamentos
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Procedimiento de accidentes e incidentes de trabajo:

MACROPROCESO GESTION DEL ASEGURAMIENTO EN SALUD
PROCESO AUDITORIA INTEGRAL DE CALIDAD
MODELO ACTA COMPROMISOS DE MEJORA CON IPS

FPROCEDIMIENTO DE INWE STIGACION DE ACCIDENTES E
IMNCIDEMNTE S DE TRAEALD

|

EuEa TERMATICOS DE Lo suc R D w e s
R O AR R A T e TP LA

EEE T DEL RS S

& CONTENIDO
PROCESC ¥

= EAE[‘:ST]‘F:%?(E;;I CARGO FHEEELEE OB SERVACIOMNES

- RESPOMSABLE
Reporte de Incidentes o
Situaciones Inseguras:

Ci= estos reportes se
Cualquier servidor de planta | Colaborador tanto pu=den gEnerar

A o contratista, puede reportar | de plantas como solicitudes de
un incidente y'o situaciones | agremiado acciones
inseguras presentes en I3 comectivas.
institucitn  a trawss  del
moadulo de PAMACES.

Reporte del accidente:
Tan prombo oocurre el
Tan pronto occiere = hecho, hecho, por leve o
por leve o grave gus sea, el grawe que ses, =l
servidor de plania wo | servidor de planta
) N - Caolabhorador _ )

z contratista r_r::-ln:'.a-::c-. ests jefe del &rea - e contratista
en la obligacion de reportar der de SST implicado. est3 en la
inmediatamente o ocumido obigacicn de
a su jefe directo gQuien reportar en wn lapso
pondra en conocimiento al no mayor a 2 dias
grea de Seguridad y Sabud haoiles 3 la ARL
en = Trabajo.

Proceso de investigacidn:

El respon=able o designado

de SST. en comnparnia de un

representsmte del

COPASET v el j=T= COPASST: comité
a2 inmediato del accideniado | Comité paritaric de

(Comité inwvestigador], =n un | investigador seguridad y salud en

tempo Mo mayor a2 guEnce el trabajo

dias calendaro, precsderan

3 nwestigar al hecho,

iniciando con wna reEuniBn

con = persona
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Manual de Bioseguridad:

MANUAL DE NORMAS ¥ PROCEDIMIENTOS DE
BIOSEGURIDAD

.S .

EJE2 TEMATICOE DE LS ACSEDITACION

BEESORARMIENTD CONTINUD TRANSFORMACION CULTURAL
FERMmANEraTE

SEs=TiOM o= sIssoo HUBSAMITACION DE LA ATENCION SN

- &S

o

SANTIAGO DE CALI. JULIO 2022

conTsssDo

Suqeren'—vas def editor: mostrando

6.21. NORMAS ESPECIFICAS DE BIOSEGURIDAD PARA EL AREA DE

IMAGENOLOGIA

Generales:

+ Tras realizar el examen radiografico de cada paciente se procedera a la limpieza
de la mesa de rayos X.

Cadigo Versién Pagina
TAHU-M-006-07 5 34 de 50

Vigencia
Julio 2022

|
~|

M SUBPROCESO | SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

E.S.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO
PROCESO | GESTION DE TALENTO HUMANO

MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DE BIOSEGURIDAD

+ El material de posicionamiento radiografico (almohadillas radiotransparentes y
sacos de arena) cuenta con fundas de tela que se lavan y desinfectan

periddicamente.

Medidas de contencion:

Elabora por: Coordinador Auditoria en Revisado por: Profesional de Aprobado por: Vicepresidente de Servicios de
Salud Calidad Salud
Aprobado en septiembre de 2020
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Medidas de contencion:

El técnico responsable del caso debera informar de |la sospecha o certeza de
que un paciente es infectocontagioso. ¥ solo se realizaran estudios radiograficos
si el clinico responsable los considera imprescindible, para ello se elegira un
horario de poco uso de los equipos, preferiblemente al final de la jornada de
trabajo.
El personal del Servicio de imagenologia: - Usara guantes, mascarilla y bata
desechable. - Minimizara el uso de material de posicionamiento, siempre gue
sea posible usara cobertura impermeable (desechable o permanente) encima
de este material
Una vez realizado el estudio: - Se desecharan los guantes y mascarillas en
contenedor respectivo.
o Se procedera a la limpieza y desinfeccion de la mesa de rayos X
o Se limpiaran y desinfectaran los delantales plomados
o Se limpiara y desinfectara el material de posicionamiento usado con el
paciente. Si se ha cubierto con cobertura desechable se retirara en los
contenedores, si las fundas no son impermeables se retiraran y se envian
a lavanderia para su limpieza y desinfeccion
o Proceder a la limpieza y desinfeccion general de la sala.
o Lavado de manos seglin normas, obligatorio, antes y después e haber
estado en contacto con el paciente.

Elementos de uso para el personal:

Delantales plomados, cuellos tiroideos plomados, protector gonadal, blindaje, dosimetro

Elementos de uso para el personal:

Delantales plomados, cuellos tiroideos plomados, protector gonadal, blindaje, dosimetro

personal.

ECOGRAFIA:

General:

Tras realizar el examen ecografico de cada paciente se procedera a la limpieza
de la carcasa de las sondas ecograficas empleadas y de la colchoneta de

posicionamiento.
Codigo Version Pagina
TAHU-M-006-07 5 35 de 50
Elabora por: Coordinador Auditoria en Revisado por: Profesional de Aprobado por: Vicepresidente de Servicios de
Salud Calidad Salud
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Medidas de contencion:

+ Eltécnico responsable del caso debera informar de la sospecha o certeza de que
un paciente es infectocontagioso. Y solo se realizaran estudios ecograficos si el
clinico responsable los considera imprescindible, para ello se elegira un horario
de poco uso de los equipos, preferiblemente al final de la jornada de trabajo.

+« El personal del Servicio de Ecografia: - Usara guantes, mascarilla y bata
desechable. - Minimizara el uso de material de posicionamiento, siempre que sea
posible usara cobertura impermeable (desechable o permanente) encima de este
material.

* Una vez realizado el estudio:

o Se desecharan los guantes y mascarillas en contenedor respectivo.

o Se procedera a la limpieza y desinfeccion de la mesa de ecografia

o Se limpiara y desinfectara el material de posicionamiento usado con el
paciente. Si se ha cubierto con cobertura desechable se retirara en los
contenedores, silas fundas no son impermeables se retiraran y se envian
a lavanderia para su limpieza y desinfeccion.

o Proceder a la limpieza y desinfeccion general de la sala.

4 6.22. NORMAS ESPECIFICAS DE BIOSEGURIDAD PARA EL AREA DE
CONSULTA EXTERNA
» Los consultorios deben contar con adecuada ventilacion e iluminacion.
» Los techos paredes y pisos deben ser lavables.
» (Cada consultorio debe contar con lavamanos
» El personal debe hacer uso de los EFPF (elementos de proteccion personal)
6.22. NORMAS ESPECIFICAS DE BIOSEGURIDAD PARA EL AREA DE
CONSULTA EXTERNA

+ | os consultorios deben contar con adecuada ventilacion e illuminacion.
* |Los techos paredes y pisos deben ser lavables.
» Cada consultorio debe contar con lavamanos

+« El personal debe hacer uso de los EPF (elementos de proteccion personal)
* Los elementos contaminados deben depositarse en recipiente rojo.

+ Elementos cortopunzantes en el guardian.
« Mo salir con uniforme a la calle y mucho menor irse con él puesto para la casa.
* Mantener el cabello recogido.

« Mantener las ufias cortas y limpias.

6.23. PROTOCOLO DE MANEJO DEL ACCIDENTE DE TRABAJO

Ante la ocurrencia de un accidente laboral, se generan acciones a diferentes niveles
(HOSPITAL, IPS, ARL), orientadas a evitar una infeccion en el trabajador.

La aplicacion del protocolo tiene por objeto controlar en lo posible la severidad de la
lesion y prevenir sus efectos, mediante técnicas sencillas que pretenden disminuir la
cantidad de microorganismos presentes en la parte del cuerpo afectada o disminuir su

replicacion.
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EJES TEMATICOS DE LA ACREDITACION

13 2
: | FOCESD | RENCTA ¥ COM TRAREF ERENCT _:a— | FOCESD |
_,f(-/ﬁ\_ ROCESD EREFCIA ¥ COM TRAREF ERENLE : DI Actualizar tabla
: w
PROCEDIMIENTO DE REFERENCIA Y [ CONTENIDO |
CONTRAREFERENCIA
1 OBJETVO ... 1
7. ALCANCE..
3. NORMATIVA. .
4. DEFNICKNES
5 RIESEOS ...
€. CONTEMIDD...
51, PROCEDMIENTD DE FACENTES OUE SE REMITEN
52 PROCEDMIENTD DE FACENTES QUE SE REMITEN A LA LKCI [NTRAHDSFITALARIA
6.1 PACIENTE REMITIDD A L1 DUMIAN . . -
E.5.E. 612 RUTADE PACIENTE INTERND PARA INGRES A Lo UCIDEL HOMER
615 RUTADE BACIENTE EXTERNG PARA INGRESD A LA UCT DEL HDMCR 1
63

FROCED®IENTD DE RECEFCION DE PACIENTES REMITIDOS FOR OTRAS ENT) DnDEs[
14

FROCED®ENTD DE COMTRARREFERENCIA

GESTION DEL RIESGO

GESTION CLINICA EXCELENTE ¥
SEGURA

ATENCION CENTRADA EN EL USUARIO

HUMANIZACION DE LA ATENCION EN

SANTIAGO DE CALI, JUNIO 2020

E.5E RO SPITAL DEFARTAMERTAL MARID CORREA REFNGFD

FOCESD

ERENCIA Y

ERERCE

SUBPROCESD

REFCTA ¥

ERERC!

SICO: Es un sisterna regulador mediarte Una plataforma de tecnakogia e innovadars que artizuls
servicios como refersncia y contra referencia de packentes coordnecidn i despacha de

ambulancia entre oros.

IP3 (Institucién prestadora de salud) institudones gue srvian o reciben los pacientes

5. RIEZGOS.

ACCIONE 3

Fallas en el skema de nformacion.

Se comenian los pacentes
selednicamente.

Paciente sin cobertura de salud.

L& devnors &0 aularzacan ds
Altorizaciones o remiskdn 3 vl
superion

Débil comunicacion con las centrales de
referencia de las EPS.

Mejorar sistema de comunicacion.

&. CONTENIDO.

£.1. PROCEDIMIENTO DE PACIENTE 8 QUE 3E REMITEN

ACTIVIDAD
¥ (DESCRIPCION)

(OB sERVAC

O REGISTRO IONE 3

Definir y reglstrar ¢l ol paclenis
requlers ramiaion:

Revisian del pacients, par parte el
1| medico genersl 4o especialist se
detecta steacian que refisre que el
paciente debe ser remitido & otra
institucisn de otra complefidad o
casa

embulatorioe:

Médicn general
o especialista

Agplicativa

810,

£
74
73

CRITERIOE DE REMISIN
REMISIONES AL MISKO NAEL DE COMPLE DA
REMISIZNES AL PRIER HIVEL: .......
w:rlms DE VIDLENCA SEXUAL EN CASD DE SER DETECTADD EN LA Wi FL]BLD:A
ESTADO DE ALTERAGIONES DE SALUD MENTAL EN CASO DE SER DETECTADD EN LA
\rm FUBLICA: .

VICTIMAS DE VIOLENGIA GON AGENTES OUMIGOS EN CASO DE SER DETECTADO EN
LA WA PUBLICA:

611, MANEJD DE PACIENTE COVID-18

oUE

IACIONES.

COMPL

INDSGADORES.
BIBLIDGRAFIA
ANEXDS.

DE MOl

ELABORD Y APROBG.

mE2EE RN N R

=

E_5E AOSATAL DEFARTAMENTAL MARID CORRER RENGIFG
| FOCESD | FEFERENCT Y
EUEPROCEST FEEFICTR ¥

Entregar &l perEonEl da faTsTencls | Hoepalizazion
Iz documentaciin: . urgemclas,
clrugls.

La anfermess jofe o auxilis enirega | ST DEilON0S: Aalicative

los  documentns al personal  de
referencia para miciar tramite de | Enfermers jefe
e i . o awnilar

Referencla  y

Eetenlscar contacto con larsd: contra c
rafaremcia: Cores
Se diigencia la decunentacién para Registra
wrviar via intemet y se corfema via | Personal cuagn de
teletnica la recibids de e sto. Referencia oy |contrel  de
costra relerencia | refenencia

Werlticar estade de salud del nela Y

pasisnts porparts del ragulador: | Cemeecrs-
4 | infarmar s médien tatante pars que | o
haga cartacta con el centia reguladar | L0
¥ = coments el estade de salud del e
Nacete. Centrarefeeenei
ayelmedico
Gesbonar aprobzclon remielon | Referencla v
por parte del centro raguisdor: contre
refersncls:
5 | Lo entidad que mguia sl paciente
ervia mediante comec o via | Auxikar de
telefonica of codiga de remision v el | referencia ¥
nomiire de fa nstitucian a donde se | Contarsfersnci
debe enviar el pacieste. a
Sollcitar  suforizeclom  para | Referencla  y
trasladoen ambulzncle alaERS: | Contrarefersn -
e Aussrizacian
L susiliar e rederencia s licita aka e trasiade
& i . N de
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= Seguridad del paciente
= PEM

= Seguridad del trabajo
= Humanizadion

= PORS

= Experienciz del usuario
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E.5.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARID CORREA RENGIFD

PROCESD COVE
SUBPROCESD
m.E PROTOCOLO DE VIGILANCIA; PREVENCION ¥ CONTROL DE

INFECCIOMES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD

6.2.4. PREVENCION DE INFECCIONES ASOCIADAS A CATETER

PREVIO A LA
INSERCION

DURANTE LA INSERCION

CUIDADOS POSTERIORES

#« Descolonica
pacientes en UCI con
bafic diaric usando
Clorhexiding al 2%
(pacientes mayores
de 2 meses de edad).

#« Prepare la piel limpia
can clorhexidina
alcohdlica antes de la
insercidn del catéter y
durante los cambios
de apdsita.

« LUsae el kit con todos
los elementos
nacesarios para la
insercion de catéter
que incluyan:
mascarilla quinirgica,
bata estéril, guantes
estériles, gormo vy
campo esiéril grande
que lo cubra todao,
con un orficio gue
salo parmita el

acceso al sitio de
insarcion. Realice
higiene de manos
(lavado y friccion)
antes de la insercion
dal catéter.

« Use precauciones estandar y
t&cnica estéril.

+ Inserciones subclavias en
lugar dea yugulares o femorales
&n pacientes adulios.

* LUse cataleras VEMNOSOS
cenfrales con el npOmero
minimo de puertos necesarios
para el manejo del paciente.

= Utilice catéter uni lumen para
nutricidn parenteral.

+ 5ise anticipa la necasidad de
un CVC por mas de 4
SEMmanas, prafiera los
funelizados o implantables.

« Use gasa estéril transparenfie
o apdsito semipermeabla para
cubrir el sitio del catéter.

* Sdlo sa puede hacer racambio
del CVC por guia si no hay
evidencia de infeccidn.

« Cuando la adherencia a la
fécnica aséplica durante la
inserciom del catéter ha
guedado an duda (situaciones
de emergencia) reemplace el
caléter tan pronto sea posible.

Cuestione diariamente signos de
bacteriemia asociada a catéter, la
necasidad del dispositiva  y
retirelo tan pronto como sea
posibla.

Manienga en todo momento una
técnica aséplica para el cuidado
da los caléteres intravasculares.
Realice higiene de manos
{friccion con solucidn alcohdlica)
anfes y después de enfrar en
contacio con al dispositivo.
Desinfecte conectores y puertos
de inyeccidn anles de acceder al
catéter.

Realice curacidn del catéter con
clorhaxidina 2% y cambio de
apdsilos transparentes cada T
dias o inmedialamente si el
vendaje 58 ensucia, =)
dasprende o 58 humedece.
Sustituya caléteres periféricos
cada 72 horas.

Reemplace los elemenios vy
equipos  uliizados de  infusidn
cada 72 horas y para transfusian,
hemoderivados o lipidos en las
24 horas siguientes.

5i exisle sospecha de infeccidn
asociada al catéter, retirelo y
prefiera cambio por nueva via y
puncian.

Bafo diario con clorhexidina en
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I OVE

SUBPROCESO |

E.S.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO
A PROCESO C

2% PROTOCOLO DE VIGILANCIA, PREVENCION Y CONTROL DE
INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD

Sus 5 Momentos

para la Higiene de las Manos

-

ANTES DE TOCAR AL PACIENTE

2CUANDO?

Lavese las manos antes de tocar paciente cuando se acerque a
él.

¢POR QUE?

Para proteger al paciente de los microorganismos patégenos que
tiene el profesional en las manos.

EJEMPLOS

Exploracién clinica, ayudarle a moverse, darle la mano, tomar el
pulso, tomar la tension arterial, levantar al paciente, aseo, dar un

masaje, etc.

ANTES DE REALIZAR UNA TAREA LIMPIA | ASEPTICA

24

A HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO E.S.E
GRAFICO SEGUIMIENTO METAS POR PROCESO

Cudigm: GCAL-F-0i2-15

Winanciaz Diziembrs 2020

Indicador: * Cumplimiento de adherencia del protocolo de caidas.

Fecha de
elaboracién: Junic 2013

| Meta: Lograr un cumplimiento del 803 de adherencia.

Frecuencia del Indicador: Semestral

Responsable:

Lider de Sequridad
del Paciente

100% T

0% 1

T 1

B0% 1

0% 1

A% 1

71,3%

t + +
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Cudigm: GCAL-F-012-15
HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO E.S_E
Pigancia: Diziembre 2020
A GRAFICO SEGUIMIENTO METAS POR PROCESO Yarsimn: 02
Indicador: % Cumplimicnte de adherencia del protocols de ldentificacion de Pacicntes, | elaboracion: Junic
204
‘ Meta: Lograr un cumplimiento del 40% de adherencia, | Responsable:
Lider 4 Seguridad
Frecuencia del Indicador: Zemestral | del Paciente
W% T
80% | TEB80% - . . . . . . . . . 5
B0%
T0%
B2.9%
B% -
S0%
2%+
0% +
0% +
W%
P4 A t t t t t t t t + + + t 1
ikl ane-22 Teb-22 mar-22  abr-22  may-21  jun-22 Juil-22 ago-22 sap-22 oct22 nov-22 dic-22
o e Mty el ede ARao ow ld Mo M el ese At ol Mt o= Mats |
E ] o E F a H | o K L M H o F 5] R = Tu

HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO E.5.E

GRAFICO SEGUIMIENTO METAS POR PROCESO

W

Cudiqu: GGAL-F-M2-15

Fiqencia: Diciembre 2020

Farrimm: 02

Indicador: X Cumplimiento de adherencia del protocolo de Uleeras por Presion,

Fecha de
elaboracion: Junic 2013

| Meta: Lograr un cumplimiento del 403 de adherencia.

Frecuencia del Indicador: Semestral

Responsable:

Lider de Sequridad
del Paciente

B +

E0% +—

50% +

a1+

0% +

20% 4

0% +

0% 4

ene-z  feb-22  mar22  sbr22  may22  un-2

2021

Jul-22

ago-22

BEp-22 oct22 nov22 dic-22

Elabora por: Coordinador Auditoria en

Salud

Revisado por: Profesional de
Calidad

Aprobado por: Vicepresidente de Servicios de
Salud

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Aprobado en septiembre de 2020




ASMET, -

PROCESO AUDITORIA INTEGRAL DE CALIDAD
MODELO ACTA COMPROMISOS DE MEJORA CON IPS
GAS-AI-F-65 Ver 01

= VT

MACROPROCESO GESTION DEL ASEGURAMIENTO EN SALUD

HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO E.S.E

(=N

GRAFICO SEGUIMIENTO METAS POR PROCESO

Codigo: GUALFO1Z15

Wigenols: Diciomiag 2020

‘Werglon: 02
Indicador: Tasa de infeccidn hospitalaria (Nosooomisl) Fecha ds siaboracion:
Erwera 2014
Meta: Lograr un porcentaje menor 3l 2%
| grarum po = Hew | Responsable:

Frecuencia del Indicador: Mansusl |

Lider d= COVE

3% 7
% 2%
2%
7%
1%
0,8%
1%
0,2%
% t t t t . t t t t t t + +
2021 44562 44533 44521 44E52 44632 44713 44743 44774 44505 44835 44366 44558
Codigo: GOALFL1ZA5
HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO E.S.E
Vikgemola: D0 emioes 2020
(-8 GRAFICO SEGUIMIENTO METAS POR PROCESO werein: 02
Indicador: % Infeccion wrinaris asociads 3 sonda vesical ‘ | Fiecha da siaboracion:
Junio 2019
|Mefla: Lograr un cumplimisnto del 40% de adherencis | Responsable:
Frecuencia del Indicador: Semestral | Lider de COVE
120% 1
100% 100,0%
i 82 3%
B0% T - -
80%
65,0%
B0% +
40% T
20% +
+ + t t t t + +
HNH 44552 445583 44521 44552 44E82 44713 44743 44774 44805 44335 44565 44836
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B 1] E H 51 M F a R 5 Tu

Coigo: GCAL-F-012-15

A HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO E.S.E
Vigancla: Dicienbre 2020

e GRAFICO SEGUIMIENTO METAS POR PROCESO Varsion: 02

Indicador: % Cumplimientoc de adherencia del protocole de Lavado de Manos.

Fecha de elaboracion:
Junio 2019

|Meta: Lograr un cumplimignto del 40% de adherencia.

| Responsable:

Frecuencia del Indicador: Semestral

| Lider de COVE

39,3%

I AASRD AA597T

FE«BRG
ik

71,.3%

68,0%

28,2%

B0%

AARST AARRD AdT4

t t t
AATTA AARNS AARIS AARRR AARGR
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Codlign: GCALFO12-15
A HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO E.5.E
Wikgemolai: D ciormniing 2020
Y GRAFICO SEGUIMIENTO METAS POR PROCESO version: 0z

|Indmnr: T der irteocian en sifio operaiano

Feoha de slaboreckin:
Erwro 2014

|Mata: Lograr un porooriape mendr a 2%

| Reasponabla:

|Fre-cuvar|ch il Indicador: Merme

| Licker des COVE

% 4
FrOR R T T
2%
1% +
1% 1
0,3%
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I
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ASMET?
ISMETA,

| AYYhS | GRAFICO SEGUIMIENTO METAS POR PROCESO Jvsrsson: cz |
Indicador: Tasa de infeccidn asociads a dispositives Catéter urinario | | F*":::i:?;'m": ‘
. — . dal B
|Mef|:a. Lograr un tasa menor del 5.8 | Responsable:
Frecuencia del Indicador: Manswsl | Lider de COVE
7
g
'&.ﬂ& .............................................................................................................................................................
3.8
5 4
4 4
3+
23
2 4
14
L u u u u u u u u u u u u i
2021 44562 44553 44611 44552 44652 44713 A4TAS 44774 44305 44835 44ERE 44858
moom Baga Hictorios NN Reallzaco Sbajo de b2 Meds BN Reallzmdo Arba de la Maty - Miata
| ALYER | GRAFICO SEGUIMIENTO METAS POR PROCESO Jverson: c2 |
! ) : . . . L - Fecha de elaboraeion:
Indicador: Tasa de infeccion ascciada a dispositives ventilador mecanico Fabrarn 2021
|Meta: Lograr un tasa menor del 10,8 | Respensable:
Frecuencia del Indicader: Mensusl | Lider d= COVE
127
...1.9,,39 ..................................... S
w4 10,8
g4
E 4
d -4+
2 -4+
0,99
0 j t t t : : : : t t t t : !
2021 44562 44393 44621 44652 44532 44713 44743 44774 44805 44835 44856 44896
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GAS-AI-F-65 Ver 01

\
AV

g E.S.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO
PROCESD | FARMACIA
SUBPROCESO | FARMACIA GENERAL Y CIRUGIA
PROCEDIMIENTO DE DISPENSACION Y DISTRIEUCION DE
MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS

PROCEDIMIENTO DE DISPENSACION Y DISTRIBUCION DE
MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS

ES TEMATICOS DE LA ACREDITACION
MEJORAMIENTO CONTINUG GESTICN CLINICA EXCELENTE ¥
SEGURA

y E.S.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO

™ ‘ PROCGESO | FARMACIA
_/E jﬁ . SUBPROCESO | FARMACLIA GENERAL Y CIRUGIA
- PROCEDIMIENTO DE DISPEN SACION Y DISTRIBUCION DE
MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS
CONTENIDO
1. OBJETIVO. 3
2 ALCAMCE 3
3. NORMATIVA 3
4. DEFINICICNE: 3
5. RIESGOS. 4
8. CONTENIDO 4

7

6.1, DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DE ENTREGA Y DESPACHO DE
MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS EM URGENCIAS, HOSPITALIZACION ¥
ucr 4

82 DISPEMSACION CUANDC FALLA EL SISTEMA 7

6.23. DESCRIPCION DEL FROCEDIMIENTO DE ENTREGA Y DESPACHD DE
MEDIGAMENTOS ¥ DISPOSITIVOS MEDICOS EM CIRUGIA . T

8.4. REQUISITOS QUE DEBE CONOCER EL AUXILIAR DE FARMACIA AUTORIZADO @

B,
a

4. DEFINICIONES

Devolutivos: Son los medicamentos gue no son ulilizados en el tratamiento.

édicos: Es el conjunto de actividades

Distribucién fisica de medic y disp

que fienen por objets lograr que el medicarments o dispositve médice que se encuentra an 2|
establecimients farmacéutico, distribuidor autorizade, sea entregado oportunamente al usuaric,
para lo cusl debera contarse con la disponibilidad del producto, tiempo y espacio en el servicio
farmacéutico o el establecimiento farmacéutico, estableciéndose vinculos entre el prestador del

servicio, el usuario y bos canales de distribucion.

Codigo Versidn Pagina Vigencia
FARM-P-013-08 oz Fde 11 DOituhre 2020
1 E.5.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO

™ FROCESC | FARMACIA

FARMACLIA GENERAL Y CIRUGIA

|
JCVR\. [SUBPROCESD]

PROCEDIMIENTO DE DI SPEN SACION Y DISTRIEUCION DE
MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVO S MECHCOS

imprimir el registro de pedido
de panacea.

Entregar el pedide en
farmacia (5i es urgente):

Por un chat que ests
integrado por farmacia y kos
diferentes servicios como
hospitslizacién, ungencias y
UCI se envia a farmacia &l

Farmacia:

=& reqguiere urgente) para | farmacis

nimero de requermiento {si | Auxilisr de

los  crterios  para
‘considerar un
pedido de wrgencia
lo determinan la sala
que prescribe, (si es
urgente  hacen el
pedidc y llaman s

Ordan de .
n . | farmacia  gue o
dispensacicn -
alistan de una vez)
de panacesa

10.

6.5, PROHIBICIONES DEL DI [SADOR 9
INDICADORES 10
ANEXOS 10
CONTROL DE REGISTROS 10
ELABORO, REVISO ¥ AFROBO 11
PROCESO Y
' n‘:zc;mm?anc:u CARGO REGISTROS | OESERVACIONES
RESPONSAELE
Recaprinnar pedido:
Visuslizar por medio  del | Farmacia: 5
, |sstems  PanAcEA s Sistems < Wue:e'a d:”
necesidad de medicamento | Auxiliar de [ Panacea P de ?:'d o
o dispositiva médice de bos | farmacia [nimera de pedida)
procesos  de  urgencias,
hospitslizacion o UCL
Visualizar e imprimir: Farmacia: Registro  de
2| 4 visuslizar un pedido ls | Ausiiar g | pedide  de
auxiliar de farmacis debe | farmacia panacea
Cdadigo Verzidn Pagina Vigancia
FARM-P-013-08 a3 4de 11 Oehuhee 2020

E.5.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO

™ PROCESD | FARMACIA

SUBPROGESD |

|
ACVRN

FARMACLIA GEMERAL Y CIRUGIA

MEDICAMENTCS Y DI SPOSITIVO 5 MEDICO'S

PROCEDIMIENTO DE DISPEN SACION Y DISTRIEUCION DE

sala en donde se este
realizando |a enfraga.

Para el proceso da urgencia
a medids que van Negando
los pacientes van solicitando
a farmacia y entregando por
la ventana. Es decir, no hay
un horario establecido, todo
el dia y |2 noche == enfregan
pedidos

Devolucion de productos a
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SUBFROCESO | SUBPROCESO |
GUIA DE NUTRICION PARENTERAL GUIA DE NUTRICION PARENTERAL

E.5.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFD E.5.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFD
M\ PROCESO | HOSPITALIZACION M\ PROCESO | HOSPITALIZACION

IGUIA DE NUTRICION PARENTERAL [ CONTENIDO

INTRODUCCION
OBJETIVO
ALCANCE
NORMATIVA
DEFINICICNES
RIESGOS
CONTENIDO
7.1, POBLACION OBJETIVO...
7.2, FORTALEZAS Y LIMITACIONES DEL CONJUNTO DE LA EVIDENCIA .
7.3, IDENTIFICACION, CLASIFICACION E INTERPRETACION DE LA EVIDENCIY
74, FORMULACION EXPLICITA DE RECOMENDACIONES

I B I e

EJES TEMATICOS DE LA ACREDITACION

8. RECURSOS
GESTION CLINICA EXCELENTE ¥ HUMANIZACION DE LA ATENCIGN EN 8. RECOMENDACIONES...
SEGURA 0.1, INDICACION DE NUTRICIGN PARENTERAL ..
02 RECOMENDACIONES ASPEN PARA EVITAR EL SR
10.  COMPLICACIONES
1. ANEXOS
12, BIBLIOGRAFIAS
13. CONTROL DE REGISTROS ........
MEJORAMIENTO CONTINUO ATENCION CENTRADA EN EL 14, ELABORC, REVISO ¥ APROBO ..
B USUARIO
/oa R PN

E SE HOSPITAL DEFARTAMENTAL MARID CORREA RERGIFG | EIE HC-SPITAL
FROCESD | FAFACTA [ FROCESO FARMACTA
[SUBFROCESD [SUBFFECES.
CONSERVACION DE MEDICAMENTOS E INSUMOS . DI Actbalizar tablay . ION DE MEDICAMENTOS E INSUMOS

PROCEDIMIENTO DE RECEPCION, ALMACENAMIENTO Y [ CGN‘E"DO |
CONSERVACION DE
MEDICAMENTOS E INSUMOS 1. OBRJETIVO 1
2 ALGANCE
3 NORMATIVA
4 DEFINICIONE:
5 RIESGOS.
& CONTENIDO.

8.1. RECEPCIOM DE MEHCAMENTOS
8.2 ALMACEMNAMIENTS DE MEDICAMENTOS Y DISFOSITVGS MEDICOS T
8.3, CONSERVACION DE LOS MEDICAMENTOS E INSUMOS .. 1

6.4 MATERIALY EQUIFOS... S

65. CONTROL DE TEMPERATURAS

INDICADORES
8. ANEXOS
. CONTROL DE REGISTROS.
10, ELABORO, REVISOY APROEC.

=

=]

ES TEMATICOS DELA MREDH'.RC!CH
TINUO
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mayaoristas o minoristas

Tener en cuenta las
diferentes areas gue se

encuentran  en el
Colocar los medicamentos al | Farmacia: servicio farmacéutico,
detal en las diferentes delimitadas con cintas
3 | estanterias, y los dispositivos | Jefe de bodega en el piso tales como
médicos en  estanterias | /auxiliar de area de
diferentes. farmacia almacenamiento,
cuarentena, cadena
frio, alistamiento vy
dispensacion.
La toma de Ilas
Control de temperatura -
) condiciones
-Los productos fotosensibles _ i
; FARM-F- ambientales se realiza
se almacenen protegidos de . -
13 luz Farmacia: 019-02 dos veces por dia (en la
T Formate de | mafiana y en la tarde)
-Mantenimiento de la cadena
4 A Jefe de bodega | control de
de frio a temperaturas de .
. . 0 o | fauxiliar de | temperaturay | Tener en cuenta los
refrigeracion entre 2°C y 8°C - X
) - farmacia humedad medicamentos que
Y los demas medicamentos a ) : - -
A relativa requieran refrigeracion
temperatura ambiente (entre debe estar siempre en
23 a 30°C) P
la nevera.
5 Verificar continuamente la | Farmacia: Se debe tener en
fecha de vencimiento de los cuenta la
| | TOVE | | PROCESD | TOVE
E‘ } ﬂ | 6 v ﬂ SUBPROCESD |
PROTCIL,OLCI U 50 RACIONAL DE ANTIMICROBIANG S PROTOCOLO US0 RACIONAL DE ANTIMICROBIANG S
PROTOCOLO DE USO RACIONAL DE ANTIMICROBIANOS CONTENIDO
1. OBJETIVOS . 4
2 ALCANCE. 4
3. MORMATIVA. -
4. DEFINICIONES.. 4
& RIESGOS... -

EJES TEMATICOS DE LA

5.1.

52

53

ACREDITACION 54

GESTION CLINICA EXCELENTE Y
SEGURA

HUMANIZACION DE LA ATENCION EN
SALUD

8.1.
8.2
8.3
6.3.1.
632
633

634
635
628

63T
638
B30

SANTIAGO DE CALI, SEPTIEMERE 2021

6.3.10.
6.3.11.
6.3.12.
6.3.13.

6.3.14.

FPARA PERITONITIS ..

ESTRATIFIE:ACIDN DE FACTORES DE RIESGD POR PACIENTE F'ARA
INFECCIONES POR ENTEROEACTERIACEAS PROCUCTORAS DE CARBAPENEMASA
PARA INFECCIONES ADQUIRIDAS EN EL HOSPITAL..

ESTRATIFICACION DE FACTORES DE RIESGO POR PACIENTE F'ARA
INFECCIONES POR BACTERIAS PRODUCTORAS DEBLEE ...

FACTORES DE RIESGO PARA CANDIDIASIS INV.ﬁ.SIVA
FACTORES DE RIESGO PARA INFECCION POR PSEUDOMONAS AERUGINCSA.D
8. COMTEMNIDO... S
DOGIE DE ANTIMICROBIANDS —AJUSTES DE LA FUNCION RENAL ..

NUEWOE ANTIMICROBIANOS [USO EXCLUSNO DE INFECTOLOGIA]
RECOMENDACIONES ANTIMICROBIANAS oo

]

B

EISTEMA NERVIOSO CENTRAL ...
INFEGGIONES DE CASEZA Y GUELLD (ORL]
INFECCIONES DEL TRACTO RESPIRATORID INFERIOR
INFECCIONES CARDICWASCULARES . —
INFECCIONES INTRAAEDOMINALES ' GASTROINTESTIMALES
APEMDICITIS AGUDA Y PLASTROMN APENDICULAR EM GEMERAL IGU%

1M FE\.,CIONES GINECOLDGICAS
INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO.,
INFECCIONES OSTEOQ-ARTICULARES ...
INFECCIONES EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.
COTRAS INFECCIONES... -
INFECCIONES DE INTERES EN SALUD FUBLICA
ESQUEMA DE TRATAMIENTO ESTAMDAR PARA TUBERCULOSIS SEMSIBLE

DURACION SUGERIDA DE TERAPIA ANTIMICROBIANA EM PACIENTES
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SOBPHOCESD | ]
| M PROTOCOLO USO RACIONAL DE ANTIMECROBIANG § |

EV15

vial15g 29582
Tab 375 5z 750
T0ma canag
12h

Dosis

e

Mial 200y 200 mg,
100 mg luego
100 g

4

025-1

Vial 50mg  mgkg.
dia

35

Visl 50mg  mglkg
cada 24h

Tab 500

500 g
- ™ u24h
| vats <3

no mayor 3 1 hara,
INY: reconstitur en agua
‘esteril para inysccion
hasta tener una
concentracidn de
250mgiml
EW. ORAL
Reconstituir a 10 cc de-

agua =stéril, lusgo diluir
SEM e infundir en 1

EM: Reconstituir
unicarnents en agua
asteril y luego diluir an
SSNODAD Sl 5% y
adrriniztrar 200 mg en
3horas 0 100 mg en 1
horayms:llaau'ﬂ
concentracion de 0.3

EV: Reconstituir a 10
CC con agua estéril y
h.m}cﬂ.urmDADE%

inicialmente en 2 horas
pudigndoss luego

pasar en 1 hora si hay
Bbuena tolerancia.

ORAL

Reconstiuir a 10 co
«con agua estenl y luego

Dilishisis peritoneal: 250 mg
cada 12 horas

GGl 30 mifmin: administrar
cada & horas

GrGl 15 - 28 milmin:
administrar csda 12 horas

Grol 5 - 14 mimin:
administrar cada 24 horas

GGl » 10 mlfmin: no es
GrCl < 10 mimin: adrninisirar

de  cads 24 - 3ﬁ||:nas

Hemodialisis: a5
necasany dedoas
CrCl = 10 mlfmin: no es

CrCl = 10 mifmin: utilizar s

| AR

]
FHOTOCDLO US0 RACIONAL DE ANTIMICROBIAND S |

Vsl 70-50 "':;m
g luega 50
my ci24h

500-

capsao 0
mg

ma afih
vallg 28
vialtzg 28

diluir I3 dosis en 55
0U0% o Dexdrosa al 5%
einfundiren 123
horas auna
concentracicn de 10
mgimi

EV: Reconstituir 3 10
o con agua esteril y
ls=go diluir la dosis en
E50.0% e infundir en
B0 minutos 3 una
conzentracion de 10
mgimi.

ORAL

en 1 hora a una
concentracion de 10
mgimil

EW: Reconstituir 3 10cc
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1. IDENTIFICACION Y UBICACION DEL EMPLEO

1 NIVEL

1.

1.

1.3 CODIGO

1.4 GRADO

1.5 NUMERQ DE CARGOS
1.6 DEPENDENCIA

1.

2 DENOMINACIOM DEL EMPLEQ

7 CARGO DEL JEFE INMEDIATO

Profesional

Medico General
21

14

Cinco (05)

Areas Asistenciales

Profesional Especializado

2. AREAS FUNCIONALES:
AREAS ASISTENCIALES

2 DESCRIPCION DE FUNCIONES DEL EMPLEO

3.21

3.1 PROPOSITO PRINCIPAL
Realizar la asistencia médica general,

poniendo a disposicion del paciente todos los conocimientos,
habilidades y destrezas profesionales a los pacientes, ejecutar labores profesionales en actividades de
promocion, prevencion y rehabilitacion del paciente. Dirigir la atencion inicial del paciente en el area,
comenzando por la valoracién, diagnéstico y clasificacion de_la complejidad de la patelogia, reconocer si
requiere o no la atencion en este servicio; ofrecer su capacidad médico-cientifica, ética y humana para
la recuperacion del buen estado de salud del paciente.

3.2 DESCRIPCION FUNCIONES ESENCIALES

Brindar atencién médica general a pacientes que ingresen por urgencias al hospital, y/o en las adreas

donde desarrolle sus funciones, de manera oportuna y con calidad, garantizando la prestacién del

e

r—n

confinuar con la mitad de ks
daosis usual
GCrCl < 10 mimin/1.73 m<
dosis incial 05 - 2 g luago
continuar con 13 cuarta parte
de la dosis usual
Hemodislisis: dosis inicial g2
0.5 - 2 g lu=go continuar con
Ia cuarta parte de la dosis
usual
ﬂgregaunanda’uaparhede
Iz dosis usual despuss de
cada hemodialysis.

Mo =5 necesario ajuste de
dosis

CrCl = 50 rlimin: emplear
daosis y frecuencia usual
CrCl < 50 mifmin: emplesr
dosis I3 dosis usual cada 12
horas

CrCl =z 55 mlfmin: emplear
dosis y frecusncia usual

CrCl 35 - 54 mlimin: emplesr
dosis usual cada B horas

CrCl 11 - 34 mlimin: emplasr
s mitad de |z dosis wsual
cada 12 horas

CrCl < 10 ml fmin: emplear &
mitad de la deosis usual cads

18- 24 horas,

CrCl 30 - 80 mlimin:

- Para una dosis recomendada
de 1 gcada 12 horas dar 1 g
cada 24 horas.

- [Fara una dosis recomendada
de 2 g cada 12 horas dar 2 g
cada 24 horas.

= Para una dosis
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comenzando por la valoracion, diagndstico y clasificacion de_la complejidad de la patologia, reconocer si
requiere o no la atencién en este servicio; ofrecer su capacidad médico-cientifica, ética y humana para
la recuperacién del buen estado de salud del paciente.
3.2 DESCRIPCION FUNCIONES ESENCIALES
321 Brindar atencién médica general a pacientes que ingresen por urgencias al hospital, yfo en las areas
donde desarrolle sus funciones, de manera oportuna y con calidad, garantizando la prestacion del

3.2.2 Realizar con los profesionales de enfermeria y los auxiliares de enfermeria, la consecucion traslado de
equipos y exdmenes requeridos para la realizacién de procedimientos.

3.2.3 Diligenciar con letra clara y legible de manera completa, los formatos Clinicos y administrativos
requeridos para la buena y eficaz prestacién de los servicios

3.2.4 Participar en la elaboracion y ejecucidn de los protocolos de procedimientos disefiados para el servicio

3.25 Paricipacidn activa en el sistema de vigilancia de lesiones de causa externa, para medir la morbilidad,
mortalidad y perfil epidemicldgico de los pacientes que acuden al servicio.

3.2.6 Promover en el drea de desempefio la cultura de los valores, la humanizacion en el servicio y principios
éticos para garantizar transparencia en todos los actos del area.

3.2.7 Participar, Promover y desarrollar un programa de segquridad del paciente en el hospital Maric Correa
Rengifo.

3.2.8 Participar en la implementacién del sistema de gestién de la tecnologia en el Hospital.

329 Cumplir con los turnos que se le asignen

3.210 MEDICO GENERAL EN SERVICIOS DE HOSPITALIZACION

32101 Atencion de pacientes y realizacion de evaluacion clinica.

32102 Practicar examenes de medicina general, formular diagndsticos y realizar procedimientos
especiales y/o prescribir el tratamiento que debe seguir el paciente seguin el caso, aplicando los derechos
del enfermo.

32103 Realizar control de los pacientes que estén bajo su cuidado.

32104 Remitir pacientes a médicos especialistas cuando se requiera y de_acuerdo_a las normas del
sistema de remision de pacientes.

32105 Consultar y verificar el cumplimiento de todo tipo de orden médica.

3.2.106 Verificar el tramite de procesos de los examenes y procedimientos externos.

3.2.107 Consultar y verificar el cumplimiente de todo tipo de orden medica dada

32108 Diligenciar con letra clara y legible de manera completa, los formatos clinicos y administrativos
requeridos para la buena y eficaz prestacién de los servicios.

32109 Cumplir con los turnos que se le asignen.

AN AN I ae damars funcinnae aon la caan acianadac nar cninfa inmadiata o aona actAn acardac can |
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1. IDENTIFICACION Y UBICACION DEL EMPLEO

1.1 NIVEL Profesional

1.2 DENOMINACION DEL EMPLEQ Enfermero

1.3 CODIGO 243

1.4 GRADO 06

1.5 NUMERO DE CARGOS Doce (12)

1.6 DEPENDENCIA Area Asistencial

1.7 CARGO DEL JEFE INMEDIATO Profesional Especializado

2. AREAS FUNCIONALES:
AREAS ASISTENCIALES
3 DESCRIPCION DE FUNCIONES DEL EMPLEO
3.1 PROPOSITO PRINCIPAL
Administrar el area asignada mediante la planeacion, direccion ejecucion coordinacion, seguimiento y
evaluacion de los diferentes procesos de enfermeria para garantizar el cuidado integral al usuario y su familia
basado en procesos de calidad cientifica humanistica y satisfacer las necesidades inherentes al proceso
salud-enfermedad

3.2 DESCRIPCION FUNCIONES ESENCIALES

3.2.1 Diserfiar planes y programas acorde con las directrices Institucionales, con el fin de asegurar un cuidado

de enfermeria de calidad cientifica, técnica humana y ética a la poblacidn del area de influencia.

3.2.2 Establecer el control, evaluacion y rendimiento de planes y programas para mejorar la eficiencia en la
Elabora por: Coordinador Auditoria en Revisado por: Profesional de Aprobado por: Vicepresidente de Servicios de
Salud Calidad Salud
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AREAS ASISTENCIALES

3 DESCRIPCION DE FUNCIONES DEL EMPLEO

321
3.2.2

3.23
3.24

3.25
3.2.6
3.27
3.2.8
3.29

3.2.10
3.2n

3.2.12
3.2.13
3.2.14

3.2.15
3.2.16

3.1 PROPOSITO PRINCIPAL
Administrar el drea asignada mediante la planeacion, direccion ejecucién coordinacién, seguimiento y
evaluacion de los diferentes procesos de enfermeria para garantizar el cuidado integral al usuario y su familia
basado en procesos de calidad cientifica humanistica y satisfacer las necesidades inherentes al proceso
salud-enfermedad

3.2 DESCRIPCION FUNCIONES ESENCIALES

Disefiar planes y programas acorde con las directrices Institucionales, con el fin de asegurar un cuidado
de enfermeria de calidad cientifica, técnica humana y ética a la poblacion del drea de influencia.
Establecer el control, evaluacién y rendimiento de planes y programas para mejorar la eficiencia en la
prestacion del cuidado de enfermeria.

Ejercer control sobre la aplicacion de métodos y procedimientos de enfermeria a todos los usuarios.
Revisar historias clinicas y drdenes o prescripciones médicas de todos los casos de hospitalizacion o
servicios ambulatorios a su cargo.

Presentar oportunamente al jefe inmediato las situaciones de emergencias y riesgos que se presenten en
el drea.

Controlar el estado y funcionamiento de equipos, instrumentos y elementos de servicios a su cargo.
Administrar el recurso humano para brindar un cuidado de enfermeria eficiente.

Participar en investigaciones de tipo aplicado tendientes a esclarecer las causas y soluciones a los
problemas de salud de la comunidad.

Participar como instructores en la capacitacién, adiestramiento e instruccion al personal relacionado con
el drea.

Participar en la actualizacion del manual de normas y procedimientos del drea.

Identificar las necesidades de instalaciones, suministro y equipos a través de un sistema de evaluacién y
control.

Las demas funciones que le sean asignadas por su jefe inmediato y que estén acordes con la naturaleza
del cargo y el drea de desempefio.

Promover en el drea de desempefio la cultura de los valores, la humanizacidn en el servicio y principios
éticos para garantizar transparencia en todos los actos del area.

Participar, Promover y desarrollar un programa de seguridad del paciente en el hospital Maric Correa
Rengifo.

Participar en la implementacion del sistema de gestién de la tecnologia en el Hospital.

Cumplir con los turnos gue se le asignen.
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MANUAL ESPECIFICO DE FUNCIONES Y DE COMPETENCIAS LABORALES

1. IDENTIFICACION DEL EMPLEO

1
1
1
1
1
1
1

.1 NIVEL Asistencial

.2 DENOMINACION DEL EMPLEOD Auxiliar Area Salud (Auxiliar de Enfermeria)
.3 CODIGO 412

4 GRADO 13

.5 NUMERO DE CARGOS Sesenta y Ocho (68)

.6 DEPENDENCIA Areas Asistenciales

.7 CARGO DEL JEFE INMEDIATO Profesional Especializado

_ 2. AREAS FUNCIONAL
AREAS ASISTENCIALES

3. DESCRPCION DE FUNCIONES DEL EMPLEQ

31

3.2

32

PROPOSITO PRINCIPAL

Ejecutar las labores propias como Auxiliar de Enfermeria, brindando atencién human y segura mediante
los cuidados permanentes a los pacientes segun lo establecido por las drdenes médicas y de enfermeria.
DESCRIPCION FUNCIONES ESENCIALES

1 Puntualidad, buena presentacion personal (ufias cortas, cabello recogido), saludar, presentarse ante
el paciente (nombre, cargo, turno en que estara a su servicio), recibo y entrega de turno paciente por
paciente, con el formato completo diligenciado de manera clara, completa y oportuna, establecer

e [
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R T T YRS e s
2. AREAS FUNCIONAL
AREAS ASISTENCIALES

3. DESCRPCION DE FUNCIONES DEL EMPLEO
3.1 PROPOSITO PRINCIPAL
Ejecutar las labores propias como Auxiliar de Enfermeria, brindando atencién human y segura mediante

los cuidados permanentes a los pacientes segin lo establecido por las érdenes médicas y de enfermeria.
3.2 DESCRIPCION FUNCIONES ESENCIALES

3.21  Puntualidad, buena presentacién personal (ufias cortas, cabello recogido), saludar, presentarse ante
el paciente (nombre, cargo, turno en que estara a su servicio), recibo y entrega de turno paciente por
paciente, con el formato completo diligenciado de manera clara, completa y oportuna, establecer
contacto visual, sonrisa _trato humanizado, mantener la comunicacién en tono de voz bajo.

322 Re\rlsar y cumphr con otras asignaciones gue se tengan como coédigo azul, central de esterilizacién,

control de temperatura de cuarto de medicamentos y otras asignadas por el
jefe de turnos inherentes a la dinamica del servicio.

3.2.3 Entregar en cada turno el rea de trabajo limpia y en orden (equipos y herramientas de trabajo: carros
de medicamentos, carro de curacién, carro de enfermeria, estacion de enfermeria, en general la
sala).

3.2.4 Verificar mediante registro panacea, recibo y entrega d turno, que el paciente tenga sus
medicamentos, reciba su iratamiento farmacoldgico correspandlente e informar novedades de
manera opoduna al jefe y medico de turno.

325 \Verificar condicién y estado clinico del paciente mediante observacidn directa el estado de escaras,
permeabilidad de sondas, gastrostomias,ostomias, heridas quirirgicas, venopuncidn, estado de la
piel, higiene.

326 Recibir datos del control de liquidos en cada turno, segin protocolo de control de Jiguidas, ingeridos
y eliminados.

3.2.7 Verificar identificacidn del paciente en el tablero y su respectiva manilla.

3.2.8 planear sus actividades del turno, segtn condiciones y necesidades del paciente.

3.2.9 Sacar cuidados de enfermeria del kardex en cada turno.

3.2.10 Explicar al paciente procedimientos y/o actividades a realizar

3.2.11 Brindar medidas de confort al paciente {bafio general o en cama, masajes, cambio de posicidn;
“teniendo en cuenta seguridad del paciente”, arreglo de unidad, tendido de cama, cambio de sabana.

3.2.12 Toma de signos vitales, toma de glucometrias, exdmenes de laboratorio, ekg, paso de sondas que la

HOoP TAL DEPA ETAMENT-\L MARIC CORREA RENGIFD
| T

| ALIZACION ALIZACION

PROTOCOLOD DE ADMINISTRACKIN DE MEDICAMENTO 8 - . DIACtI..I-EHZErtENE DMINISTRACION DE MEDICAMENTO 3

E 5 E HOoP TAL DEFPA RTAMENT-\L MARID CD%EEA RENGIFO ‘
PIT,

¥ NEE

PROTOCOLO DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS I CONTENIDO

OBJETIVO e
ALCANCE
MORMATIVA
DEFIMNICIONES ..o
RIESGOS (e cinis
CONTENIDO
E.1. ORDEMES MEDICAS. .
.2  SOLICITUD DE MEDICAMENTOS .. - -
B3 INSUMOS PARA ﬂDMlNISTRhCIIJN DE MEDICAMENTOE.
B4 RECEPCION DE MEDICAMENTOS EN DOSIS UNITARIA .
EJES TEMATICOS DE LA ACREDITACION B.5  ERROSDEMEDICAGION........
E6 REGLAS DE OROQ PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
ATENCION CENTRADA EN EL USUARID GESTION CLINIGA EXCELENTE ¥ 67 ERRORES EM LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS .
SEGURA BB DBTENER UNA HISTORIA FARMACOLOGICA COMPLETA DEL PACIENTE. ........
6.8 INVESTIGAR ALERGIAS DEL PACIENTE A MEDICAMENTOS ...
£.10 CONOCER LAS POSIBLES INTERACCIONES FARMACOLOGICAS ...
B EDI.[IE&.T AL PACIENTE S0BRE EL MEDICAMENTO QUE SE LE VA A

EEEEEECE

B2 CADA N D QUE SE 10
HUMANIZACION DE LA ATENGION EN B3 HUMANIZACION 11
SALUD 7. INDICADORES 1

4. RECURSOS 1

9. RECOMENDACIONES 12

01 NORMAS ES 12

. 82 GONSERVACION Y ALMACENAMIENTO DE LOS MEDIGAMENTOS ..o 12

03 OTRAS RECOMENDACIONES 14

10.  COMPLIGACIONE 14

11. CONTROL DE REGISTROS 18

12.  ELABORO, REVISO Y APROBO 15
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E.S.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFQ
TOSPITALZACIO

fCVR

PROTOCOLD DE ADMINIZTRACKIN DE MEDICAMENTO B

garantizar  su sequridad. El

fiesps de  reacciones

E.5
PROC

E HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARID CORREA RENGIFD
ESL ACSPI TAL LZALCICH

adversas v de  interacciones

medcamentosas auments con el ndmera de frmacos administrasos. Al ingress interogue
al patiente schire el nombre, dasis, via y harano de los medicamentas que visne recibienda
¥ realice los ajusies necesarios. Ademds, la ounided de medida que estd utilizando.
Compruete =i ests tamando medicamentos que no requisnen fanmuks médica

E.3. INVESTIGAR ALERGIAS DEL PACIENTE & MEDICAMENTO 3

Recusrde que ningln medicaments es completaments segure, pusden praducin reacciones
impradecibles y efectos adverses de apaticidn inmedists o tardia, Las rescciones

far

ckigicas anaflasicas son Hicles de reconoter, paro aljunss signas de reacsidn
alkérgicis tales camo sudoracion pueden pasarse por alto

Pida al paciente y Familiares que iffteme a todas los profesisnakes ssbre cualguier alergia
que tenga. Andtelo en carpeta fa hisiora dinica, en el kdrdex de enfermeria, en hoja para
reeggistn e mecam enios y on ks hoj de recibio y sninegs de turns, con e Un raiulo apropisdo

de: ALERGICO A2

E.10.

dos o mias

y reparteln en cada entrega de fumo.

COMOCER LAS POSIBELES INTERACCIONE § FARMACOLOGICAS

pueds acurie wna

Siemnpre que se i 1

imteraceian farmacokigica, La reacoidn pueds aumentar o disminuic |3 sbssecion o ol efecto
de un medicamento. Los adulios mayores carren un mayar fesge debids 2 las alteraciones
fisialigicas secundarias al process de envejecimiento. Akunos alimentos pueden infiuir en la

aeion farmacalégica de cierlss medicamentos.

Guands el pacients fiene formulada mas de dos medicamenses solicite & ks farmacia realizar
un andlisis y asesoris pars sustar los herariss y dosis. Contrsle astrachamente las

cancentracionas séncas del medcaments,

1
ADMINISTRAR

El tiempe gue wsted inviera en educar al pacients puede proporcionarks benef

EDUCAR AL PACIENTE 30BRE EL MEDICAMENTO QUE 3E LE W& A

s al

aumentar b seguridad y participaciin de éste. Informe acerca del sfecio famacokigico del
medcamento y resalie la necesidad de una adminisiracin constants, apartuna v el tiempo

de duraciin del Tratamiento.

El padente debe:

« Aprandsar ks nambres de los medicamentos recibidos, 1 dosis y s horas exactas

almacenamiens, los elementos y las unidades de medida para somar las dosis
sxactas,

12 REGISTRAR CADA MEDICAMENTO QUE SE ADMINISTRE

El sequimiento de las pautas anterisres deberia ayudar a garantizar b seguridad de su
pasciente. Pera sigus exisbenda Un fesge patendal su responsabiidad. Las histarias clinicas
timnen un papel fundamental y en ocasiones definitivo en los procesas de respanssbilidad
médica 30 usied no regisira ko gue ha becho, desds el purio de vista legal, estd
camprametiendose.

El ragistra del medicamenss debs incluir &l nambre del Brmaco, la fecha y hora: |a dosis y la
wia de adminstraciin, Realce el ragistro del medicaments inmediataments después de su
administracion. Regisine sus cbservacienes sobne la respuesta del paciente al medicamento,
espacialments i presanta akgpdn prablema o reaccitn adversa

En este caso anate las medidas y accidn que se realizaron. Registre el mativa por el cual ng
administrd un medicamento ardenado. (ml), fecha, nombre de quisn preparo e medcamenio.
Ma utilice sbreviaturas & las etiquetas

Recomendacionss:

*  Munca deje un medicaments an b habitsidn del pasients, cotre 2l fesge de que no
s ko tome o gue lo ingiera ot paciente

= Nunca registre un medicamenta antes de administrank, si el pacients o rechaza, o se
ke descantinga, e resultard difil explicar el motive por ls cusl anatd algs que no
adminisird

= Munca tome prestasdas dosis de otres pacientss o dreas

»  Asegirese de manejar comectaments ks bombas g2 nfusion

«  Familiaricese can la arden médica i el sistema de distibucién de medizamentos del
haspital Verifique toda orden médica antes de su administracion

= Para la adminis! dn segura de medic utilice todas los recursos disponiles

#n el hespital

= Los medicamenios de control (como midaralan Ssatanin entre atros |

Ctras recomendaclones

Administre el madicamenta respatands an ke posible sl ciclo de susfe del paciente an los
siguientes horarios propuesios:

< A CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ESPECIFICO ANUAL R-MT009
o . VIGENCIA
-] DEPARTAMENTO MUNICIPIO ENTIDAD DIRRECION | TELEFONO | CONTRATO No | INTERVENTOR
“.y DESDE HASTA
VeAn - —
SYSN\E VALLE CALL HMCR Carrara 78424-00| 3180020 RODRIGH BONZALEZ- 2 4o | o ves o
UBICACION |item|  EQUIPO MARCA | MODELD SERIE ACTIV | ENERD |FEBRERO| MARZO | ABRIL | MAYD | JUNID | JUUD | ABOSTO | BRE |OCTUBRE| RE RE
OFO | 1ol af e t)aafs|r|aa|s|r]2afa|a|t]afa|a]1]e|a|4|r]e|a]s|1]e|a|e|1|2|a]e]t]a|a]e]1|2]2]4|1]2]2]4
AMBULANCIA MONITOR
VEDICALZADAL [P —— IM15 516110367 | 5510
AMBULANCIA MONITOR
MEDICAUZADAZ | © | MuLTRARAvETRD | BT E740 DRLSOLT0 | EEET
CIRUGIA MONITOR 301132-
ADMISION | muorpapaverro | A e wa1ao0soon | 1608
CIRUGTA MONITOR
urdranos | * | mumesravero | P IN70 | M20212020012 | €420
CIRUGHA MONITOR
QuRsranos | | mumesravee | N M70 M20213040020 | 8421
MONITOR
5 | ULTIFARAMETRO BLT M7000 | MOO9ADIE345 | 5945
MONITOR
7| ucmasamerso BLT M7000 | MO09AD18351 | 5940
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'NOMBRE DEL PROGRAMA, FROYECTO O PLAN - P P ——
DE TRABAJO: CAONOGRAMA DE CONTROL DE FLAGAS Y VEC
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Raalizar o procesa de licitacion

Gestidn de apoyo
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; Togistico - Sistema de| Gestion de contratacion ER I
funiguacion- control d plagas A
gestisn ambienta]
reckores.
Diagnéas delkarsace | ’c‘:“;f‘l’:‘:adc logfstica -Siztema de .
indetificacion de rizsgoz - gestidn smbisnta p
gestién ambiental Provsedor
ontrl de plagas y vectarss atibn de apeyo
qenales enlas areas adminiztrativa co - Sistema de Froveedar x ¥ p % %
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7. CONTENIDD [ signﬁﬁaﬁva (63%)21 el-riesgo de ETV en et itali ne irdrgi aen
pacientes en estado critico con ofras i i imisma, ina ha
ficacia vs HNF y astd por las Guias del ACCP comao profilaxis

TRATAMIENTO PROFILACTICO d= primera lin=s en paci o ETV 2n o o can .

Loz métedos de Mnu i Ani utifizadas en la
s0n las medias de compresidn graduada (MCG) y les dispositives de compresion mecénica

Cédigo Version Pagina Vigencia
HOSP-PR-004-23 1 Sde 11 Junin 2021

PROCES0 | HOGPITALIZACION
SUBPROCESO
n GLUIA DE ANTICOAGULACION PROFILACTICA

M\ E.5.E HOSPITAL DEFARTAMENTAL MARID CORREA RENGIFO

con heparina de bajo peso molecular (HBPM) o heparina no fraccionada (HNF). En
pacientes con alto riesgo tromboembdlico (=), pacientss gpsifaWmA mayor o cirugla
ortopédica) s2 recomiznda &l uso de HBPM (Grado A ACCF).

Los pacientzs hospitalizados en 3 UTI tienen riesgo para desamoliar TVP. La evidencis
actual muestra claros beneficios de la mjmpmﬂm;en DECIEI'WE internados fanto en la
UTI zomo en salas de Loz ©ON E2psis grave pusden
presentar los mismos factores de riesgo que el resto de enfermos criticos. Diferentes
estudios clinicos aleatorizados controlados con placebao sobre el uso de profilass para TWP
=n pacientes criticamente enfermos han demostrandn una reduccion en la incidencia de la
TVF y de la EP. La prevalencia de infeccidn'sepsis s de 17% en todos los estudios y de
52% en los pacientss de la UTI. El beneficic de Ia pmbopraflsss. ha sido demostrado en
diferantes metaandlisis. El riesgo de su administracidn 25 bajo, la gravedad de ne
administrarla &5 alta y el costo es bajo (Mivel 1 35C). De acuerde a la evidencia los
resultados con &l uso de HEPM y HNF es equivalente en |a poblacion medica en general.
Un alisic compard la de HNF dos weces o tres veces al dia.
demaostrando que I3 HNF aplicada tres veces al dia produce mayor =ficacia y menos
sangrado que |a de dos veces al dia. Los médicos deben evaluar el fiesgo d2 un ETV y de
sangrado de forma individual y ebzgir |3 forma de sdministracidn. El costo de s HBPM as
mayor y |a frecuencia de administracidn es menor. La HNF es preferida sobre la HEPM n

graves (Nivel de evidencia | A). Recomendacidn: en los pacientss crificamente enfarmos
con moderado riesgo de un ETV {gi. pacientes con enfermedad médica aguda o
BRaiRRe@dAS de cirugia general) se recomiznda el uso de fRmkesssflaxis. farmacaldgica

Cédigo Versitn Pagina Vigencia
HOSP-FR-004-23 1 Gde 11 Junin 2021

PROCESD | HOSPITALIZAGION
SUBPROCESO ucl
N GUIA DE ANTICOAGULACION PROFILACTICA

M\ E.5.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO
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PROCESO | FARMACIA
SUBPROCESD |
PROCEDIMIENTO DE DEVOLUCION DE MEDICAMENTOS

A&\ E_5.E HOSPITAL DEFARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO

PROCEDIMIENTO DE DEVOLUCION DE
MEDICAMENTOS Y/O DISPOSITIVOS MEDICOS AL
SERVICIO FARMACEUTICO

E.S.E.

ES TEMATICOS DE LA ACREDITACION
MEJORAMIENTO CONTINUO ICA EXCELENTE Y

)

PROCESD | FARMACIA

‘&\ E_5.E HOSFITAL DEFARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFOD

SUBPROGESO |

PROCEDIMIENTO DE DEVOLUCION DE MEDICAMENTO S

[ CONTENIDO
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Papm— s MACROPROCESO GESTION DEL ASEGURAMIENTO EN SALUD
ASMET[]’ PROCESO AUDITORIA INTEGRAL DE CALIDAD

SALUD™ A MODELO ACTA COMPROMISOS DE MEJORA CON IPS
GAS-AI-F-65 Ver 01
A ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFD
MIT - 30393047 -8
i Nusstno cor ﬂwmlso &8 CON 2U blenastar
AR COAMA MR D Cra 78 Dests No. 24 - 00 - 3180020 - Call -

CONSULTA DE URGENCIAS

830701 - CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL
IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Apeliides: QUITUMBS "ONDA Nombres: ADIELA

g Identificacion: cC HNumaro decumenbo: 9507683
Facha de Macimisnto: 18/06/1578 Edad: A4 Afiosi Meses(27 Dlas
Genero: Femening L&] $on: HO APLICA
IDHracchin: FLORIDA VALLE Tal&tono: 3024643842
Hombrs del Clients: ASOCIACION INDMGENA DEL CALICA EPS | Convenio: AIC SUBSIDIADD VIGENCLA 2021
Facha raglstro : Facha atencion: ASOTI2022 00:23

DATOS ACOMPARANTE RESPONSABLE
Hombrs reaponsabia:

Teléfono responsale:
Parentsaco responsabls:

TRIAGE

Reqistro s Trags:

Dlagnosticoa: OTRAS COLELITIASIS
Sade:

Especlalldad:

Dastino: Urgenclas

Hiwel de triags sugerido: TRIAGE 02
Relngreso: No

ANAMHNESIS

Ambito de atencion: Ungencias

Motive de consulta: PACIENTE REMITIDA DEL HOSGPITAL BENJAMIN VANEGAS DE FLORIDA CO DX DE DOLOR ABDOMIMAL
Enfermedad actual: PACIEMTE REMITIDA POR CC DE DOLOR ASDOMIMAL DE 1 DA DE EVOLUCION, ASOCIADOD A ICTERICIA EN ESCLERAS. REMITIDA PARA

WAL X CX GENERAL.
MIEGA OTROS
Tiempo de evolucion da ka enfarmadad: 2 Dlas

ANTECEDENTES

ofrog antecedantes personalea: PATOLOGICOS: NIEGA (MO REFIERE]
Lntecedentas famillares: HIEGA

Lntecedentas quirurgicos: POMERDY

Antscedentss alerglcos: (MO REFIERE)

LESIDNES DE PIEL- Mo

SINTOMAS RESPIRATORIOE. HINGUMNA

ANTECEDENTES GINECOLOMGICOS
G0

a:D c:a PO

FUM: HO RECUERDA

Embarazada: Mo

FACTORES RIESGOS
FACTORES DE RIEFGD ESPECIFICO: NINGUND
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SUSPROCESD
PROTOCOLOD DE IDENTIFICACION DE FACIENTES

E.3.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARKY CORREA RENGIFD
A PROCESD HOSFITALIZACION
Fa

PROTOCOLO DE IDENTIFICACION DE PACIENTES

E.S.E.

EJES TEMATICOS DE LA ACREDITACION

ATENCMIN CENTRADA EN EL USUARID GESTION CLINICA EXCELENTE ¥
SEGLURA

HUMAMIZACMIN DE LA ATENCION EN GESTION DEL RIESGO

SALUD =

SANTIAGO DE CALI, JUNIO 2022

Codigo Viersion Paginz Vigencia

HOSP-PR-004-55 05 1de 15 Junis 2022
Elabora por: Coordinador Auditoria en Revisado por: Profesional de Aprobado por: Vicepresidente de Servicios de
Salud Calidad Salud
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E.15. PROCEDMMIENTO DE DESCRIPCION PARA LA IDENTIFHCACION
CORRECTA DE LOS PACIENTES

PROCESO Y

H ACTIVIDAD ¥ DESCRIPCION CARGO

RESPONSABLE

DOCUMENTD

1 REGISTRO OBSERVACMINES

Colocar
Identifcacian:

1| acuerds  con

Nesgos.

manilla s

Al Ingreso ded paclente a Ia
Insbtucidn, en el consultoro e
mage gl enfermen d2be colkcar a3
manlla de ldeniificacion  de

presente &l pacanie.

En caso de que lieguen pacientss
remitidos, hacer el
manilla por = Insttucional y dar la
educacion al paclents sobie koS

Consultorio de
triaga:
Enfemmera jefe

resgas  gqua

camblo de

brazabats:

quemada,

Lugar de Instalacién  del

£l brazalele sera colezado en una
de |as extremidades SUDENOres, | Todos los
D2 Nl GET M":HE Instalario en las OCasng

3 axtramifades EIMTE‘EI. 1 Fﬂ'ﬂm aslstanclales:
hacer 2n (=
Inferiores. (En o6 pacientes gue | AUENar oe
s2a Imposhile 13 colocacion el | EMTEMera
brazalete en las exiremidades,
como, [por ejempio;  amputado,
poitraumatizaso,
psiquiairico y en aguellos Que 52 o

exiremidades

Cogigo
HOSP-PR-004-55

Versidn Pagina

Vigencia

05 10 de 15 Junmio 2022
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PROTOCOLO PARA LA TRANSFUSION DE SANGRE Y

EJES TEMATICOS DE LA ACREDITACION

SUS COMPONENTES

E.S.E.

GESTION CLINIGA EXCELENTE ¥ SEGURA

HUMANIZACION DE LA ATENCION EN
SALUD

MEJORAMIENTO CONTINUO

ATENCION CENTRADA EN EL USUARIQ

Pagina 26 de 32

CONTENIDO

T.1. TRANSFUSION DE HEMOCOMPONENTES EN PACIENTES ADULTOS ...

INTRODUCCION

OBIETVD

ALCANCE

NORMATMVA

DEFINICIONES

RIESGOS

CONTENIDO

711, GLOBULOS ROJOS (GR)

712, PLAQUETAS

713 HEMOCOMPONENTES MODIFICADOS {GLOBULOS ROJOS Y
PLAQUETAS)

714, PLASMA FRESCO CONGELADO
7.1.5. CRIOPRECIFITADO

7.2. TRANSFUSICN DE COMPONENTES SANGUINEOS EN PACIENTES

PEDIATRICOS

7.3. TRANSFUSIONES EN SITUAGIONES GLINICAS ESPEGIFIGAS _

7.4. SECUENGIA DE LA TRANSFUSION .
7.5. DURANTE LA TRANSFUSION

721. GLOBULOSROJOS

722 PLAQUETAS (COMUNES Y MODIFICADOS) -

7.3.1.  HEMORRAGIA AGUDA (ANEMIA AGUDA POR HEMORRAGIA)...
7.32. TRANSFUSION EN EL FERI OPERATORIO...
7.3.3. TRANSFUSION EN PACIENTES CON AUTOANTICUERPOS Y

LOANTICUERPOS 21
7.34. TRANSFUSION DE GLOBULOS RDJOS RhD FOSITIVO A PACIENTES
RhD NEGATNMO 22

2. INDICADCRES 25
9. RECURS0S 25
0. AGIONES 25
11, COMPLICACIONE! 27
SANTIAGO DE CALLI JUNIO 2021 12 ANEXOS a0
% INDICADORES conseguir el uso seguro. clinicaments eficaz y efciznte de la sangre humana donada. sin
reaosiones adversas i infecciones, que beneficie al paciente ¥ que no se realice
innecesariamente
NOMBRE DEL INDICADOR FORUMULA
Porcenizje g Notficacin — de AT reportados oy Premedicacién: Si el paciente Ia requiers, debe hacerse inmediataments antes de la
rezcsionss sdversas 3 a fanshissin AT reriier wranstusion, no durznte ells, asto debido a que enmascars reacciones transfusinales o s
= adhersncia 3l protacolo  de que STeumplen se presentan se desconocerd la verdadera efiologia de esta. Debe estar realmente
transfusién sanguinea Tos avaluados indicada, en pacientes que han presentado mds de una RAT, se usan diuréticos
antipiréticos, anthistaminicas, estercides
8. RECURSOS Agujas y catéteres: Gldbulos rojs con agujss 18 o 10, oiros componentes pueden
transfundirse con agujas més pequehas 22 o 23. S2 pusdan usar catiteras en ransfusiones
PERSONAL muy prolongadas, en pacientss chesas, pacientes de difisil acesso vanasa o 2n shock. El
: catiter venosa cenwal (CVC) estd indicado sdio cuzndo no se cusnta con ningin otro
+ Nédioo genersl g ) =
e acceso y las unidades deben ser praviaments calentadas por equipos especializados para
o Sectenshge tal fin. NUNGA se debe transfundir una unidad fria en GVG
+ Enfermers
«  Auxiliar de enfermeria i . i N i i
Stdliar do taborate Soluciones intravenosas: Ls Unisa solucién que aplica pars ese fin e Ia solusién s3ina
- Awilrdslskorierio ¥ 50 USO &5 XTSIV FAra iNiCiar [ transfUsIGn. disminui 13 viscosidad, realizar & Iavado
final o mantener en suspensidn temporal 5 transfusion.
MATERIALES
P ACTITUD ANTE UNA REACCION TRANSFU SIONAL INMEDIATA
« Tomiquete ‘Sien &l ourso de Ia transfusién aparece un efects adverso se deberd inmediataments:
« Migadén
- Alcoholal 0% Arial A A A L]
- Aguja o catéter #18 adultos y en nifios 420 § "
uevo Espaciado entre
+ Esparadrapo o N K S 2 A~ . ~| Estitos \ centrar | P o
« Equipo ¢ ransiusion con filra comentaria ineas y parraros
+ Solucidn salina 0.0% previsto
= Jeringa 10 gg. e. Control de temperatura, tensién arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, diuresis.
«  Historia clinica f. Comunicar nmediatsmente la sospechs de reaccion transfusional al personal del
+ Unidad de productos sanguineos con selo de caidad Senvicia de Transfusion y seguir sus instrucciones
+ Camodepara g. Enviar al Senvicio de Transfusidn la bolsa causante de fa reaccidn junta al impreso
de regista de - 5 r
10 RECC h. Una vez establecida ks etiologia e 1a reacoién, se tomarén las medidas sspecificas
La transfusién debe ser adecuada, en 2l p . enlas ACTITUD ANTE UNA REACCION TARDIA

11 de 8612 palabras

condiciones idoneas y de acuerdo con guias apropiadas. Una cadena de acontecimientos
integrados, que £omienza con Ia decisidn de quE un pacients realments necesta sangre y
finaliza con una evaluacion del resuftsde clinico de la transfusin, Un procese pars

[  Espafiol (Colombia)  Predicciones de texto: activado

P& Accesibilidad: es necesario investigar

Geurren entre 24 horas y 30 dias después de [a transfusidn y s clasifican en inmunes y no
inmunes.

T, Concentracién

E B B

H £ Escribe aqui para buscar
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| 10. RECOMENDACIONES

La transfusian debe ser adecuada, en &l pacisnts correcto, 2n =l momento oportuno, en las
condiciones idéneas y de acuerda con guias apropiadas. Una cadena de acontzcimientos
integrados, que comienza con |a decision de que un paciznte realments necesita sangre y
finaliza con una evaluasidn del resultado clinico de 13 transfusidn, Un proceso para

Faging

25de 32

E.5.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARID CORREA RENGIFD

ALIZACION

'~ ES
4CVR PROTOCOLO PARA LA TRANSFUSION DE SANGRE Y 5US
COMPONENTES

INMUNE §

a. Reaccion hemolitica fardia. Es causada por anticusrpos apfisriasitras que no
son detectables en las prusbas pret@ofusiopales. penerslmente ocumen en
pacientes polifrapfundides. o en embarazes dende se han generado anficusrpos
pero que no han sida capaces de producir incompatibilidad in vitro.

. Pdrpura pastdransfusianal. No se ha descrito una causa aparente, perc 52 asocia
a s participacion de complejos inmunes que se adhieren a plaquetas autdlogas a
través de receptores, absorcion de anficusrp iosyala ion de
autoantisuerpes. Estos anticuerpos plaquatarios pueden tener titulos muy htos y s=r
capaces de activar 2l sistema de complements, frayendo consige a destruccicn de
SUE propias plaquatas. Se iza por presentar bocitopenia aguda con
cuadro hemorragico de gravedad variable.

. Reaccién de injerto contra el huésped transfusional. Es una patalogia de muy
baja frecuancia, pero de mucha gravedad, s= produce cuando el recepior no fizne
la capacidad de inacfivar los linfocitos inmunocompetentes que recibe en una
transfusion, de igual forma s= pusde presentar al recibir sangre de primer grade de
conzanguinzidad, esta reaccion es provocada por linfocites T del donantz que
producen anticuerpos contra diferentes tefidos del recepior. Los drganos mas
afectados son |3 piel produciendo reaccion anafilictica dérmica o eritema

intesting, p diamea con sangre, higado, clulas
¥ tambign &l rifign.

o

=

h. Una vez establecida la efiologia de la reaccion, se tomaran las medidas ezpecificas.

ACTITUD ANTE UNA REACCION TARDIA

(Ocurren entre 24 haras y 30 dias después dz |a transfusidn y 22 clasifizan en inmunes y no
inmunes.

E.5E HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFD
50 PITALIZACION
& !
4CVR PROTOCOLOD PARA LA TRANSFUSION DE SANGRE Y 5US
COMPONENTES
Los efectos adversos i con s fransfusion deben i 3l sistema de
hempiailangia, a traves de los servicios de transfusidn hospitalarios. Quién primera detects

los efectos adverses de la transfusion 25 el equipo asistencial de los servicios clinicas que.
3 la cabecera del pacientz, debe saber interpratar y detectar los signos y sintomas de una
posible reaccion, y conocer la manera para nofificarkos al servicio de fransfusion. La
reaccion adversa a Iz transfusion (RAT) es una complicacion o una respuests anormal que
un paciente desarrolla con la administracion de cualquier clase de bempcompRNERtE,
2sfa puede ser inmediata o tardia; de fipo inmune o ne inmune. Los fipos de reacciones
sagin su clasificacion s2 describen en I3 siguiente tabla:

Reacciones inmediatas Reacciones tardias
Agi Mo g agi No inmunaldgicas
[+ Hemolitica |+ Hzmolitica f Hemoltica Porpurz | Transmision
Febril [mecdnics, térmica, | Erstansiusional de infzcoiones.
k Nohemaliica osmética) Febril o | ENH.
b Alérgica. hemolitica TAGS | Inmunizacian E]
b Anafilactica |+ Hipotznsidn antigenos
TRALI G inacid
bacteriana TRALI
|+ Alteracionss
metabdlicas
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paciente permite determinar los algantisusrons que podna desarmollar el pacients.
camo resulfado de transfusiones o embarazos, y transfundir gldbulos rojos negativos
para 2l o los antigenos nepgativos en &l paciente.  Ademas, =l fenatips permite
simplificar en posteriores transfusiones las inwestigacionses sobre |3 presencis de

posibles SlRaMRGUSIRAS.

La transfusion de globulos rojos basada en la compatibilidad fenotipica provee
mayor seguridad. Sin embargo, el fencfipo extendido =s técnicaments dificulioso
cuando el paciente tiene yn _Test de Coombs Directo positvo, o ha sido
recientements transfundido. En estos casos si existz la tecnologia disponible se
pueden utilizar técnicas moleculares basadas en la Reaccion de la Folimerasa en
Cadena y predecir los antigenos de grupo sanguineo a partir del genatipo de los

antigenaos ertrocitarios.

E.5.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIC CORREA RENGIFOD

COMPONENTES

| PROCESD | HOSPITALLZACION
E ff-: SUBFROCESO |
ol PROTOCOLO PARA LA TRANSFUSION DE SANGRE Y 5US

+ [En caso de que el paciente sea menor de edad los padres yo acudientes son

las responsables de firmar el conzentimisnto.

+ 35i el paciente perten=ce alguna religion o etnia, se niega a la realizacion del
procadimiznto se debe hacer firmar 2l formatoe de desistimiento HOSP-F-004-T4
+ Elmédico debe realizar |a solicitud de las unidades del components sanguinso
que requisre del paciente por el sistema de panacea, con todas las prusbas

complementaras  (pruebas  cruzadss,  prusbas
hemaclasificacion).

compatibilidad.

+ L3 enfermera debs verificar |3 solicitud del médico, corroborando el ndmero de
unidades y el companents a fransfundir juntoe con el consentimiento infarmado

debidamente diligenciado.

+ Laenfzrmera es la encargada de hacer la solicitud del componente 3l labaratario

& informar |a urgencia con la que este producio 5& requisre.

+ L3 auxiliar d= enfermena debe tomar la muesira de sangre un tubo lila anti
coaqulsdn con EDTA de § gz debidamente diigencizda dsbe llevars al
laboratorio con la orden medica de soficitud de reserva o aplicacién de sangre

para la realizacian de las oruebas.
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7.4, SECUEMCIA DE LA TRANSFUSION

El medico indica la cantidad del hemo componente 3 transfundir de_acgyerds 3 la
condizidn del pacients.

El médico debs hacer firmar 2l consentimients informado para fransfusicn
sanguines AYUD-F-04-16, donde el paciente da la autorizacidn de realizar 2|
procedimisnto.

En caso de que el paciente no pusda firmar debe anexar la huslla o 2n su defecto
si no 2513 consienta &l familiar se hace responsable del pacients y s quizn debe
firmar 2l consentimiento informado.

Pt
LOugor

f
HOSP-G-004-15 3 22 de 32 Jumin 2021

E.5.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFD
PROCESO HOSPITALIZAGION
SUBFROCESO
FROTOCOLD PARA LA TRANSFUSION DE SANGRE Y SUS
COMPONENTES

La enfermera debe aplicar las & momentos de lavado de manos.

La enfermera utiliza cormectaments los elementos de proteccion personal.

La enfermera o auxiliar de enfermena (si lo delega la enfarmera) realiza la
puncion £n una wena de gran calibre para el paso del companante, MO 52 deben
administrar medicamentos por la misma via 52 |3 transfusidn.

Se debe tener ofro acoeso venoso para paso de liguidos, madicamentos.

La enfermers coloca 2l equipe de transfusion a la wnidad de sangre 2 insrtslo
al equipo venoso.

La enfermera educa al paciente y al acompanante si presenta signos de alarma
como Agotamiento, Dificullad para respirar, Tes, Womito Hipotension,
[Taguicardia, Bradicardis.

Iniciz &l paso de sangre a gotes minimo, 2l tiempo estipulsdo para el paso debe
szr en de una hora.

La enfermera tiens en cuenta el horaric iniciade y la velocidad de la ransfusion,
teniende en cuenta =l fepncensanenie, para la nota de enfermeria.

Una vez inicizda |a transfusion, controlar al paciente durants unos minutos para
varificar ane nn nressnta ninmens rn:nnie'in
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PROTOCOLO DE CIRUGIA SEGURA EN

PROTOCOLO DE CIRUGIA SEGURA EN —

CVR LOS PACIENTES DEL HOMCR CVR LOS PACIENTES DEL HDMCR
CONTENIDO
1. Introd 3
2 4
2. Alcance 5
4. Objetivo general 5
Objetivas 5
5. Poblacion objeto 5
& Personal que i 5
7. Cirugia segura 8
7.1 Definicién. 8
7.2 Casos ]
7.3 Partes fundamentsles de la lista de chequeo ... 8
2. de la pausa quis i 1"
PROTOCOLO DE CIRUGIA SEGURA 3 Dxtcrp o oo i
EN LOS PACIENTES DEL HMCR e pregm—— 2
e revision 22
13. i 25
14. Anexos 28

HOSPITAL MARIO CORREA RENGIFO E.S.E.
A LISTA DE CHEQUEO PACIENTELISTO PARA SU

.5 INGRESO Y EGRESO SERVICIO DE CIRUGIA

Codigo: CIRU-F-013-01

Vigencia: ENERO 2018

Version: 04

REGISTRO DE ACTIVIDADES EN PREPARACION DE CIRUGIA (ESTACION 1)

Fecha: ‘ Hora de llegada: Régimen de Seguridad Social:
MNombre paciente: | Edad: | H.C. Ma:
Hara de consume ultime alimenta liquida: Mombre acompafiante:
sl NC | N.A. OBSERVACIONES

Elementas requeridas para la crugia
-Malla - Hemovac - Vendas de yeso
- Tensoplas Vendas eldsticas - Vendas de algoedan
- Micropore - Sutura mecdnica - Material de osteosintesis y /o injertos

sl NO N.A. Serialar segiin condicion del paciente
Ufrias despintadas
Retird de joyas * DIABETES
Retird de protesis + HIPERTENSION
Troe radiografias + |[NFECCION
Trae suspensorios s ALERGICOA
Confirmar reserva de sangre * OTROS:
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E.5.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARID CORREA RENGIFO
PROCESD HOSPITALIFACION
SUBPROCESD
H FROTOCOLO DEL CUIDADD DEL PACIENTE CON ULCERA POR
PRESMIN

PROTOCOLO DEL CUIDADO DEL PACIENTE CON
ULCERAS POR PRESION UPP

EJES TEMATICOS DE LA ACREDITACKIN

ATENCION CENTRADA EN EL USUARID GESTION CLINICA EXCELENTE ¥
SEGURA

HUM A& DE LA ATENCIGN EN GESTION DEL RIESGO

SALUD -

SANTIAGO DE CALI, JUNIO 2022

Codigo Pagina
HOSP-PR-004-55 4 Tde 16 Junia 2022
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'ﬂé,ﬂf"\

ALULY

Principal Formatos
€3 cerrar { . Evolucién - obl ' 0 Es £
' Imprimir N -~ Motas aclaratorias — A -
Guardar Paciente no Atenciones otras Triage Pendientes por Referencias Partos Telemedicina
atendido entidades finalizar urgencias o

H Salir

_‘ Graficas " Adjuntos " TablasCalculo ” Consultas Anteriores

Identificacion del Paciente

® Protocolos y Guias

r

Fecha registro™

JORGE LUIS NARVAEZ MEMESES

Mombre paciente *

| Tipe identificacion * \Z\ Mdmero de identificacion * 1061601902
19/03/1999 4! Edad* | 23 Afios/3 Meses/30 Dias Género™

Fecha nacimiento

VALORACION RIESGO UPP

PERCEPCION SENSORIAL™ =:| V‘ EXPOSICION A LA HUMEDAD‘*| V‘ ACTIVIDAD**

V‘ FRICCION ¥ ROCE**

Estructura de la plantilla

MOVILIDAD* * | V‘ NUTRICION®* |

Riesgo Bajo 15 a 23:

* Educacion al paciente, familia ¥ comunidad.

* Cuidado: Revisar diariamente la piel; mantener limpia, seca
e hidratada 2 veces al dia.

Riesgo Medio 13 a 14:

* Uso del colchdn anti escaras, cojines v almohadas minimizar
la presién.

* Realizar cambios de posicin cada 2 horas.

* Realizar masajes de articulacién; mantener las sabanas y

Riesgo Alto 1 a 12:

* Aplicar todos los cuidados anteriores.

* Acompafiante permanente [/ apoyo famil|
estricto.

* Interconsulta con trabajo social, si hay p

nlisanar hian tandidae srmmen Familiar

Profesional de la Salud

| ESTEFANIA ARCILA VARGAS *|1107071585 r

J v

Mombre profesional *

Tipo identificacién. * | CC Mdmero de identificacion.

E.SE HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO
PROCESO HOSPITALIZACION
SUSPROCESCO
14 PROTOCOLO DEL CUIDADO DEL PACIENTE CON ULCERA POR
PRESION
h
. o A DERMIS
bl ba b nbinbs B abn o EPIDERMIS
— em——— - TEJIDO
ADIPOSO
— MUSCULO
= Ulcera n, De 2 r e Léesap

ser reversible o progresar 3 otro Estadio.

2

DERMIS ’ ,éﬁ
~ VN F

EPIDERMIS -
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CcAamAS

E S E HOSPIT AL DEFPARTAMENT AL MARIO CORRKREA RENGIFO
A PROCESCO T HOoSEITALI=ZACION

so |
PROTOCOLO PARA LA PREVENCION ¥ REDUCCION DE RIESGO DE

RIESGO DE CAIDAS

E.S %

EJES TEMATICOS DE LA ACREDITACION

PROTOCOLO PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE

ATENCION CENTRADS EN EL USUARI CESTION CLiurcCAa EXCELENTE ¥ SEGURA
AT ANIZACICON DE LA ATEMNCICN Er SALUD SESTAS N DEL RIESGO
SANTIAGO DE CALIL JUNIO 2022
coaigo version Pagins wigencis
HOSP-PR-00<-57 s T ge 12 Sunio 2022

e & PP HOSP-FO04-32 CLASIFICACION RIESGO DE CAIDAS s::

CC 1061601902 ::: JORGE LUIS NARVAEZ MENESE

Inicio
Principal | Formatos
--Ayuda
-Cambiar Contraseiia €3 Cernr g Evoludidn - Py 0
L]
i I Notas aclarat . N

Salir Guardar RS Paciente no oies aciarstonas Atenciones otras | Triage  Pendientes por
Cirugias [ ssii atendido @ Protocobos y Guizs entidades finalizar urgencias
Enfermeria

FERMERIA PROFESIONAL ::: ESTEFANIA ARCILA VARGAS
1 19/03/1999 (23 Afios/3 Meses/30 Dias)

Historia clinica

»
[-Hospitalizacién _‘ Grificas H Adjuntos “ TablasCalculo “ Consultas Anteriores

#-Imagenologia
Laboratorio

Clasificacién riesgo de caidas

Nutricién Identificacién del Paciente
:0dontologia

Urgencias

Fecha registro*  18/07/2022 ';f [

EDAD™* | CAIDAS PREVIAS =~
EFECTOS DE MEDICAMENTOS ** | ANALGESIA™*

Atencion inicial de urgencias
Consultas historia
Asignar cama

Estructura de la plantilla

A
Realzar admisién TepoposoRETORIO= ||| ereAEDaD PuLvoNaR®*

Trasladar de estancia 1
il : .
Mo ntog} DEFICIT NEUROLOGICO** DEFICIT SENSORIAL**

vim
Disponi

Ultimo paciente atendido: £ DEAMBULACION=* -

Pacientes Nombre paciente * | JORGE LUIS NARVAEZ MENESES Tipo identificacidn * | CC Nimero de identificacion * | 1061601902
Fecha nacimiento  19/03/1593 4! Edad* |23 Afios/3 Mi| Género® | Masculing

bilidad de estructura fisica L -
Revisar interconsuitas ESTADO MENTAL®= | ALTERACIONES PSIQUIATRICAS =* v :

fi Partos I
"
v
«

:

2

4

4

=

"

s

I

t

]

L i |

. H

u

I

— K

L i :
L &
L &

CLASIFICACION RIESGO DE CAIDAS
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HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO Cédigo: CIRU-G-01309
CORREA RENGIFOE.S.E Vigencia: Septiembre 2018
Version: 02
A4 GUIAS DE MANEJO EN ANESTESIA Pagina: 1 de 63
ESE HOSPITAL DEPARTAMERTAL MARID CORREA RENGIFO E_3E HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARID CORREA RENGIFO
- PRE | ORGERCTAS - PRE 1] ORGERCTAE
VR T i
- INFARTO AGUDO A MIOCARDIO SIN ELEVACION DE ST - INFARTO AGUDO A MIOCARDIO SIN ELEVACION DE ST
GUIA DE MANEJO PAFESEL INFARTO AGUDO A [ CONTENIDG
MIOCARDIO SIN'GLEVACION DE ST
@ 1. INTRODUCCION ........ e
2. OBJETNO.... 3
3. ALCANCE ... 3
4 NORMATINVA ..o I
5. DEFINICIONES.......... e
6 RIESGOS... 4
7. CONTENIDO..... 4
71, DIAGNOSTICO....... 5
7.2, MEDIDAS TERAPEUTICAS ........ 7
7.3, INDIGACION DE CATETERISMO . 7
8. RECURSOS ..o 3
9. COMPLICACIONES.... 8
EJES TEMATICOS DE LA ACREDITACION o amExos N
ATENCION CENTRADA EN EL USUARIO GEETION ch;.lﬂcﬁgc.ELsm ¥ 1. CONTROL DE REGIETROS. -8

12 ELABOROD, REVIZOY APROBO ..o

HUMANIZACION DE L& ATENCION EN GEETIIN DEL RIESA0
sALUD

Y

SANTIAGO DE CALI, OCTUBRE 2021
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o el ATV I IV
| PACIENTE CRITICO

MANUAL PARA REDUCIR EL RIESGO DE LA ATENCION [ COMTENIDO ]
AL PACIENTE CRITICO

1. POLITICA INSTITUCIONAL 3
2. OBJETIVO. 3
3. ALCANCE a
4. NORMATIVA a
5. DEFINICIONE: 3
8  RIESE0S E
7. CONTENIDD 7
E.5.FE. 71. PROCEDIMIENTO T
7.2, EVENTOS QUE SE PRESENTAN MAS COMUNMENTE EN LA ATENCION DEL
PACIEMTE CRITICO B

A, INDICADORES
EJES TEMATICOS DE LA ACREDITACION 3 BIELIOGRAFIA o
GESTION GLINIGA EXCELENTE ¥ SEGURA | ATENGION GENTRADA EN EL USUARID 10.  CONTROL DE REGISTROS 10
11, ELARORO, REVIZ0 Y APROBO 10

HUMAMIEZACION DE L& ATENCION EN MEJORAMIENTO CONTINUD
SALUD
4 |
A
SANTIAGO DE CALI, MARZO 2022

Cdadigo Viersitn Pagina Wigencla Cddio Versidn Fagira Wigancia

PROCESO | APOYO DIAGNOSITOCO
SUBPROCESD LABORATORIO CLINICO
MAHUAL DE TOMA, TRANSPORTE, CONSERVACION Y REMISION DE

MUESTRAS DE LABORATORIO CLINICO Y TEJIDOS ANATOMOPATOLOGICOS

MANUAL DE TOMA, TRANSPORTE, CONSERVACION Y
REMISION DE MUESTRAS DE LABORATORIO CLINICO Y
TEJIDOS ANATOMOPATOLOGICOS

E.S.E.

EJES TEMATICOS DE LA ACREDITACION

ATENCION CENTRADA EN EL USUARID GESTION CLINICA EXCELENTE ¥/

SEGURA

HUMANIZACION DE LA ATENCION EN
SALUD

GESTION DEL RIESG0

;&\\ SUBFROCESOD LABORATORIO CLINICO
MAHUAL DE TOMA, TRANSPORTE, CONSERVACION ¥ REMISION DE

PROCESD | APOYO DIAGNOSITOCO

MUESTRAS DE LABORATORIO CLINICO ¥ TEJIDOS ANATOMOPATOLOGICOS

CONTENIDO |

moEn e opa pa

81
82
83
B4
85
60,
87
B8
89
6.10.
614
6.15.

6.15.1. ROTULACION DE TUBOS
6.15.2. TRANSPORTE INSTITUCIONAL
. ANEXOS

[

. Bl

=

0.

. OBJETIVD
. ALCANCE
. NORMATIVA
. DEFINICIONE!
. RIESGOS.
. CONTENIDO.

. CONTROL DE REGISTROS

GARANTIA DE CALIDAD DE LAS MUESTRAS .o
ORDEN MEDICA.
CONCERTACGION DE LOS TIEMPOS DE TOMA DE MUESTRA. oo
REPORTE DE RESULTADOS CARACTERIZADOS COMO URGENTES.
CONDIGIONES PARA LA TOMA DE MUESTRAS oo
PREPARANDO LA TOMA DE MUESTRA
TOMA DE MUESTRAS
TOM:A DE MUESTRAS DE SANGRE EN MINOS oo
PUNCION VENDSA
. PUNCION CAPILAR.
. INDICACIONES PARA LA CONSERVACION DE MUESTRAS ..o e
. INSTRUCCIONES PARA ENVIO ¥ TRANSPORTE DE MUESTRAS.....c..oooe.c..

1
1
2
BLIOGRAFIA i)
4
4

ELABORO, REVISO Y APROBO.

Elabora por: Coordinador Auditoria en
Salud

Revisado por: Profesional de
Calidad

Aprobado por: Vicepresidente de Servicios de
Salud

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

Aprobado en septiembre de 2020




A ~A A" IH/'——._;_:' MACROPROCESO GESTION DEL ASEGURAMIENTO EN SALUD
J;_.-AS)"MEZ: "]5 PROCESO AUDITORIA INTEGRAL DE CALIDAD

s 180T )-“f' MODELO ACTA COMPROMISOS DE MEJORA CON IPS

GAS-AI-F-65 Ver 01
E.S.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA RENGIFO
- [ PROCESO AYUDAS DIAGNOSTICO
r 9 SUBPROCESO IMAGENOLOGIA
—~/C. VRN PROTOCOLO DE TOMA DE IMAGENOLOGIA GENERAL

PROTOCOLO DE TOMA DE IMAGENOLOGIA GENERAL

EJES TEMATICOS DE LA ACREDITACION

GESTION CLINICA EXCELENTE Y

CENRIIDA

HUMANIZACION DE LA ATENCION EN

CALIIN

6.5. PREPARACION DE PACIENTES PARA REALIZAR PROCEDIMIENTOS

Paciente positivo o sospecha de COVID-19 deberad ser comentado en la sala de procedimientos para activar la ruta de
desinfeccion covid-19 ayudas diagnosticas fuente GALH-P-017-06 y teniendo presento los elementos de bioseguridad segin
GSST-P-006-09 Procedimiento de elementos de proteccion personal COVID-19 y se debera utilizar la cama de aislamiento.

porcion inicial de la aorta, si existe
acumulo de liguido alrededor del corazon
las

medicacion habitual.

+
PRUE : o L.
BA DESCRIPCION RIESGOS PREPARACION COMPANIA| OBSERVACIONES
o | Es una prueba diagnéstica de imagen, no
g invasiva, en la que se emplean ondas
‘® | sonoras de alta frecuencia (ultrasonidos). . .
o - . El paciente:
% | Se observa el tamafio del corazon, el . .
c . . No hay riesgos|No precisa una
® | grosor de sus paredes, su funcionamiento - . )
& . asociados a esta| preparacion especial.
w |Qlobal y regional y el aspecto y ) i )
E |comportamiento de  sus  valvulas prueba, es inocua, | No es necesario acudir en NO
o po . . ‘| no se emite| ayunas.
@ |También aporta informacion sobre la S
o radiacion Puede tomar
e
(v}
(5]
0
(3]
w

y datos sobre la circulacion y
presiones pulmonares.
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PgE DESCRIPCION RIESGOS PREPARACION COMPAMNIA| OBSERVACIONES
El monitor Holter se wufiliza para|No hay riesgos
determinar como responde el corazén a|importantes
la actividad normal. | relacionades  con . .
) ) 3 El pacienta:
Fara diagnosticar problemas con &l ritmo| el uso de un .
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lll.Consolidado de Compromisos de mejora:
Tipo de actividad: P: Preventiva, C: Correctiva, CY: Coyuntural

IV. En caso de acciones de seguimiento diligencié: Se aclara que la auditoria de
practicas seguras y el programa seguridad del paciente obtuvo un cumplimiento
satisfactorio del 99%, pero se dejan sugerencias y recomendaciones para el proximo
seguimiento de dicha auditoria.

Se sugiere que se continue realizando el comité de practicas seguras con la periodicidad
gue requiera la institucion.

También realizar revision en la correcta identificacion del paciente en los procesos
asistenciales; teniendo en cuenta la elaboraciéon de material en los dialectos que utilicen
sus usuarios, dispone de traductor y concierta con la diversidad cultural del territorio, los
protocolos de la atenciéon en salud con enfoque diferencial

a) Seguimiento a compromisos adquiridos en la pasada reunion

Actividad
Porcentaje
Tipo Descripcién HEHD RespEEEdls de Observaciones
ejecucion
NA
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b) Tipo de actividad: P: Preventiva, C: Correctiva, CY: Coyuntural

V.Lineamientos de acuerdo a las politicas establecidas por la empresa: Por el
momento, la IPS Hospital Mario correa Rengifo tiene un cumplimiento satisfactorio de

99%.

Se sugiere tener en cuenta las recomendaciones anteriores para el proximo seguimiento

de la EPS.

VI. Conclusiones: Se concluye la auditoria de registros clinicos, con un cumplimiento
satisfactorio con un valor de 100%.

Se da por concluida la auditoria de practicas seguras, con la lider de Seguridad del
Paciente jefe Estefania Arcila de la IPS Hospital Mario Correa; y Luz Angela Ramirez
Fajardo Profesional Il de Auditoria de ASMET SALUD EPS SAS, se socializaron cada uno
de los items anteriormente mencionados.

Fecha
préxima
reunion de
seguimiento

Por definir

Elaborada
por

Luz Angela Ramirez Fajardo
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