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Introduccion

El siguiente proyecto tiene como objetivo estructurar un disefio metodoldgico del
Programa de auditoria en Seguridad del Paciente. La Clinica Santa Ana cuenta
actualmente con una Politica de Seguridad del Paciente y un Sistema de Gestion de
Calidad de la atencidn, realizando auditorias y seguimiento a los protocolos relacionados
con la atencion en salud. Sin embargo, no tenian documentado el programa, por
consiguiente, fue necesario estructurar un disefio metodoldgico para el Programa de
Auditoria en Seguridad del Paciente de la Clinica Santa Ana S.A durante el segundo

semestre de 2020.

Inicialmente se realizo6 valoracion del grado de cumplimiento a los lineamientos
de Seguridad del Paciente aplicando la Lista de Chequeo para las Buenas Préacticas de
Seguridad del Paciente Obligatorias del Ministerio de Salud y Proteccion Social donde a
pesar de la falta de medicion de adherencia a algunos lineamientos en el primer o
segundo semestre para evitar la exposicion de los gestores de seguridad y ausencia de
estudiantes de Enfermeria para apoyar el proceso se obtuvo un porcentaje de adherencia

del 86%.

Posteriormente se elaboré un disefio metodologico del Programa de auditoria en
Seguridad del Paciente que incluyo un flujograma descriptivo de todo el proceso. En el

primer paso la revision documental donde se describi6 el acceso a los documentos, se
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incluyé un inventario de protocolos, procedimientos, guias y manuales de cada
lineamiento; en el segundo se abordo la planeacion de auditoria donde se incluyeron las
metodologias de los instructivos de cada lista de chequeo de los lineamientos de
Seguridad del Paciente. En el tercero se realizo la descripcion del calculo del muestreo
aleatorio simple manual-online y por dltimo la auditoria donde se describio la
sistematizacion y andlisis de los resultados incluyendo la elaboracion de formularios e

informes.
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Marco referencial

1. Titulo

Propuesta del disefio metodoldgico para el programa de auditoria en seguridad del

paciente de la clinica Santa Ana S.A. durante el Il semestre de 2020



2. Descripcion del problema

“El abordaje de la seguridad de los pacientes en la atencién en
salud comenzé de forma concreta con el gobierno de EE. UU que
dio los pasos iniciales en la implementacion de medidas destinadas
a aumentar la seguridad de los pacientes, en respuesta a varios
estudios publicados que demostraban la alarmante frecuencia de
errores que se cometian en su cuidado y las graves consecuencias
que ocasionaban. Es asi que impulsé la creacion del programa
“Errar es humano” (2000) que despertdo una muy importante
motivacion para que, en otros paises, se establecieran estrategias
similares con la participacion de instituciones publicas y privadas”.

(Ceriani, 2009, pag. 185) (43)

“En el 2004, la OMS cre6 la Alianza Mundial por la Seguridad de
los pacientes, hoy denominado Programa de Seguridad del Paciente
de la OMS y conming a los paises miembros a trabajar con el deseo
de establecer las politicas necesarias para mejorar la seguridad de
los pacientes. La Alianza defini6 los programas a realizar y los
encaré como desafios globales a desarrollar en todo el mundo”.

(pég. 185) (43)

22
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Segtin la OMS “Cada afio se producen 134 millones de eventos
adversos por una atencién poco segura en los hospitales de los
paises de ingresos bajos y medios, lo que provoca 2,6 millones de

muertes”. (OMS, 2019) (67)

En el estudio realizado por Ashish sobre la carga global de la atencién médica
insegura evidencio que los eventos adversos debidos a errores en el cuidado medico
representan la mayor fuente de morbilidad y mortalidad global 42.7 millones de eventos
adversos representan 23 millones afios vida perdidos por discapacidad. (Minsalud, 2015,

pag. 28) (44)

“Segun el Protocolo de Londres, en los eventos adversos hay
diversas causas Yy factores relacionados entre los que se encuentran:
deficiencias en los sistemas de salud, falta o escases de insumos,
deficiencias en las guias y protocolos, cultura organizacional,
deterioro los equipos y tecnologia, factor humano”. (Minsalud,

2010) (44)

Por lo tanto la implementacion de sistemas de salud mas seguros con mejores
politicas de atencion en Seguridad del Paciente contribuye a que se presente menor

incidencia de eventos adversos.
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Zarate y Olvera, et al, evidenciaron en su estudio sobre factores relacionados con
eventos adversos en UCI, que los eventos adversos ocasionaron un dafio en mas de la
mitad de los casos (51.1%) y estuvieron relacionados con incapacidad temporal o
permanente. Entre los factores mas relacionados encontraron: falta de supervision
(62.8%) y de adherencia a protocolos (57.7%), la falta de habilidades en el personal de

salud (36.5%). (pag. 68) (45)

“La investigacion IBEAS realizada en Latinoameérica en 5 paises
(México, Costa rica, Colombia, Pert y Argentina) evidencié el
problema sobre seguridad del paciente, donde en promedio 1 de
cada 10 pacientes hospitalizados (10%) sufren al menos un dafio
durante su atencion. Posteriormente el estudio AMBEAS realizado
en 4 paises de Latinoamérica, sobre prevalencia de eventos
adversos en la atencién ambulatoria, arrojo que en 2080 pacientes
entrevistados la prevalencia de eventos adversos graves fue del

5.6%”. (Minsalud, 2010, pag. 27) (44)

A nivel nacional segun el estudio IBEAS, “la incidencia de dafio como
consecuencia de un evento adverso, mostro una prevalencia del 13,1%, el 27.3% de los
eventos se presentaron en menores de 15 afios y el 27.7% se presentaron durante la

realizacion de un procedimiento”. (pag. 27) (44)
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El Ministerio de Salud de Colombia establecid con el (Decreto 1011 de 2006) el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud del Sistema General
de Seguridad Social a través de su componente de Habilitacion del Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad definié como requisito minimo a cumplir por parte de los
prestadores de servicios de salud la implementacion de programas de seguridad del
paciente y con su otro componente (PAMEC) el mejoramiento de la calidad observada

respecto de la calidad esperada de la atencién de salud. (46) (47)

Por otra parte, en los estandares de los procesos prioritarios de la Resolucién 3100
de 2019 que “definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de los prestadores
de servicios de salud y de habilitacion de los mismos y se adopta el Manual de
Inscripcion de Prestadores y Habilitacion” estableciendo que el prestador de salud, debe
adoptar y realizar précticas seguras, segun aplique a su servicio de salud, es decir, que en
el caso de la clinica Santa Ana S.A por ser una institucion de mediana y alta complejidad

aplican todas las establecidas en la normatividad. (Minsalud, 2019, pag. 73) (29)

La Clinica Santa Ana cuenta actualmente con una Politica de Seguridad del
Paciente y un Sistema de Gestion de Calidad de la atencion, realizando auditorias y
seguimiento a los protocolos relacionados con la atencion en salud. Sin embargo, no
tenian documentado y tampoco estructurado el Programa de auditoria para la Seguridad

del Paciente de manera que le sirvieran en los planes de mejoramiento para los procesos
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abordados desde el sistema de Gestion de calidad de la Clinica. (64) Por consiguiente, fue
necesario estructurar un disefio metodoldgico para el Programa de Auditoria en

Seguridad del Paciente de la Clinica Santa Ana S.A durante el segundo semestre de 2020.
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3. Justificacion

Desde la emision del concepto “errar es humano” por el instituto de Medicina de
Estados Unidos en el afio 2000 y los resultados arrojados en diversos estudios a nivel
internacional, entre los que se destacan dos investigaciones Latinoamericanas, una de
gran relevancia es el IBEAS donde en promedio 1 de cada 10 pacientes hospitalizados
(10%) sufren al menos un dafio durante su atencion, y la investigacion AMBEAS que
arrojo que la prevalencia de eventos adversos graves fue del 5.6% en la atencién
ambulatoria,73.3% fue necesario que se empezara a trabajar en la implementacion de
multiples practicas seguras, buscando disminuir continuamente la posibilidad de tener

eventos adversos prevenibles durante la atencion en salud. (Minsalud, 2010) (44)

En el 2005 el Sistema Unico de Acreditacion en salud introdujo, como requisito
de Acreditacion en Salud, la exigencia de tener un sistema de reporte de eventos
adversos, por lo tanto, fue necesario que las instituciones de salud disefiaran e
implementaran un programa de seguridad del paciente, de igual manera, buscaran

mejorarlo continuamente. (Minsalud, 2005) (49)

Desde el afio 2008, el Ministerio de la Proteccidon Social expidio los
“Lineamientos para la implementacion de la Politica de Seguridad del Paciente” que

menciona:



28

“Entre sus objetivos direccionar las politicas institucionales y el
disefio de los procesos de atencion en salud hacia la promocion de
una atencion en salud segura, disminuir el riesgo en la atencion en
salud brindada a los pacientes y prevenir la ocurrencia de eventos
adversos en los procesos de atencion en salud mediante la adopcion
de herramientas practicas que mejoren las barreras de seguridad y
establezcan un entorno seguro de la atencién en salud”. (pég, 11)

(50)

En la actualidad Colombia cuenta con una politica Nacional de seguridad del
paciente, liderada por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en
Salud (SOGCS) que a través de su componente de Habilitacién del Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad definié como requisito minimo a cumplir por parte de los
prestadores de servicios de salud la implementacion de programas de seguridad del
paciente y con su otro componente (PAMEC) “que es un mecanismo sistematico,
continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad observada respecto de la calidad

esperada de la atencion de salud que reciben los usuarios”. (Minsalud, pag. 3) (46) (47)

“La acreditacion en salud es un proceso que tiene grandes retos
para las instituciones prestadoras de servicios de salud, dado que su

fin principal es reconocer entidades habilitadas con estandares
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superiores de calidad en atencién en salud y que promuevan el uso
de buenas précticas clinicas”. (Gracia & Navarrete, et al, 2018,
pag. 1) (55) “El Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la atencion en salud esté especialmente disefiado para
dirigir a las instituciones que deseen voluntariamente postularse a

un proceso de acreditacion”. (2018, pég. 4) (55)

“La mejora de la seguridad del paciente requiere por parte de todo
el sistema un esfuerzo complejo que abarca una amplia gama de

acciones dirigidas hacia la mejora del desempefio”. (OMS) (54)

El siguiente proyecto tuvo como objetivo estructurar un disefio metodolégico para
el Programa de Auditoria en Seguridad del Paciente de la Clinica Santa Ana S.A durante
el segundo semestre de 2020 ya que, aunque la institucion cuenta con un programa de
seguridad del paciente documentado, implementado y socializado, la medicién de la
adherencia al programa de auditoria que han venido realizando no estaba documentada ni
estructurada con una metodologia para poder avalar o auditar las estrategias que apuntan

a la acreditacion en Seguridad del Paciente.
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El proyecto es relevante a nivel académico porque con el disefio de las
metodologias de auditorias en Seguridad del Paciente se logra documentar como se van a
realizar todos los procesos de relacion docencia servicio durante la practica formativa de
los estudiantes de enfermeria en la institucion de salud y de igual manera contribuye a
fortalecer el programa de auditoria de mejoramiento continuo de la calidad como uno de

los ejes de acreditacion en salud.

A nivel investigativo es importante para la Clinica Santa Ana porque le queda la
estructuracion del disefio de las Auditorias en Seguridad para que lo apliquen en planes
de mejoramiento para los procesos abordados desde el sistema de gestion y mejoramiento
continuo de calidad que apunte a la acreditacion en Seguridad del Paciente; de igual
manera contribuye para el programa cuando se presenten los procesos de evaluacion
externa para reacreditacion institucional. A nivel social se genera un impacto porque se

mejora la calidad de la atencién en los diferentes servicios de la institucion.
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4. Resultados esperados

o Estructuracion de un disefio metodoldgico para el Programa de Auditoria
en Seguridad del Paciente de la Clinica Santa Ana S.A durante el segundo semestre de

2020.

o Valoracion del grado de cumplimiento de los lineamientos para la
seguridad del Paciente mediante una autoevaluacion aplicando el instrumento del

Ministerio de Salud y Proteccion Social.

. Disefio y documentacion de las herramientas que se emplearan para la
auditoria en las diferentes estrategias o lineamientos implementados por la Clinica Santa

Ana.

o Socializacién de las herramientas sobre Seguridad del Paciente a las

directivas y el equipo de trabajo de la Clinica Santa Ana.
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5. Objetivos

5.1. Objetivo general

v Estructurar un disefio metodoldgico para el Programa de Auditoria en

Seguridad del Paciente de la Clinica Santa Ana S.A durante el segundo semestre de 2020.

5.2. Objetivos especificos

v Valorar el grado de cumplimiento de los lineamientos para la seguridad del
Paciente mediante una autoevaluacién aplicando el instrumento del Ministerio de Salud y

Proteccidn Social.

v Disenar y documentar las herramientas que se emplearan para la auditoria

en las diferentes estrategias o lineamientos implementados por la Clinica Santa Ana.

v Socializar las herramientas a las directivas y el equipo de trabajo de la

Clinica Santa Ana.



Madeleine M. Leininger-Teoria de la diversidad y de la universalidad de los cuidados

culturales

6. Referentes tedricos

“El objetivo de la teoria segin Leininger es mejorar y proporcionar
cuidados culturalmente congruentes a las personas, cuidados que
sean beneficiosos y Utiles para los pacientes o el grupo familiar”.

(Raile & Marriner, 2011) (52) (53)

Entre los principales conceptos de la teoria se encuentran:

“Universalidad de los cuidados culturales que se refiere a la
similitud o uniformidad en los significados, modelos, valores,
modos de vida y simbolos de los cuidados que se manifiestan entre
muchas culturas y reflejan el cuidado corno una humanidad

universal.” (Raile & Marriner, 2011, pag. 460) (53)

“Reorientacion o reestructuracion de los cuidados culturales: Se
refiere a las acciones y decisiones profesionales de asistencia,
apoyo, facilitacion y capacitacion que ayudan a los pacientes a

reorganizar, cambiar y modificar en gran medida sus modos de
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vida para obtener nuevos resultados, diferentes y beneficiosos.”

(Raile & Marriner, 2011, pag. 461) (53)

“Cuidados enfermeros competentes con la cultura: Hace referencia
al uso explicito de cuidados y de conocimiento sanitario basado en
la cultura de forma sensible, creativa y significativa que se adapte a
formas de vida y necesidades generales de individuos o grupos para
el bienestar y la salud beneficiosa y satisfactoria o para afrontar la
enfermedad, las discapacidades.” (Raile & Marriner, 2011, pag.

461) (53)

“Leininger defini6 la Enfermeria Transcultural como una de las
grandes areas de la enfermeria que se centra en el estudio y el
analisis comparado de las diferentes culturas y subculturas del
mundo desde el punto de vista de sus valores asistenciales, de la
expresion y conviccion sobre la salud y la enfermedad y de los
modelos de conducta, siempre con el propésito de desarrollar una
base de conocimientos cientificos y humanisticos que permitan una
practica de la atencidn en salud especificamente de la cultura y lo

universal”. (Berdayes, 2004) (52)
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Nufiez plantea que la cultura de seguridad del paciente esta relacionada con las
creencias y actitudes que asumen los profesionales en su practica, para garantizar que no

experimentaran dafios innecesarios o potenciales asociados a la atencion en salud. (51)

Por consiguiente como plantea la teoria de Leininger sobre la importancia del
cuidado en la atencién teniendo en cuenta la universalidad, con la implementacion de
politicas de atencion estandarizadas expresadas en protocolos y guias de practica clinica
basados en la evidencia, sumados a la adquisicion de los conocimientos y habilidades
para identificar, analizar e intervenir los errores y eventos adversos de la atencion en
salud, resulta indispensable para los profesionales de enfermeria quienes estan
involucrados de manera profunda con las acciones destinadas a mejorar la calidad del
servicio y lograr la satisfaccion del usuario en el cuidado y seguridad del paciente como:
identificacion del paciente, comunicacion efectiva, manejo seguro de medicamentos,
prevencion de caidas e infecciones nosocomiales, prevencion de lesiones por presion,

etc.(51)
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Marco institucional

Clinica Santa Ana nombre de la IPS— naturaleza y nivel de complejidad

Figura 1. Entrada principal Clinica Santa Ana S.A.

[Fotografia]. Disponible en: https://www.clinicasantaanasa.com/misitio

La Clinica Santa Ana S.A es una IPS de baja, mediana y alta complejidad que
presta servicios a usuarios del régimen contributivo. La institucion trabaja por prestar una
atencion calida, humana, oportuna, y con los mas altos estandares de servicio para

contribuir a mejorar la calidad de la atencion. (Clinica Santa Ana S.A) (56)


https://www.clinicasantaanasa.com/misitio
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Datos de ubicacion de la IPS

La sede Principal de la clinica esta ubicada en la Avenida 11E 8-41 Barrio
COLSAG vy la sede Norte en la Calle 4N # 11E-147 BARRIO SAN EDUARDO en la

ciudad de Cdcuta, Norte de Santander. (56)

Resefa histérica de la entidad

Hace maés de 50 afios, un grupo selecto de médicos visionarios: Alirio Sanchez
Mendoza, Mario Mejia Diaz y Jorge Enrique Pérez, concibieron la idea de crear una
clinica privada, debido a la necesidad que presentaban los cucutefios y las personas que
llegaban a la ciudad para obtener tratamientos a sus dolencias y una atencién de calidad.
Para esa época la atencion en Salud, la prestaba el Hospital San Juan de Dios, el cual
contaba con un area destinada para pacientes privados, llamada pension primera y

pensién segunda; la cual era insuficiente para las necesidades de la época. (56)

La Clinica Santa Ana fue la primera institucién privada que se fundo en el
Departamento Norte de Santander, comenz6 sus laborales en enero de 1956, en una casa
situada en la calle 16 entre avenidas 3 y 4, al lado de la Loncheria Clcuta; a esta casa se
le realizaron las adecuaciones necesarias para prestar los servicios de hospitalizacion,

maternidad y cirugia. (56)

Los socios fundadores de este gran proyecto fueron los doctores: Carlos E. Ardila

Ordoriez, Luis Humberto Duplat, Luis Febres Cordero, Lucio Figueredo Corrales,
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Gustavo Villamizar, Sergio Lamus Guerrero, Joaquin Abello Pefiaranda, Hernando
Villamizar Florez, Jorge Enrique Pérez, Alirio Snchez Mendoza, Alfonso Sanjuan,
Ernesto Buitrago, José Maria Rodriguez, Alfredo Landinez, salvador Cristancho
Gonzalez, Pedro H. Fuentes Herndndez, Homero Nifio, Humberto Faillace, Carlos Celis
Carrillo Y Alberto Duarte Contreras. Debido al incremento en la demanda de servicios y
del progresivo desarrollo de la ciudad, el Dr. Alfredo Landinez gestion6 la compra de los
terrenos donde funciona actualmente la Clinica, los cuales fueron comparados a la

Colombian Petroleum Company. (56)

El 20 de abril de 1959, se dio inici0 a la construccion de la nueva sede,
colocandose una piedra simbdlica para conmemorar este importante hecho historico.
Durante la construccion se presentaron muchos imprevistos, debido a que, al excavar en
los terrenos para hacer los cimientos, se encontrd agua, por la cercania al rio Pamplonita.
Esto hizo que los recursos destinados a la construccién se agotaran, pues se necesitd
hacer obras civiles adicionales con la consecuente paralizacion de la construccion por un
buen tiempo. Pero con la perseverancia de los fundadores, con el liderazgo del Dr.
Landinez quien gestion6 un préstamo ante el Banco Comercial Antiogquefio y con el

apoyo de otros colegas que se sumaron al proyecto, se logré terminar la obra. (56)

En 1973 se abrieron las puertas de la nueva Clinica Santa Ana en el Barrio
Colsag, siendo la primera institucion privada construida con un disefio exclusivo para la
prestacion de servicios de salud. Ante la llegada de nuevas generaciones de médicos y la

apremiante necesidad de instalar nuevos servicios, la Clinica cambio su figura juridica a
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sociedad anonima el 28 de julio de 1993. En 1978 se conformé el condominio del Centro

de Especialistas, conformado por 16 modernos y comodos consultorios.(56)

Direccionamiento estratégico

Plataforma estratégica

Mision. La Clinica Santa Ana es una IPS de alta complejidad, que con el mejor
talento humano de la region, trabaja por prestar una atencion célida, humana, y con los
mas altos estandares de servicio para contribuir con nuestro trabajo en La construccién de

una mejor sociedad para las futuras generaciones. (56)

Vision. En el 2025 la clinica sera reconocida en la region por ser la primera IPS
que ofrece a clientes y usuarios todas las especialidades y subespecialidades medicas de
manera integral, consolida el programa de trasplantes, sobresale por la investigacion
cientifica y mantiene un alto nivel de reconocimiento y prestigio en todos los grupos de

interés. (56)

Politica de calidad. La Clinica Santa Ana S.A mediante la politica de calidad
permitira su sostenibilidad financiera basada en sistemas de informacion y nuevas
formas de negocio, incentivando la investigacion que permita el fortalecimiento de las
competencias del talento humano para garantizar accesibilidad a una atencion integral,

segura, con trato humanizado basado en la comunicacion asertiva entre el equipo de
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salud, usuarios, familiares y visitantes, en un ambiente comodo; como fin de su

responsabilidad social. (56)

Figura 2. Personal de salud Clinica Santa Ana S.A.

(2020). [Fotografia]. Disponible en: https://www.laopinion.com.co/cucuta/clinica-santa-ana-se-
ilumina-de-naranja-en-homenaje-al-personal-de-salud

Valores corporativos. Respeto por los demas, responsabilidad en todos los
actos, compromiso de todos, lealtad personal e Institucional, ética y moral en todos los

actos. (56)

Principios corporativos. Fortalecer el climay la cultura organizacional,
desarrollar y fortalecer el talento humano, desarrollar y mantener la investigacion, el
mejoramiento y el aprendizaje continuo, certificar los procesos, desarrollar la

infraestructura fisica y tecnologica que permita el crecimiento y la cobertura de las


https://www.laopinion.com.co/cucuta/clinica-santa-ana-se-ilumina-de-naranja-en-homenaje-al-personal-de-salud
https://www.laopinion.com.co/cucuta/clinica-santa-ana-se-ilumina-de-naranja-en-homenaje-al-personal-de-salud
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operaciones propias de la clinica, fortalecer la gestion institucional, maximizar la
satisfaccion de los clientes, retener y conseguir nuevos clientes, mejorar la productividad.

(56)

Politica de calidad

La Clinica Santa Ana S.A mediante la politica de calidad permitira su
sostenibilidad financiera basada en sistemas de informacion y nuevas formas de negocio,
incentivando la investigacion que permita el fortalecimiento de las competencias del
talento humano para garantizar accesibilidad a una atencién integral, segura, con trato
humanizado basado en la comunicacidn asertiva entre el equipo de salud, usuarios,
familiares y visitantes, en un ambiente comodo; como fin de su responsabilidad social.

(56)

Responsabilidad social

Calidad, seguridad y accesibilidad a los servicios de la salud. El equipo
humano de la Clinica Santa Ana, se compromete con los usuarios a cuidar de la vida 'y
salud. La razon de ser de la clinica son los pacientes, con quienes estan comprometidos
de manera entusiasta. Reconocen a los usuarios con un ser Gnico, merecedor de respeto.
Se aporta lo mejor para su recuperacion y bienestar a través de un servicio oportuno,
competente y con altos estandares técnico-cientificos. Suministran una informacion clara,

respetuosa, suficiente y veraz. (56)
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La filosofia de la institucion radica en el respeto por la vida y la dignidad humana.
Su principal compromiso es con el paciente, por esto por eso se preocupan
constantemente por mejorar la calidad de los servicios, mediante investigaciones y
capacitacion permanente. De igual manera son muy exigentes tanto en la seleccion de

nuestro recurso humano, como en el seguimiento de sus actividades cotidianas. (56)

Promesa del Servicio: En el actuar tienen en cuenta a la familia, allegados y a la
comunidad. Utilizan la tecnologia adecuada para su beneficio, en armonia con el medio
ambiente. Procuran los mejores resultados, con el minimo riesgo y a un costo razonable.

(56)

La clinica se compromete a proporcionar la informacién oportuna, necesaria y
certera que facilite la continuidad de la atencion y la gestién de los intereses comunes.
Propician el trabajo en equipo, facilitan la comunicacion, el didlogo constructivo y la
toma oportuna de decisiones justas. Construyen un ambiente de confianza con horizonte

de largo plazo, para beneficio de todos. (56)

Compromiso con los colaboradores y sus familias. La Clinica trabaja en el
desarrollo humano, la integridad, la participacion, la seguridad, la salud y el bienestar de
sus colaboradores. Utilizando estrategias que comienzan por el cumplimiento de las
obligaciones legales, pero son trascendidas por la conviccion de que son una familia

dispuesta a darlo todo por nuestros usuarios. (56)
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Gestidn con los proveedores de bienes y servicios. A través de la gestion de
compras, se establecen negociaciones y practicas transparentes, en lo posible de largo
plazo y que beneficien al paciente, al proveedor y a la clinica. En el proceso de Seleccion,
Evaluacion y Reevaluacion, se busca incentivar la responsabilidad de proveedores

comprometidos con la sociedad y el medio ambiente. (56)

Cuidado y compromiso con el medio ambiente. Todas las actividades de la
Clinica tienen un estrecho vinculo con el medio ambiente, debido al constante
intercambio con los recursos tales como el agua, los productos quimicos, los
medicamentos y la energia, los cuales, al ser utilizados, producen diferentes tipos de
residuos que pueden afectar el entorno, generando agua contaminada, emisiones

atmosféricas, residuos peligrosos y no peligrosos. (56)

En la Clinica se desarrolla programas ambientales para controlar, prevenir y
mitigar los impactos ambientales generados por el servicio de salud que prestan a todas
las personas; para fortalecer la cultura ambiental en la Clinica lo hacen a traves de
diferentes medios internos de comunicacién: sensibilizacion y capacitacion a grupos de
colaboradores de la clinica, plegables ambientales, comité ambiental, sistema interno de
television, campafias ambientales, publicacion de articulos en el informativo institucional

“Salud y Encuentros”. (56)

Relaciones con la comunidad. La Clinica Santa Ana es una institucion

comprometida con la sociedad que coopera en el desarrollo econémico y social de Cucuta
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y Norte de Santander mediante la generacion de valores que garanticen unas condiciones

de empleo sostenibles. (56)

El compromiso de la Clinica se refleja en el desarrollo de actividades de impacto
en la sociedad orientadas hacia la generacion de valor social, el cuidado del medio
ambiente y el cumplimiento de las normas administrativas. Todas las actividades
desarrolladas por la clinica Santa Ana S.A se rigen bajo los siguientes lineamientos:
accesibilidad al derecho a la salud, atencién médica y social, educacién en salud, gestion
ambiental, bienestar social o laboral, cooperacion y donaciones, a morir con dignidad,
agotando los recursos disponibles, permitiendo que el proceso de muerte siga su curso

natural. (56)
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Mapa de procesos
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Portafolio de servicios

Urgencias. El servicio de Urgencias trabaja las 24 horas con un equipo de
profesionales altamente calificados, cuenta con el apoyo permanente de areas como:
Laboratorio clinico, rayos X, tomografia, resonancia, ecografia, cirugia, Hospitalizacion,
unidad de cuidados intensivos entre otros, para brindar una atencién integral con gran
calidad médica enfocada en la seguridad del paciente. Se incluyen: Consultorio triage,
consultorios de medicina general, consultorios de medicina especializada, sala ERA
(enfermedades respiratorias agudas), sala de procedimientos menores, sala de
procedimientos para la atencidn de trauma, sala de reanimacion, sala de yesos, salas de

observacion. (56)

Consulta externa - medicina especializada. Cirugia general, cirugia pediatrica,
ginecoobstetricia, ortopedia y/o traumatologia, pediatria, medicina interna, anestesia,

cirugia plastica y estética, cirugia de mano, cirugia bariatrica. (56)

Servicios complementarios. Servicio de nutricion y dietética, servicio
farmacéutico 24 horas, servicio de informacion y atencion al Usuario (SIAU), central de
citas, facturacion sistematizada 24 horas, auditoria Medica, auditoria de calidad, asesoria

Juridica, asistencia religiosa, servicio al cliente. (56)
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Mecanismos de control

Comité de seguridad del paciente

La Clinica Santa Ana cuenta con 17 comités institucionales organizados para el
cumplimiento de diversos objetivos. Entre ellos, se encuentra en Comité de Seguridad del
Paciente que se reine mensualmente, esta conformado por: el subgerente medico, el
auditor de calidad, coordinador de urgencias, coordinador de enfermeria, coordinador de
vigilancia epidemioldgica, coordinador de gestion documental, coordinadores de SIAU y
servicio al cliente, referente de seguridad del paciente, y representante del equipo médico.

(56)

Programa de Seguridad del Paciente Clinica Santa Ana S.A

La Clinica Santa Ana cuenta con el Programa de Seguridad del Paciente creado en
el afio 2011 y actualizado en el 2014 en conjunto con los estudiantes de la Universidad
Francisco de Paula Santander y cuyo propdsito es desarrollar e implementar estrategias
que permitan incentivar, promover y gestionar practicas seguras en la atencién en salud
las cuales mediante su evaluacion, medicion y seguimiento permitiran disminuir la
ocurrencia de situaciones que afecten al paciente y su familia durante la prestacion del

servicio. (56)
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La Gltima version aprobada de la Politica de Seguridad del Paciente es la nimero
3 (2019), el documento incluye los lineamientos de los paquetes instruccionales de
buenas préacticas de seguridad de pacientes obligatorias del Ministerio de Salud y
Proteccidn Social; en la politica institucional se dividen en 13 lineamientos. Al
documento se le realizaron algunos ajustes en la nueva Version 4 (2020). Sin embargo, el

documento adn no ha sido revisado y aprobado por el area de Calidad. (56)
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Marco del disefo

7. Descripcion del proyecto

La clinica Santa Ana inicié los procesos de habilitacion institucional desde el afio
2002, dejando como guia los estandares por area, se establecio el Sistema de Gestion de
Calidad y se conformo el area para que lo disefie y lo controle. Después de registrarse en
el REPS, en el afio 2005 recibieron visita de verificacion de los entes de vigilancia y
control y de acuerdo a las recomendaciones realizadas a los procesos se iniciaron los
planes de mejoramiento. La clinica creo el Programa de Seguridad del Paciente en el
2011 antes de ser requisito de habilitacion. En el 2014 se actualizo con apoyo de los
estudiantes de Enfermeria; la Ultima version 4-2020 se encuentra en proceso de revision

y aprobacion por el area de Calidad. (56)

El siguiente proyecto tuvo como objetivo estructurar un disefio metodoldgico para
el Programa de Auditoria en Seguridad del Paciente de la Clinica Santa Ana durante el
segundo semestre del 2020. EI proyecto se realiz6 por tele trabajo desde casa mediante
uso de las TICs. Se inici6 valorando inicialmente el grado de cumplimiento de los
lineamientos para la seguridad del Paciente mediante una autoevaluacién aplicando el
instrumento del Ministerio de Salud y documentando las herramientas que se emplearan
para la auditoria en las diferentes estrategias o lineamientos implementados en la
institucion. Finalmente se dejo disefiada la metodologia del Programa de Auditoria que el
Sistema de Gestion de Calidad de la institucion necesita para poder avalar o auditar las

estrategias que apuntan a acreditacion de seguridad del paciente.



Tabla 1. Plan Operativo

8. Plan operativo

o1

DESCRIPCION DEL CAUSADEL EFECTODEL ACCIONES DE ACTIVIDADES PARA UNIDAD DE FECHA FECHA
PROBLEMA PROBLEMA PROBLEMA MEJORAMIENTO Y DESARROLLARLA INDICADORES METAS MEDIDA DEL DE DE
IDENTIFICADO IDENTIFICADO IDENTIFICADO OBJETIVOS ACCION DE INDICADOR  INICIACION TERMINACION
MEJORAMIENTO
N° DE BUSQUEDAS 5 FUENTES
BIBLIOGRAFICAS BIBLIOGRAFICAS
REALIZADAS REVISADAS SOBRE
INVESTIGACION RELACIONADAS CONEL  EL FROGRAMADE
Valorar el grado de PROGRAMA AUDITORIA AUDITORIA DE
cumplimiento de los DE SEGURIDAD DEL SEGURIDAD DEL
lineamientos para la Aplicar la Lista de Chequeo de PACIENTE PACIENTE
seguridad del Paciente  Buenas Practica sobre Seguridad NUMERICA 13/10/2020 03/11/2020
mediante una del Paciente Obligatorias.
autoevaluacion aplicando . . 1 INSTRUMENTO
el instrumento del N°DE INSTRUMENTOS 21 1CADO SOBRE
— ) . APLICADOQS SOBRE he
Ministerio de Salud y BUENAS PRACTICAS DE BUENAS
FALTADE La institucidn no tiene Disminucién de la Proteccion Social. SE-GURD%D D‘-EL FRACTICASDE
ESTRUCTURACION DEL documentado el Calidad de la Atencién PACIENTE SEGURIDAD DEL
PROGRAMA DE Programa de Auditoria en Seguridad del ) } PACIENTE
AUDITOFIADE de Seguridad del Paciente
SEGURIDAD DEL Paciente.
PACIENTE INVESTIGACION
Digbemnin s Rellociobimnide  opmmames | mEERAmTA
em;J]eam p;q.m la seglu;dad del ];acieut; dela DET.EJ%I;%‘;ESSOSERE Dﬁ%&gﬁig%?
auditoria en las diferentes Clinica Santa Ana. . - NUMERICA 04/11/2020 251172020
estraterias o lineamientos SEGURIDAD DEL SEGURIDAD DEL
S PACIENTE PACIENTE
implementados por la
Clinica Santa Ana.
EDUCATIVA N° DE PERSONAL
Socializar las Realizar una sesién educativaa S SISIENTE A LA SESION
herramientas a las A - EDUCATIVA/ . ~
directivas y el equipo de 185 Qe ¥ el cqupa fe N° DE PERSONAL _ B pioane”  PORCENTUAL 26112020 1210212021
trabajo de la Clinica Santa ! ST ASISTENTE A LA SESION i
Ana. EDUCATIVA x 100

Fuente: Plan operativo elaborado por investigador del proyecto de extensién denominado: Propuesta del Disefio Metodologico para
el Programa de Auditoria en Seguridad del Paciente de la Clinica Santa Ana S.A durante el 11 semestre de 2020
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9. Valoracion del grado de cumplimiento de los lineamientos para la seguridad del paciente

Tabla 2. Lista de Chequeo para las Buenas Practicas de Seguridad de Pacientes Obligatorias
Ministerio de Salud y Proteccién Social (57)

BUENAS PRACTICAS DE SEGURIDAD DE
PACIENTES ITEMS A VERIFICAR EN IPS DE
BAJA, MEDIANAY ALTA COMPLEJIDAD

PROFESIONALES
INDEPENDIENTES

CUMPLE " 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

TOTAL DE SUBITEMS EVALUADOS: 11
% CUMPLIMIENTO: 100%

a. Plataforma Estratégica de la Seguridad

Evidencia del compromiso de la alta Direccion de forma

explicita a través de una politica de seguridad que

cumpla lineamientos nacionales (Propositos, sistema

institucional de reporte de incidentes y eventos
adversos, referente o equipo funcional lider del

programa de seguridad de pacientes, estrategias de

sensibilizacion y capacitacion institucionales,
homologacion de conceptos de la seguridad de
pacientes, integracion con otras politicas y con la

planeacion estratégica, participacion del paciente y su

familia).

Evidencia del
compromiso
profesional con la
atencion Segura a
través de una politica
que incluya:
Propositos,
homologacién de
conceptos de la
seguridad de
pacientes,
metodologia de
andlisis de causa de
los incidentes y
eventos adversos.

La Clinica Santa Ana cuenta con una Politica de
Seguridad del Paciente-Version 3 (2019), que
cumple los lineamientos establecidos en el
Decreto 1011 de 2006 del SOGC del Sistema
General de Seguridad Social en su Componente
de Habilitacién. También tiene establecido un
Comité de Seguridad del Paciente en su Politica
y un Sistema de deteccion, andlisis y gestion de
eventos adversos “Protocolo de Londres”.

Al Programa de Seguridad del Paciente se le
realizaron algunos ajustes y se encuentra en
proceso de actualizacion para su version 4
(2020).

El Programa de Seguridad del Paciente de la
institucion se maneja por procesos: Enfermeria,
Epidemiologia, Cirugia, Laboratorio Clinico,
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Servicio Farmacéutico, Servicio Transfusional,
etc.

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

No aplica.

La institucion cuenta con un Comité de
Seguridad del Paciente que se reune
mensualmente conformado principalmente por
la Referente lider de Seguridad del Paciente y la
Coordinadora de Calidad cuyas funciones
principales son relacionadas con la gestion de la
seguridad de pacientes y socializacién en la
entidad.

Al realizar la revision se evidencia el soporte
fisico y escaneado (actas de reunion,formato de
registro de asistencia, formato para la evidencia
de socializacion, autorizacion para toma
fotogréfica) y fotografias de la socializacion de
la Politica de Seguridad del Paciente al personal
de la institucion.

El Programa de Seguridad del Paciente de la
institucion se maneja por procesos: Enfermeria,
Epidemiologia, Cirugia, Laboratorio Clinico,
Servicio Farmacéutico, Servicio Transfusional,
etc.

Evidencia de la existencia y operacion periddica de un
Comité de Seguridad de 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 decisiones a tomar,
un referente de la gestion de calidad de la IPS. Como

No aplica el Comité
de Seguridad pero si
la evidencia de
analisis de causa a las
fallas que se
presenten.

X

La clinica cuenta con un Comité de Seguridad
del Paciente establecido que se retne
mensualmente conformado por: Subgerente
Médico, Coordinador de Calidad, Coordinador
de Talento humano, Coordinador de Urgencias,
Coordinador de Enfermeria, Coordinador de
Vigilancia Epidemiolégica, Coordinador de
Esterilizacion, Coordinador de Laboratorio
Clinico, Coordinador Servicio Farmacéutico,
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invitados al comité se cuenta con representantes
operativos de los servicios en donde ocurrieron las
fallas que se van a analizar (incluir a representantes de
los servicios tercerizados o preveedores relacionados
con el evento adverso).

Coordinador de Mantenimiento y Servicios
Generales, Coordinador de Cirugia, Nutricid,
Compras y Almacén, Coordinador de Gestion al
Usuario, Trabajador Social, Coordinador Sede
Norte, Representante de los Trabajores,
Representante del Equipo Médico, Referente de
Seguridad del Paciente. También participan
como invitados los representantes de cada
proceso Yy los que participaron en la atencion.

b. Fortalecimiento de la Cultura institucional.

Evidencia de la socializacion del tema basico de Aplica si cuenta con
Seguridad del Paciente en los colaboradores de la personal de apoyo.
entidad (politica de seguridad institucional, taxonomia,

sistema de reporte de fallas en la atencion, metodologia

institucional de analisis de causas de los incidentes o

eventos adversos).

Al realizar la revision se evidencio el soporte
fisico y escaneado (actas de reunion,formato de
registro de asistencia, formato para la evidencia
de socializacion, autorizacion para toma
fotogréfica) y fotografias de la socializacion
semestral de la Politica de Seguridad del
Paciente-Version 3 (2019) por medio de
sesiones educativas al personal de los diferentes
servicios de la clinica.

También que la clinica tiene un aplicativo de
Registro y Gestion de Eventos Adversos, un
Procedimiento para el reporte y gestion de
incidentes y eventos adversos donde describe el
proceso de diligenciamiento en el aplicativo, un
Formato de gestion de eventos adversos y una
metodologia institucional de Analisis-Causa
“Protocolo de Londres” con evidencias de
socializacion.

c. Reporte, medicion, andlisis y gestion de los eventos
adversos.
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Definicion y operacion del Sistema de Reporte de las
fallas en la atencion en salud: Incidentes y/o Evento
Adverso. Incluye sensibilizacion del sistema de reporte
en la institucion.

Debe contar con un
registro de las fallas
que se presenten

durante la atencion.

Al realizar revision documental se evidencio que
la institucion cuenta con un Sistema aplicativo
de Registro y Gestion de Eventos Adversos y un
Procedimiento para el reporte y gestion de
incidentes y eventos adversos” Version 4 (2016)
donde describe el proceso de diligenciamiento
del aplicativo que también incluye términos y
definiciones.

El reporte lo realiza de forma individual y
voluntaria cualquiera de los colaboradores
involucrados en el proceso de la institucion. El
proceso se realiza diligenciando la informacion
en el aplicativo de la plataforma de la clinica;
con el aplicativo se busca fortalecer una cultura
de reporte de eventos ya que no son punitivos
los reportes. Sin embargo, la Referente de
Seguridad del Paciente debe realizar un analisis
de los eventos reportados junto con el apoyo de
la Coordinadora de Calidad y definir si se inicia
0 no el proceso teniendo en cuenta la gravedad
del incidente y el potencial aprendizaje
organizacional posteriormente el Comite de
Seguridad del Paciente definira las medidas
correctivas y acciones de mejora.

Definicion e implementacion de un sistema de analisis
de causa (puede ser el Protocolo de Londres u otro
sistema técnico) de las fallas en la atencion en salud.
Incluye la definicion de acciones de mejoramiento o
barreras de seguridad para las causas de mayor impacto
y probabilidad. Para las IPS, este analisis debe
realizarse en el marco del Comité de Seguridad.

Aplica el anélisis de
causa por el
profesional, no en

comite de seguridad.

Se evidencio soporte digital de que la institucion
tiene implementado un sistema de Analisis-
Causa “Protocolo de Londres” para identifcar las
fallas en la atencion en salud.

El analisis de casos se realiza en la reunion
mensual del Comité de Seguridad del Paciente e
incluye la definicion de acciones de
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mejoramiento y barreras de seguridad para las
causas de mayor impacto y probabilidad.

d. Procesos Seguros.

Evidencia de la valoracién de los riesgos para procesos
asistenciales priorizados.

Aplica.

Se evidencio que en la insitucion realizan los
analisis de casos a cargo de la Referente de
Seguridad del Paciente y la Coordinadora de
Calidad que definen si se inicia 0 no el proceso
teniendo en cuenta la gravedad del incidente y el
potencial aprendizaje organizacional.

De igual manera se pudo observar que realizan
valoracion de los eventos que mas se presentan y
mas riegos generan en los procesos asistenciales.

Evidencia de la formulacion de acciones de
mejoramiento o preventivas para evitar o disminuir los
riesgos mas criticos de los procesos asistenciales
priorizados.

Aplica.

Se evidencio6 que después de que deciden iniciar
el proceso el Comité de Seguridad del Paciente
define las medidas correctivas y acciones de
mejoramiento para los procesos que presentaron
fallas y a los involucrados en el proceso de
atencion dependiendo del anélisis causa
realizado.

De igual manera se evidenci6 formulacion de
acciones de mejoramiento a los eventos que méas
se presentan y mas riegos generan en los
procesos asistenciales.

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.

Aplica.

Se evidencio soporte digital de seguimiento a las
acciones de mejoramiento y preventivas
formuladas para mitigar los riesgos mas criticos
en los procesos aistenciales realizados.

La institucién cuenta con un procedimiento para el
desarrollo o adopcidn de guias de préactica clinica para
la atencion de las patologias o condiciones que atiende
con mayor frecuencia en cada servicio.

Aplica para los

servicios que ofrece.

La institucién cuenta con un Procedimiento para
desarrollo y adopcion de guias basadas en la
evidencia version 1 (2015). En la descripcion de
actividades se deben recopilar, registrar las 10
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primeras de atencion por unidad funcional y
reportar mensualmente en el informe de gestion.
Posteriormente, se realiza la consolidacion,
luego se identifica la necesidad de desarrollo y
adopcion de la Guia de Préactica Clinica. Por
ualtimo, se realiza un cronograma donde se reune
el Comité de Gestion de Enfermeria que designa
el equipo de trabajo investigador. Utilizan la
metodologia AGREE 2 que es una herramienta
que evalla el rigor metodoldgico y la
transparencia con la cual se elabora una guia. El
instrumento evalua el objetivo de la guia, el
nivel de evidencia cientifica y la poblacion
diana.

Evidencia de la adopcién o desarrollo institucional de
las guias de manejo Clinico asociadas a las buenas
practicas de seguridad del paciente obligatorias que le
apliguen y evidencia de su socializacion. Debe incluir
también: protocolos de enfermeria, de acuerdo con los
procedimientos mas frecuentes en el servicio;
protocolos para el manejo de gases medicinales que
incluya atencion de emergencias, sistema de alarma
respectivo y periodicidad de cambio de los dispositivos
médicos usados con dichos gases; protocolo que
permita detectar, prevenir y disminuir el riesgo de
accidentes e incidentes de caracter radioldgico;
protocolo para el manejo de la reanimacion
cardiopulmonar, con la revision del equipo y control de
su contenido, cuando el servicio requiera este tipo de
equipos; protocolo para la socializacion, manejo y
seguridad de las tecnologias existentes en la Institucion

Aplica para los
servicios que ofrece.

La clinica cuenta con Procedimiento para
desarrollo y adopcién de guias basadas en la
evidencia versién 1 (2015) donde se describen el
proceso.

De igual manera tienen desarrollados protocolos
de las 10 primeras patologias de mayor
incidencia en los servicios y adoptada guias de
atencion integral de problemas de Salud Publica
(COVID-19, Zika, Sindrome Guillain, etc),
atencion a usuarios en condiciones especiales
(Victimas de Violencia Sexual), manual de
radioproteccion, procedimientos esenciales de
mayor demanda por cada servicio (Recibo y
entrega de turno, elaboracion de planes de
cuidado, control de signos vitales, control de
liquidos administrados y eliminados, toma de
EKG, toma de gases arteriales, etc) y
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Yy por servicio.

procedimientos de manejo de equipos médicos y
tecnologias (manejo de bomba de infusion,
monitor de signos vitales, monitor fetal,
termémetro, glucémetro, carro de paro,
laringoscopio, etc).

2. MONITORIZACION DE ASPECTOS
RELACIONADOS CON LA SEGURIDAD DEL
PACIENTE

TOTAL DE SUBITEMS EVALUADOS: 2
% CUMPLIMIENTO: 100%

La Institucion evaltia semestralmente la adherencia a las  No aplica.
guias de manejo Clinico asociadas a las buenas

practicas de seguridad del paciente obligatorias que le

apliquen y evidencia el mejoramiento continuo de dicha

adherencia.

La clinica realiza evaluacion semestral de
medicién de adherencia a los protocolos,
manuales y guias de atencién basados en los
lineamientos establecidos en la institucién y
paquetes instruccionales de Buenas Préacticas de
Seguridad del Paciente obligatorias del
Ministerio de Salud. Realiza planes de
mejoramientos si hay falta de adherencia a los
protocolos y guias de atencion de los
lineamientos obligatorios priorizados segln
necesidad y disponibilidad.

La institucion realiza seguimiento mensual a los
indicadores de calidad reglamentarios y a aquellos que
aplican a las Buenas Practicas de Seguridad de
Pacientes que quedaron obligatorios en el Sistema
Unico de Habilitacion y que le apliquen.

Se evidencia un consolidado general de
Indicadores de Notificacion Obligatoria en
Seguridad del Paciente (2020): Dominio
Seguridad de la Resolucion 0256 de 2016 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

3. DETECTAR, PREVENIR Y REDUCIR EL
RIESGO DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA
ATENCION EN SALUD

TOTAL DE SUBITEMS EVALUADOS: 16
% CUMPLIMIENTO: 97%

Evidencia documental del analisis de causa del evento Aplica el andlisis de

adverso: infeccién asociadas a la atencion en salud, causa del evento
cuando se presente, identificando las acciones adverso por el
inseguras, los factores contributivos y definiendo las profesional, no en

Se evidencié documentacion y soporte fisico-
digital del analisis causa del evento adverso:
infeccion asociada a la atencion en salud en
reunion de Comité de Seguridad del Paciente
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acciones de mejoramiento que conduzcan a la
disminucion de dichas infecciones. El andlisis se debe
desarrollar en un comité de seguridad.

comité de seguridad.

(actas de reunion, formato de notificacion de
eventos adversos, fomato de analisis de casos y
analisis-causa “Protocolo de Londres™: con
identificacion de acciones inseguras y factores
contributivos del evento adverso, informe con
plan de mejoramiento).

Protocolo para la higiene de manos desarrollado o Aplica.

adoptado por la institucién y actualizado con la La institucién tiene un Protocolo de lavado e
periodicidad que defina la institucion, pero dicha higienizacion de manos, Guia de lavado e
actualizacién no debe ser superior a los cinco afios. El higienizacion de manos y un Procedimiento de
protocolo incorpora los cinco momentos del lavado de lavado e higienizacion de manos con versiones
manos recomendado por la OMS. Debe estar 2° (2015).

socializado.

Auditorias semestrales de adherencia a la higiene de No aplica. Al realizar revision documental se evidencio que

manos para todos los servicios asistenciales y
documentacion de acciones de mejora si aplica.

la institucion tiene una Lista de chequeo de
medicion de adherencia al Protocolo de Lavado
e Higienizacion que consta de 40 items
(modificada). También, cuenta con un informe
de medicion de adherencia al Protocolo de
lavado e higienizacion de manos(1° semestre
2020) y un documento de reporte de medicién
parcial con la lista de chequeo modificada (2°
semestre 2020).

INFORME DE MEDICION DE
ADHERENCIA PROTOCOLO DE LAVADO
E HIGIENE DE MANOS (1° SEMESTRE
2020)

Lista de Chequeo: Medicion de adherencia al
Protocolo de lavado e higienizacion de manos-
30 items (version anterior).

Metodologia: Auditoria por rondas de seguridad
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y observacion a cargo en el 91,5% de la
referente de Seguridad del Paciente y un 8,5%
del profesional administrativo.

Muestra: 177 colaboradores involucrados en el
proceso.

Resultados: En la categoria insumos e
infraestructura se evidencio que el 100% del
personal de salud conoce el protocolo de lavado
de lavado e higienizacion de manos y que tiene
acceso permanente a dispensadores de jabdn
liquido, alcohol glicerinado, puntos de atencién
y suministro de agua permanente y toallas
desechables y canecas para depositar residuos
ordinarios. También que tienen informacion
visible sobre el método de lavado de manos
recomendado por la Organizacion Mundial de la
Salud.

En referencia a la categoria momento de higiene
de manos los 177 colaboradores involucrados en
el proceso (100%) se lavan las manos antes de
realizar un procedimiento limpio o aséptico, el
97,7% después del riesgo de contacto con
fluidos corporales, el 94,9% después de haber
estado en contacto con el paciente y el 94,4%
después de haber estado en contacto con el
entorno del paciente. Sin embargo, en el primer
momento del lavado de manos solo el 79,7% se
lava las manos antes de tocar al paciente y un
20,3% no realiza el proceso lo que evidencia un
riesgo considerable de transmision de
infecciones.
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En cuanto a la categoria técnica de lavado de
manos el largor de la ufias es menor a 0.5 cm en
los todos los 177 colaboradores involucrados en
el proceso, pero 1/5 parte del personal (20%)
tiene las ufias con esmalte disminuyendo la
efectividad de la higienizacidén de manos
favoreciendo la transmision horizontal de
agentes infecciosos; el 98,3% se retira de los
brazos y manos reloj, pulseras y anillos.

En relacidn a la categoria técnica de lavado de
manos con agua Yy jabon el 98,3% deposita en la
palma de la mano una cantidad de jabon
suficiente para cubrir toda la superficie de la
mano, el 97,7% frota las palmas de las manos
entre si, el 94,9% frota la palma de la mano
derecha contra el dorso de la mano izquierda
entrelazando los dedos y viceversa. Por otra
parte, el 8,5% no frota las palmas de las manos
entre si, con dedos entrelazados y tampoco frota
la punta de los dedos de la mano derecha
contra la palma de la manoizquierda, haciendo
un movimiento de rotaciony viceversa,
adicional se frota las mufiecas y antebrazos, el
27,7% no frota el dorso de los dedos de una
mano con la palma de la mano opuesta,
agarrandose los dedos, el 10,2% no frota con
un movimiento de rotacion el pulgar izquierdo
atrapandolo con la palma de la mano derechay
viceversa. En el 92,7% de los colaboradores
involucrados en el proceso la duracién de todo
el procedimiento de lavado de manos es de 60
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segundos y en el 7,3% dura menos del tiempo
minimo establecido en el protocolo
institucional.

En la Gltima categoria técnica de higienizacion
de manos con preparaciones alcohdlicas el
93,2% del personal dura 30 segundos en el
procedimiento de higienizacion de manos y solo
el 6.8% dura menos de ese intérvalo de tiempo
lo que evidencia que no higienizaron bien las
manos al no realizar algunos pasos.

En conclusién, el porcentaje de adherencia
global al Protocolo de higienizacion y lavado de
manos fue del 95%.

DOCUMENTO DE REPORTE DE MEDICION
PARCIAL (2° SEMESTRE 2020)

Lista de Chequeo: Medicion de adherencia al
Protocolo de lavado e higienizacion de manos-
40 items (modificada).

Metodologia: Auditoria por rondas de seguridad
y observacion a cargo en el 11% de la referente
de Seguridad del Paciente y un 89% del
profesional administrativo.

Muestra: 100 colaboradores involucrados en el
proceso.

Resultados: En la categoria insumos e
infraestructura se evidencié que el 100% del
personal de salud conoce el protocolo de lavado
de lavado e higienizacion de manos y que tiene
acceso permanente a dispensadores de jabon
liquido, alcohol glicerinado, puntos de atencién
y suministro de agua permanente, canecas para
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depositar residuos ordinarios. También que
tienen informacion visible sobre el método de
lavado de manos recomendado por la
Organizacién Mundial de la Salud. EI 99% tiene
acceso a toallas desechables constantemente en
los lavamanos.

En la categoria momento de higiene de manos el
80% del personal se lava las manos antes de
entrar en contacto con el paciente y el 8% no
realiza el procedimiento lo que evidencia un
riesgo considerable de transmision de
infecciones. El 64,9% del personal se lavaba las
manos antes de realizar un procedimiento
aséptico y solo el 3,1% no realizaba el proceso;
el 54% se lava las manos después del riesgo de
contacto con fluidos corporales y solo el 1% no
lo realiza; el 73,3% del personal se lava las
manos después de haber estado en contacto con
el paciente y el 9,1% no realiza el proceso; el
74,7% se lava del manos después de haber
estado en contacto con el entorno del paciente y
el 13,1% no realiza el procedimiento. Lo
anterior evidencia un porcentaje minimo de
riesgo de transmision de infecciones asociadas a
la atencion en salud.

En cuanto a la categoria técnica de lavado de
manos solo el 2% del personal tiene las ufias con
esmalte y ninguno de los colaboradores
involucrados en el proceso tiene el largor de las
ufias del mayor a 0.5 cm del lecho ungueal ni
reloj, pulseras y anillos en brazos y manos. Lo
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anterior evidencia un alto grado de adherencia
en la categoria mencionada.

En relacion a la categoria técnica de lavado de
manos con agua y jabon el 48% deposita en la
palma de la mano una cantidad de jabon
suficiente para cubrir toda la superficie de la
mano, el 48,5% frota las palmas de las manos
entre si, el 52% frota la palma de la mano
derecha contra el dorso de la mano izquierda
entrelazdndolos dedos y viceversa y solo el 5,1%
no realiza el proceso. El 52,2% frota las palmas
de las manos entre si, con dedos entrelazados y
solo el 5,1% no realiza el proceso. El 8,1% no
frota el dorso de los dedos de una mano con la
palma de la mano opuesta,agarrandose los
dedos, el 14.1% no frota la punta de los dedos de
la mano derecha contra la palma de la mano
izquierda, haciendo un movimiento de rotacion y
viceversa, adicional se frota las mufiecas-
antebrazos y el 16,3% no frota con un
movimiento de rotacién el pulgar izquierdo
atrapandolo con la palma de la mano derecha 'y
viceversa en el lavado e higienizaciéon de manos.
En el 29,6% de los colaboradores involucrados
en el proceso la duracion de todo el
procedimiento de lavado de manos es de 60
segundos y en el 19,4% dura menos del
tiempo minimo establecido en el protocolo
institucional.

En la Gltima categoria técnica de higienizacion
de manos con preparaciones alcohdlicas el 41%
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del personal dura 30 segundos en el
procedimiento de higienizacion de manos y el
43% dura menos de ese intérvalo de tiempo lo
que evidencia que no higienizaron bien las
manos al no realizar algunos pasos. En esta
ultima categoria la adherencia fue muy baja.
Es importante destacar, que el porcentaje
adicional no considerado en todos los items
valorados no aplicaban al realizar la medicién
porque los colaboradores involucrados en el
proceso evaluado no tenian contacto con el
paciente.

Presencia de insumos institucionales para la higiene de  Aplica. La clinica cuenta con los insumos institucionales
manos: Toallas desechables, solucion de alcohol para la higiene de manos: Lava manos, Toallas
glicerinado, jabdn antibacterial, en concordancia con el desechables, alcohol glicerinado y jabon
protocolo institucional de higiene de manos. antibacterial liquido como se establece en el
Protocolo de lavado e higienizacion de manos.
De igual manera se sugiere a la institucion
contar con jabon liquido lo cual propende por la
minimizacién del riesgo de prevencion de
infecciones para las areas de hospitalizacion.
Protocolo de venopuncion que incluye acciones para No aplica. La institucién tiene un Protocolo de

prevenir las flebitis infecciosas, quimicas y mecanicas.
En protocolo de manejo de colocacion y mantenimiento
de sondas vesicales se incluyen acciones para evitar la
infeccion asociada al dispositivo y otros eventos que
afectan la seguridad del paciente.

Venopuncion, una Guia de Manejo de sitios de
Venopunicion versiones 5° (2020) en proceso de
revision y codificacion, no se ha iniciado
aplicacion y un Procedimiento para el sitio de
Venopuncion con version 4° (2013) que
incluyen definiciones de flebitis quimica y
mecanica. Se encuentra socializado.

Por otra parte, cuentan con un Protocolo de
Cateterismo Vesical intermitente en el
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hombre/mujer y un Protocolo de Cateterismo
Vesical temporal o permanente en el
hombre/mujer con Versiones 3° (2013) y una
Guia de prevencion de infecciones asociada a
catéter vesical version 3 (2019) que incluyen
acciones para evitar la infeccion asociada al
dispositivo y actualizaciones del CDC-Centro
para el Control y Prevencion de Enfermedades
(CDC).

Guia para el aislamiento de pacientes desde el ingresoa  No aplica.

la institucion, desarrollado o adoptado por la institucion
y actualizado con la periodicidad que defina la
institucion, pero dicha actualizacion no debe ser
superior a los cinco afios. Incluye medidas de
aislamiento universales. Debe estar socializado.

La institucion tiene un Protocolo de aislamiento
hospitalario versién 2 (2015), Guia de
aislamiento hospitalario version 2 (2015) y un
Procedimiento de aislamiento hospitalario con
version 2° (2015).

Medicion semestral de adherencia a la guia de No aplica.

aislamiento de pacientes en los servicios priorizados y
documentacion de acciones de mejora si aplica.

Al realizar revision documental se evidencio que
la institucion tiene una Lista de chequeo de
medicién de adherencia al Protocolo de
aislamiento hospitalario que consta de 47 items,
un informe de medicion de adherencia de
medicién de adherencia Prevencion de flebitis
(1° semestre 2020) y un documento de reporte
parcial de medicién de adherencia (2°semestre
2020).

INFORME DE MEDICION DE
ADHERENCIA PROTOCOLO DE
AISLAMIENTO (1° SEMESTRE 2020)

Lista de Chequeo: Lista de chequeo rondas de
seguridad-item Prevencion de infecciones.
Metodologia: Auditoria por rondas de seguridad
y observacion.
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Muestra: 49 colaboradores involucrados en el
proceso.

Resultados: En el items 2 el 97% del personal
cumple en la disposicion de residuos
hospitalarios en la adecuada segregacion de
residuos. En el items 3 el 98% cumple en la
realizacion de los reportes de notificacion
obligatoria. En el items ndmero 4 se evidencio
que el personal se realiza el lavado de manos de
acuerdo a los 5 momentos establecidos en el
protocolo de lavado de manos mostro una
adherencia del 95%. Solo el 5% no realizo el
proceso correctamente, sin embargo, Si
realizaron higienizacién con antiséptico. Por
ualtimo, en el items 5 el 96% de los pacientes
cumplen con las medidas de prevencion
adecuadas dispuestos en los protocolos, no
obstante, en algunos casos se evidencio la no
visualizacion de letreros en el material indicado
ya que se observaba letreros de aislamiento con
hojas de papel, aunque si se encontraban
previamente identificados del tipo de
aislamiento. En conclusion, el porcentaje general
de adherencia al Protocolo de aislamiento fue
del 97%.

DOCUMENTO DE REPORTE DE MEDICION
PARCIAL (2° SEMESTRE 2020)

Lista de Chequeo: medicion de adherencia
Protocolo de aislamiento hospitalario-47 items.
Metodologia: Auditoria por rondas de seguridad
y observacion.
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Muestra: 9 colaboradores involucrados en el
proceso.

Resultados: La medicion de adherencia en el
segundo semestre al Protocolo de aislamiento
hospitalario es parcial y la muestra que se ha
evaluado hasta el momento no es significativa,
ya que solo se audité a 9 colaboradores
involucrados en el proceso.

Manual de Bioseguridad institucional desarrollado o Aplica.
adoptado por la institucién y actualizado con la

periodicidad que defina la institucion, pero dicha

actualizacién no debe ser superior a los cinco afios.

Debe estar socializado.

La clinica tiene disefiado un Manual de
Bioseguridad version 3 (2016) socializado.

Medicion semestral de adherencia al Manual de No aplica.

Bioseguridad en los servicios priorizados y
documentacion de acciones de mejora si aplica.

Al realizar revision documental se evidencio que
la institucion tiene una Lista de chequeo de
medicién de adherencia al Manual de
Bioseguridad que consta de 10 items, un
informe de medicién de adherencia de medicion
de adherencia al Manual de Bioseguridad (1°
semestre 2020) y un documento de reporte
parcial de medicion de adherencia (2°semestre
2020).

INFORME DE MEDICION DE
ADHERENCIA MANUAL DE
BIOSEGURIDAD (1° SEMESTRE 2020)

Lista de Chequeo: medicion de adherencia al
Manual de Bioseguridad.

Metodologia: Auditoria por rondas de seguridad
y observacion.

Muestra: 1731 colaboradores involucrados en el
proceso.
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Resultados: Se evidenci6 el 99,7% del personal
utliza los elementos de proteccion personal y el
99,9% cumple con la higiene de manos, en los
items donde se evalta el cumplimiento del
protocolo de manejo de derrames accidentales
de sangre y de fluidos corporales es del 80,9%,
en realizacion de procedimientos o al contacto
directo con los usuarios: no usajoyasel
porcentaje de cumplimiento es del 90,5%, en
el fortalecimiento limpieza y desinfeccion de las
superficies elementos y equipos después de cada
procedimiento el cumplimiento es el del 92,2%,
en la clasificacion correcta de los residuos el
grado de cumplimiento fue 94,8%, en las
medidas paraaislamiento hospitalario cumplen
con el 68,7%, sin embargo, hay que resaltar
que el 31,3% no aplicaba al item. En
conclusion, el porcentaje general de
adherencia al Manual de Bioseguridad fue
91%.

DOCUMENTO DE REPORTE DE MEDICION
PARCIAL (2° SEMESTRE 2020)

Lista de Chequeo: Medicion de adherencia
Manual de Bioseguridad.

Metodologia: Auditoria por rondas de seguridad
y observacion a cargo en 94% de la Referente de
Seguridad del Paciente y un 6% del COPASST.
Muestra: 485 colaboradores involucrados en el
proceso.

Resultados: Se evidencid que el 99.8% utiliza
los EPP, en el cumplimiento con la higiene de
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manos; en el mantenimiento del lugar de trabajo
ordenado y limpio, en la clasificacion de
residuos, realizacion de la limpieza y
desinfeccion de las superficies, elementos y
equipos después de cada procedimiento los
resultados fueron del 100%. En el 98.4% de los
colaboradores involucrados en el proceso tienen
claro como manejar los derrames accidentales de
sangre o fluidos corporales. Por otra parte, en el
79.4% mantiene las ufias cortas, limpias, y sin
maquillaje, evita el uso de accesorios; el 78.1%
del personal no usa joyas para la realizacion de
procedimientos o al contacto directo con los
usuarios, lo anterior evidencia un grado de
cumplimiento alto teniendo en cuenta que el
porcentaje adicional no aplicaba los items. El
79% cumple con las medidas de aislamiento, sin
embargo, hay que resaltar que en el 21% no
aplicaba el item.

Medicion mensual del indicador de infecciones de sitio  Aplica. Se evidencio6 un soporte digital: documento
operatorio (ISO) si Excel con medicion mensual del indicador
Aplica. infecciones de sitio operatorio (1ISO) y acciones
de mejora.
Medicion mensual del indicador de infecciones de No aplica. Se evidencio un soporte digital: documento
endometritis post - parto y documentacion de acciones Excel con medicion mensual del indicador de
de mejora si aplica. infecciones de endometritis post— parto.
Medicion mensual de las neumonias nosocomiales No aplica. Se evidencio un soporte digital: documento
asociadas a ventilador y documentacion de acciones de Excel con medicion mensual del indicador
mejora si aplica. neumonias nosocomiales asociadas a ventilador
(NAV) y acciones de mejora.
Medicién mensual de infecciones transmitidas por No aplica. Se evidenci6 un soporte digital: documento
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transfusion (ITT) y documentacion de acciones de
mejora si aplica.

Excel con medicién mensual del indicador
infecciones transmitidas por transfusion (ITT).

Medicién mensual de las flebitis infecciosas asociadas ~ No aplica.
al uso de catéter periférico y documentacion de acciones
de mejora si aplica.

Se evidencio6 un soporte digital: documento
Excel con medicién mensual del indicador las
flebitis infecciosas asociadas al uso de catéter
periférico.

Medicién mensual de infecciones del torrente sanguineo  No aplica.
(bacteriemias) asociadas al uso de catéteres centrales y
documentacion de acciones de mejora si aplica.

Se evidenci6 un soporte digital: documento
Excel con medicion mensual del indicador
infeccion del torrente sanguineo asociada a
catéter (ISTU-AC).

Medicion mensual de infeccidn de vias urinarias No aplica.
asociada al uso de sondas y documentacién de acciones
de mejora si aplica.

Se evidencio6 un soporte digital: documento
Excel con medicion mensual del indicador
infeccion del tracto urinario asociada al uso de
catéter (ITS-AC).

4. MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA
UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

TOTAL DE SUBITEMS EVALUADOS: 10
% CUMPLIMIENTO: 70%

Evidencia documental del analisis de causa del evento  Aplica para
adverso: lesion por administracion incorrecta de medicamentos
medicamentos, cuando se presente, identificando las ambulatorios.
acciones inseguras, los factores contributivos y

definiendo las acciones de mejoramiento que conduzcan

a la disminucion de dicho evento adverso. El andlisis se

debe desarrollar en un comité de seguridad.

Se evidenci6é documentacion y soporte fisico y
digital del analisis causa del evento adverso:
lesion por administracion incorrecta de
medicamentos en reunion de Comité de
Seguridad del Paciente (actas de reunion,
formato de notificacion de eventos adversos,
fomato de andlisis de casos y analisis-causa
“Protocolo de Londres”: con identificacion de
acciones inseguras y factores contibutivos del
evento adverso”, informe con plan de
mejoramiento).

Proceso para la dispensacion segura de los No aplica.
medicamentos en la farmacia desarrollado o adoptado

por la institucion y actualizado con la periodicidad que

defina la institucion, pero dicha actualizacion no debe

La institucion tiene un Procedimiento de
dispensacion de medicamentos y equipos
médicos version 5 (2016) .
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ser superior a los cinco afios. Incluye la dispensacion
segura de dosis unitarias.

Medicién semestral de adherencia al proceso de No aplica. La institucién no realiza medicion de adherencia
dispensacion de medicamentos en la farmacia. al proceso de dispensacion de medicamentos en
X la farmacia. Cuenta con una lista de chequeo de

seguimiento a solicitud de medicamentos y
dispositivos médicos de enfermeria.

Proceso para la administracion segura de los Aplicasi el La clinica tiene Protocolos especificos de
medicamentos en los servicios de urgencias y profesional administracion de medicamentos via oral, topica,
hospitalizacion, desarrollado o adoptado por la independiente subcutanea, sublingual, intramuscular,
institucion y actualizado con la periodicidad que defina  administra intravenosa, intradérmica, vaginal, oftalmica,
la institucion, pero dicha actualizacién no debe ser medicamentos en el Gtica y rectal con versiones 3 (2013), una Guia
superior a los cinco afios. Incluye la utilizacion de servicio habilitado. de administracion de medicamentos version 4
minimo cinco correctos al momento de administrar un X (2013), un Procedimiento de seleccion,
medicamento a un usuario y restringe el uso de 6rdenes adquisicion de medicamentos e insumos
verbales. Incluye el manejo de derrames y rupturas de hospitalarios Version 6 (2016) y un
medicamentos, en un lugar de facil acceso, visible y con Procedimiento para el manejo de derrames y
adecuada sefalizacion. ruptura de medicamentos version 2 (2016). En

los protocolos de administracion de
medicamentos se incluyen los 10 correctos en la
administracion de medicamentos y restrincién de
6rdenes verbales ya que se establece que los
medicamentos deben tener firma y autorizacion
del médico en el sistema por cada paciente,
donde no administra ningin medicamento que
no se encuentre formulado en la historia clinica.

Medicion semestral de adherencia al proceso de No aplica. Al realizar revision documental se evidencio que
administracion segura de medicamentos a los usuarios y la institucion tiene una Lista de chequeo de
documentacién de acciones de mejora si aplica. medicion de adherencia al Protocolo de

administracion segura de medicamentos que
consta de 78 items, un informe de medicion de
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adherencia al Protocolo de administracion
segura de medicamentos (2° semestre 2020).
INFORME DE MEDICION DE
ADHERENCIA PROTOCOLO DE
ADMINISTRACION SEGURA DE
MEDICAMENTOS (2° SEMESTRE 2020)
Lista de Chequeo: medicion de adherencia al
Protocolo de administracion segura de
medicamentos.

Metodologia: Auditoria por rondas de seguridad
y observacion.

Muestra: 30 colaboradores involucrados en el
proceso.

Resultados: Se evidencioé una adherencia del
100% al Protocolo de administracion segura de
medicamentos (existe orden médica escrita para
administrar el medicamento, realizan pedido de
insumos requeridos al servicio farmacéutico,
realizan lavado de manos antes de preparar el
medicamento y lo hacen en un lugar limpio,
comprueban y verifican el nombre del
medicamento, verifican fecha de vencimiento
del medicamento, verifican via de
administracion que trae el medicamento segun el
laboratorio, utilizan guantes como medida de
proteccidn, utilizan técnica antiséptica antes de
administrar el medicamento, verifican los 10
correctos en la administracion de medicamentos,
realizan el registro completo en la historia
clinica, realizan correctamente disposicion final
de residuos e insumos al terminar el




74

procedimiento. Los otros items no mencionados
tienen un porcentaje alto de de no aplica sin
embargo, no hubo falta de cumplimiento en
todos los 78 items evaluados.

No se evidencio medicion de adherencia al
Protocolo de administracion segura de
medicamentos en el primer semestre de 2020.

Protocolo para el uso racional de antibioticos en los
servicios de internacion desarrollado o adoptado por la
institucion y actualizado con la periodicidad que defina
la institucion, pero dicha actualizacion no debe ser

Aplicasi el
profesional
independiente
prescribe antibioticos

La clinica cuenta con un Manual de uso racional
de antibidticos version 2 (2017) que incluye
perfil microbioldgico y recomendaciones en el

superior a los cinco afios. El protocolo concuerda con en el servicio uso de antibioticos en el area de infeccion.
las guias de manejo clinico. habilitado.
Medicion semestral de adherencia al protocolo de uso No aplica. e . _— i

. e - . La institucion no realiza medicion de adherencia
racional de antibioticos y documentacion de acciones de . g

) S al Manual de uso racional de antibi6ticos.
mejora si aplica.
Protocolo para la marcacion y facil identificacion de No aplica.
medicamentos de alto riesgo en los servicios de T . _—
: . - La institucion tiene una Ficha técnica de
internacion otros servicios desarrollado o adoptado por . :

N . o medicamentos de alto riesgo adoptado del
la institucion y actualizado con la periodicidad que S -

. L . o Ministerio de Salud version 1 (2015).
defina la institucion, pero dicha actualizacion no debe
ser superior a los cinco anos.
Aplicacion de listas de chequeo para asegurar la entrega  No aplica. Se evidencio que la institucidn realiza aplicacion
correcta de los medicamentos del proveedor al lugar de de la lista de chequeo de recepcidn técnica de
almacenamiento de la institucion. medicamentos y/o dispositivos médicos.
Los registros de la historia clinica evidencian que se ha  Aplica. Al realizar revision documental de varias

identificado el riesgo de alergias a medicamentos de los
usuarios de los servicios de internacion y urgencias.

historias clinicas digitales se evidencié en los
registros que se ha identificado riesgo de
alergias a medicamentos de los usuarios de los
servicios de hospitalizacion, urgencias y UCI.
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5. ASEGURAR LA CORRECTA
IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN LOS
SERVICIOS ASISTENCIALES

TOTAL DE SUBITEMS EVALUADOS: 4
% CUMPLIMIENTO: 87.5%

Evidencia documental del analisis de causa del evento  Aplica para la
adverso: lesion por identificacion incorrecta del usuario, identificacion de
cuando se presente, identificando las acciones pacientes de manejo
inseguras, los factores contributivos y definiendo las ambulatorio.
acciones de mejoramiento que conduzcan a la

disminucion de dicho evento adverso. El andlisis se

debe desarrollar en un comité de seguridad.

Se evidencio soporte fisico-digital (actas,
formato de notificacion de eventos adversos,
fomato de andlisis de casos y analisis-causa
“Protocolo de Londres™: con identificacion de
acciones inseguras y factores contibutivos del
evento adverso”,formato de informes con planes
de mejoramiento) para analisis causa del evento
adverso: lesion por identificacion incorrecta del
usuario, cuando se presente. Posteriormente, los
analisis se realizan en la reunion del Comité de
Seguridad del Paciente.

Protocolo para asegurar la correcta identificacion del Aplica para la
usuario al ingreso del mismo y en los servicios identificacion
asistenciales, desarrollado o adoptado por la institucion  correcta del usuario al
y actualizado con la periodicidad que defina la ingreso al servicio.

institucion, pero dicha actualizacioén no debe ser
superior a los cinco afios. Incluye estrategias para
verificar 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 identificacion) en tableta de
cabecera o pié de cama. Nunca el nimero de la cama, el
namero de habitacion o el diagnéstico clinico. También
debe incluir el protocolo para internar pacientes con el
mismo nombre 0 usuarios que carezcan de
identificacion.

La clinica tiene un Protocolo de identificacion
de pacientes version 3 (2020) que incluye el
proceso de identificacion con pulsera, Protocolo
de Identificacion de pacientes con pulsera
version 2 (2020), Protocolo de identificacion de
pacientes con tarjeta de cabecera version 2
(2020), Guia de Identificacion de pacientes
version 3 (2020) que incluye identificacion
fisica con pulsera e indicador de medicion. Las
versiones actualizadas se encuentran en proceso
de revision y codificacion, no se ha iniciado
aplicacion.

Medicion semestral de adherencia al protocolo de No aplica.
identificacion correcta del usuario y documentacion de

Al realizar revision documental se evidencio que
la institucion tiene una Lista de chequeo de
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acciones de mejora si aplica.

medicion de adherencia al Protocolo de
identificacion de paciente que consta de 5 items,
un informe de medicion de adherencia al
Protocolo de identificacion de paciente (1°
semestre 2020).

INFORME DE MEDICION DE
ADHERENCIA AL PROTOCOLO DE
IDENTIFICACION DE PACIENTE (1°
SEMESTRE 2020)

Lista de Chequeo: medicion de adherencia al
Protocolo de identificacion de paciente.
Metodologia: Auditoria por rondas de seguridad
y observacion.

Muestra: 44 colaboradores involucrados en el
proceso.

Resultados: Se evidenci6 adherencia del 88,6% a
la identificacion de pacientes con pulsera de
identificacion en buen estado y datos correctos,
el 11,4% no se dio cumplimiento. EI 100% del
personal asistencial realiza proceso de
verificacion cruzada antes de cualquier
procedimiento, el 97,7% de las pulseras se
encuentran codificadas segun el riesgo del
paciente, el 90,9% de las pulseras se encuentran
integras y el 9,1% no se encontraban en buen
estado.En relacion al item de educacion, el
77,3% de los pacientes y familiares recibieron
educacion sobre la importancia de la
identificacion, es importante aclarar que se
evidenciaba la educacion brindada por el
personal pero no se encontrd evidencia fisica. El
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nivel general de adherencia al Protocolo de
identificacion de paciente fue 91%.

No se evidencio medicion de adherencia al
Protocolo de identificacion de paciente en el
segundo semestre de 2020.

Uso de manillas de marcacion de los pacientes en
servicios asistenciales priorizados. Siempre debe incluir
el servicio de ginecobstetricia, pediatria y atencion
mental.

No aplica.

El protocolo establece que la identificacion de
pacientes con pulsera es obligatoria para todos
los pacientes que acuden al servicio de urgencias
y se les realice algun tipo de procedimiento
invasivo, sean derivados a observacion o
requieran traslado a otra unidad funcional, todos
los pacientes que acudan a la institucion para
hospitalizacion, tratamientos ambulatorios ya
sean quirdrgicos o pruebas diagndsticas
invasivas, el paciente recién nacido y todas las
pacientes obstétricas.

6. MEJORAR LA SEGURIDAD EN LOS
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

TOTAL DE SUBITEMS EVALUADOS: 2
% CUMPLIMIENTO: 75%

Evidencia documental del analisis 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
disminucion de dicho evento adverso. El analisis se
debe desarrollar en un comité de seguridad.

Aplica si se realizan
procesos quirargicos
ambulatorios.

Se evidenci6é documentacion y soporte fisico-
digital (actas, formato de notificacién de eventos
adversos, fomato de analisis de casos y analisis-
causa “Protocolo de Londres”: con
identificacion de acciones inseguras y factores
contibutivos del evento adverso”,formato de
informes con planes de mejoramiento) para
analisis causa del evento adverso: lesion por
error en la realizacion en la cirugia cuando se
presente. Posteriormente, los analisis se realizan
en la reunion del Comité de Seguridad del
Paciente.
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Aplicar la lista de chequeo para cirugia segura, como No aplica.

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

Al realizar revision documental se evidencio que
la institucion tiene una Lista de chequeo de
medicion de adherencia de Cirugia segura que
consta de 33 items y un documento de reporte
parcial de medicién de adherencia Cirugia
Segura (2°semestre 2020).

DOCUMENTO DE REPORTE PARCIAL DE
MEDICION DE ADHERENCIA
(2°SEMESTRE 2020)

Lista de Chequeo: medicion de adherencia
Cirugia Segura.

Metodologia: Auditoria por rondas de seguridad
y observacion.

Muestra: 73 colaboradores involucrados en el
proceso.

Resultados: Se evidencié que el 100% del
personal realizé profilaxis del/de la paciente. En
la categoria antes de la administracion de la
anestesia: Entrada el 100% del nombre de los
pacientes corresponden con el de la historia
clinica, tenian identificado el sitio quirurgico, el
paciente tenia conocimiento de que lo iban a
operar, el consentimiento estaba firmado, estaba
listo el material,los instrumentos e insumos. En
el 98.6% de los casos que se requeria soporte
técnico se encontraba el técnico instrumental, en
el 95.9% el paciente tenia ayuno mas de 6 horas,
en el 86.3% de los pacientes tenian via de acceso
intravenosa adecuada Yy liquidos necesarios, en el
97.3% se completd el control de la seguridad de
la anestesia
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Por el contrario, en el 98.6% el pulsioximetro no
estaba colocado en el paciente y funcionando, en
el mismo porcentaje anterior no tenian solicitado
reserva de hemocomponentes ni de cama en
UCI, en el 13.7% no hubo demarcacion del sitio
quirurgico.

En relacion a la categoria antes de la incision de
la piel: el cirujano realiza pausa el 98.6% de
todos los miembros del equipo se conocen por
su nombre y funcidn y estan presentes,
confirman verbalmente: identidad del paciente,
sitio quirargico, procedimiento.

En relacién a la categoria prevision de eventos
criticos el 100% el cirujano revisa los pasos
criticos o imprevistos, la duracion de la
operacion y lapérdida de sangre esperada, si el
paciente presenta algin problema especifico, la
instrumentadora revisa la esterilidad u otros
problemas relacionados con el material,se ha
administrado profilaxis antibiotica en los
ultimos 60 minutos. Por el contrario, en el
80.8% no pueden visualizarse iméagenes
diagnosticas esenciales.

En la Gltima categoria antes de que el paciente
abandone el quiréfano: Salida en el 100% el
procedimiento fue realizado y quedo registrado,
el personal revisa, repasa y registra los
principales aspectos de la recuperacion y el
tratamiento del paciente, el 97.3% los recuentos
de los instrumentos, esponjas y agujas son
correctos. Sin embargo, en el 49.3% no se




80

realizé identificacion y rotulacion correcta de
muestras, solo en el 11% se realizo el
procedimiento y en el 97.3% hay problemas con
el equipo que requieran atencion.

No se evidencio medicion de adherencia Cirugia
Segura en el primer semestre de 2020.

7. PROCESOS PARA LA PREVENCION Y
REDUCCION DE LA FRECUENCIA DE CAIDAS

TOTAL DE SUBITEMS EVALUADOS: 4
% CUMPLIMIENTO:87.5%

Evidencia documental del analisis de causa del evento  Aplica para la Se evidencidé documentacion y soporte fisico-
adverso: Lesion por caida asociada a la atencion de atencion de pacientes digital del analisis causa del evento adverso:
salud, cuando se presente, identificando las acciones de manejo Lesion por caida asociada a la atencion de salud
inseguras, los factores contributivos y definiendo las ambulatorio. en reunion de Comité de Seguridad del Paciente
acciones de mejoramiento que conduzcan a la (actas de reunion, formato de notificacion de
disminucion de dicho evento adverso. El analisis se eventos adversos, fomato de analisis de casos y
debe desarrollar en un comité de seguridad. analisis-causa “Protocolo de Londres”: con
identificacion de acciones inseguras y factores
contibutivos del evento adverso”, informe con
plan de mejoramiento).
Clasificar el riesgo de caida a los usuarios que son No aplica. En el Procedimiento de control y prevencion de

internados en la institucion y que contemple como
minimo antecedentes de caidas e identificacion de los
pacientes que estén agitados, funcionalmente afectados,
gue necesiten ir frecuentemente al bafio o que tienen
movilidad disminuida y pacientes bajo sedacion.

caidas se establece que el personal de
Enfermeria deberd ingresar al software
HEALTHI CLOUD con los datos del paciente,
posteriormente valorar y clasificar el riesgo de
caidas. El Protocolo establece que el personal de
Enfermeria debera realizar en cada paciente que
ingresa a la institucion la Escala de valoracion
del riesgo de caidas, identificar oportunamente
factores contributivos, y en la Guia se establece
que se debe instaurar todas las medidas
especificas de seguridad a los pacientes para la
minimizacion del riesgo de caidas. El paciente
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con clasificacion de alto riesgo debera ser
informado sobre los riesgos y debe tener un
acompafiante permanente.

Se realiza aplicacion de la Escala cada 24 horas
(Alto riesgo), cada 48 horas (Medio riesgo) y
cada 72 horas (Bajo riesgo).

Protocolo para la minimizacion de riesgos de caida Aplica para la La clinica tiene un Protocolo de valoracion de
derivados de la condicidn del paciente desarrollado o atencion de pacientes riesgo y prevencion de caidas version 3 (2014),
adoptado por la institucién y actualizado con la de manejo un Procedimiento de control y prevencién de
periodicidad que defina la institucion, pero dicha ambulatorio. caidas version 3 (2013) y una Guia de
actualizacién no debe ser superior a los cinco afios. prevencion y control de caidas version 3 (2013).
Dicho protocolo debe incluir que las camas y camillas En el protocolo se establece que el personal de
tengan barandas, las escaleras antideslizantes, los bafios Enfermeria debera evaluar algunos factores
agarraderas en duchas y sanitarios, la ausencia de X realizandose algunos interrogantes en las rondas
obstaculos en los pasillos de internacion y una adecuada de seguridad: la cama tiene barandales, la ropa y
iluminacion. el calzado que usa el paciente es inadecuado, el

suelo estd humedo y deslizante, existe desorden
en el area, existe limitacién del espacio fisico,
existen barras de apoyo de seguridad en el bafio,
existen dispositivos de ayuda(caminadores, silla
de ruedas) y se encuentran en buen estado, existe
buena iluminacion.

En la guia se establecen medidas de prevencién
encaminadas a un entorno seguro: mantener las
camas con barandas funcionales, mantener los
dispositivos de ayuda en buen estado de uso,
solicitar oprotunamente el secado y limpieza de
pisos, evitar la presencia de objetos
desordenados en la superficie del suelo de la
habitacion, disponer de buena iluminacién
adecuada para aumentar la visibilidad, mantener
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una luz encendida (bafio) durante la noche.

Medicién semestral de adherencia al protocolo para la
minimizacién de riesgos de caida de los usuarios y

documentacién de acciones de mejora si aplica.

No aplica.

Al realizar revision documental se evidencio que
la institucion tiene una Lista de chequeo de
medicion de adherencia al Protocolo de
Prevencion de caidas que consta de 23 items, un
informe de medicion de adherencia al Protocolo
de prevencion de caidas (1° semestre 2020) y un
documento de reporte parcial de medicion de
adherencia (2°semestre 2020).

INFORME DE MEDICION DE
ADHERENCIA AL PROTOCOLO DE
PREVENCION DE CAIDAS (1° SEMESTRE
2020)

Lista de Chequeo: medicion de adherencia al
Protocolo de prevencion de caidas.

Metodologia: Auditoria por rondas de seguridad
y observacion a cargo del 100% de la Referente
de Seguridad del Paciente.

Muestra: 386 colaboradores involucrados en el
proceso.

Resultados: Se evidencié que el 100% del
personal de Enfermeria de turno aplica a cada
paciente que ingresa a la institucién la escala de
valoracion de riesgo de caidas, cada 24 horas a
paciente clasificado en alto riesgo, cada 48 horas
en medio riesgo y cada 72 horas en bajo riesgo,
aplican la lista de chequeo de acciones
preventivas de caidas a pacientes identificados
con alto riesgo, diligencian el formato de
registro de incidencia de caidas y lo presentan en
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la oficina de calidad a las 24 horas, proporcionan
ayuda fisica para pacientes cuando deambulen o
intenten maniobras dificiles (ir al bafo,
trasladarse), realizan rondas de seguridad del
servicio para verificar la aplicacion de medidas
preventivas (barandas, pisos secos), hacen
supervision de la aplicacion de la escala de
valoracion de riesgo de caidas, el servicio se
encuentra con adecuada iluminacion, el piso con
el suelo seco y/o antideslizante, asi mismo, hay
disponibilidad de personal de servicios generales
para actividades de aseo y limpieza. En caso de
que se presente una caida le realizan la
valoracion por un médico en todos las
situaciones, donde se detalla el registro de las
acciones tomadas en la historia clinica, el
resultado de la condicion del mismo junto la
conducta recomendada a seguir.

El 97,2% brinda informacién a los pacientes
medidas de seguridad de prevencion de caidas,
el 85,5% explica a los pacientes el uso del
timbre, el14,5% no asesora a los usuarios. El
88,1% registran las actividades de educacion a
un familiar o responsable del paciente sobre los
riesgos de caidas en la historia del paciente
clasificado con alto riesgo, el 11,9% no realizan
el proceso. El 88,5% registra las actividades de
educacion a un familiar o responsable del
paciente sobre los cuidados a seguir en la
prevencion de ocurrencia de caidas, el 13,5% no
brinda asesoria a los familiares. El 88,1% de las




84

camas tienen barandales, se encuentran en buen
estado y funcionalidad, el 19,9% no se cumplié
el item.

En conclusién, la medicion general de
adherencia al Protocolo de prevencion de caidas
es del 95,6 %.

DOCUMENTO DE REPORTE PARCIAL DE
MEDICION DE ADHERENCIA
(2°SEMESTRE 2020)

Lista de Chequeo: medicion de adherencia al
Protocolo de prevencion de caidas.
Metodologia: Auditoria por rondas de seguridad
y observacion a cargo en el 87,8% de la
Referente de Seguridad del Paciente y el 9,8%
de los estudiantes de la UFPS.

Muestra: 123 colaboradores involucrados en el
proceso.

Resultados: Se evidencid que el 100% del
personal de Enfermeria de turno aplica a cada
paciente que ingresa a la institucion la escala de
valoracién de riesgo de caidas, cada 24 horas a
paciente clasificado en alto riesgo, cada 48 horas
en medio riesgo y cada 72 horas en bajo riesgo,
aplican la lista de chequeo de acciones
preventivas de caidas a pacientes identificados
con alto riesgo, diligencian el formato de
registro de incidencia de caidas y lo presentan en
la oficina de calidad a las 24 horas, proporcionan
ayuda fisica para pacientes cuando deambulen o
intenten maniobras dificiles (ir al bafio,
trasladarse), brindan informacion a los pacientes
medidas de seguridad de prevencion de caidas,
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realizan rondas de seguridad del servicio para
verificar la aplicacion de medidas preventivas
(barandas, pisos secos), , hacen supervision de la
aplicacion de la escala de valoracion de riesgo
de caidas, el servicio se encuentra con adecuada
iluminacién, el piso con el suelo seco y/o
antideslizante, asi mismo, hay disponibilidad de
personal de servicios generales para actividades
de aseo y limpieza. En caso de que se presente
una caida le realizan la valoracion por un
médico en todos las situaciones, donde se detalla
el registro de las acciones tomadas en la historia
clinica, el resultado de la condicién del mismo
junto la conducta recomendada a seguir.

Asi mismo, se evidencio que en el 99,2% del
personal de enfermeria registra las actividades
de educacion a un familiar o responsable del
paciente sobre los riesgos de caidas en la historia
del paciente clasificado con alto riesgo siendo un
item que present6 una mejor adherencia en el
11,1%, registran las actividades de educacion a
un familiar o responsable del paciente sobre los
cuidados a seguir en la prevencion de ocurrencia
de caidas, realizan ronda de seguridad del
servicio para verificar la aplicacién de medidas
preventivas (barandas, pisos secos). Por otra
parte, el 91,1% al ingreso de los pacientes el
personal de enfermeria explica el uso del timbre,
el 8,9% no cumple evidenciando una mejora en
la adherencia del 5,6%, sin embargo, la
adherencia disminuy6 en un 10,1% con relacion
a la medicion del semestre anterior ya que en el
78% la cama tiene barandales, se encuentran en
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buen estado y funcionalidad, en el 22% no se
cumplio el item. Es importante destacar que la
muestra seleccionada es menor en relacién a la
medicion del primer semestre.

8. PREVENIR LAS ULCERAS POR PRESION

TOTAL DE SUBITEMS EVALUADOS: 4
% CUMPLIMIENTO: 87.5%

Evidencia documental del analisis de causa del evento No aplica.

adverso: lesidn por presencia de Ulceras por presion
cuando se presente, identificando las acciones
inseguras, los factores contributivos y definiendo las
acciones de mejoramiento que conduzcan a la
disminucidn de dicho evento adverso. El analisis se
debe desarrollar en un comité de seguridad.

Se evidenci6é documentacion y soporte fisico-
digital (actas, formato de notificacion de eventos
adversos, fomato de analisis de casos y analisis-
causa “Protocolo de Londres™: con
identificacion de acciones inseguras y factores
contibutivos del evento adverso”,formato de
informes con planes de mejoramiento) para
analisis causa del evento adverso: lesion por
presencia de Ulceras por presion cuando se
presente. Posteriormente, los analisis se realizan
en la reunion del Comité de Seguridad del
Paciente.

Clasificar el riesgo de Ulceras por presion a los usuarios  No aplica.

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.

En el protocolo y procedimiento de valoracion
de riesgo y prevencion de Ulceras por presion
establece que Profesional de Enfermeria debe
evaluar los riesgos desde admision y las rondas
de seguridad segun la Escala Braden-Bergstom:
Riesgo Bajo: >14: Evaluacion cada 7 dias;
Riesgo Moderado: 13-14: Evaluacion cada 3
dias; Riesgo Alto: <13: Evaluacion diaria;
valorando la integridad de la piel (cefalocaudal)
identificando zonas de presion y ulceras
(estadios y ubicacién). Posteriormente realiza
valoracion de factores de riesgo: movilidad,
incontinencia, déficit sensorial y valoracién
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global subjetiva del estado nutricional del
paciente, etc. Entre las medidas preventivas se
establece la inclusion al programa de piel sana.

Protocolo para la minimizacion de riesgos de aparicion ~ No aplica. La institucion cuenta con un Protocolo de

de Ulceras por presion o escaras desarrollado o adoptado valoracion del riesgo y prevencion de Ulceras
por la institucion y actualizado con la periodicidad que por presion version 3 (2014), Protocolo de
defina la institucion, pero dicha actualizacion no debe valoraciéon y manejo de Ulceras por presion

ser superior a los cinco afios. Dicho protocolo debe version 3 (2014), un Procedimiento de

incluir esquemas de movilizacion de pacientes en valoraciéon y manejo de Ulceras por presion
riesgo, cuidados de la piel con soluciones adecuadas, version 3 (2013) y una Guia de valoracion del
valoracion permanente del estado de la piel y riesgo y manejo de Ulceras por presion version 3
condiciones de higiene. (2014).

Medicion semestral de adherencia al protocolo para la No aplica. Al realizar revision documental se evidencié que

minimizacién de riesgos de Ulceras por presion o
escaras de los usuarios y documentacién de acciones de
mejora si aplica.

la institucion tiene una Lista de chequeo de
medicion de adherencia al Protocolo de
prevencion del riesgo y manejo de Ulceras por
presion que consta de 19 items, un informe de
medicion de adherencia de medicion de
adherencia al Protocolo de prevencion del riesgo
y manejo de Ulceras por presion (1° semestre
2020) y un documento de reporte parcial de
medicion de adherencia (2°semestre 2020).
INFORME DE MEDICION DE
ADHERENCIA PROTOCOLO DE
PREVENCION DEL RIESGO Y MANEJO DE
ULCERAS POR PRESION (1° SEMESTRE
2020)

Lista de Chequeo: medicion de adherencia al
Protocolo de prevencion del riesgo y manejo de
ulceras.

Metodologia: Auditoria por rondas de seguridad
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y observacion a cargo en un 100% de la
Referente de Seguridad del Paciente.

Muestra: 27 colaboradores involucrados en el
proceso.

Resultados: Se evidencid que el 100% del
personal de Enfermeria identifica al momento
del ingreso y diariamente los pacientes con
riesgo de ulceras por presion mediante
aplicacion de la escala de Braden, realizan
valoracion de la integridad de la piel,
(cefalocaudal), remiten el paciente dentro de las
primeras 24 horas del ingreso hospitalario al
programa de piel sana y ejecuta las acciones
contempladas, ademas realizan la valoracién de
la movilidad, incontinencia, déficit sensorial y
valoracion global subjetiva del estado
nutricional del paciente, ademas de otros
factores de riesgo establecidos en la Escala de
Braden, realizan clasificacion diaria del riesgo,
estado de la piel, y registran las ulceras por
presion, documentan los pacientes con lesiones
por presion y determinan el riesgo de presentar
nuevas lesiones, derivan a los pacientes de alto
riesgo a las otras areas (clinica de heridas,
nutricion, fisioterapia), informan hallazgos para
realizar medidas preventivas establecidas en el
programa de piel sana, le comunican en especial
al lider de calidad la aparicion de ulceras por
presion, realizan higiene y curaciones diarias de
las Ulceras por presion segun el protocolo y guia
institucional, del mismo modo, registran el
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procedimiento y periocidad, hacen verificacion
del cumplimiento de 6rdenes médicas: nutricion,
fisioterapia, etc. EI 90% mantiene las barreras de
proteccion en las prominencias 6seas, puntos de
apoyo, zonas expuestas a humedad y presencia
de sequedad, escoriaciones, eritemas,
maceracion, fragilidad, induracion, temperatura
y solo el 10% no realiza el proceso. EI 98%
implica al paciente y al cuidador en la
planificacién de las estrategias de tratamiento y
prevencion de las Ulceras por presion. Por
ultimo, 92% realizan las rondas de seguridad
para verificar el programa de giros o cambios de
posicidn, deteccidn de casos nuevos,
revaloracion de pacientes, el 8% no realiza el
proceso, Sin embargo, el 81,5% de los
profesionales deEnfermeria no supervisan que
los auxiliares realizan cambio de posicion segun
el reloj.

La adherencia general en prevencion del riesgo
y manejo de lesiones por presion es del 98%.
DOCUMENTO DE REPORTE PARCIAL DE
MEDICION DE ADHERENCIA
(2°SEMESTRE 2020)

Lista de Chequeo: medicion de adherencia al
Protocolo de prevencion del riesgo y manejo de
lesiones por presién (se actualizé el término).
Metodologia: Auditoria por rondas de seguridad
y observacion a cargo en el 100% de la
Referente de Seguridad del Paciente.

Muestra: 3 colaboradores involucrados en el
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proceso.
Resultados: La medicion de adherencia en el
segundo semestre al Protocolo de de prevencion
del riesgo y manejo de lesiones por presion es
parcial y la muestra que se evalud no es
significativa, ya que solo se evalu6 a 3
colaboradores involucrados en el proceso.

9. GARANTIZAR LA ATENCION SEGURA DEL
BINOMIO MADRE HIJO

TOTAL DE SUBITEMS EVALUADOS: 7
% CUMPLIMIENTO: 71.4%

Evidencia documental del analisis de causa del evento  Aplica para el control
adverso: lesion por inadecuada atencion de la gestante  prenatal ambulatorio.
en el control prenatal, parto o puerperio (incluye la

mortalidad materna) o al recién nacido, cuando se

presente, identificando las acciones inseguras, los

factores contributivos y definiendo las acciones de

mejoramiento que conduzcan a la disminucion de dicho

evento adverso. El andlisis se debe desarrollar en un

comité de seguridad.

Se evidenci6é documentacion y soporte fisico-
digital (actas, formato de notificacién de eventos
adversos, fomato de analisis de casos y analisis-
causa “Protocolo de Londres™: con
identificacion de acciones inseguras y factores
contibutivos del evento adverso”,formato de
informes con planes de mejoramiento) para
analisis causa del evento adverso: lesion por
inadecuada atencién de la gestante en el control
prenatal, parto o puerperio (incluye la
mortalidad materna) o al recién nacido, cuando
se presente. Posteriormente, los anélisis se
realizan en la reunion del Comité de Seguridad
del Paciente.

Evidencia de la existencia de una Guia o protocolo para  Aplica.
la atencion prioritaria a la gestante sin exponerla a

demoras injustificadas y a trdmites administrativos

innecesarios.

La clinica cuenta con un Protocolo para
garantizar la atencion segura del binomio-
madre-hijo version 1 (2015) fundamentado en el
paquete instructivo de Buenas practicas en
seguridad del paciente obligatorias, donde se
establece en las practica seguras que la
institucion brinda la atencion a la gestante y
neonato sin barreras administrativas de
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contratacion, afiliacién o pago de la seguridad
social.

Medicién semestral de adherencia a la guia o protocolo

para la atencion prioritaria de las gestantes y
documentacién de acciones de mejora si aplica.

No aplica.

Al realizar revision documental se evidencio que
la institucion tiene una Lista de chequeo de
medicion adherencia a la Guia de préactica
clinica de atencion al parto-puerperio que consta
de 25 items y un documento de reporte de
medicion parcial (2° semestre 2020).
DOCUMENTO DE REPORTE DE MEDICION
PARCIAL (2° SEMESTRE 2020)

Lista de Chegueo: medicion de adherencia a la
Guia de préctica clinica de atencion al parto y
puerperio.

Metodologia: Auditoria realizada por revision de
una historia clinica.

Muestra: 1 historia clinica.

Resultados: Se evidencid que en la categoria
caracteristicas: admision del trabajo de parto se
dio cumplimiento a todos los items: inscripcion
de datos completos, se registra en la historia
clinica el motivo de consulta, registro completo
de examen fisico por sistemas e incluyendo
historia clinica, se validan resultados de
examenes paraclinicos durante los controles
prenatales, registro de valoracion de resultados
de paraclinicos durante los controles prenatales,
se registra la valoracion del riesgo obstétrico,
antecedentes de riesgo, registro de pruebas
realizadas durante el control prenatal.

En relacion a la categoria atencion durante el
primer periodo del parto se dio cumplimiento a
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los items: se registra la informacion dada a la
gestante, diligenciamiento completo del
partograma y en la fase activa del trabajo de
parto, se evitd realiza amniotomia, en caso de
ruptura de membrana se evidencid restriccion de
tactos documentados en la historia clinica. No se
dio cumplimiento al item control de signos
vitales a la gestante y frecuencia cardiaca fetal
cada hora.

Con respecto a la categoria atencion del periodo
expulsivo se dié cumplimiento a los items
evaluados: regisro de periodo expulsivo y
activo, realizacién de pinzamiento de cordon de
acuerdo a las condiciones clinicas. No se
cumplio con el item: uso restrictivo de la
episiotomia. El items de mortalidad perinatal no
aplicaba.

Se cumplié en su totalidad con la categoria
atencion al alumbramiento se cumplio en el
manejo activo del alumbramiento para disminuir
pérdida de sangre y el registro de la atencién del
parto. En cuanto a la categoria atencién en el
puerperio inmediato durante las primeras 2 horas
se cumplio con el diligenciamiento de la lista de
chequeo para la vigilancia estricta de la mujer y
del recién nacido en el post parto inmediato cada
15 minutos durante las primeras 2 horas y se
realiz6 solicitud de laboratorios pos parto tanto a
la gestante (serologia) asi como al recién nacido
(TSH-Hemoclasificacion). Por otra parte, no se
dié cumplimiento en el post parto la indicacién
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de una infusion de 30 Ul de oxitocina en 500 ml
de cristaloides para pasar en 4 horas ,
inmediatamente despues del bolo inicial.

Para la categoria atencion en el puerperio
inmediato durante las 2/48 horas se evidencio
que se vigila y se controla involucion uterina,
presencia de loquios, se detectan complicaciones
tempranas y se estimula deambulacion
temprana. En la Ultima categoria durante el
egreso del paciente se cumplieron los items:
registro en la historia clinica educacion sobre
signos de alarma de la madre: fiebre, sangrado
genital abundante, dolor en hipogastrio y/o en
area perineal, vomito, diarrea, puericultura
basica, lactancia materna exclusiva, Inscribir al
recién nacido en los programas de crecimiento,
desarrollo y vacunacion, estimular el
fortalecimiento de los vinculos afectivos,
cuidados en el hogar, consejeria sobre
planificacion. El nivel de adherencia de la
medicion fue 88%.

Sin embargo, es importante tener en cuenta que
se deben auditar méas historias cinicas de
gestantes para obtener una medicion con mayor
confiabilidad y validez por consiguiente se
recomienda aumentar la muestra de documentos
revisados.

No se evidencio medicion de adherencia a la
Guia de practica clinica de atencién al parto y
puerperio en el primer semestre de 2020.
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Guias clinicas para la atencion de la gestante en el
periodo prenatal, atencion del parto y puerperio
desarrollado o adoptado por la institucion y actualizado
con la periodicidad que defina la institucion, pero dicha
actualizacion no debe ser superior a los cinco afos. Las
guias deben incluir la definicion institucional de las
habilidades y competencias que el equipo de salud que
atiende las gestantes debe tener. La Guia debe incluir la
obligatoriedad de registrar el Partograma.

Aplica para el control
prenatal ambulatorio.

La institucion tiene adoptada la GPC para la
prevencion, deteccion temprana y tratamiento de
las complicaciones del embarazo, parto y
puerperio (2013, MINSALUD), adoptada la
GPC del recién nacido sano (2013,
MINSALUD).

Cuenta con una Guia de atencion al trabajo de
parto version 3 (2013) donde establece la
obligatoriedad de diligenciar el formato
partograma registrando las mediciones
relevantes: dilatacion cervical en el tiempo, la
frecuencia cardiaca fetal y los signos vitales de
la madre; tienen una Guia de atencion al recién
nacido version 2 (2011), Guia de reanimacion
neonatal version 2 (2013). En las guias se
incluyen las competencias que debe tener el
equipo de salud.

No se han generado actualizaciones ni
modificaciones de las guias de atencidon a nivel
nacional.

Medicion semestral de adherencia a las guias clinicas
para la atencién de las gestantes, durante el periodo
prenatal, parto y postparto y documentacién de acciones
de mejora si aplica.

No aplica.

Al realizar revision documental se evidencio que
la institucion tiene una Lista de chequeo de
medicion adherencia a la Guia de préactica
clinica de atencién al parto-puerperio que consta
de 25 items y un documento de reporte de
medicion parcial (2° semestre 2020).
DOCUMENTO DE REPORTE DE MEDICION
PARCIAL (2° SEMESTRE 2020)

Lista de Chequeo: medicion de adherencia a la
Guia de practica clinica de atencién al parto y
puerperio.
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Metodologia: Auditoria realizada por revision de
una historia clinica.

Muestra: 1 historia clinica.

Resultados: Se evidencio que en la categoria
caracteristicas: admision del trabajo de parto se
dio cumplimiento a todos los items: inscripcion
de datos completos, se registra en la historia
clinica el motivo de consulta, registro completo
de examen fisico por sistemas e incluyendo
historia clinica, se validan resultados de
examenes paraclinicos durante los controles
prenatales, registro de valoracion de resultados
de paraclinicos durante los controles prenatales,
se registra la valoracion del riesgo obstétrico,
antecedentes de riesgo, registro de pruebas
realizadas durante el control prenatal.

En relacion a la categoria atencion durante el
primer periodo del parto se dio cumplimiento a
los items: se registra la informacion dada a la
gestante, diligenciamiento completo del
partograma y en la fase activa del trabajo de
parto, se evitd realiza amniotomia, en caso de
ruptura de membrana se evidencio restriccion de
tactos documentados en la historia clinica. No se
dio cumplimiento al item control de signos
vitales a la gestante y frecuencia cardiaca fetal
cada hora.

Con respecto a la categoria atencién del periodo
expulsivo se dié cumplimiento a los items
evaluados: regisro de periodo expulsivo y
activo, realizacion de pinzamiento de cordén de




96

acuerdo a las condiciones clinicas. No se
cumplio con el item: uso restrictivo de la
episiotomia. El items de mortalidad perinatal no
aplicaba.

Se cumplié en su totalidad con la categoria
atencion al alumbramiento se cumpli6 en el
manejo activo del alumbramiento para disminuir
pérdida de sangre y el registro de la atencién del
parto. En cuanto a la categoria atencién en el
puerperio inmediato durante las primeras 2 horas
se cumplio con el diligenciamiento de la lista de
chequeo para la vigilancia estricta de la mujer y
del recién nacido en el post parto inmediato cada
15 minutos durante las primeras 2 horas y se
realizé solicitud de laboratorios pos parto tanto a
la gestante (serologia) asi como al recién nacido
(TSH-Hemoclasificacion). Por otra parte, no se
di6 cumplimiento en el post parto la indicacion
de una infusion de 30 Ul de oxitocina en 500 ml
de cristaloides para pasar en 4 horas ,
inmediatamente despues del bolo inicial.

Para la categoria atencion en el puerperio
inmediato durante las 2/48 horas se evidencid
que se vigila y se controla involucion uterina,
presencia de loquios, se detectan complicaciones
tempranas y se estimula deambulacion
temprana. En la Ultima categoria durante el
egreso del paciente se cumplieron los items:
registro en la historia clinica educacion sobre
signos de alarma de la madre: fiebre, sangrado
genital abundante, dolor en hipogastrio y/o en




97

area perineal, vomito, diarrea, puericultura
basica, lactancia materna exclusiva, Inscribir al
recién nacido en los programas de crecimiento,
desarrollo y vacunacion, estimular el
fortalecimiento de los vinculos afectivos,
cuidados en el hogar, consejeria sobre
planificacion. El nivel de adherencia de la
medicion fue 88%.

Sin embargo, es importante tener en cuenta que
se deben auditar méas historias cinicas de
gestantes para obtener una medicién con mayor
confiabilidad y validez por consiguiente se
recomienda aumentar la muestra de documentos
revisados.

No se evidencio medicion de adherencia a la
Guia de practica clinica de atencion al parto y
puerperio en el primer semestre de 2020.

Medicion mensual de la completitud del kit de Aplica para el control
emergencias obstétricas y de los deméas insumos prenatal ambulatorio.
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

documentacién de acciones de mejora si aplica.

La insitucién cuenta con una lista de chequeo
insumos Yy dispositivos para la atencién del parto
y se evidencia que realizan medicion mensual.
La lista la diligencia el profesional de enfermeria
antes del parto y posteriormente debe adjuntarla
a la historia clinica de la paciente. En elos item
se evalUa equipo de atencidn al parto, kit de
emergencia obstétrica y demas insumos.

Implementacion de la lista de Chequeo para garantizar ~ No aplica.
una vigilancia estricta de la mujer en el postparto
inmediato, para equipos médicos y de enfermeria.

Se evidencio que la institucién cuenta con una
lista de chequeo para la vigilancia estricta de la
mujer y del recién nacido en el post parto
inmediato (cada 15 minutos durantes las 2
primeras horas).
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10. PREVENIR COMPLICACIONES ASOCIADAS
A LA DISPONIBILIDAD Y MANEJO DE
SANGRE Y COMPONENTES Y A LA
TRANSFUSION SANGUINEA

TOTAL DE SUBITEMS EVALUADOS: 4
% CUMPLIMIENTO: 62.5%

Evidencia documental del analisis de causa del evento No aplica. Se evidencio documentacion y soporte fisico-
adverso y reaccion adversa asociada a disponibilidad y digital (actas, formato de notificacion de eventos
uso de sangre y componentes sanguineos, cuando se adversos, fomato de analisis de casos y analisis-
presente, identificando las acciones inseguras, los causa ‘“Protocolo de Londres™: con
factores contributivos y definiendo las acciones de identificacion de acciones inseguras y factores
mejoramiento que conduzcan a la disminucion de dicho contibutivos del evento adverso”, formato de
evento adverso. El andlisis se debe desarrollar en un informes con planes de mejoramiento) para
comité de seguridad que involucre a los bancos de andlisis causa del evento adverso y reaccién
sangre proveedores de los componentes sanguineos adversa asociada a disponibilidad y uso de
implicados en el caso. sangre y componentes sanguineos, cuando se
presente. Posteriormente, los analisis se realizan
en la reunion del Comité de Seguridad del
Paciente.
Protocolo o Guia para la gestion segura de la sangre y No aplica. La institucion cuenta con un Procedimiento de

los componentes sanguineos desarrollado o adoptado
por la institucién y actualizado con la periodicidad que
defina la institucion, dicha actualizacion no debe ser
superior a los cinco afios. Debe incluir anlisis de los
bancos de sangre proveedores, la recepcién segura de la
sangre y componentes sanguineos, su adecuada
identificacion, medicion de la eficiencia del suministro,
rotacion de inventarios, almacenamiento seguro y los
controles en su entrega. Sistema de hemovigilancia y
trazabilidad. Tambien debe incluir uso de alternativas a
la transfusion y manejo de pacientes que no aceptan la
terapia transfusional.

solicitud, administracion y registro de
hemocomponentes version 3 (2013), Guia de
administracion y registro de hemocomponentes
version 3 (2013) que incluye precauciones,
indicaciones y contraindicaciones de los
componentes sanguineos, Protocolo para la
administracion segura y registro de
hemocomponentes version 3 (2013), donde
menciona que en el formato de solicitud de
hemocomponentes se debe registrar prescripcion
médica de la transfusion, indicando sangre o
hemocomponentes requeridos y cantidad
solicitada, un formato de despacho de
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hemocomponentes donde se diligencia el
numero de identificacion, cantidad de unidades
de sangre y hemocomponentes despachados para
trasnfundir, el nimero de sello nacional de
calidad, hemoclasificacion del paciente; un
formato de control de transfusiones donde debe
ir anotado fecha y hora de inicio y terminacion
de la transfusion, registro de datos de control de
signos vitales y estado general del paciente
antes, durante y después de la transfusion
debidamente diligenciado por el personal de
salud responsable del procedimiento, vigilancia
y control de la transfusion; formato de
reacciones adversas a la transfusion se debe
registrar los tipos de reacciones adversas a la
transfusion, disponen de un Manual de
hemovigilancia versién 1 (2015) donde
menciona todo lo relacionado con el manejo,
notificacion, sistema de hemovigilancia, analisis
y clasificacién de reacciones adversas a la
transfusion; formato de control de reacciones
transfusionales y complicaciones.

También cuentan con un Manual para la
formulacion de hemocomponentes versiéon 1
(2016), un procedimiento de almacenamiento de
hemocomponentes version 1 (2016),
procedimiento de despacho de
hemocomponentes version 1 (2016) y un
procedimiento de reserva de unidades version 1
(2016) que incluye la trazabilidad
procedimientos preestablecidos y autosuficientes
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que permiten conocer el historico, la ubicacion,
trayectoria o lote de productos a lo largo de la
cadena de suministros en un momento dado, a
através de unas herramientas determinadas, para
el caso de la sangre y hemocomponentes a través
del sistema informatico y registros fisicos.

Programa de seguimiento institucional a las No aplica.

transfusiones sanguineas que incluya analisis del perfil
epidemioldgico en el servicio de transfusion, anélisis de
trazabilidad del producto y medicion mensual de
Infecciones Transmitidas por Transfusion. Incluye
indicadores de gestion y documentacion de acciones de
mejora. Incluye seguimiento a pacientes
politransfundidos.

La clinica cuenta con un Programa de
hemovigilancia que incluye analisis del perfil
epidemioldgico en el servicio transfusional,
analisis de trazabilidad del producto y
seguimiento a pacientes politransfundidos.
También realizan medicién mensual del
indicador Infecciones Transmitidas por
Transfusion.

Medicion semestral de adherencia al protocolo o guia No aplica.

clinica para la gestion segura de la sangre y
componentes y documentacion de acciones de mejora si
aplica.

La institucion no realiza medicion de adherencia
al Protocolo para la administracion segura y
registro de hemocomponentes. La clinica tiene
una lista de chequeo de Recepcidn e inspeccion
técnica de hemocomponentes implementada y
aprobado y una lista de chequeo de cadena
transfusional en proceso de revision y
codificacion, no se ha iniciado aplicacion.

Fuente: Valoracion del grado de cumplimiento de los lineamientos del Programa de Seguridad aplicando el instrumento “Lista de
Chequeo para las Buenas Practicas de Seguridad de Pacientes Obligatorias Ministerio de Salud y Proteccion Social ” durante el

tercer trimestre del 2020.
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Tabla 3. Tabla de medicion de Adherencia Lista de Chequeo para las Buenas Practicas de Seguridad de Pacientes Obligatorias-
Ministerio de Salud Proteccion Social

SUBITEMS RESULTADO %

ITEMS EVALUADOS SUBITEMS CUMPLIMIENTO

1. CONTAR CON UN PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE QUE PROVEA UNA ADECUADA CAJA DE

: . 11 11 100%
HERRAMIENTAS PARA LA IDENTIFICACION Y GESTION DE
EVENTOS ADVERSOS
2. MONITORIZACION DE ASPECTOS RELACIONADOS CON LA 5 5 100%
SEGURIDAD DEL PACIENTE
3. DETECTAR, PREVENIR Y REDUCIR EL RIESGO DE 16 155 97%
INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD '
4. MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZACION DE 10 , 20%
MEDICAMENTOS
5. ASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION DEL 4 35 87 506
PACIENTE EN LOS SERVICIOS ASISTENCIALES ' '
6. MEJORAR LA SEGURIDAD EN LOS PROCEDIMIENTOS 5 L5 250
QUIRURGICOS '
7. PROCESOS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA 4 35 87 506
FRECUENCIA DE CAIDAS ' '
8. PREVENIR LAS ULCERAS POR PRESION 4 35 87.5%
9. GARANTIZAR LA ATENCION SEGURA DEL BINOMIO . 5 21.4%
MADRE HIJO '
10. PREVENIR COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA
DISPONIBILIDAD Y MANEJO DE SANGRE Y COMPONENTES 4 2.5 62.5%
Y A LA TRANSFUSION SANGUINEA
% CUMPLIMIENTO GLOBAL 64 55 86%

Fuente: Resumen de valoracion del grado de cumplimiento de los lineamientos del Programa de Seguridad del Paciente aplicando el
instrumento “Lista de Chequeo para las Buenas Practicas de Seguridad de Pacientes Obligatorias Ministerio de Salud y Proteccion
Social ” durante el tercer trimestre del 2020.
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9.1. Indicadores monitoreo de la calidad-Resolucién 0256 de 2016
(58) (59) (60)

Tabla 4. Indicadores Monitoreo de la Calidad Clinica Santa Ana S.A. Dominio: Seguridad

7 B CODIGO FT-GCA-0P008
C INDICADORES DE NOTIFICACION OBLIGATORIA / RES. 0256 DEL 5 FEB 2016 VERSION oot
Clinicn St e S, PAGINA 1del
. Nota: i el color de esta columnase
ANO 2020 convierte enrojo por favor

diligencie el formato del plan

Nimero de Neumonias Asociadas a

TASA DE 'NGDENCIA D Ventilador nuevas enla UCI (adulto o pediatrica o 00 00 00 00 2 3 3 3 5 16
o1 NEUMONIA ASOCIADA neonatal)
AVENTILADOR _— - S
WECiNIco (ay)  Numerod dasventlador mecinic 2 w B8 W W % 53 "5
en UCI ( (adulto o pedidtrica o neonatal)
Tl 00 00 W 0 B4 WS 18 93
Sumatoria de los casos nuevos de
TASA DE INCIDENCIA DE Infeccion del Tracto Urinario Asociada a 00 00 1 2 1 1 0,00 0,00 00 5
INFECCION DELTRACTO Catéter en un mes de seguimiento
P2 URINARIO ASOCIADA A Numero de dias catéter urinario en UCI 5
CATETER (ISTUAC) ~ (adulto y, pediatrica)en un mes de 380 33 i 254 308 263 m 537 49 387
seguimiento
Total 0,000 0,000 3,69 7,874 37 3,802 0,000 0,000 0,000 207
Sumatoria de casos nuevos de Infeccion
TASADEINCIDENCIA DE del Torrente Sanguineo Asociadaa 0 0 1 1 0 0 0 0 2 4
INFECO0N DE,L Catéter en un mes de seguimiento
P23 TORRENTESANGUINEO o,
ASOCIADA A CATETER Nimero de duf c?teter central en UCI 5
(T540) (adultoy, pediatrica) en un mes 385 310 378 m 198 307 w3 3w 54 312

de seguimiento
Total 00 00 2,646 3,676 0,00 0,00 0,00 0,00 3,690 L1




P24
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P26

P
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7

P18

r~

PROPORCION DE
ENDOMETRITIS POS
PARTO VAGINAL

PROPORCION DE
ENDOMETRITIS POS
CESAREA

TASA DE CAIDAS DE
PACIENTES EN EL
SERVICIO DE
HOSPITALIZACION

TASA DE CAIDAS DE
PACIENTES EN L

SERVICIO DE URGENCIAS

TASA DE CAIDAS DE
PACIENTESEN L

Nimero de endometritis pos parto
vaginal
Total Nacidos vivos
Total

Ndmero de endometritis pos cesarea

Total Nacidos vivos
Total

No eventos adversos de caidas

Total de dias de estancia en el periodo X 1000

Total

No eventos adversos de caidas

Total de pacientes atendidos en el servicio de urgencias encel
periodo x 1000
Total

No de eventos adversos de caidas en el periodo

SERVICIO DE CONSULTA Total de pacientes atendidos en Consulta externaen el

EXTERNA

TASA DE CAIDAS DE
PACIENTESEN EL

SERVICIO DEAPOYO

DIAGNOSTICOY

COMPLEMENTACION

TERAPEUTICA

periodo x 1000
Total

No de eventos adversos de caidas en el periodo

Total de pacientes atendidos en apoyo diagndstico en
¢l periodo x 1000

Total

136

4838
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PROPORCIONDE 4 g eventos adversosconadminisracin e ) ) 0 ) ) ) 0 0 ) .
EVENTOS ADVERSOS medicamentos en el periodo
" RELACIONADOS CON LA
" ADMINISTRACION DE 05
MEDICAMENTOSEN  Total de pacientes egresados en el periodo x 1000 1001 938 n 808 g1 1649 85 1045 m 91%
HOSPITALIZACION
R R R
PROPORCION DE o
EVENTOS ADVERSOS No de eventos adversos con administracidn de ) 0 0 ) ) ) ) 0 ) )
- RELACIONADOS CON A medicamentos en el periodo
" ADMINISTRACION D 0l
WEDICAVENTOSEN Total de pacientes egresados en el periodo x 1000 1001 938 0 3% m T i 53 5 5852
URGENCIAS
w0 00 9 0 0 o 0 0
No eventos adversos dlceras por presion que han
. ) ) 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
m TASADE ULCERASPOR  aparecido en el periodo
' PRESION Q
Total de dias de estancia hospitalaria en el periodo x 1000 83 40 B9 Ny BB M I am 46% %7
W00 G M om0 00 o
TASA DE INFECCION DE NodelS0 9 u 3 10 10 5 8 7 1 i
SITIOOPERATORIO Total de pacientes intervenidos quirlrgicamente 1208 8 103 i il 95 90 811 85 8691 a
Total 745 108 290wy n% Su 84 863 848 857
PROPORCIONDE  mery e ventos evisads 1 1 4 1 0 0 0 0 0 3
VIGILANCIA DE 9%
EVENTOS ADVERSQS  Nimero de eventos reportados 1 1 4 1 0 0 0 0 0 13
Total  100% 100% 0% 0% 00 l00% 0% 100% 100% 100%

Fuente: Coordinacion de Calidad Clinica Santa Ana S.A-Consolidado General de Indicadores de Notificacion Obligatoria
Resolucion 0256 de 2016. *La informacion suministrada fue organizada en un documento Excel adicional para una mejor
visualizacion. (58) (64)

104




105

Tabla 5. Indicadores Monitoreo de la Calidad Clinica Santa Ana S.A. Dominio: Seguridad

Indicador Periodo L
B Froporcidn de cancelacidn de cirugia W 2020-03 N/&

ES001004050L - CUIMICA SANTA AMA SA. M/A& Poncertape 100 371800 0,03
W 2020-06
40010060301 - CLIMICA SANTA ANA 5.4, Mf&  Forcentaje Q.00 E.BRE DD Q0

Fuente: Indicadores de Notificacion Obligatoria Resolucién 0256 de 2016. (2020). Disponible en: Bodega de datos de SISPRO
(SGD) Ministerio de Salud y Proteccion Social. *La informacion fue reestructurada en una grafica mas resumida sin modificar la
informacion suministrada por la plataforma SISPRO. (61)
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ANALISIS: Segun la informacion suministrada por la Coordinadora de Calidad
de la institucidén y los datos obtenidos de la plataforma SISPRO del Ministerio de Salud y
Proteccién Social sobre los indicadores del Dominio: Seguridad de la Resolucion 0256 de
2016, se evidenci6 que en los 3 primeros trimestres del 2020 se dio cumplimiento en la
meta de <5% de la Tasa de incidencia de infeccion del tracto urinario asociada a catéter
(ITSUAC) con un promedio 2.07% y la Tasa de incidencia de infeccion del torrente
sanguineo asociada a catéter (ITSAC) con 1,11%. En relacion a la Proporcién de
Endometritis pos parto vaginal, Proporcion de Endometritis pos cesarea, Tasa de caidas
en el servicio de consulta externa, Tasa de caidas en el servicio de apoyo diagnostico y
complementacion terapéutica, Proporcién de eventos adversos relacionados con la
administracién de medicamentos en urgencias se cumplieron las metas establecidas ya
que no se presentaron casos reportados de los eventos mencionados con un promedio de
0%. También se dio cumplimiento a la meta de 1.1% y 1.2% respectivamente en la Tasa
de caidas de pacientes en los servicios de hospitalizacion (0,026%) y urgencias (0,03%).
Del mismo modo, en la Tasa de Ulceras el promedio fue 0,03% dando cumplimiento a la
meta <2% y en la Proporcion de cancelacion de cirugia. Es importante destacar, que hubo
13 eventos adversos reportados y 13 eventos analizados dando cumplimiento al 100% de

la meta establecida de la Proporcién de vigilancia de eventos adversos. (64)

En relacion a lo anterior, segun datos referidos por la Coordinadora de Calidad y
Laboratorio Clinico sobre los indicadores Infecciones transmitidas por transfusion (ITT)
y Flebitis infecciosas asociadas al uso de catéter periférico hubo cero casos reportados.

Del mismo, la Coordinadora de Calidad dio a conocer que en la Proporcion de reingreso
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de pacientes al servicio de Urgencias en menos de 72 horas y la Tasa de reingreso de
pacientes hospitalizados en menos de 72 horas se dio cumplimiento a las metas

establecidas por la institucion. (64)

Por otra parte, aunque en la Proporcion de eventos adversos relacionados con la
administracion de medicamentos en hospitalizacion el promedio fue 0.46% estuvo muy
cerca de superar la meta de <0.5%. Sin embargo, se presentaron resultados
significativamente desfavorables en la Tasa de incidencia de neumonia asociada a
ventilador mecéanico (NAV) y la Tasa de infeccion de sitio operatorio (1SO) sobrepasando
la meta maxima aceptable. A continuacion, se explica detalladamente en una gréfica los

resultados obtenidos en los indicadores mencionados. (64)
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P 2.1 TASA DE INCIDENCIA DE NEUMONIA
ASOCIADA A VENTILADOR MECANICO (NAV)

U .U U U U U
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Figura 6. Tasa de incidencia de neumonia asociada a ventilador mecanico (NAV)

Fuente: Gréfico elaborada con base en la informacion revisada del consolidado de Indicadores de Notificacion Obligatoria-
Resolucion 0256 de 2016. (2020) Clinica Santa Ana S.A.

ANALISIS: En la Tasa de Incidencia de Neumonia asociada a ventilador mecanico (NAV) el promedio fue 6.13%
superando la meta de 5%. Como se muestra en la gréfica se presentd un aumento del promedio desde 0% en los primeros 4

meses a un 13,4% en el mes de mayo y continud ascendiendo con 14.9% en junio, siendo un pico bastante significativo. En el
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tercer trimestre descendio el promedio paulatinamente de 11.3% a 9.3%. En total hubo 16 casos nuevos de neumonia asociada

a ventilador mecéanico en los trimestres reportados. (64)

TASA DE INFECCION DE SITIO OPERATORIO

10,87 8,63

7,45

® -

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO  SEPTIEMERE

Figura 7. Tasa de Infeccion de Sitio Operatorio

Fuente: Gréfica elaborada con base en la informacién revisada del consolidado de Indicadores de Notificacion Obligatoria
Resolucion 0256 de 2016 Clinica Santa Ana S.A.
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ANALISIS: La Tasa de infeccion del sitio operatorio mantuvo un promedio medio en el tercer trimestre reportado, el
mes de febrero fue el que més casos de infeccion presentd con 14 sin embargo, como se puede observar en la grafica el
promedio maximo se presentd en el mes de abril que tuvo el pico maximo de 14,26% con 10 casos de infeccion en menos
pacientes intervenidos quirargicamente. En total hubo 73 casos de infeccion del sitio operatorio con un promedio de 8,57%

superando considerablemente la meta <2%. (64)
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9.2. Andlisis valoracion del grado de cumplimiento a los lineamientos del programa

de seguridad del paciente

En general, el porcentaje de adherencia de la institucion a los lineamientos
evaluados en la Lista de Chequeo para las Buenas Practicas de Seguridad de Pacientes
Obligatorias del Ministerio de Salud y Proteccion Social fue 86%. Al realizar la
valoracién del grado de cumplimiento a los lineamientos de Seguridad del Paciente se
evidencio que la institucion realizé medicién de adherencia a gran parte de los
lineamientos establecidos en el Programa de Seguridad del Paciente del afio 2020, sin
embargo, las auditorias de algunos lineamientos estuvieron a cargo en mayor porcentaje
por la Referente de Seguridad del Paciente y no se realizaron las auditorias con igual
participacion de otros procesos involucrados. Hubo mediciones de adherencia que no se
realizaron en el primer semestre 0 que aun no se ha realizado en lo que va del segundo
semestre del presente afio también mediciones de adherencia que ain no han finalizado
por la muestra evaluada hasta el momento, es decir, que fue minima la cantidad de
colaboradores involucrados en el proceso de salud que se les audito teniendo en cuenta la
cantidad de personal de salud de la institucion. Es importante resaltar que por la situacion
de Salud Pdblica mundial las mediciones de adherencia del Programa de Seguridad del
Paciente en el presente afio pasaron a una segunda linea de priorizacion, es decir, las
mediciones de adherencia que se hacen en gestion de calidad a cargo de la Referente de
Seguridad del Paciente y/o de otros gestores de seguridad se suspendieron, no hay
participacion para evitar exposicion de lideres y administrativos a los servicios, del

mismo modo, la clinica no conto con el apoyo de estudiantes de Enfermeria y otras
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disciplinas de las universidades para realizar las mediciones de adherencia para evitar el

riesgo de exposicion.

Por otra parte, se recomienda actualizar los protocolos, guias y demas documentos
de la institucidn que requieren ajustes con la evidencia cientifica mas reciente con un
periodo no mayor de cinco afios, asi mismo, que se encuentren disponibles en la
plataforma institucional del area de Calidad: Sistema de Gestion de Calidad. En relacion
a los resultados obtenidos en los indicadores del Dominio Seguridad de la Resolucion
0256 de 2016 el grado de cumplimiento global fue 93,3%; con respecto a lo anterior, no
se dio cumplimiento a las metas de la Tasa de Incidencia de Neumonia asociada a

ventilador mecéanico (NAV) y la Tasa de Infeccién de sitio operatorio (ISO).
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Figura 8. Portada disefio metodoldgico Programa de Auditoria en Seguridad del Paciente

Fuente: Disefio elaborado por investigador del proyecto de extension denominado:
Propuesta del Disefio Metodoldgico para el Programa de Auditoria en Seguridad del
Paciente de la Clinica Santa Ana S.A durante el Il semestre de 2020.
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10. Disefio metodoldgico programa de auditoria en seguridad del paciente

10.1. Objetivo general

Estructurar el disefio metodologico del Programa de Auditoria en Seguridad
del Paciente de la institucion mediante la documentacion para darlo a conocer a todos
los gestores y colaboradores del proceso de auditoria a los lineamientos del Programa
Seguridad del Paciente incluyendo a las directivas, equipo de trabajo de la Clinica
Santa Ana S.A sede principal-norte y estudiantes de Programa de Facultades de Salud.

(64)

10.2.  Alcance

Esta dirigido a todos gestores y colaboradores del proceso de auditoria a los
lineamientos del Programa Seguridad del Paciente incluyendo a las directivas, equipo
de trabajo de la Clinica Santa Ana S.A sede principal-norte y estudiantes de Programa

de Facultades de Salud. (64)

4 Coordinadores y lideres de areas/procesos
v Funcionarios de la institucion
v Estudiantes de programas de pregrado de la Facultad Ciencias de la

Salud
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10.3.  Responsables

° Coordinador de Calidad

° Coordinadora de Enfermeria
° Referente de Seguridad del Paciente
) Estudiantes de programas de pregrado de la Facultad Ciencias de la

Salud

10.4.  Definiciones y términos

ACTIVIDAD: “Actividad Accion, operacion o tarea que se ejecuta en un
tiempo definido y con un fin especifico. Incluye acciones asistenciales y
administrativos para abordar o tratar una condicién de salud o realizar un diagndstico

clinico”. (Minsalud, 2019, pag. 28) (29)

ATENCION EN SALUD: “Servicios recibidos por los individuos o las
poblaciones para promover, mantener, monitorear o restaurar la salud”. (Minsalud,

2015, pag. 17) (3)

AUDITORIA EN SALUD: “Es un proceso de evaluacion sistematica de la

calidad y la gestion de recursos en la atencion en salud, con el fin de identificar
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deficiencias y producir mejoras para el beneficio de la poblacion”. (Tantalean, 2015)

1)

AUDITORIA PARA MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD:
“Es una herramienta béasica de evaluacion interna, continua y
sistematica donde se verifica el cumplimiento de estandares de
calidad determinados en el Sistema Unico de habilitacion. Es un
componente de mejoramiento continuo dentro del SOGC,
siendo un mecanismo sistematico y continuo de evaluacién de
cumplimiento de estandares de calidad concordante con los
estandares de acreditacion y superior a los que se determinan
como basicos en el Sistema Unico de Acreditacion”. (Minsalud,

2011, pag. 31) (2)

AUTOEVALUACION: “Mecanismo de verificacion de las
condiciones de habilitacion establecidas en el presente manual,
que efectla periddicamente el prestador de servicios de salud y
que propende por el autocontrol permanente, participativo y
reflexivo sobre la prestacion de los servicios de salud a ofertar”.

(Minsalud, 2019, pag. 23) (29)

BINOMIO MADRE-HIO: “Es el conjunto humano creado por la mujer

progenitora y el producto en gestacion o nacido vivo que requiere de un entorno sano
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y seguro para el adecuado desarrollo fisico, social y mental”. (ESE ISABU, 2019,

pag. 13) (23)

CAIDA: “Es la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al
individuo al suelo en contra de su voluntad y ocurre con ocasion de la atencion en

salud”. (Minsalud, 2015, pag. 24) (19)

CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD: “Es la provision
de servicios de salud a usuarios individuales y colectivos de una
manera accesible y equitativa, contando con profesionales
Optimos, teniendo el equilibrio entre beneficios, riesgos y
costos, con el proposito de crear adhesion y satisfaccion en los

usuarios”. (Kerguelén, 2008, Pag. 12) (5)

CRITERIO: “Precepto o indicador obligatorio que resume la
calidad de una actividad que se pretende evaluar. Para efectos
del presente manual, el criterio es la unidad basica del estandar
sobre el cual se realiza la verificacion orientada hacia el anlisis
de los riesgos y la seguridad en la atencién de los pacientes”.

(Minsalud, 2019, pag. 23) (29)

DISPENSACION DE MEDICAMENTOS: Es el “acto

profesional farmacéutico de proporcionar uno o0 mas
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medicamentos a un paciente, generalmente como respuesta a la
presentacion de una receta elaborada por un profesional
autorizado. En este acto, el farmacéutico informa y orienta al
paciente sobre el uso adecuado de dicho medicamento. Son
elementos importantes de esta orientacion, entre otros, el énfasis
en el cumplimiento del régimen de dosificacion, la influencia de
los alimentos, la interaccion con otros medicamentos, el
reconocimiento de reacciones adversas potenciales y las
condiciones de conservacion del producto”. (2015, pag. 4) (26)
“Es el servicio encaminado a garantizar, tras una evaluacion
individual, que los pacientes reciban y utilicen los
medicamentos de forma adecuada a sus necesidades clinicas, en
las dosis precisas segun sus requerimientos individuales,
durante el periodo de tiempo adecuado, con la informacién para
su correcto uso, y de acuerdo con la normativa vigente”. (Arias,
1999) (25) En términos generales, “comprende las actividades
llevadas a cabo bajo supervision de un farmacéutico que va
desde la recepcion de la prescripcion médica hasta la entrega de
los medicamentos al paciente o al profesional responsable de su

administracion”. (Santos-Pérez, pag. 416) (27)

GUIA: “Es un documento que contiene orientaciones de la
forma como se desarrolla una metodologia relacionada con los

procedimientos de la entidad. Su disefio de estructura es libre.
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Se identifican por su nombre y cddigo y deben ir relacionados a

un proceso”. (MinCiencias, 2013, pag, 1) (11)

GUIA DE BUENAS PRACTICAS EN SEGURIDAD DEL
PACIENTE: “Recomendaciones que pueden tener en cuenta las Instituciones
para incentivar, promover y gestionar la implementacion de practicas seguras

de la atencidén en salud”. (Cérdoba-Rodriguez, pag. 73) (4)

GUIA DE PRACTICA CLINICA: “Documento informativo
que incluye recomendaciones dirigidas a optimizar el cuidado
del paciente, con base en una revision sistemética de la
evidencia y en la evaluacion de los beneficios y dafios de
distintas opciones en la atencion a la salud”. (Minsalud, 2019,
pag. 28) (29) “Es un documento realizado normalmente por un
grupo de trabajo multidisciplinar y que recoge recomendaciones
basadas en evidencia cientifica sobre un tema concreto de la

préctica clinica.” (Santillan, 2013) (12)

HISTORIA CLINICA: “Es un documento privado, obligatorio y sometido a
reserva, en el cual se registran cronoldgicamente las condiciones de salud del
paciente, los actos medicos y los demas procedimientos ejecutados por el equipo de

salud que interviene en su atencion.” (Minsalud, 2019, pag. 28) (29)
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IDENTIFICACION DE PACIENTE: “Es un procedimiento que permite al
equipo de salud tener la certeza de la identidad de la persona durante el proceso de

atencion”. (Minsalud, 2015, pag. 15) (17)

INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN
SALUD: “Las infecciones Asociadas a la atencion en Salud
(IAAS) anteriormente llamadas nosocomiales o
intrahospitalarias son aquellas infecciones que el paciente
adquiere mientras recibe tratamiento para alguna condicién
médica o quirurgica y en quien la infeccion no se habia
manifestado ni estaba en periodo de incubacidn en el momento
del ingreso a la institucion, se asocian con varias causas
incluyendo pero no limitandose al uso de dispositivos médicos,
complicaciones postquirurgicas, transmision entre pacientes y
trabajadores de la salud 0 como resultado de un consumo
frecuente de antibi6ticos. Ademas, las IAAS son causadas por
una variedad de agentes infecciosos, incluyendo bacterias,
hongos y virus. Las IAAS son consideradas como un evento
adverso producto de una atencién en salud que de manera no
intencional produce algun dafio al paciente, pudiéndose
catalogar como prevenible o no prevenible”. (Minsalud, 2015,

pag. 23) (15)
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INFORMACION DOCUMENTADA: “Informacion escrita y
socializada de procesos, procedimientos, actividades en un
servicio de salud, que puede estar en medio fisico 0 magnético,
ser de cualquier fuente refiriéndose al lugar de origen de la
informacion y estar en cualquier formato o idioma”. (Minsalud,

2019, pag. 28) (29)

INFORME DE AUDITORIA: “Documento escrito que describe las
caracteristicas y circunstancias observadas durante el proceso de auditoria y que se

emite al término”. (Hospital San José-Callao, 2004, pag. 7) (30)

INSTRUCTIVO: “Describe en detalle una actividad de un
proceso y su contenido depende del nivel de detalle que se
requiera, por tal motivo no requieren un modelo especifico en
su interior adicional a la inclusién del encabezado con logo,
nombre del instructivo y version. Entra en vigencia a partir de la
fecha de su liberacion. Se identifican por su nombre y codigo y
deben ir relacionados a un proceso”. (MinCiencias, 2013, pag,

1) (11)

LESION POR PRESION: “Es cualquier lesion de la piel y los
tejidos subyacentes originada por un proceso isquémico,
producido por prolongada presion ejercida por un objeto

externo sobre prominencias 0seas, provocando ulceracion y



necrosis del tejido involucrado, que puede ir desde un ligero
enrojecimiento de la piel hasta Ulceras profundas que afectan al
masculo e incluso al hueso, y es catalogada como un evento
adverso, si se presenta durante la atencion hospitalaria. Se
presentan con mayor frecuencia en la region sacra, los talones,
las tuberosidades isquidticas y las caderas. La formacion de las
Ulceras por Presion esta asociada a tres tipos de fuerzas:
presion, friccion y cizallamiento; se plantea que los diferentes
grados de Ulceras tienen diferentes origenes, por eso los grados
2 se asocian a friccion, y los grados 3 y 4 a fuerzas de

cizallamiento y presion”. (Minsalud, 2015, pag. 37) (20)

LINEAMIENTO: “Es una herramienta para la difusion y
consulta de los acuerdos, normas, reglamentos y demas
disposiciones de aplicacion general que deben respetarse dentro
de una organizacion. A partir del analisis de los principales
problemas de salud y del sector, el Ministerio de Salud y los
entes departamentales proponen lineamientos generales que
orienten las politicas de salud”. (Gobernacion Valle del Cauca,

2017) (14)

LISTA DE CHEQUEOQ: “Son formatos creados para realizar
actividades repetitivas, controlar el cumplimiento de una lista

de requisitos o recolectar datos ordenadamente y de forma

122
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sistematica”. (Minsalud, 2015, pag. 25) (18) “Es una
herramienta que describe de manera organizada criterios en
relacion al conocimiento de los procedimientos de determinadas
acciones o intervenciones en salud al examinar distintos
procedimientos para entregarlos en forma segura 'y
minimizando los riesgos que conllevan intrinsecamente para los

usuarios”. (Oliva, 2009, pag. 7) (10)

MANUAL.: “Instrumento que se elabora para determinar en
forma explicita y ordenada y sistematica informacidn sobre
objetivos, politicas, atribuciones, organizacion y procedimientos
de una institucién. Se caracterizan por desarrollar criterios
generales sobre un tema estratégico, y en su mayoria, referencia
procedimientos, guias, instructivos, modelo y formato. Su
estructura y contenido lo fija el area responsable. Se identifican
por su nombre y codigo y deben ir relacionados a un proceso”.

(MinCiencias, 2013, pag, 1) (11)

MEDICAMENTO: “Es aquel preparado farmacéutico obtenido a partir de
principios activos, con o sin sustancias auxiliares, presentado bajo forma
farmacéutica, que se utiliza para la prevencion, alivio, diagndstico, tratamiento,

curacion o rehabilitacion de la enfermedad”. (Minsalud, 2015, pag. 26) (16)
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MONITORIZACION: “Es el proceso por medio del cual, se asegura que el
proceder esta encaminado adecuada y eficazmente hacia un resultado final, evitando

las posibles desviaciones que pudieran presentarse”. (Neira, 2019, pag. 41) (6)

PLAN DE MEJORAMIENTO: “Son una herramienta gerencial
que consolida las acciones de mejoramiento necesarios para
corregir las desviaciones encontradas en el sistema de Gestion
de Calidad”. (E.S.E. Hospital Departamental Universitario
Santa Sofia de Caldas) (7) “Es un conjunto de acciones
sistematicas que propende por el mejoramiento permanente de
la gestion y los procesos de la entidad, el cual se construye a
partir de las fortalezas y debilidades encontradas en el proceso
de evaluacion realizado por los diferentes entes de control”.
(FOGACOOP) (8) “Se originan de las oportunidades de
mejoramiento identificadas en las auditorias internas y externas,
en la autoevaluacién de los procesos, las evaluaciones de
desempefio, entre otras. Estos planes permiten la definicion de
acciones que contribuyan a aumentar la calidad, la eficiencia,

eficacia y efectividad del Sistema de Gestion de Calidad”. (7)

PROCEDIMIENTO: “Conjunto de acciones que se realizan de
la misma forma, con una serie comun de pasos definidos y una
secuencia logica realizada en cualquiera de las fases de atencion

(promocidn, prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion
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y paliacion)”. (Minsalud, 2019, pag. 24) (29) “Establecen en
forma secuencial el desarrollo de las actividades requeridas para
lograr un objetivo. La estructura del procedimiento esta
determinada por el contenido y forma del procedimiento, el cual
serviré de guia para los procedimientos que se elaboren a partir
de la fecha de liberacién del procedimiento”. (MinCiencias,

2013, pag, 1) (11)

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: “Es la operacion instrumental, total o
parcial, de lesiones causadas por enfermedades o accidentes, con fines diagndsticos,

de tratamiento o de rehabilitacion de secuelas”. (Minsalud, 2015, pag. 13) (18)

“PROCESO: Conjunto de actividades planificadas,
interrelacionadas o que interacttian entre si de forma secuencial,
las cuales transforman elementos de entrada en resultados.
Incluye procesos asistenciales y administrativos con el fin de
abordar o tratar una condicion de salud o realizar un diagndstico

clinico.” (Minsalud, 2019, pég. 28) (29)

PROCESOS ESTRATEGICOS: “Incluye procesos relativos al establecimiento
de politicas y estrategias, en la fijacion de objetivos, comunicacion, aseguramiento de
la disponibilidad de recursos necesarios, al igual que revisiones y verificacion por

parte de la direccion”. (Departamento Administrativo de la Funcion Pablica, 2014,

pag. 54) (9)
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PROCESOS MISIONALES: “Contempla todos los procesos que proporcionan
el resultado provisto por la institucion en el cumplimiento de su objetivo social o
razén de ser, en estos procesos se tiene contacto directo con el usuario”.

(Departamento Administrativo de la Funcién Publica, 2014, pag. 54) (9)

“PROTOCOLO DE ATENCION: Secuencia ldgica y detallada
de un conjunto de actividades, conductas o procedimientos a
desarrollar para la atencion de una situacion especifica de salud
en un entorno determinado, el cual permite poca o ninguna
variacion de las acciones realizadas por parte del personal que
interviene en la atencion. Incluye aquellos protocolos definidos
por el prestador de servicios de salud y los establecidos en la
normatividad que regula la materia como de obligatorio

cumplimiento.” (Minsalud, 2019, pag. 28) (29)

RIESGO DE CAIDA: “Se define como el aumento de la susceptibilidad a las

caidas que pueden causar dafio fisico”. (Minsalud, 2015, pag. 24) (19)

SEGURIDAD DEL PACIENTE: “Es el conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el
proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias”. (Minsalud, 2015, pag.

17) (3)
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SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD: “Es un conjunto de procesos
organizacionales centrados en satisfacer consistentemente las necesidades del cliente
y la mejora de su satisfaccion. Esta alineado con el proposito de la entidad y su

direccion estratégica”. (13)

SISTEMA DE GESTION DEL EVENTO ADVERSO: “Se define como el
conjunto de herramientas, procedimientos y acciones utilizadas para identificar y
analizar la progresion de una falla a la produccion de dafio al paciente, con el

propdsito de prevenir o mitigar sus consecuencias”. (Minsalud, 2011, pag. 63) (2)

SISTEMA UNICO DE HABILITACION: “Es el conjunto de
normas, requisitos y procedimientos mediante los cuales se
establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las
condiciones bésicas de capacidad tecnolégica y cientifica, de
suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico
administrativa, indispensables para la entrada y permanencia en
el Sistema, los cuales buscan dar seguridad a los usuarios frente
a los potenciales riesgos asociados a la prestacion de servicios y
son de obligatorio cumplimiento por parte de los Prestadores de

Servicios de Salud y las EAPB”. (Minsalud, 2011, pag. 13) (2)

SISTEMA UNICO DE ACREDITACION: “Es el conjunto de
procesos, procedimientos y herramientas de caracter voluntario

y periodico por parte de las instituciones prestadoras de



servicios de salud, entidades promotoras de salud, entidades
administradoras de riesgos laborales, instituciones prestadoras
de servicios de salud que presten servicios de salud
ocupacional, que voluntariamente decidan acogerse al proceso.
La acreditacion busca comprobar el cumplimiento de forma
gradual de niveles de calidad superiores a los requisitos

minimos obligatorios”. (Minsalud, 2014, pag. 1) (68)

USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS: “Es cuando los
pacientes reciben la medicacion adecuada a sus necesidades
clinicas, en las dosis correspondientes a sus requisitos
individuales, durante un periodo de tiempo adecuado y al menor
costo posible para ellos y para la comunidad.” (OMS, 1984)
(24) “Es preciso que se prescriba el medicamento apropiado,
que se disponga de este oportunamente y a un precio asequible,
que se despache en las condiciones debidas y que se tome en las
dosis indicadas y a los intervalos y durante el tiempo prescrito.
El medicamento apropiado ha de ser eficaz y de calidad y

seguridad aceptadas”. (Arias, 1999) (25)
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10.5.  Flujograma

Con la finalidad de facilitar la aplicacion operativa de la medicion de adherencia a
los lineamientos de Seguridad del Paciente de la Clinica Santa Ana S.A, se sugiere
revisar el siguiente flujograma el cual resume los pasos y elementos clave del proceso.

(40) (41)



Referente de Seguridad
Gestores Seguridad del Paciente
(Coordinadores y/o lideres de
area/proceso)
Estudiante de Facultad de Salud

PROGRAMA DE AUDITORIA
EN SEGURIDAD DEL PACIENTE
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v

Protocolos
Guias-manuales

REVISION DOCUMENTAL

!

\ 4

PLANEACION DE AUDITORIA

y

listas de chequeo

/

APLICACION DEL MUESTREO

Incentivo, reconocimiento al
personal de salud del servicio

ALEATORIO SIMPLE
i R Informe de
AUDITORIA o auditoria
J

¢Adherencia
>85%?

Fuente: Disefo elaborado por investigador del proyecto de extension denominado: Propuesta del Disefio Metodologico
para el Programa de Auditoria en Seguridad del Paciente de la Clinica Santa Ana S.A durante el II semestre de 2020

Figura 9. Flujograma

Plan de mejoramiento

\ 4

Seguimiento

—

Formato de plan
de mejoramiento

J-
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11. Revision documental

11.1.  Descripcion de acceso a los documentos

PASO 1. Ingrese al enlace https://www.clinicasantaanasa.com/misitio de la

Clinica Santa Ana S.A desde el servidor de internet del computador. (56)

Teléfono: Email:

Clirica Santa Ara SA.

Corporativo v Pacientes v Contacto iMedicalCloud Central de citas Contactos Calidad Acceder

Figura 10. Paso 1. Descripcion de acceso a los documentos

Fuente: Elaborado con base en la revision de la pagina de la institucion. [Recorte de pagina
web Clinica Santa Ana S.A].

PASO 2. Seleccione la barra de desplazamiento y baje con el indicador hasta la

parte inferior de la pagina. Luego, haga clic en “Acceder”. (56)


https://www.clinicasantaanasa.com/misitio
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Clinica Sania Ana SA.

Clinica Amable

vo v Pacientes v Contacto iMedicalCloud Central de citas Contactos Calidad Acceder

Menu
‘ D Home
Articulos

Clirica Santa Ana SA.
Su Clinica Amable

Clinica Santa Ana SA.

Sede principal

Av. TIE # 8-41 Barrio COLSAG
Sede norte

Cl 4N # 1E-147 Barrio San
Eduardo

Cucuta, Norte de Santander

siau@clinicasantaanasa.com

Tel. 5895753

f ©

Figura 11. Paso 2. Descripcion de acceso a los documentos

Fuente: Elaborado con base en la revision de la pagina de la institucion. [Recorte de pagina
web Clinica Santa Ana S.A].

PASO 3. Ingrese una direccion de correo electrénico que corresponda a un
usuario registrado de la institucién y digite la clave. Posteriormente haga clic en recuadro

azul ingresar. (56)

Clinica Santa Ana SA x E—
€ C & dlinicaszntaanasa.com/login  Q

MedicalCloud

B el s %) | Ingreso de usuarios registrados

Login
E-Mail Address

Password

I Recordarme en este equipo




133

Figura 12. Paso 3. Descripcion de acceso a los documentos

Fuente: Elaborado con base en la revision de la pagina de la institucion. [Recorte de pagina
web Clinica Santa Ana S.A].

PASO 4. Una vez acceda al software haga clic en la parte superior derecha

“Calidad” y luego en “Sistema de Gestion de Calidad”. (56)

Climica Sania Ans SA.
Corporativo v Pacientes v Contacto iMedicalCloud Central de cita: Contactos
L}Q Sistema de Gestion de Articulos
£52= Calidad PS———
T . ;Z‘:;ﬁ adverso:
‘}j};\?#‘i"‘( Eventos adversos

Eventos adversos

Figura 13. Paso 4. Descripcion de acceso a los documentos

Fuente: Elaborado con base en la revision de la pagina de la institucion. [Recorte de pagina
web Clinica Santa Ana S.A].

PASO 5. Después de ingresar tendré acceso a todos los documentos

institucionales (protocolos, guias, procedimientos, manuales, etc). (56)



ome / Articulos / Sistema de Gestion de Calidad

Liderazgo
——

Trabajo en equipo
v

TOd 0s porembrbeabe ko
SOMOS
equipo

(2] o8 i

Presentacion plataforma Lider en seguridad del Programa de sequridad

estrotegico padiente del paciente

B

dentificocion del Codigo ozu Estrategio |AM

Acreditacion Referencioy Formatos

B

paciente

b

contrarreferencia

Otros Sistema de Gestion

Gestion de Urgencias

Gestion Hospitalaria

Gestion Quirurgica

Gestion de Apoyo Terapéutico
Gestién de Apoyoe Diagnéstico
Gestioén de Nutricion y Dietética
estion de Recursos Fisicos

estion de Sistemas e Informacion

O O

Gestion de Calidad

Gestion de Consulta Externa

O RRRRRERE
(]

Gestion de Talento Humano
© Gestion Auditoria

© Gestidn de Recursos Financieros

Figura 14. Paso 5. Descripcion de acceso a los documentos

Fuente: Elaborado con base en la revision de la pagina de la institucion. [Recorte de pagina
web Clinica Santa Ana S.A].
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11.2.  Ejemplo de acceso a los documentos

El responsable asignado desea realizar medicion de adherencia al Protocolo de
administracion segura de medicamentos mediante la aplicacion de la lista de chequeo;
previamente debe realizar una revision de los protocolos y la guia para conocer el
lineamiento del Programa de Seguridad del Paciente de la clinica que le permita
orientarse sobre las actividades y aspectos a evaluar en la auditoria. Posteriormente debe
ingresar a “Gestion de apoyo Terapéutica” donde se encuentra ubicado los documentos

segun el proceso misional.
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ica Sants + - " X
¢« C & clinic 2anasa cam/articulns/gestinn-ds-apoye-terapsuti y @
i Aplicaciones N MedscalCloud

Teléfono: Email:

Af« SA.

Gestion de Apoyo Terapéutico

Enfermeria

" Protocolos
Procedimientos )
T
Guias
Manual
Guics

Guias

Procedimientos

Figura 15. Ejemplo de acceso a los documentos

Fuente: Elaborado con base en la revision de la pagina de la institucion. [Recorte de pagina
web Clinica Santa Ana S.A].
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11.3. Documentos institucionales

La clinica Santa Ana S.A. cuenta con documentos (procedimientos, guias,
protocolos, manuales, etc) aprobados por Gerencia/Comité de Calidad/Comité de
Seguridad, revisados por Coordinacion de Calidad y disponibles la plataforma
institucional en el area Calidad: Sistema de Gestion de Calidad. A continuacion, se
presentan los documentos clasificados de acuerdo a las 10 buenas précticas esenciales de
Seguridad del Paciente Obligatorias del Ministerio de Salud y de acuerdo a los
lineamientos del Programa de Seguridad del Paciente de la institucion. También se

categorizan los temas especificos de cada lineamiento. (64)

Tabla 6. Inventario de documentos institucionales sobre Seguridad del Paciente

PRACTICA 3. DETECTAR, PREVENIR Y REDUCIR EL RIESGO DE
INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD

Cliris S P SA LINEAMIENTO 1: REDUCIR EL RIESGO DE INFECCIONES ASOCIADAS A
LA ATENCION EN SALUD

LAVADO E HIGIENIZACION DE MANOS
Protocolo de lavado e higienizacion de manos.
Guia de lavado e higienizacién de manos.
Procedimiento de lavado e higienizacion de manos.

VENOPUNCION

Protocolo de Venopuncién.

Guia de Manejo de sitios de Venopuncion.
Procedimiento manejo sitios de VVenopuncion.

CATETERISMO VESICAL

Protocolo de Cateterismo Vesical intermitente en el hombre.

Protocolo de Cateterismo Vesical intermitente en la mujer.

Protocolo de Cateterismo Vesical temporal o permanente en el hombre.
Protocolo de Cateterismo Vesical temporal o permanente en la mujer version.
Guia de prevencion de infecciones asociada a catéter vesical.




138

AISLAMIENTO HOSPITALARIO
Protocolo de aislamiento hospitalario.
Guia de aislamiento hospitalario.
Procedimiento de aislamiento hospitalario.

BIOSEGURIDAD
Manual de Bioseguridad.

PRACTICA 4. MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZACION DE
MEDICAMENTOS

LINEAMIENTO 3: MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZACION DE
MEDICAMENTOS
LINEAMIENTO 5: USAR DISPOSITIVOS MEDICOS CONFIABLES

Protocolo de administracion de medicamentos via oral.
Protocolo de administracién de medicamentos via topica.
Protocolo de administracion de medicamentos via subcutanea.
Protocolo de administracién de medicamentos via sublingual.
Protocolo de administracion de medicamentos via intramuscular.
Protocolo de administracion de medicamentos via intravenosa.
Protocolo de administracion de medicamentos via intradérmica.
Protocolo de administracién de medicamentos via vaginal.
Protocolo de administracion de medicamentos via oftalmica.
Protocolo de administracion de medicamentos via 6tica.
Protocolo de administracion de medicamentos via rectal.

Guia de administracion de medicamentos.

Procedimiento de seleccidn, adquisicion de medicamentos e insumos hospitalarios.
Procedimiento para el manejo de derrames y ruptura de medicamentos.

Procedimiento de dispensacion de medicamentos y equipos médicos.

Procedimiento y clasificacion de dispositivos médicos en el servicio farmacéutico.
Procedimiento recepcion técnica y administrativa de medicamentos / dispositivos médicos.
Procedimiento de solicitud y transporte de medicamentos y dispositivos médicos.

Manual de uso racional de antibioticos.

Guia de profilaxis antibiotica.

Ficha técnica de medicamentos de alto riesgo adoptado del Ministerio de Salud.

PRACTICA 5. ASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION DEL PACIENTE
EN LOS SERVICIOS ASISTENCIALES

Cliris S o SA LINEAMIENTO 4: ASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION DE LOS
PACIENTES EN LOS PROCESOS ASISTENCIALES

Protocolo de identificacion de pacientes.
Protocolo de Identificacion de pacientes con pulsera.
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Protocolo de identificacion de pacientes con tarjeta de cabecera.
Guia de Identificacion de pacientes.
Procedimiento de identificacion de pacientes.

PRACTICA 6. MEJORAR LA SEGURIDAD EN LOS PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOS

LINEAMIENTO 7: ESTRATEGIA Y CIRUGIA SEGURA

Protocolo de técnicas de asepsia y antisepsia.

Protocolo de admision de cirugia.

Protocolo de preparacion del paciente para el acto quirdrgico.
Protocolo de traslado del paciente a sala de cirugia.

Protocolo de complicaciones postquirargicas.

Guia de transporte de paciente complicado.

Protocolo para el seguimiento al paciente posquirurgico.

Protocolo de traslado del paciente a unidad de cuidados posanestésicos.
Guia para el seguimiento al paciente postquirurgico.

Guia de admision de cirugia.

Guia para la evaluacion y registro preanestésico, a todo paciente que requiere anestesia regional o general.
Guia de preparacion del area operatoria en sala quirdrgica.

Guia de posicion del paciente en la mesa quirdrgica.

Guia de preparacion del paciente para el acto quirdrgico.

Guia de traslado del paciente de admision a sala de cirugia.

Guia de atencion del paciente quirargico.

Procedimiento para el seguimiento al paciente postquirdrgico.
Procedimiento de atencion del paciente quirdrgico.

PRACTICA 7. PROCESOS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA
FRECUENCIA DE CAIDAS

LINEAMIENTO 6: PROCESOS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA
FRECUENCIA DE CAIDAS

Protocolo de valoracion de riesgo y prevencion de caidas.
Guia de prevencion y control de caidas.
Procedimiento de control y prevencion de caidas.

PRACTICA 8. PREVENIR LAS ULCERAS POR PRESION

LINEAMIENTO 8: PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

Protocolo de valoracion del riesgo y prevencion de Ulceras por presion.
Protocolo de valoracion y manejo de Ulceras por presion.
Guia de valoracion del riesgo y manejo de Glceras por presion.
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Procedimiento de valoracion y manejo de Ulceras por presion.

PRACTICA 9. GARANTIZAR LA ATENCION SEGURA DEL BINOMIO
MADRE HIJO

i ot ot S LINEAMIENTO 10: GARANTIZAR LA ATENCION SEGURA DEL BINOMIO
MADRE-HIJO

Protocolo para garantizar la atencion segura del binomio-madre-hijo.

Adopcién de GPC para la prevencion, deteccion temprana y tratamiento de las complicaciones del
embarazo, parto y puerperio (MINSALUD).

Adopcién de la GPC del recién nacido sano (MINSALUD).

Guia de atencion al trabajo de parto.

Guia de atencidn al recién nacido.

Guia de reanimacion neonatal.

PRACTICA 10. PREVENIR COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA
DISPONIBILIDAD Y MANEJO DE SANGRE Y COMPONENTES Y A LA
TRANSFUSION SANGUINEA

Protocolo administracion y registro de hemocomponentes.

Guia para administracion y registro de hemocomponentes.

Manual para la formulacion de hemocomponentes.

Procedimiento para solicitud, administracion y registro de hemocomponentes.
Procedimiento proceso para el abastecimiento de sangre y componentes sanguineos.
Procedimiento almacenamiento de hemocomponentes.

Procedimiento despacho de hemocomponentes.

Reserva de unidades.

Incineracién de hemocomponentes.

Plan de contingencia nevera.

Protocolo de andlisis e investigacion a reacciones adversas a la transfusion sanguinea.

Fuente: Disefio elaborado por investigador del proyecto de extension denominado: Propuesta
del Disefio Metodoldgico para el Programa de Auditoria en Seguridad del Paciente de la
Clinica Santa Ana S.A durante el 11 semestre de 2020.
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11.4.  Descripcion de acceso a listas de chequeo

Las listas de chequeo se encuentran disponibles y organizadas en una carpeta
Google Drive. Para tener acceso debe ingresar el correo electronico de Coordinacion de

Calidad. (64)

A continuacion, se describe como se encuentra organizadas las listas de chequeo

en el correo de Coordinacion de Calidad.

PASO 1. Ingrese el correo electronico y la clave para acceder. (Ingrese el correo

de un lider de area o coordinador).

PASO 2. Realice busqueda de la carpeta DOCUMENTOS que se encuentra de

color verde e ingrese.

Q. Buscare - @ m = O

Mi unidad B 0

I3 DOCUMENTOS

Figura 16. Paso 2. Descripcion de acceso a listas de chequeo

Fuente: Elaborado con base en la revision del correo. [Recorte de correo del area de Calidad-
Clinica Santa Ana S.A].
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PASO 3. Después haga clic en la carpeta LISTAS DE CHEQUEO que se

encuentra de color naranja.

Miunidad > DOCUMENTOS %

(i
C

B USTAS DE CHEQUED

Figura 17. Paso 3. Descripcion de acceso a listas de chequeo

Fuente: Elaborado con base en la revision del correo. [Recorte de correo del &rea de Calidad-
Clinica Santa Ana S.A].

PASO 4. Después de ingresar podra visualizar y descargar las listas de chequeo de

los lineamientos del Programa de Seguridad del Paciente.

Figura 18.Paso 4. Descripcion de acceso a listas de chequeo

Fuente: Elaborado con base en la revision del correo. [Recorte de correo del &rea de Calidad-
Clinica Santa Ana S.A].
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12. Planeaciéon de auditoria

El Programa de auditoria de medicion de adherencia a los lineamientos del
Programa de Seguridad del Paciente se realiza de manera semestral por la referente de
Seguridad del Paciente y demas gestores de Seguridad del Paciente (coordinadores y/o
lideres de &reas/procesos). De igual manera, reciben apoyo de estudiantes de programas
de Facultades de Salud en la medicion de adherencia a los lineamientos del Programa de
Seguridad del Paciente con parte del proceso relacion-docencia-servicio. Por otra parte,
es importante destacar, que la institucion realiza priorizacion de los lineamientos de

acuerdo a la necesidad institucional. (64)

A continuacion, se describen los pasos de la planeacion de la auditoria:

PASO 1. Identifique la lista de chequeo del paquete institucional que va aplicar
para la medicion de adherencia al lineamiento seleccionado del Programa de Seguridad

del Paciente:
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Tabla 7. Listas de Chequeo Programa de Auditoria en Seguridad del Paciente

LINEAMIENTO 1: REDUCIR EL RIESGO DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION
EN SALUD

Lista de chequeo Protocolo de Lavado e Higienizacion.
Lista de chequeo Procedimiento de venopuncidn (Prevencion de flebitis).
Lista de chequeo Protocolo de manejo de aislamiento hospitalario.

Lista de chequeo Manual normas de bioseguridad.

LINEAMIENTO 3: MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA UTILIZACION DE MEDICAMENTOS
LINEAMIENTO 5: USAR DISPOSITIVOS MEDICOS CONFIABLES

Lista de chequeo Recepcion técnica de medicamentos y/o dispositivos médicos.
Lista de chequeo de Solicitud y dispensacion de medicamentos y dispositivos médicos.

Lista de chequeo Protocolo de administracion segura de medicamentos.

LINEAMIENTO 4: ASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION DE LOS PACIENTES EN
LOS PROCESOS ASISTENCIALES

Lista de chequeo Protocolo de identificacion de paciente.

LINEAMIENTO 6: PROCESOS PARA LA PREVENCION Y REDUCCION DE LA
FRECUENCIA DE CAIDAS

Lista de chequeo Valoracion del riesgo y prevencion de caidas.

LINEAMIENTO 7: ESTRATEGIA Y CIRUGIA SEGURA

Lista de chequeo de Cirugia segura.

Lista de chequeo Prevencion de infecciones del sitio quirurgico.

LINEAMIENTO 8: PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

Lista de chequeo Protocolo de prevencién del riesgo y manejo de Glceras por presion.
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LINEAMIENTO 10: GARANTIZAR LA ATENCION SEGURA DEL BINOMIO MADRE-HIJO

Lista de chequeo GPC atencion al parto.
Lista de chequeo Atencion segura al binomio madre-hijo.

Lista de chequeo de Complicaciones Obstétricas.

Lista de chequeo para la Gestion segura de la sangre y componentes sanguineos.

Fuente: Disefio elaborado por investigador del proyecto de extension denominado: Propuesta
del Disefio Metodoldgico para el Programa de Auditoria en Seguridad del Paciente de la
Clinica Santa Ana S.A durante el 11 semestre de 2020.

PASO 2. Registre en el “Formato de planeacion” el nombre del proceso que se va
auditar, el semestre de aplicacion de la auditoria y el responsable asignado para la

medicion de adherencia.

PASO 3. Defina la técnica de auditoria teniendo en cuenta el lineamiento a
auditar. Las técnicas de auditoria de medicion de adherencia a los lineamientos de

seguridad del paciente que utiliza la clinica Santa Ana S.A son:

AUDITORIA EN SITIO SIN INTERACCION HUMANA: Se realiza a través de
la observacion directa de los colaboradores de los diferentes servicios de la institucion y

la revision de los documentos y registros clinicos. (Escuela Europea de Excelencia) (31)
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AUDITORIA REMOTA SIN INTERACCION HUMANA: Se realiza a través de

la revision de los documentos y registros clinicos. (Escuela Europea de Excelencia) (31)

Figura 19. Técnicas de auditoria

Fuente: Disefio elaborado por investigador del proyecto de extension denominado: Propuesta
del Disefio Metodoldgico para el Programa de Auditoria en Seguridad del Paciente de la
Clinica Santa Ana S.A durante el Il semestre de 2020.
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13. Instrumentos de medicion de adherencia a los lineamientos de seguridad del
paciente

13.1. Lista de chequeo protocolo de lavado e higienizacion de manos

Antes de iniciar la auditoria de medicion de adherencia se debe seleccionar la
muestra para luego aplicar de manera personal a los colaboradores involucrados en el
proceso que se encuentran en turno en el dia y hora seleccionada por el auditor; cabe

resaltar que el horario de la auditoria no se le informa al personal de salud. (64)

La lista de chequeo tiene como objetivo evaluar la técnica de lavado e
higienizacion de manos al personal asistencial de La Clinica Santa Ana, verificando

adherencia al protocolo de lavado e higienizacion de manos. (64)

La escala de valoracion incluye variables cualitativas nominales y ordinales,
consta de 40 items divididos en 5 categorias: insumos e infraestructura, momento de
higiene de manos, técnica de lavado de manos, técnica de lavado de manos con agua y
jabdn, técnica de higienizacion de manos con preparaciones alcohdlicas y los items se
evaluan teniendo en cuenta las variables de grado de cumplimiento: cumple-no cumple y
una adicional de observacién donde se anota alguna aclaracion de suma importancia

frente a cada aspecto o actividad evaluada. (Coronado, 2007) (42)
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Los items que hacen referencias a las actividades o aspectos a verificar del

protocolo de lavado o higienizacion de manos son:

Categoria insumos en infraestructura

Disponibilidad en el servicio del protocolo de lavado de manos.

Conocimiento del protocolo de lavado de manos.

Existencia en todos los puntos de atencion lavamanos.

Los lavamanos tienen suministro de agua permanente.

Disponibilidad de dispensadores de jabon en lavamanos.

Acceso de alcohol glicerinado al personal.

Existencia de canecas de residuos ordinarios junto a lavamanos.

Suministro de toallas desechables constantemente en los lavamanos.
Instrucciones en sitio visible sobre el método de higiene de manos sugerido por

OMS.

Categoria momento de higiene de manos

Si se lava las manos antes del contacto directo con cada paciente.

Antes de realizar un procedimiento limpio o aséptico.

Después del riesgo de contacto con fluidos corporales.

Después de haber estado en contacto con el paciente.

Después de haber estado en contacto con el entorno del paciente.
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Categoria técnica de lavado de manos

El profesional tiene las ufias sin esmalte.

Si el largo de las ufias del profesional es inferior a 0.5 cm del lecho ungueal.

Si retira de los brazos y manos, reloj, pulseras y anillos.

Categoria técnica de lavado de manos con agua y jabon

Abre la llave del agua y humedece sus manos.

Deposita en la palma de la mano una cantidad de jabon suficiente para cubrir toda

la superficie de las manos.

Frota las palmas de las manos entre si.

Frota la palma de la mano derecha contra el dorso de la mano izquierda

entrelazando los dedos y viceversa.

Frota las palmas de las manos entre si, con dedos entrelazados.

Frota el dorso de los dedos de una mano con la palma de la mano opuesta,

agarrandose los dedos.

Frota con un movimiento de rotacion el pulgar izquierdo atrapandolo con la palma

de la mano derecha y viceversa.

Frota la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la mano
izquierda, haciendo un movimiento de rotacion, y viceversa, adicional se frota las

mufiecas y antebrazos.
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Se enjuaga las manos con abundante agua.
Se seca las manos con toalla de un solo uso.
Utiliza la toalla para cerrar el grifo.

La duracion de todo el procedimiento de lavado de manos es de 60 segundos.

Categoria técnica de higienizacion de manos con preparaciones alcohdlicas
El profesional tiene las ufias sin esmalte.
El largo de las ufias del profesional es inferior a 0.5 cm del lecho ungueal.
Retira de los brazos y manos, reloj, pulseras y anillos.

Deposita en la palma de la mano una dosis del producto suficiente para cubrir

todas las superficies a tratar.
Frota las palmas de las manos entre si.

Frota la palma de la mano derecha contra el dorso de la mano izquierda

entrelazando los dedos y viceversa.
Frota las palmas de las manos entre si, con dedos entrelazados.

Frota el dorso de los dedos de una mano con la palma de la mano opuesta,

agarrandose los dedos.

Frota con un movimiento de rotacion el pulgar izquierdo atrapandolo con la palma

de la mano derecha y viceversa.
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Frota la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la mano

izquierda, haciendo un movimiento de rotacion, y viceversa.

La duracién de todo el procedimiento de higienizacién de manos es de 30

segundos.

Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el proceso, el
auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta los siguientes conceptos de la escala
ordinal: bueno (90-100), regular (70-89) o deficiente (<69); cada item de la lista de

chequeo tiene un valor de 2.5 puntos. (64)

13.1.1. Metodologia instructivo para diligenciamiento lista de chequeo protocolo de

lavado e higienizacion de manos

Objetivo: Dar a conocer el correcto diligenciamiento de la lista de chequeo del
protocolo de lavado e higienizacion de manos aplicado a todos los colaboradores
involucrados en el proceso de los diferentes servicios y sedes de la institucion logrando

describir detalladamente la auditoria de medicion de adherencia al lineamiento. (64)

Alcance: Aplica a todos gestores y colaboradores del proceso de auditoria al

Protocolo de lavado e higienizacion de manos del Programa Seguridad del Paciente
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incluyendo a las directivas, equipo de trabajo de la Clinica Santa Ana S.A sede principal-

norte y estudiantes de Programa de Facultades de Salud. (64)

Responsables

° Referente de Seguridad del Paciente
° Coordinadores y lideres de areas/procesos
° Estudiantes de programas de pregrado de la Facultad Ciencias de la Salud.

Descripcion del desarrollo

Antes de diligenciar la lista de chequeo, lea las instrucciones para su correcto
diligenciamiento, responda con letra legible sin tachones ni enmendaduras llenando la

informacion de forma completa.

PASO 1: Registre la siguiente informacion de la lista de chequeo:
FECHA: indique la fecha en la que se aplica la lista de chequeo (dd/mm/afio).

UNIDAD FUNCIONAL/SERVICIO: indique el servicio o area que aplica la lista

de chequeo.

NOMBRE DE LA PERSONA EVALUADA: indique el nombre completo del

funcionario evaluado con letra legible sin tachones ni enmendaduras.
PROFESION: registre el cargo del funcionario evaluado.

APLICADO POR: registre el nombre del evaluador que aplica la lista de chequeo.



La siguiente tabla muestra como se encuentra estructurada la lista de chequeo:

Tabla 8. Estructura de la lista de chequeo protocolo de lavado e higienizacion de manos

ACTIVIDADES/ASPECTOS A .
VERIFICAR (B) GRADO DE CUMPLIMIENTO @ OBSERVACIONES
C NC
@ CATEGORIA

©

® ®

®

153

Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucion. La estructura se adapté del
“Instructivo de diligenciamiento del diagnostico del sistema de gestion de la calidad para las

entidades distritales”. (48) (64)

PASO 2: Registre en los recuadros ubicados en la parte inferior de B y C teniendo

en cuenta la explicacion de la siguiente tabla:
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Tabla 9. Estructura de diligenciamiento “lista de chequeo protocolo de lavado e higienizacion

de manos”

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO LISTA DE CHEQUEO
@ |Menciona la categoria de la lista de chequeo.
® @ Menciona la actividad o aspecto a verificar del Protocolo, Guia,
Procedimiento o Manual.
Marque con una “X” en caso de que el colaborador involucrado
@ |en el proceso a auditar realice la actividad o cumpla con lo
mencionado en el item.
Marque con una “X”, en caso de que el colaborador involucrado
@ |en el proceso a auditar no realice la actividad o no cumpla con lo
mencionado en el item.
Indique o describa cualquier tipo de aclaracion o anotacion frente
® ® |2 los items evaluados o haga énfasis en cualquier aspecto de
suma importancia que complemente la valoracion del grado de
cumplimiento.

Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucion. La estructura se adapto del
“Instructivo de diligenciamiento del diagndstico del sistema de gestion de la calidad para las
entidades distritales”. (48) (64)

PASO 3: Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el

proceso, el auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta los siguientes conceptos

de la escala: bueno (90-100), regular (70-89) o deficiente (<69); cada item de la lista de

chequeo tiene un valor de 2.5 puntos. (64)

PASO 4: Después de realizar la interpretacion, registre la siguiente informacién:
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COMPROMISO DEL EVALUADOR: Indique o describa de manera clara'y
sucinta el compromiso que debe asumir el colaborador involucrado en el proceso

evaluado.

FIRMA DEL EVALUADO: Solicite al funcionario evaluado que registre su firma

sobre la linea.

PASO 5: Realice tabulacion de cada lista de chequeo aplicada en un formulario de

Google y elabore el informe de auditoria.

*Si el responsable de la evaluacion es un estudiante de la universidad debe tener
en cuenta realizar una revision previa del documento (protocolo, guia, procedimiento o

manual, etc) que se evalla en la lista de chequeo. (64)

*Todos los datos adquiridos son estrictamente confidenciales, por lo tanto, no se
difundiran, ni tampoco podran utilizarse para fines ajenos u otros que no sean académicos

0 hagan parte del proceso de gestion de calidad institucional.
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13.2. Lista de chequeo procedimiento de venopuncién (prevencion de flebitis)

Antes de iniciar la auditoria de medicion de adherencia se debe seleccionar la
muestra para luego aplicar de manera personal a los colaboradores involucrados en el
proceso que se encuentran en turno en el dia y hora seleccionada por el auditor; cabe

resaltar que el horario de la auditoria no se le informa al personal de salud. (64)

El objetivo de la lista de chequeo es evaluar la adherencia al procedimiento, guia
y protocolo de venopuncidn del personal de enfermeria de la Clinica Santa Ana S.A. con
el fin de obtener informacion que permita el establecimiento de acciones preventivas,

correctivas y de mejoramiento continuo. (64)

La escala de valoracion incluye variables cualitativas ordinales, contiene 38 items
que se evallan teniendo en cuenta las variables de grado de cumplimiento: cumple-no
cumple y una adicional de observacidn donde se anota alguna aclaracién de suma

importancia frente a cada aspecto o actividad evaluada. (Coronado, 2007) (42) (64)

Los items que se evallan son los siguientes:

Realiza la revisidn de 6rdenes médicas y solicita los insumos a farmacia.

Organiza y alista el equipo de venopuncion.

Realiza la técnica de venopuncion.
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Educa al paciente y su familia sobre el procedimiento.

Realiza el lavado de manos.

Se coloca guantes.

Coloca el torniquete 10 a 15 cm encima del sitio a puncionar.

Seleccione la vena que va a puncionar, teniendo en cuenta el flujo venoso.

Después de seleccionar la vena a puncionar retire el torniquete.

Realiza la antisepsia del sitio de insercion.

Espera 30 segundos sin volver a palpar el area con previa antisepsia.

Instala nuevamente el torniquete.

Con su dedo pulgar, sujeta la vena debajo del sitio de insercion y realiza la

traccion con firmeza de la piel hacia abajo con el fin de fijar la vena.

Abre el catéter venoso periférico de seguridad activa con control de sangre,

observando las precauciones para no dafiar el bisel.

Sostiene el conector del catéter girando el barril 360 grados para soltar el sello en

la punta el catéter.

Se asegura gue el botdn de activacion haya quedado orientado hacia arriba y que
el catéter quede asentado en su posicion inicial, con la pestafia de desplazamiento

alineada al botdn de activacion.
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Estabiliza el vaso sanguineo seleccionado y procede a introducir el catéter
suavemente (lado biselado hacia arriba), en direccién del flujo sanguineo, en un angulo

de 25 a 30 grados.

Se asegura de que la aguja este en la luz de la vena, mediante el retorno de sangre,
e inmediatamente baja el angulo de la aguja y avanza con la aguja del catéter un poco

Mas para asegurar su punta.

Desliza por medio de la pestafia el violdn hasta que queda instalado en el vaso

sanguineo.
Retira el torniquete.

Procede a oprimir el boton de activacion para retraer el mandril (aguja guia) y lo

deposita en el guardian satelital.
Fija el sitio de venopuncion.
Una vez fijado procede segln indicacion:
Instalacion de liquidos endovenosos: empata el equipo, purga y termina fijado.

Instalacion de tapdn de seguridad: empata el tapdn y purga con jeringa de pre

llenado segun fue el caso, y fija.

Para fijar emplea el micropore y/o cinta adhesiva disponible siguiendo la técnica
de Chevron. Recuerda dejar visible el trayecto de este, para detectar en forma temprana

signos de flebitis, infeccion o infiltraciones.



159

Recuerda que en los nifios debe realizar la inmovilizacion del sitio de
venopuncién con férula o el dispositivo empleado para tal fin (Bajalenguas, tablita), tiene

en cuenta cuidar la posicién anatdmica de la extremidad.

Rotula en el buretrol asi: FI (Fecha de Insercién) FC (Fecha de Cambio) Calibre
del catéter persona responsable de la venopuncién con inicial del 1° nombre y 1° apellido

completo.

Recoge los utensilios, desecha segin normas de bioseguridad y organiza la

unidad.

Se retira los guantes.

Realiza el lavado manos.

Verifica que el paciente tenga el acceso venoso permeable y no existan signos de

flebitis en cada cambio de jornada y cada vez que termine de suministrar medicamento.

Monitoriza el cuidado y vigila los sitios de venopuncidn, identificando

complicaciones y reportando los eventos adversos a que haya lugar.

Realiza el diligenciamiento del formato de control de inicio de venopuncion de

forma completa.

Realiza el diligenciamiento de las notas de enfermeria en donde se registre de

forma clara el seguimiento del sitio de venopuncion de forma continua en cada turno.

Verificar que se haya diligenciado todos los registros de forma adecuada desde el

inicio de la venopuncion hasta orden de cambio o retiro de venopuncion.
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Retira los sitios de venopuncidn segun indicacién médica, por protocolo, o

atendiendo las necesidades individuales de cada paciente.

Realiza el diligenciamiento del formato de control de retiro de venopuncion de

forma completa.

Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el proceso, el

auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta la totalidad de los items. (64)

13.2.1. Metodologia instructivo para diligenciamiento lista de chequeo

procedimiento de venopuncion

Objetivo: Dar a conocer el correcto diligenciamiento de la lista de chequeo del
procedimiento de venopuncidn aplicado a todos los colaboradores involucrados en el
proceso de los diferentes servicios y sedes de la institucion logrando describir

detalladamente la auditoria de medicion de adherencia al lineamiento. (64)

Alcance: Aplica a todos gestores y colaboradores del proceso de auditoria al
Procedimiento de venopuncion del Programa Seguridad del Paciente incluyendo a las
directivas, equipo de trabajo de la Clinica Santa Ana S.A sede principal-norte y

estudiantes de Programa de Facultades de Salud. (64)
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° Referente de Seguridad del Paciente
° Coordinadores y lideres de areas/procesos
° Estudiantes de programas de pregrado de la Facultad Ciencias de la Salud.

Descripcion del desarrollo

Antes de diligenciar la lista de chequeo, lea las instrucciones para su correcto

diligenciamiento, responda con letra legible sin tachones ni enmendaduras llenando la

informacion de forma completa.

PASO 1: Registre la siguiente informacion de la lista de chequeo:

FECHA: indique la fecha en la que se aplica la lista de chequeo (dd/mm/afio).

La siguiente tabla muestra como se encuentra estructurada la lista de chequeo:

Tabla 10. Estructura de la lista de chequeo procedimiento de venopuncion

ACTIVIDADES/ASPECTOS A
VERIFICAR

GRADO DE CUMPLIMIENTO

@ OBSERVACIONES

C NC

®

© ®

®

Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucién. La estructura se adapt6 del
“Instructivo de diligenciamiento del diagnostico del sistema de gestion de la calidad para las

entidades distritales ”. (48) (64)
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PASO 2: Registre en los recuadros ubicados en la parte inferior de B y C teniendo

en cuenta la explicacion de la siguiente tabla:

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO LISTA DE CHEQUEO

®

Menciona la actividad o aspecto a verificar del Protocolo, Guia,
Procedimiento o Manual.

@

Marque con una “X", en caso de que el colaborador involucrado
en el proceso a auditar realice la actividad o cumpla con lo
mencionado en el item.

Marque con una “X”, en caso de que el colaborador involucrado
en el proceso a auditar no realice la actividad o no cumpla con lo
mencionado en el item.

©

®

Indique o describa cualquier tipo de aclaracion o anotacion frente
a los items evaluados o haga énfasis en cualquier aspecto de
suma importancia que complemente la valoracidon del grado de
cumplimiento.

Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucion. La estructura se adapto del

“Instructivo de diligenciamiento del diagndéstico del sistema de gestién de la calidad para las

entidades distritales”. (48) (64)

PASO 3: Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el

proceso, el auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta todos los items.

PASO 4: Después de realizar la interpretacion, registre la siguiente informacion:

OBSERVACIONES DEL EVALUADOR: Indique o describa cualquier tipo de

aclaracion o anotacion frente a los items evaluados o haga énfasis en cualquier aspecto de

suma importancia que complemente la valoracion del grado de cumplimiento al

lineamiento de Seguridad del Paciente.
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COMPROMISO DEL EVALUADQO: Indique o describa de manera clara 'y
sucinta el compromiso que debe asumir el colaborador involucrado en el proceso

evaluado.

FIRMA DEL EVALUADOR: Debe registrar la firma del gestor de Seguridad del

Paciente que realiza la auditoria.

FIRMA DEL EVALUADO: Solicite al funcionario evaluado que registre su firma

sobre la linea.

PASO 5: Realice tabulacion de cada lista de chequeo aplicada en un formulario de

Google y elabore el informe de auditoria.

*Si el responsable de la evaluacion es un estudiante de la universidad debe tener
en cuenta realizar una revision previa del documento (protocolo, guia, procedimiento o

manual, etc) que se evalla en la lista de chequeo. (64)

*Todos los datos adquiridos son estrictamente confidenciales, por lo tanto, no se
difundiran, ni tampoco podran utilizarse para fines ajenos u otros que no sean académicos

0 hagan parte del proceso de gestién de calidad institucional.
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13.3.  Lista de chequeo protocolo de manejo aislamiento hospitalario

Antes de iniciar la auditoria de medicién de adherencia se debe seleccionar la
muestra para luego aplicar de manera personal a los colaboradores involucrados en el
proceso que se encuentran en turno en el dia y hora seleccionada por el auditor; cabe

resaltar que el horario de la auditoria no se le informa al personal de salud. (64)

La lista de chequeo tiene como objetivo evaluar la adherencia al protocolo manejo
de aislamiento hospitalario del personal de la Clinica Santa Ana S.A. con el fin de
obtener informacion que permita interrumpir la cadena de trasmision del agente
infeccioso para prevenir la diseminacion de microorganismos en el paciente, personal

hospitalario, visitantes y equipos. (64)

La escala de valoracion incluye variables cualitativas nominales, consta de 47
items divididos en 5 categorias: aislamiento por contacto, aislamiento por gotas,
aislamiento respiratorio, aislamiento protector y aislamiento por vectores. Cada resaltar
que gran parte de items se repiten por cada categoria. Los items se evalGan teniendo en
cuenta las variables de grado de cumplimiento: cumple-no cumple y una adicional de
observacién donde se anota alguna aclaracion de suma importancia frente a cada aspecto

0 actividad evaluada. (Coronado, 2007) (42) (64)
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Los items evaluados en la lista de chequeo son los siguientes:

Categoria aislamiento por contacto

El paciente en condicidn de aislamiento se encuentra en habitacion individual,

debidamente identificada con la sefial informativa (AISLAMIENTO POR CONTACTO).

Se realiza lavado de manos de acuerdo a los 5 momentos establecidos en el

protocolo de lavado de manos.

Realiza uso de los elementos de proteccion personal (Guantes, respirador o

mascarilla N95, gafas protectoras, bata).

Realiza uso de los elementos de proteccion personal (Guantes, respirador o

mascarilla N95, gafas protectoras, bata).

Restriccion de visitas a 1 acompafiante por paciente.

Mantiene la puerta cerrada.

Informa al servicio de nutricion para disponer de vajilla desechable.

Limita el traslado del paciente. Si sale del cuarto para ser trasportado, se asegura
de que se mantengan las precauciones para minimizar el riesgo de contaminar otros

pacientes.

El material necesario para vestirse se encuentra preparado dentro de la habitacion

(excepto la mascarilla que se coloca antes de entrar a la habitacion).
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Al salir de la habitacion, las prendas contaminadas las deposita en el contenedor

rojo.

Equipo para examen y toma de signos vitales de uso exclusivo para el paciente

aislado.

Categoria aislamiento por gotas

El paciente en condicion de aislamiento se encuentra en habitacion individual,

debidamente identificada con la sefial informativa (AISLAMIENTO POR GOTAS).

Se realiza lavado de manos de acuerdo a los 5 momentos establecidos en el

protocolo de lavado de manos.

Realiza uso de los elementos de proteccion personal (Guantes, respirador o

mascarilla quirlrgica, gafas protectoras, bata).

Restriccion de visitas a 1 acompafiante por paciente.

Mantiene la puerta cerrada.

Informa al servicio de nutricion para disponer de vajilla desechable.

Limita el traslado del paciente. Si sale del cuarto para ser trasportado, se asegura
de que se mantengan las precauciones para minimizar el riesgo de contaminar otros

pacientes.

El material necesario para vestirse se encuentra preparado dentro de la habitacién

(excepto la mascarilla que se coloca antes de entrar a la habitacion).
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Al salir de la habitacion, las prendas contaminadas las deposita en el contenedor

rojo.

Equipo para examen y toma de signos vitales de uso exclusivo para el paciente

aislado.

Categoria aislamiento respiratorio

El paciente en condicion de aislamiento se encuentra en habitacion individual,

debidamente identificada con la sefial informativa (AISLAMIENTO RESPIRATORIO).

Se realiza lavado de manos de acuerdo a los 5 momentos establecidos en el

protocolo de lavado de manos.

Realiza uso de los elementos de proteccion personal (Guantes, respirador o
mascarilla N95, de no ser posible el uso de mascara N95 restringir el paso a la habitacion;

gafas protectoras, bata).
Restriccion de visitas a 1 acompafiante por paciente.
Mantiene la puerta cerrada.
Informa al servicio de nutricion para disponer de vajilla desechable.

Limita el traslado del paciente. Si sale del cuarto para ser trasportado, se asegura
de que se mantengan las precauciones para minimizar el riesgo de contaminar otros

pacientes (gorro, mascarilla quirdrgica bien ajustada).

El paciente usa todo el tiempo mascarilla quirargica.
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El material necesario para vestirse se encuentra preparado dentro de la habitacién

(excepto la mascarilla que se coloca antes de entrar a la habitacion).

Al salir de la habitacion, las prendas contaminadas las deposita en el contenedor

rojo.

El personal de servicios generales usa mascarilla N95 en presencia del paciente.

Equipo para examen y toma de signos vitales de uso exclusivo para el paciente

aislado.

Categoria aislamiento protector

El paciente en condicidn de aislamiento se encuentra en habitacion individual,

debidamente identificada con la sefial informativa (AISLAMIENTO PROTECTOR).

Se realiza lavado de manos de acuerdo a los 5 momentos establecidos en el

protocolo de lavado de manos.

Realiza uso de los elementos de proteccion personal (Guantes, respirador o

mascarilla quirdrgica, gafas protectoras, bata no es necesario que sea estéril).

Restriccion de visitas a 1 acompafiante por paciente.

Mantiene la puerta cerrada.

Informa al servicio de nutricion para disponer de vajilla desechable y establecer

una dieta que evite alimentos o ensaladas crudas.
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Limita el traslado del paciente. Si sale del cuarto para ser trasportado, se asegura
de que se mantengan las precauciones para minimizar el riesgo de contaminar otros

pacientes.

El material necesario para vestirse se encuentra preparado dentro de la habitacion

(excepto la mascarilla que se coloca antes de entrar a la habitacion).

Al salir de la habitacion, las prendas contaminadas las deposita en el contenedor

rojo.

El personal de servicios generales usa elementos de proteccion personal igual que

el personal sanitario.

Equipo para examen y toma de signos vitales de uso exclusivo para el paciente

aislado.

Categoria aislamiento por vectores

Habitacion bipersonal.

Se realiza lavado de manos de acuerdo a los 5 momentos establecidos en el

protocolo de lavado de manos.

Uso de toldillo, de manera que los bordes queden debajo del colchon.

Brindar educacion a la familia de que el paciente permanezca dentro del toldillo

para cortar la cadena de trasmision.
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Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el proceso, el

auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta la totalidad de los items.

13.3.1. Metodologia instructivo para diligenciamiento lista de chequeo protocolo

manejo de aislamiento hospitalario

Objetivo: Dar a conocer el correcto diligenciamiento de la lista de chequeo del
protocolo de manejo de aislamiento hospitalario aplicado a todos los colaboradores
involucrados en el proceso de los diferentes servicios y sedes de la institucién logrando

describir detalladamente la auditoria de medicion de adherencia al lineamiento. (64)

Alcance: Aplica a todos gestores y colaboradores del proceso de auditoria al
Protocolo de manejo de aislamiento hospitalario del Programa Seguridad del Paciente
incluyendo a las directivas, equipo de trabajo de la Clinica Santa Ana S.A sede principal-

norte y estudiantes de Programa de Facultades de Salud. (64)

Responsables

° Referente de Seguridad del Paciente
° Coordinadores y lideres de areas/procesos

) Estudiantes de programas de pregrado de la Facultad Ciencias de la Salud.
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Descripcion del desarrollo

Antes de diligenciar la lista de chequeo, lea las instrucciones para su correcto

diligenciamiento, responda con letra legible sin tachones ni enmendaduras llenando la

informacion de forma completa.

PASO 1: Registre la siguiente informacion de la lista de chequeo:
FECHA: indique la fecha en la que se aplica la lista de chequeo (dd/mm/afio).
La siguiente tabla muestra como se encuentra estructurada la lista de chequeo:

Tabla 12. Estructura de la lista de chequeo protocolo de manejo aislamiento hospitalario

ACTIVIDADES/ASPECTOS A .
VERIFICAR e GRADO DE CUMPLIMIENTO @ OBSERVACIONES

C NC

@ CATEGORIA

® ® @ ®

Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucion. La estructura se adapto del
“Instructivo de diligenciamiento del diagndéstico del sistema de gestién de la calidad para las
entidades distritales”. (48) (64)

PASO 2: Registre en los recuadros ubicados en la parte inferior de B y C teniendo

en cuenta la explicacion de la siguiente tabla:



Tabla 13. Estructura de diligenciamiento “lista de chequeo protocolo de manejo aislamiento

hospitalario”
INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO LISTA DE CHEQUEO
@ |Menciona la categoria de la lista de chequeo.
® ® Menciona la actividad o aspecto a verificar del Protocolo, Guia,
Procedimiento o Manual.
Marque con una “X”, en caso de que el colaborador involucrado
® |en el proceso a auditar realice la actividad o cumpla con lo
mencionado en el item.
Marque con una “X”, en caso de que el colaborador involucrado
@ |en el proceso a auditar no realice la actividad o no cumpla con lo
mencionado en el item.
Indique o describa cualquier tipo de aclaracién o anotacion frente
® ® a los items evaluados o haga énfasis en cualquier aspecto de
suma importancia que complemente la valoracién del grado de
cumplimiento.
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Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucidn. La estructura se adapto del

“Instructivo de diligenciamiento del diagndstico del sistema de gestién de la calidad para las

entidades distritales”. (48) (64)

proceso, el auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta todos los items.

PASO 3: Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el

PASO 4: Después de realizar la interpretacion, registre la siguiente informacion:

OBSERVACIONES DEL EVALUADOR: Indique o describa cualquier tipo de

aclaracién o anotacion frente a los items evaluados o haga énfasis en cualquier aspecto de

suma importancia que complemente la valoracion del grado de cumplimiento al

lineamiento de Seguridad del Paciente.
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COMPROMISO DEL EVALUADQO: Indique o describa de manera clara 'y
sucinta el compromiso que debe asumir el colaborador involucrado en el proceso

evaluado.

FIRMA DEL EVALUADOR: Debe registrar la firma del gestor de Seguridad del

Paciente que realiza la auditoria.

FIRMA DEL EVALUADO: Solicite al funcionario evaluado que registre su firma

sobre la linea.

PASO 5: Realice tabulacion de cada lista de chequeo aplicada en un formulario de

Google y elabore el informe de auditoria.

*Si el responsable de la evaluacion es un estudiante de la universidad debe tener
en cuenta realizar una revision previa del documento (protocolo, guia, procedimiento o

manual, etc) que se evalla en la lista de chequeo. (64)

*Todos los datos adquiridos son estrictamente confidenciales, por lo tanto, no se
difundiran, ni tampoco podran utilizarse para fines ajenos u otros que no sean académicos

0 hagan parte del proceso de gestidn de calidad institucional.
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13.4.  Lista de chequeo manual normas de bioseguridad

Antes de iniciar la auditoria de medicion de adherencia se debe seleccionar la
muestra para luego aplicar de manera personal a los colaboradores involucrados en el
proceso que se encuentran en turno en el dia y hora seleccionada por el auditor; cabe

resaltar que el horario de la auditoria no se le informa al personal de salud. (64)

La escala de valoracion incluye variables cualitativas nominales, consta de 10
items que se evaltan teniendo en cuenta las variables de grado de cumplimiento: cumple-
no cumple-no aplica y una adicional de observacion donde se anota alguna aclaracion de

suma importancia frente a cada aspecto o actividad evaluada. (Coronado, 2007) (42) (64)

Los items que se evalUan son los siguientes:
Utiliza los EPP segun se requiera.
Mantiene las ufias cortas, limpias, y sin maquillaje. Evita el uso de accesorios.

No usa joyas para la realizacion de procedimientos o al contacto directo con los

usuarios.
Cumple con la higiene de manos.
Cumple con medidas para aislamiento hospitalario.

El lugar de trabajo esta ordenado y limpio.
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Clasifica correctamente los residuos.

Sabe qué hacer en caso de que ocurra un accidente de trabajo.

Realiza la limpieza y desinfeccion de las superficies, elementos y equipos después

de cada procedimiento.

Tiene claro como manejar los derrames accidentales de sangre o fluidos

corporales.

Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el proceso, el

auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta la totalidad de los items. (64)

13.4.1. Metodologia instructivo para diligenciamiento lista de chequeo manual

normas de bioseguridad

Objetivo: Dar a conocer el correcto diligenciamiento de la lista de chequeo del
manual de normas de bioseguridad aplicado a todos los colaboradores involucrados en el
proceso de los diferentes servicios y sedes de la institucion logrando describir

detalladamente la auditoria de medicion de adherencia al lineamiento. (64)

Alcance: Aplica a todos gestores y colaboradores del proceso de auditoria al

Manual de Normas de Bioseguridad del Programa Seguridad del Paciente incluyendo a
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las directivas, equipo de trabajo de la Clinica Santa Ana S.A sede principal-norte y

estudiantes de Programa de Facultades de Salud. (64)

Responsables

° Referente de Seguridad del Paciente
° Coordinadores y lideres de areas/procesos
) Estudiantes de programas de pregrado de la Facultad Ciencias de la Salud.

Descripcion del desarrollo

Antes de diligenciar la lista de chequeo, lea las instrucciones para su correcto
diligenciamiento, responda con letra legible sin tachones ni enmendaduras llenando la

informacién de forma completa.

PASO 1: Registre la siguiente informacion de la lista de chequeo:

RESPONSABLE DE LA VERIFICACION: registre el nombre del evaluador que

aplica la lista de chequeo.
SERVICIO AUDITADO: indique el servicio o area que aplica la lista de chequeo.
CARGO DEL AUDITOR: registre el cargo del auditor.
FECHA: indique la fecha en la que se aplica la lista de chequeo (dd/mm/afio).

La siguiente tabla muestra como se encuentra estructurada la lista de chequeo:



Tabla 14. Estructura de la lista de chequeo manual normas de bioseguridad

ACTIVIDADES/ASPECTOS A . (:)
VERIFICAR o GRADO DE CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES

C NC NA

®

® 6 6 ®
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Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucion. La estructura se adapto del
“Instructivo de diligenciamiento del diagndstico del sistema de gestion de la calidad para las
entidades distritales”. (48) (64)

en cuenta la explicacion de la siguiente tabla:

PASO 2: Registre en los recuadros ubicados en la parte inferior de B y C teniendo

Tabla 15. Estructura de diligenciamiento “lista de chequeo manual normas de bioseguridad ”

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO LISTA DE CHEQUEO

® | ©

Menciona la actividad o aspecto a verificar del Protocolo, Guia,
Procedimiento o Manual.

Marque con una “X" en caso de que el colaborador involucrado en el
proceso a auditar realice la actividad o cumpla con lo mencionado en el
item.

Marque con una “X" en caso de que el colaborador involucrado en el
proceso a auditar no realice la actividad o no cumpla con lo
mencionado en el item.

Marque con una "X”, en caso de que la actividad no se encuentre en las
funciones del colaborador involucrado en el proceso a auditar o que no
sea necesario realizarlo dentro del servicio evaluado.

© 6 0|6

©

Indique o describa cualquier tipo de aclaracién o anotacion frente a los
items evaluados o haga énfasis en cualquier aspecto de suma
importancia que complemente la valoracion del grado de cumplimiento.

Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucidn. La estructura se adapto del
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“Instructivo de diligenciamiento del diagnostico del sistema de gestion de la calidad para las
entidades distritales”. (48) (64)

PASO 3: Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el

proceso, el auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta todos los items.

PASO 4: Realice interpretacion de los resultados obtenidos.

PASO 5: Realice tabulacion de cada lista de chequeo aplicada en un formulario de

Google y elabore el informe de auditoria.

*Si el responsable de la evaluacion es un estudiante de la universidad debe tener
en cuenta realizar una revision previa del documento (protocolo, guia, procedimiento o

manual, etc) que se evalla en la lista de chequeo. (64)

*Todos los datos adquiridos son estrictamente confidenciales, por lo tanto, no se
difundiran, ni tampoco podran utilizarse para fines ajenos u otros que no sean académicos

0 hagan parte del proceso de gestion de calidad institucional.
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13.5.  Lista de chequeo recepcion técnica de medicamentos y/o dispositivos médicos

Antes de iniciar la auditoria de medicion de adherencia se debe seleccionar la
muestra para luego aplicar de manera personal a los colaboradores involucrados en el
proceso que se encuentran en turno en el dia y hora seleccionada por el auditor; cabe

resaltar que el horario de la auditoria no se le informa al personal de salud. (64)

La lista de chequeo consta de 8 items que se evalUan teniendo en cuenta las
variables de grado de cumplimiento: cumple-no cumple-no aplica y una adicional de
observacién donde se anota alguna aclaracion de suma importancia frente a cada aspecto

0 actividad evaluada. (64)

Los items que se evalGan son los siguientes:

Las condiciones de conservacién del medicamento y/o dispositivo medico
(Temperatura-humedad y cadena de frio) corresponden a las indicaciones establecidas

por el fabricante.

El aspecto fisico (integralidad de empaque etiquetado, color de producto) son las

correctas.

Las cantidades recibidas corresponden a las relacionadas en la factura.

Las fechas de vencimiento de los productos se encuentran vigentes y mayor a seis

meses.
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Los medicamentos y/o dispositivos médicos cuentan con Numero de lote visible.
Los medicamentos y/o dispositivos médicos cuentan con Registro INVIMA.

La marca del medicamento y/o dispositivo médico es visible y corresponde a lo

solicitado.

La presentacion comercial corresponde a lo solicitado.

Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el proceso, el

auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta la totalidad de los items.

13.5.1. Metodologia instructivo para diligenciamiento lista de chequeo recepcion

técnica de medicamentos y/o dispositivos médicos

Objetivo: Dar a conocer el correcto diligenciamiento de la lista de chequeo
recepcion técnica de medicamentos y/o dispositivos médicos aplicado a todos los
colaboradores involucrados en el proceso del servicio farmacéutico y sedes de la
institucion logrando describir detalladamente la auditoria de medicion de adherencia al

lineamiento. (64)

Alcance: Aplica a todos gestores y colaboradores del proceso de auditoria a la

Recepcion técnica de medicamentos y/o dispositivos médicos del Programa Seguridad
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del Paciente incluyendo a las directivas, equipo de trabajo de la Clinica Santa Ana S.A

sede principal-norte y estudiantes de Programa de Facultades de Salud. (64)

Responsables

° Referente de Seguridad del Paciente
° Coordinadores y lideres de areas/procesos
) Estudiantes de programas de pregrado de la Facultad Ciencias de la Salud.

Descripcion del desarrollo

Antes de diligenciar la lista de chequeo, lea las instrucciones para su correcto
diligenciamiento, responda con letra legible sin tachones ni enmendaduras llenando la

informacién de forma completa.

PASO 1: Registre la siguiente informacion de la lista de chequeo:

FECHA: indique la fecha en la que se aplica la lista de chequeo (dd/mm/afio).
PROOVEDOR: Indique el nombre del proveedor del insumo.

FECHA DE LA FACTURA: Registre la fecha de la factura.

NUMERO DE LA FACTURA: Registre el nimero de la factura.
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO Y/O DISPOSITIVOS MEDICOS
SELECCIONADOS PARA LA MUESTRA: Registre el nombre del medicamento y

dispositivo médico seleccionado para la muestra.

La siguiente tabla muestra como se encuentra estructurada la lista de chequeo:

Tabla 16. Estructura de la lista de chequeo recepcién técnica de medicamentos y/o dispositivos
medicos

ACTIVIDADES/ASPECTOS A . @
VERIFICAR (B) GRADO DE CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES

C NC NA

® ® 6 ® ®

Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucion. La estructura se adapto del
“Instructivo de diligenciamiento del diagndéstico del sistema de gestién de la calidad para las
entidades distritales”. (48) (64)

PASO 2: Registre en los recuadros ubicados en la parte inferior de B y C teniendo
en cuenta la explicacion de la siguiente tabla:

Tabla 17. Estructura de diligenciamiento “lista de chequeo recepcién técnica de medicamentos
y/o dispositivos médicos”



INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO LISTA DE CHEQUEO

® | ©

Menciona la actividad o aspecto a verificar del Protocolo, Guia,
Procedimiento o Manual.

Marque con una “X" en caso de que el colaborador involucrado en el
proceso a auditar realice la actividad o cumpla con lo mencionado en el
item.

Marque con una “X" en caso de que el colaborador involucrado en el
proceso a auditar no realice la actividad o no cumpla con lo
mencionado en el item.

Marque con una "X" en caso de que la actividad no se encuentre en las
funciones del colaborador involucrado en el proceso a auditar o que no
sea necesario realizarlo dentro del servicio evaluado.

®
®© 6 0|6

Indique o describa cualquier tipo de aclaracién o anotacion frente a los
items evaluados o haga énfasis en cualquier aspecto de suma
importancia que complemente la valoracion del grado de cumplimiento.
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Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucion. La estructura se adapto del
“Instructivo de diligenciamiento del diagndstico del sistema de gestion de la calidad para las
entidades distritales”. (48) (64)

proceso, el auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta todos los items.

que realiza la auditoria.

PASO 3: Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el

PASO 4: Después de realizar la interpretacion, registre la siguiente informacion:

RESPONSABLE: Debe registrar el nombre del gestor de Seguridad del Paciente
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PASO 5: Realice tabulacion de cada lista de chequeo aplicada en un formulario de

Google y elabore el informe de auditoria.

*Si el responsable de la evaluacion es un estudiante de la universidad debe tener
en cuenta realizar una revision previa del documento (protocolo, guia, procedimiento o

manual, etc) que se evalla en la lista de chequeo. (64)

*Todos los datos adquiridos son estrictamente confidenciales, por lo tanto, no se
difundiran, ni tampoco podran utilizarse para fines ajenos u otros que no sean académicos

0 hagan parte del proceso de gestion de calidad institucional.
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13.6.  Lista de chequeo protocolo de administracion segura de medicamentos

Antes de iniciar la auditoria de medicion de adherencia se debe seleccionar la
muestra para luego aplicar de manera personal a los colaboradores involucrados en el
proceso que se encuentran en turno en el dia y hora seleccionada por el auditor; cabe

resaltar que el horario de la auditoria no se le informa al personal de salud. (64)

La lista de chequeo tiene como objetivo evaluar la adherencia al protocolo de
administracién de medicamentos del personal de la Clinica Santa Ana S.A. con el fin de
obtener informacion que permita garantizar la administracion segura en todos los

pacientes, de manera correcta y en el tiempo exacto segun ordenes médicas. (64)

La lista de chequeo consta de 78 items divididos en 11 categorias que se evaltuan
teniendo en cuenta las variables de grado de cumplimiento: cumple-no cumple y una
adicional de observacion donde se anota alguna aclaracion de suma importancia frente a

cada aspecto o actividad evaluada. (64)

Los items que se evaltan son los siguientes:
Existe orden médica escrita para administrar el medicamento.
Realiza pedido de insumos requeridos al servicio farmacéutico.

Realiza lavado de manos antes de preparar el medicamento.
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La preparacion del medicamento la realiza en un lugar limpio.

Realiza la preparacion del medicamento con las condiciones de asepsia

requeridas.
Comprueba y verifica el nombre del medicamento.
Verifica fecha de vencimiento del medicamento.
Verifica via de administracion que trae el medicamento segun el laboratorio.

Teniendo en cuenta que es un procedimiento de enfermeria, prepara la bandeja

con.
Utiliza guantes como medida de proteccion.
Utiliza técnica antiséptica antes de administrar el medicamento.
Verifica los 10 correctos en la administracién de medicamentos.
Realiza previa prueba de sensibilidad para administrar antibioticos.
Realiza el registro completo en la historia clinica.

Realiza correctamente disposicion final de residuos e insumos al terminar el

procedimiento.

Categoria via de administracion intravenosa (administracion directa)
Localiza la zona de puncién en el area cubital, vena de mayor calibre.

Ubica el torniquete a 10 o 15 cm por encima del sitio de puncion.
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Realiza desinfeccion del sitio de puncién.

Realiza puncion en angulo de 30° con el bisel de la aguja hacia arriba, la

introduce 0.6 cm.

Tira embolo de la jeringa comprobando que se encuentra en la vena.

Retira torniquete y administra el farmaco lentamente.

Retira la aguja y aplica presion en el lugar de puncién con gasa estéril.

Categoria via de administracion intravenosa (administracion en una via canalizada)

Asegura gue el acceso venoso este permeable.

Limpia con antiséptico el sitio de puncion del buretrol, equipo de venoclisis o

catéter heparinizado.

Administra el medicamento lentamente.

Administra los medicamentos de forma individual.

Diluye adecuadamente los medicamentos con el fin de evitar flebitis quimica,

efectos secundarios del medicamento.

Utiliza bomba de infusion en pacientes pediatricos.

Utiliza bomba de infusion para administrar medicamentos alerta (antiarritmicos,

electrolitos, heparina, insulina etc.).
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Categoria via de administracion intramuscular

Coloca al paciente en posicion adecuada: - Decubito prono: si la aplicacion es en
gluteo en su cuadrante superior externo. - Sentado y/o en decubito supino: si la aplicacién

es en deltoides o cara anterior del muslo.

Limpia con solucion antiséptica con movimientos circulares del centro hacia la

periferia el sitio a puncionar y deja seca.

Limpia con solucion antiséptica con movimientos circulares del centro hacia la

periferia el sitio a puncionar y deja secar.

Introduce la aguja en forma perpendicular a la piel, en forma rapida y firme.

Aspira, si sale sangre retira un poco la aguja, vuelve a aspirar e inyecta el

medicamento.

Retira con movimiento rapido la jeringa y realiza presién sobre el sitio de

puncion.

No realiza masaje sobre el area de la puncion.

Categoria via de administracion subcutanea

Limpia con solucion antiséptica con movimientos circulares del centro hacia la

periferia el sitio de puncién y deja secar.

Realiza pliegue en la piel e introduce la aguja en un angulo de 45 grados, con el

bisel de la aguja hacia arriba.
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Aspira y si no hay sangre en la jeringa inyecta el medicamento, si sale sangre

retira la aguja y repite este procedimiento cambiando el sitio de insercion.

Retira con movimiento rapido la jeringa y realizando presion sobre el sitio de

puncion.

Categoria via de administracion intradérmica

Descubre la parte anterior del brazo. Con solucidn antiséptica, limpia el area con

movimientos circulares del centro hacia la periferia y deja secar.

Estira la piel e introduzca la aguja horizontalmente a la piel en angulo de 10°-

15°.con el bisel hacia arriba.

Introduce el medicamento hasta formar con el liquido una papula.

Retira con cuidado la aguja sin hacer presion en el sitio de puncién.

Demarca la zona de puncién con un circulo de 3 a 5 cm alrededor del sitio.

Categoria via de administracion oral

Verifica que el paciente neuroldgicamente este normal (Glasgow 15/15)

Verifica que el paciente trague el medicamento y de manera presencial.

Medicamento para administrar por SOG: realiza revision de permeabilidad de la

misma.
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Medicamento para administrar por SOG: Diluye adecuadamente el medicamento.

Medicamento para administrar por SOG: Realiza lavado de la sonda

inmediatamente después de administrar el medicamento.

Sublingual: Educa al paciente que no debe tragar el medicamento.

Categoria via de administracion topica

Realiza previo lavado de la zona de aplicacion antes de administrar el

medicamento.

Categoria via de administracion oftalmica

Coloca el paciente acostado o sentado con la cabeza en ligera hiperextension.

Realiza limpieza ocular desde el angulo externo del ojo con una gasa o torunda si

es necesario antes de aplicar el medicamento.

Deja caer el medicamento en el angulo interno del ojo, y sostiene al paciente en

esta posicion por tres minutos mientras el medicamento se dispersa en el ojo.

Evita que el paciente se frote el ojo.

Evita que el gotero o tubo del unguiento toque el ojo.
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Categoria via de administracion otica

Coloca el paciente comodo, acostado al lado opuesto al que se va a aplicar la gota

del medicamento.

Sostiene el pabelldn de la oreja hacia arriba y hacia atras en adultos, y en los

nifios hacia abajo y atras para que la gota pueda penetrar.

Aplica la gota aproximadamente a medio centimetro de la oreja y sostiene al

paciente en esta posicién por tres minutos mientras el medicamento entra en el oido.

Evita que el paciente se frote el oido.

Evita que el gotero o tubo del ungtiento toque el oido.

Categoria via de administracion nasal

Aplica la gota primero en una fosa nasal, pide al paciente que inspire, espera unos

segundos y aplica en la otra fosa nasal.

Sostiene la cabeza del paciente en ligera hiperextension por unos minutos y evita

al maximo que el paciente degluta las gotas.

Aplica la gota aproximadamente a medio centimetro de la fosa nasal y sostiene al

paciente en esta posicion por tres minutos mientras el medicamento entra en la misma.

Evita que el paciente se frote la nariz.

Evita que el gotero o tubo del ungtiento toque la nariz.
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Categoria via de administracion vaginal

Ubica al paciente en posicion ginecoldgica procurando preservar su intimidad,

comodidad y respeto.

Realiza aseo genital antes de administrar el medicamento, si se observa mala

higiene.

Se coloca guantes estériles e introduce el 6vulo en el canal vaginal, si el
medicamento es crema lo administra con aplicador. Si no viene con aplicador utiliza el

segundo y tercer y dedo de la mano (indice y medio).
Evita la aplicacion durante el periodo menstrual.

Aplica preferiblemente en las noches para favorecer el reposo.

Categoria via de administracion rectal

Ubica al paciente en posicion de sims 0 semiprono procurando preservar su

intimidad, comodidad y respeto.

Realiza aseo perianal antes de administrar el medicamento si se observa mala

higiene.

Utiliza equipo de bioseguridad, con la mano izquierda separa los gluteos hasta

divisar el orificio anal.
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Con la mano derecha introduce el supositorio hasta mas o menos 5 cm o sonda de
enema rectal mas o menos (9 cm adulto, 3,5 nifios) por el extremo més delgado con el fin

de que la contraccion del esfinter anal lo impulse hacia adentro con mayor facilidad.

Con la mano derecha sonda de enema rectal mas o menos (9 cm adulto, 3,5 nifios)
con el fin de que la contraccion del esfinter anal lo impulse hacia adentro con mayor

facilidad e introduce el liquido lentamente.

Pide al paciente que haga contraccion anal mientras lentamente retira sonda de

enema

Indicar al paciente que haga contraccion anal por 20 minutos mientras el

medicamento hace efecto.

Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el proceso, el

auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta la totalidad de los items. (64)

13.6.1. Metodologia instructivo para diligenciamiento lista de chequeo protocolo

administracién segura de medicamentos

Objetivo: Dar a conocer el correcto diligenciamiento de la lista de chequeo del
protocolo administracion segura de medicamentos aplicado a todos los colaboradores
involucrados en el proceso de los diferentes servicios y sedes de la institucion logrando

describir detalladamente la auditoria de medicion de adherencia al lineamiento. (64)
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Alcance: Aplica a todos gestores y colaboradores del proceso de auditoria al
Protocolo administracion segura de medicamentos del Programa de Seguridad del
Paciente incluyendo a las directivas, equipo de trabajo de la Clinica Santa Ana S.A sede

principal-norte y estudiantes de Programa de Facultades de Salud. (64)

Responsables

° Referente de Seguridad del Paciente
° Coordinadores y lideres de areas/procesos
) Estudiantes de programas de pregrado de la Facultad Ciencias de la Salud.

Descripcion del desarrollo

Antes de diligenciar la lista de chequeo, lea las instrucciones para su correcto
diligenciamiento, responda con letra legible sin tachones ni enmendaduras llenando la

informacion de forma completa.

PASO 1: Registre la siguiente informacion de la lista de chequeo:

FECHA: indique la fecha en la que se aplica la lista de chequeo (dd/mm/afio).

SERVICIO: indique el servicio que aplica la lista de chequeo.

La siguiente tabla muestra como se encuentra estructurada la lista de chequeo:
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Tabla 18. Estructura de la lista de chequeo protocolo administracion segura de medicamentos

ACTIVIDADES/ASPECTOS A
VERIFICAR GRADO DE CUMPLIMIENTO | (€) OBSERVACIONES
c NC
@ CATEGORIA

® ® ® ®

Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucion. La estructura se adapto del
“Instructivo de diligenciamiento del diagndstico del sistema de gestion de la calidad para las
entidades distritales”. (48) (64)

PASO 2: Registre en los recuadros ubicados en la parte inferior de B y C teniendo

en cuenta la explicacion de la siguiente tabla:

Tabla 19. Estructura de diligenciamiento “lista de chequeo protocolo administracion segura de
medicamentos”

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO LISTA DE CHEQUEO

@ |Menciona la categoria de la lista de chequeo.

® Menciona la actividad o aspecto a verificar del Protocolo, Guia,
Procedimiento o Manual.

Marque con una “X”, en caso de que el colaborador involucrado
® |en el proceso a auditar realice la actividad o cumpla con lo

mencionado en el item.

Marque con una “X”, en caso de que el colaborador involucrado
en el proceso a auditar no realice la actividad o no cumpla con lo
mencionado en el item.

Indique o describa cualquier tipo de aclaracién o anotacion frente
®© ® |° los items evaluados o haga énfasis en cualquier aspecto de
suma importancia que complemente la valoracién del grado de
cumplimiento.
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Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucion. La estructura se adapto del
“Instructivo de diligenciamiento del diagndstico del sistema de gestion de la calidad para las
entidades distritales”. (48) (64)

PASO 3: Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el

proceso, el auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta todos los items.

PASO 4: Después de realizar la interpretacion, registre la siguiente informacién:

OBSERVACIONES DEL EVALUADOR: Indique o describa cualquier tipo de
aclaracién o anotacion frente a los items evaluados o haga énfasis en cualquier aspecto de
suma importancia que complemente la valoracion del grado de cumplimiento al

lineamiento de Seguridad del Paciente.

COMPROMISO DEL EVALUADO: Indique o describa de manera clara y
sucinta el compromiso que debe asumir el colaborador involucrado en el proceso

evaluado.

FIRMA DEL EVALUADOR: Debe registrar la firma del gestor de Seguridad del

Paciente que realiza la auditoria.

FIRMA DEL EVALUADO: Solicite al funcionario evaluado que registre su firma

sobre la linea.

PASO 5: Realice tabulacion de cada lista de chequeo aplicada en un formulario de

Google y elabore el informe de auditoria.
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*Si el responsable de la evaluacion es un estudiante de la universidad debe tener
en cuenta realizar una revision previa del documento (protocolo, guia, procedimiento o

manual, etc) que se evalla en la lista de chequeo. (64)

*Todos los datos adquiridos son estrictamente confidenciales, por lo tanto, no se
difundiran, ni tampoco podran utilizarse para fines ajenos u otros que no sean académicos

0 hagan parte del proceso de gestidn de calidad institucional.
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13.7.  Lista de chequeo de solicitud y dispensacion de medicamentos y dispositivos

meédicos

Antes de iniciar la auditoria de medicion de adherencia se debe seleccionar la
muestra para luego aplicar de manera personal a los colaboradores involucrados en el
proceso que se encuentran en turno en el dia y hora seleccionada por el auditor; cabe

resaltar que el horario de la auditoria no se le informa al personal de salud. (64)

El objetivo de la lista de chequeo es evaluar la adherencia al procedimiento de
solicitud y dispensacion de medicamentos y dispositivos médicos de los colaboradores
involucrados en el proceso para garantizar una entrega segura de los mismos desde el

area de dispensacion del servicio Farmacéutico. (64)

La lista de chequeo consta de 24 items y 3 categorias. En la primera categoria se
evalUa al personal de Enfermeria y en las dos Gltimas al personal auxiliar del servicio
farmacéutico. Todas las actividades se evaltan teniendo en cuenta las variables de grado
de cumplimiento: cumple-no cumple-no aplica y una adicional de observacion donde se
anota alguna aclaracién de suma importancia frente a cada aspecto o actividad evaluada.
Del total de aspectos a verificar 10 corresponden al personal de Enfermeria y 14 items a

los auxiliares de farmacia. (64)
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Los items que se evaltan son los siguientes:

Categoria personal de enfermeria

Verifica que el medicamento o equipo médico solicitado corresponde al nombre

del paciente correcto.

Verifica que el medicamento o equipo médico solicitado corresponde al paciente

correcto.

Realiza solicitud de medicamento o equipo médico con la orden de solicitud de

enfermeria.

Verifica que el medicamento o equipo médico solicitado corresponde al servicio

correcto.

Realiza solicitud del medicamento o equipo médico en ventanilla después de

haber hecho la solicitud virtual. (Segun servicio)

Realiza devoluciones antes del egreso del paciente, con el ingreso abierto.

Realiza solicitud a farmacia en casos de urgencia vital.

Verifica que el medicamento o equipo médico solicitado corresponde a los

medicamentos e insumos que aparecen en la férmula u orden médica.

Verifica que lo entregado corresponda a lo solicitado y firma el documento segun

corresponda.

Realiza preparacion del medicamento en el area que corresponde.
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Categoria auxiliar de farmacia
Verifica en el sistema que la solicitud este autorizada.

Verifica que la orden meédica cumple con los parametros establecidos en el

Decreto 2200 de 2005.

Organiza por paciente los medicamentos y/o dispositivos médicos formulados.
Ingresa al software institucional la informacion de la orden médica.

Imprime el Boucher generado y lo entrega al auxiliar de almacenamiento.
Verifica orden médica prescrita y realiza la venta de medicamentos.

Alista y organiza los medicamentos y dispositivos médicos.

Realiza entrega de medicamentos y dispositivos médicos al solicitante.

Registra y confirma en el sistema los medicamentos y dispositivos médicos

dispensados.

Suministra informacion del medicamento en el formato institucional.

Categoria no POS
El auxiliar de farmacia verifica que el formato Mipres cumple con lo establecido

de acuerdo a los lineamientos de los Planes de Beneficios de Salud (PBS).

Verifica que el diagndstico esté asociado a la indicacion INVIMA del

medicamento.
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El auxiliar de farmacia entrega el formato Mipres al area de facturacion, conserva
un recibido y verifica que los pardmetros se encuentren registrados en forma correcta y

completa para poder ser dispensados.

Verifica que los medicamentos solicitados, dispensados y administrados estén

acordes a la cantidad del tratamiento facturado.

Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el proceso, el

auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta la totalidad de los items. (64)

13.7.1. Metodologia instructivo para diligenciamiento lista de chequeo solicitud y

dispensacion de medicamentos y equipos médicos

Objetivo: Dar a conocer el correcto diligenciamiento de la lista de chequeo de
solicitud y dispensacion de medicamentos y dispositivos médicos aplicado a todos los
colaboradores involucrados en el proceso de los diferentes servicios y sedes de la
institucion logrando describir detalladamente la auditoria de medicién de adherencia al

lineamiento. (64)

Alcance: Aplica a todos gestores y colaboradores del proceso de auditoria al
proceso de solicitud y dispensacion de medicamentos y dispositivos médicos del

Programa de Seguridad del Paciente incluyendo a las directivas, equipo de trabajo de la
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Clinica Santa Ana S.A sede principal-norte y estudiantes de Programa de Facultades de

Salud. (64)

Responsables

° Referente de Seguridad del Paciente
° Coordinadores y lideres de areas/procesos
° Estudiantes de programas de pregrado de la Facultad Ciencias de la Salud.

Descripcion del desarrollo

Antes de diligenciar la lista de chequeo, lea las instrucciones para su correcto
diligenciamiento, responda con letra legible sin tachones ni enmendaduras llenando la

informacion de forma completa.

PASO 1: Registre la siguiente informacion de la lista de chequeo:

FECHA: indique la fecha en la que se aplica la lista de chequeo (dd/mm/afio).

La siguiente tabla muestra como se encuentra estructurada la lista de chequeo:
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Tabla 20. Estructura de la lista de chequeo de solicitud y dispensacién de medicamentos y
dispositivos médicos

ACTIVIDADES/ASPECTOS A

VERIFICAR . GRADO DE CUMPLIMIENTO .OBSERVACIONES

C NC NA

. CATEGORIA

Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucion. La estructura se adapto del
“Instructivo de diligenciamiento del diagndstico del sistema de gestién de la calidad para las
entidades distritales”. (48) (64)

PASO 2: Registre en los recuadros ubicados en la parte inferior de B y C teniendo

en cuenta la explicacion de la siguiente tabla:

Tabla 21. Estructura de diligenciamiento “lista de chequeo de solicitud y dispensacion de
medicamentos y dispositivos médicos

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO LISTA DE CHEQUEO

Menciona la categoria de la lista de chequeo.

Menciona la actividad o aspecto a verificar del Protocolo, Guia,
Procedimiento o Manual.

Marque con una “X", en caso de que el colaborador involucrado en el
proceso a auditar realice la actividad o cumpla con lo mencionado en el
item.

Marque con una “X", en caso de que el colaborador involucrado en el
proceso a auditar no realice la actividad o no cumpla con lo
mencionado en el item.

Marque con una "X", en caso de que la actividad no se encuentre en las
funciones del colaborador involucrado en el proceso a auditar o que no
sea necesario realizarlo dentro del servicio evaluado.

Indique o describa cualquier tipo de aclaracidn o anotacion frente a los
items evaluados o haga énfasis en cualquier aspecto de suma
importancia que complemente la valoracién del grado de cumplimiento.
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Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucion. La estructura se adapto del
“Instructivo de diligenciamiento del diagndstico del sistema de gestion de la calidad para las
entidades distritales”. (48) (64)

PASO 3: Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el

proceso, el auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta todos los items.

PASO 4: Después de realizar la interpretacion, registre la siguiente informacién:

OBSERVACIONES DEL EVALUADOR: Indique o describa cualquier tipo de
aclaracién o anotacion frente a los items evaluados o haga énfasis en cualquier aspecto de
suma importancia que complemente la valoracion del grado de cumplimiento al

lineamiento de Seguridad del Paciente.

FIRMA DEL EVALUADOR: Debe registrar la firma del gestor de Seguridad del

Paciente que realiza la auditoria.

FIRMA DEL EVALUADO: Solicite a los funcionarios evaluados que registren su

firma sobre la linea.

PASO 5: Realice tabulacion de cada lista de chequeo aplicada en un formulario de

Google y elabore el informe de auditoria.

*Si el responsable de la evaluacion es un estudiante de la universidad debe tener
en cuenta realizar una revision previa del documento (protocolo, guia, procedimiento o

manual, etc) que se evalla en la lista de chequeo. (64)
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*Todos los datos adquiridos son estrictamente confidenciales, por lo tanto, no se
difundiran, ni tampoco podrén utilizarse para fines ajenos u otros que no sean académicos

0 hagan parte del proceso de gestion de calidad institucional.
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13.8.  Lista de chequeo protocolo de identificacion de pacientes

Antes de iniciar la auditoria de medicion de adherencia se debe seleccionar la
muestra para luego aplicar de manera personal a los colaboradores involucrados en el
proceso que se encuentran en turno en el dia y hora seleccionada por el auditor; cabe

resaltar que el horario de la auditoria no se le informa al personal de salud. (64)

El objetivo de la lista de chequeo es evaluar la adherencia al protocolo de correcta
identificacion de paciente del personal de la clinica Santa Ana S.A. con el fin de
garantizar la ejecucion de actividades evitando errores en la atencion disminuyendo la
ocurrencia de eventos adversos relacionados y disponer de un sistema estandarizado de

identificacion. (64)

La lista de chequeo consta de 5 items que se evalUan teniendo en cuenta las
variables de grado de cumplimiento: cumple-no cumple y una adicional de observacion
donde se anota alguna aclaracion de suma importancia frente a cada aspecto o actividad

evaluada. (64)
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Los items que se evaltan son los siguientes:

Los pacientes cuentan con pulsera de identificacion se encuentra en buen estado y

los datos son correctos.

El personal asistencial realiza proceso de verificacion cruzada antes de cualquier

procedimiento.

Las pulseras se encuentran codificadas segun el riesgo de los pacientes.

Las pulseras se encuentran integras.

El paciente y familiares recibi6 educacién de la importancia de la identificacion.

Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el proceso, el

auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta la totalidad de los items. (64)



208

13.9.  Lista de chequeo valoracién del riesgo y prevencion de caidas

Antes de iniciar la auditoria de medicién de adherencia se debe seleccionar la
muestra para luego aplicar de manera personal a los colaboradores involucrados en el
proceso que se encuentran en turno en el dia y hora seleccionada por el auditor; cabe

resaltar que el horario de la auditoria no se le informa al personal de salud. (64)

La lista de chequeo tiene como objetivo evaluar el cumplimiento de los
lineamientos para valoracion de riesgo y prevencion de caidas institucionales en la clinica

Santa Ana garantizando la seguridad del paciente. (64)

La lista consta de 24 items que se evaltan teniendo en cuenta las variables de
grado de cumplimiento: cumple-no cumple-no aplica y una adicional de observacién
donde se anota alguna aclaracion de suma importancia frente a cada aspecto o actividad

evaluada. (64)

Los items que se evallan son los siguientes:

El profesional de enfermeria de turno aplica a cada paciente que ingresa a la

institucién la escala de valoracion de riesgo de caidas.

Al ingreso de los pacientes el personal de enfermeria explica el uso del timbre.
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Al ingreso de los pacientes el personal de enfermeria explica las medidas de

seguridad para la prevencion de caidas.

Si el paciente cambio de Unidad funcional, el profesional de enfermeria del
servicio al que se traslada realiza una nueva valoracion de la escala de riesgo de caidas al

ingreso del paciente (CODIGO FT-GA-CA020), dejando registro de la misma.

El personal en cada entrega de turno informa la condicion del paciente, los
resultados de evaluacion para riesgo de caidas y la gestion realizada de acuerdo a los

hallazgos en las acciones preventivas.

Se realiza la escala de valoracion de riesgo de caidas cada 24 horas a paciente

clasificado en Alto Riesgo, dejando registro en el software institucional.

Se realiza la escala de valoracion de riesgo de caidas cada 48 horas en Medio

riesgo, dejando registro en el software institucional.

Se realiza la escala de valoracion de riesgo de caidas cada 72 horas en bajo riesgo,

dejando registro en el software institucional.

Se aplica la lista de chequeo de acciones preventivas de caidas a pacientes

identificados con alto riesgo (CODIGO/OD-GA-CA020).

El personal de enfermeria registra las actividades de educacién a un familiar o
responsable del paciente sobre los riesgos de caidas en la historia del paciente clasificado

con alto riesgo.
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El personal de enfermeria registra las actividades de educacion a un familiar o
responsable del paciente sobre los cuidados a seguir en la prevencion de ocurrencia de

caidas.

Las actividades de educacion sobre los riesgos de caidas en la historia del
paciente clasificado con alto riesgo son reportadas en el informe de gestion mensual al

departamento de enfermeria.

Se proporciona ayuda fisica para pacientes cuando deambulen o intenten

maniobras dificiles (ir al bafio, trasladarse).

Se realiza ronda de seguridad del servicio para verificar la aplicacion de medidas

preventivas (barandas, pisos secos).

Se realiza supervision de la aplicacion de la escala de valoracién de riesgo de

caidas.
La cama tiene barandales, se encuentran en buen estado y funcionalidad.
El servicio cuenta con una adecuada iluminacion.
El servicio cuenta con suelo seco y/o antideslizante.

Se cuenta con el personal del proceso de recursos fisicos responsable del

mantenimiento preventivo y correctivo del mobiliario e infraestructura hospitalaria.

El personal camillero cumple con las normas establecidas para transporte seguro

de pacientes.

En el caso de producirse una caida, se diligencia el formato de registro de

incidencia de caidas.
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El formato de registro de incidencia de caidas se presenta a la oficina de calidad
en las siguientes 24 horas de ocurrido el evento junto con una copia del formato de
ESCALA DE VALORACION DE RIESGO DE CAIDAS si el paciente fue clasificado

de alto riesgo al ingreso.

Al paciente victima de una caida intrahospitalaria se le realiza la valoracion por
un médico, donde se detalla el registro de las acciones tomadas en la historia clinica, el

resultado de la condicion del mismo junto la conducta recomendada a seguir.

Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el proceso, el

auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta la totalidad de los items. (64)

13.9.1. Metodologia instructivo para diligenciamiento lista de chequeo lista de

chequeo valoracion del riesgo y prevencién de caidas

Objetivo: Dar a conocer el correcto diligenciamiento de la lista de chequeo del
valoracion del riesgo y prevencion de caidas aplicado a todos los colaboradores
involucrados en el proceso de los diferentes servicios y sedes de la instituciéon logrando

describir detalladamente la auditoria de medicion de adherencia al lineamiento. (64)

Alcance: Aplica a todos gestores y colaboradores del proceso de auditoria al

Protocolo de valoracion del riesgo y prevencién de caidas del Programa Seguridad del
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Paciente incluyendo a las directivas, equipo de trabajo de la Clinica Santa Ana S.A sede

principal-norte y estudiantes de Programa de Facultades de Salud. (64)

Responsables

° Referente de Seguridad del Paciente
° Coordinadores y lideres de areas/procesos
) Estudiantes de programas de pregrado de la Facultad Ciencias de la Salud.

Descripcion del desarrollo

Antes de diligenciar la lista de chequeo, lea las instrucciones para su correcto
diligenciamiento, responda con letra legible sin tachones ni enmendaduras llenando la

informacién de forma completa.

PASO 1: Registre la siguiente informacion de la lista de chequeo:

FECHA: indique la fecha en la que se aplica la lista de chequeo (dd/mm/afio).

La siguiente tabla muestra como se encuentra estructurada la lista de chequeo:



Tabla 22. Estructura de la lista de chequeo valoracion del riesgo y prevencion de caidas

ACTIVIDADES/ASPECTOS A . @
VERIFICAR o GRADO DE CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES

C NC NA

®

@ 6|6 ®
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Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucion. La estructura se adapté del
“Instructivo de diligenciamiento del diagnostico del sistema de gestion de la calidad para las
entidades distritales”. (48) (64)

en cuenta la explicacion de la siguiente tabla:

PASO 2: Registre en los recuadros ubicados en la parte inferior de B y C teniendo

Tabla 23. Estructura de diligenciamiento “lista de chequeo valoracion del riesgo y prevencion

de caidas”

INSTRUCTIVODE DILIGENCIAMIENTO LISTA DE CHEQUEO

®

Menciona la actividad o aspecto a verificar del Protocolo, Guia,
Procedimiento o Manual.

Marque con una "X, en caso de que el colaborador involucrado en el
proceso a auditar realice la actividad o cumpla con lo mencionado en el
item.

Marque con una "X, en caso de que el colaborador involucrado en el
proceso a auditar no realice la actividad o no cumpla con Io
mencionado en el item.

Marque con una "X", en caso de que la actividad no se encuentre en las
funciones del colaborador involucrado en el proceso a auditar o que no
sea necesario realizarlo dentro del servicio evaluado.

©

® | © ©| 06

Indique o describa cualquier tipo de aclaracién o anotacidn frente a los
items evaluados o haga énfasis en cualquier aspecto de suma
importancia que complemente la valoracion del grado de cumplimiento.

Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucion. La estructura se adapto del
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“Instructivo de diligenciamiento del diagnostico del sistema de gestion de la calidad para las
entidades distritales”. (48) (64)

PASO 3: Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el

proceso, el auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta todos los items.

PASO 4: Después de realizar la interpretacion, registre la siguiente informacion:

OBSERVACIONES DEL EVALUADOR: Indique o describa cualquier tipo de
aclaracién o anotacion frente a los items evaluados o haga énfasis en cualquier aspecto de
suma importancia que complemente la valoracion del grado de cumplimiento al

lineamiento de Seguridad del Paciente.

COMPROMISO DEL EVALUADOR: Indique o describa de manera clara 'y
sucinta el compromiso que debe asumir el colaborador involucrado en el proceso

evaluado.

FIRMA DEL EVALUADOR: Debe registrar la firma del gestor de Seguridad del

Paciente que realiza la auditoria.

FIRMA DEL EVALUADO: Solicite al funcionario evaluado que registre su firma

sobre la linea.

PASO 5: Realice tabulacion de cada lista de chequeo aplicada en un formulario de

Google y elabore el informe de auditoria.
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*Si el responsable de la evaluacion es un estudiante de la universidad debe tener
en cuenta realizar una revision previa del documento (protocolo, guia, procedimiento o

manual, etc) que se evalla en la lista de chequeo. (64)

*Todos los datos adquiridos son estrictamente confidenciales, por lo tanto, no se
difundiran, ni tampoco podran utilizarse para fines ajenos u otros que no sean académicos

0 hagan parte del proceso de gestidn de calidad institucional.
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13.10. Lista de chequeo de cirugia segura

Antes de iniciar la auditoria de medicién de adherencia se debe seleccionar la
muestra para luego aplicar de manera personal a los colaboradores involucrados en el
proceso que se encuentran en turno en el dia y hora seleccionada por el auditor; cabe

resaltar que el horario de la auditoria no se le informa al personal de salud. (64)

La lista de chequeo consta de 38 items y 4 categorias que se evallan teniendo en

cuenta las variables de grado de cumplimiento: cumple-no cumple-no aplica. (64)

Los items que se evalUan son los siguientes:
Se encuentran correctamente diligenciados los datos de identificacion.
Se evidencia registro de los signos vitales.

Se evidencia registro de los antecedentes del paciente como: patolégicos,

quirdrgicos y grupo sanguineo.

Categoria antes de la administracion de la anestesia: entrada
El nombre del paciente corresponde con el de la Historia Clinica.
Sitio quirdrgico.

El/la paciente sabe de que lo van a operar.
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Se evidencia el consentimiento informado firmado por el paciente y el profesional

de la salud.
Si Requiere técnicos de rayos X este se encuentra presente.
Tiene confirmada la demarcacion del sitio gx.
Se tienen identificadas las posibles alergias del paciente.
Via aérea dificil.
Tiene ayuno mas de 6 horas.
Riesgo de hemorragia >500ML de sangre (7ML/KG en nifios).
El paciente tiene solicitado reserva de HEMOCOMPONENTES.
El paciente tiene solicitud de UCI si requiere.
Tiene via de acceso intravenosa adecuada y liquidos necesarios.
Se ha completado el control de la seguridad de la anestesia.

El pulsioximetro esta colocado en el paciente y es funcional.

Categoria antes de la incision de la piel: el/la cirujano(a) realiza pausa

Todos los miembros del equipo se conocen por su nombre y funcién y estan

presentes.

El/la cirujano(a), anestesidlogo(a), ayudante de cirugia, enfermera(o) confirman

verbalmente:
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La identidad.
El sitio quirargico.

El procedimiento.

Categoria prevision de eventos criticos

El/la cirujano(a) revisa los pasos criticos o imprevistos, la duracién de la

operacion y la pérdida de sangre esperada.
El/la anestesidlogo(a) revisa si el/la paciente presenta algin problema especifico.

La instrumentadora revisa la esterilidad u otros problemas relacionados con el

material.
Se ha administrado profilaxis antibiética en los Gltimos 60 minutos.

Pueden visualizarse imagenes diagnosticas esenciales.

Categoria antes de que el/la paciente abandone el quir6fano: salida
EL PERSONAL de enfermeria confirma verbalmente con el equipo:
Nombre del procedimiento realizado y registrado.
Que los recuentos de los instrumentos, esponjas y agujas son correctos.
Identificacion y rotulacién correcta de muestras.

Si hay problemas con el equipo que requieran atencion.
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El/la cirujano(a), anestesiélogo(a) y enfermera(o) revisan, repasan y registran los

principales aspectos de la recuperacion y el tratamiento del paciente.

Se evidencia firma en la lista de chequeo de cirugia segura:

Anestesidlogo.

Cirujano.

Coordinacion de cirugia.

Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el proceso, el

auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta la totalidad de los items. (64)

13.10.1. Metodologia instructivo para diligenciamiento lista de chequeo cirugia

segura

Objetivo: Dar a conocer el correcto diligenciamiento de la lista de chequeo de
cirugia segura aplicado a todos los colaboradores involucrados en el proceso del servicio
de cirugia y sedes de la institucién logrando describir detalladamente la auditoria de

medicion de adherencia al lineamiento. (64)

Alcance: Aplica a todos gestores y colaboradores del proceso de auditoria de

Cirugia segura del Programa Seguridad del Paciente incluyendo a las directivas, equipo
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de trabajo de la Clinica Santa Ana S.A sede principal-norte y estudiantes de Programa de

Facultades de Salud. (64)

Responsables

° Referente de Seguridad del Paciente
° Coordinadores y lideres de areas/procesos
) Estudiantes de programas de pregrado de la Facultad Ciencias de la Salud.

Descripcion del desarrollo

Antes de diligenciar la lista de chequeo, lea las instrucciones para su correcto
diligenciamiento, responda con letra legible sin tachones ni enmendaduras llenando la

informacién de forma completa.

PASO 1: Registre la siguiente informacion de la lista de chequeo:
FECHA: indique la fecha en la que se aplica la lista de chequeo (dd/mm/afio).

NUMERO DE DOCUMENTO DEL PACIENTE: Registre el nimero de

documento del paciente.

FECHA DE LA CIRUGIA: Registre la fecha en que se le realizo la cirugia al

paciente.

La siguiente tabla muestra cobmo se encuentra estructurada la lista de chequeo:



Tabla 24. Estructura de la lista de chequeo de cirugia segura

@ ACTIVIDADES/ASPECTOS A VERIFICAR GRADO DE CUMPLIMIENTO

C NC NA

@ CATEGORIA

© ®@ ® 6
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Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucion. La estructura se adapté del

“Instructivo de diligenciamiento del diagnostico del sistema de gestion de la calidad para las

entidades distritales”. (48) (64)

PASO 2: Registre en los recuadros ubicados en la parte inferior de B teniendo en

cuenta la explicacion de la siguiente tabla:

Tabla 25. Estructura de diligenciamiento “lista de chequeo de cirugia segura”

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO LISTA DE CHEQUEO

Menciona la categoria de la lista de chequeo.

Menciona la actividlad o aspecto a verificar del Protocolo, Guia,
Procedimiento o Manual.

Marque con una "X, en caso de que el colaborador involucrado en el
proceso a auditar realice la actividad o cumpla con lo mencionado en el
tem.

Marque con una “X”, en caso de que el colaborador involucrado en el
proceso a auditar no realice la actividad o no cumpla con lo
mencionado en el item.

®@ ® 0 66

Marque con una “X” en caso de que la actividad no se encuentre en las
funciones del colaborador involucrado en el proceso a auditar o que no
sea necesario realizarlo dentro del servicio evaluado.
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Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucion. La estructura se adapto del
“Instructivo de diligenciamiento del diagndstico del sistema de gestion de la calidad para las
entidades distritales”. (48) (64)

PASO 3: Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el

proceso, el auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta todos los items.

PASO 4: Realice tabulacion de cada lista de chequeo aplicada en un formulario de

Google y elabore el informe de auditoria.

*Si el responsable de la evaluacion es un estudiante de la universidad debe tener
en cuenta realizar una revision previa del documento (protocolo, guia, procedimiento o

manual, etc) que se evalla en la lista de chequeo. (64)

*Todos los datos adquiridos son estrictamente confidenciales, por lo tanto, no se
difundiran, ni tampoco podran utilizarse para fines ajenos u otros que no sean académicos

0 hagan parte del proceso de gestidn de calidad institucional.
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13.11. Lista de chequeo prevencion de infecciones del sitio quirurgico

Antes de iniciar la auditoria de medicion de adherencia se debe seleccionar la
muestra para luego aplicar de manera personal a los colaboradores involucrados en el
proceso que se encuentran en turno en el dia y hora seleccionada por el auditor; cabe

resaltar que el horario de la auditoria no se le informa al personal de salud. (64)

La lista de chequeo contiene en total 18 items, divididos en 3 categorias; del total
de items 11 se evalGan teniendo en cuenta las variables de grado de cumplimiento: si-no
y una adicional de no aplica en los 2 primeros items de la tercera categoria. En los 7

items restantes se debe registrar lo correspondiente. (64)

Los items que se evalUan son los siguientes:

Categoria factores de riesgo del paciente:
Incluye 3 tipos de variables en los items:
Variable de intervalo: peso
Variables nominales (Coronado, 2007) (42):
Obesidad. (si-no)

Desnutricion. (si-no)
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Diabetes. (si-no)

Fumador. (si-no)

Existe algun factor de riesgo. (si-no)

Variable ordinal: clasificacion ASA.

Categoria profilaxis antibiotica

Medicamento para la profilaxis antimicrobiana.

Dosis administrada (mg).

Administracion dentro de los 30-60 minutos antes de la incisién (dos horas para

vancomicina y las fluoroguinolonas.

Medicamento suspendido dentro de las 24 horas del posoperatorio (48 horas para

procedimientos cardiacos).

Si la profilaxis antibidtica se ha administrado hace més de 60 minutos ¢repite

dosis?

Variables nominales (Coronado, 2007) (42):

Duplicacion de dosis de acuerdo al peso. (si-no)

Existe adherencia al protocolo de profilaxis antibiotica. (si-no)
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Categoria prevencion de infecciones del sitio quirdrgico
Variables ordinales y nominales (Coronado, 2007) (42):
Bario preoperatorio. (si-no-no aplica)
Rasurado preoperatorio del vello. (si-no-no aplica)
Presencia de foliculitis. (si-no)

Preparacion peroperatoria de la piel. (si-no)

Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el proceso, el

auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta la totalidad de los items. (64)

13.11.1. Metodologia instructivo para diligenciamiento lista de chequeo

prevencién de infecciones del sitio quirdrgico

Objetivo: Dar a conocer el correcto diligenciamiento de la lista de chequeo de
prevencion de infecciones del sitio quirtrgico aplicado a todos los colaboradores
involucrados en el proceso del servicio de cirugia y sedes de la institucion logrando

describir detalladamente la auditoria de medicion de adherencia al lineamiento. (64)

Alcance: Aplica a todos gestores y colaboradores del proceso de auditoria de

Prevencion de infecciones del sitio quirargico del Programa Seguridad del Paciente
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incluyendo a las directivas, equipo de trabajo de la Clinica Santa Ana S.A sede principal-

norte y estudiantes de Programa de Facultades de Salud. (64)

Responsables

° Referente de Seguridad del Paciente
° Coordinadores y lideres de areas/procesos
) Estudiantes de programas de pregrado de la Facultad Ciencias de la Salud.

Descripcion del desarrollo

Antes de diligenciar la lista de chequeo, lea las instrucciones para su correcto
diligenciamiento, responda con letra legible sin tachones ni enmendaduras llenando la

informacién de forma completa.

PASO 1: Registre la siguiente informacion de la lista de chequeo:

FECHA: indique la fecha en la que se aplica la lista de chequeo (dd/mm/afio)**.

NUMERO DE DOCUMENTO: Registre el numero de documento del paciente.

TIPO DE PLANIFICACION QUIRURGICA: Indique si es cirugia de urgencia,

programada o de emergencia.

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: Registre el nombre del

procedimiento quirdrgica que se le va realizar al paciente.
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TIPO DE HERIDA: Indique el tipo de herida (limpia, limpia contaminada,
contaminada, sucia).

ESPECIALIDAD: Mencione la especialidad encargada del procedimiento

quirurgico.

ASPECTOS A VERIFICAR DEL TIEMPO QUIRURGICO: Registre la hora de

comienzo Yy fin del procedimiento quirurgico.
La siguiente tabla muestra como se encuentra estructurada la lista de chequeo:

Tabla 26. Estructura de la lista de chequeo prevencion de infecciones del sitio quirurgico

o GRADO DE
ACTIVIDADES/ASPECTOS A CUMPLIMIENTO @ OBSERVACIONES

VERIFICAR
st | NO | Na**

@ CATEGORIA

® ® ® |6

Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucién. La estructura se adapt6 del
“Instructivo de diligenciamiento del diagnostico del sistema de gestion de la calidad para las

entidades distritales”. (48) (64)

PASO 2: Registre en los recuadros ubicados en la parte inferior de B y C teniendo

en cuenta la explicacion de la siguiente tabla:
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Tabla 27. Estructura de diligenciamiento “lista de chequeo prevencion de infecciones del sitio
quirurgico”

INSTRUCTIVO DE DILIGENCITAMIENTO LISTA DE CHEQUEO

Menciona la categoria de la lista de chequeo.

Menciona la actividad o aspecto a verificar del Protocolo, Guia,
Procedimiento o Manual.

Marque con una “X", en caso de que el colaborador involucrado en el
proceso a auditar realice la actividad o cumpla con lo mencionado en el
ftem.

Marque con una “X", en caso de que el colaborador involucrado en el
proceso a auditar no realice la actividad o no cumpla con lo
mencionado en el item.

Marque con una “X”, en caso de que la actividad no se encuentre en las
funciones del colaborador involucrado en el proceso a auditar o que no
sea necesario realizarlo dentro del servicio evaluado.**

Indique o describa cualquier tipo de aclaracion o anotacién frente a los

items evaluados o haga énfasis en cualquier aspecto de suma
importancia que complemente la valoracion del grado de cumplimiento.

©  ©® ® 6 66

©

Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucién. La estructura se adapt6 del
“Instructivo de diligenciamiento del diagnostico del sistema de gestion de la calidad para las
entidades distritales”. (48) (64)

PASO 3: Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el

proceso, el auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta todos los items.

PASO 4: Realice tabulacion de cada lista de chequeo aplicada en un formulario de

Google y elabore el informe de auditoria.
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*Si el responsable de la evaluacion es un estudiante de la universidad debe tener
en cuenta realizar una revision previa del documento (protocolo, guia, procedimiento o

manual, etc) que se evalla en la lista de chequeo. (64)

*Todos los datos adquiridos son estrictamente confidenciales, por lo tanto, no se
difundiran, ni tampoco podran utilizarse para fines ajenos u otros que no sean académicos

0 hagan parte del proceso de gestidn de calidad institucional.

**|_a variable aplica Gnicamente para 2 items de la tercera categoria. (64)
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13.12. Lista de chequeo protocolo de prevencion del riesgo y manejo de Ulceras por

presion

Antes de iniciar la auditoria de medicion de adherencia se debe seleccionar la
muestra para luego aplicar de manera personal a los colaboradores involucrados en el
proceso que se encuentran en turno en el dia y hora seleccionada por el auditor; cabe

resaltar que el horario de la auditoria no se le informa al personal de salud. (64)

La lista tiene como objetivo evaluar el cumplimiento del personal de enfermeria
de los lineamientos institucionales para valoracion de riesgo y manejo de ulceras por

presion en la clinica Santa Ana garantizando la seguridad del paciente. (64)

La lista consta de 19 items que se evaltan teniendo en cuenta las variables de
grado de cumplimiento: cumple-no cumple y una adicional de observacion donde se
anota alguna aclaracion de suma importancia frente a cada aspecto o actividad evaluada.

(64)

Los items que se evaltan son los siguientes:
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El profesional de enfermeria identifica al momento del ingreso y diariamente los
pacientes con riesgo de ulceras por presion mediante aplicacion de la escala de Braden,

valoracion de la integridad de la piel, cefalocaudal. CODIGO/ PR-AT-E014).

El personal de enfermeria remite el paciente dentro de las primeras 24 horas del
ingreso hospitalario al programa de piel sana y ejecuta las acciones contempladas en el

mismo.

El profesional de enfermeria realiza la valoracion de la movilidad, incontinencia,
déficit sensorial y valoracion global subjetiva del estado nutricional del paciente, ademas
de otros factores de riesgo establecidos en la Escala de Braden valoracion de ulceras por

presion en software institucional.

El personal de enfermeria realiza los registros de clasificacion diaria del riesgo,
estado en se encuentra la piel, y la documentacion de las ulceras por presion que puedan
ocurrir en cada paciente e identificarlas en la historia clinica (escala de Braden de

valoracién de ulceras por presién), en el HEALTHI CLOUD.

El profesional de enfermeria realiza valoracion y documenta a todos los pacientes
con ULCERAS POR PRESION existentes y determina el riesgo de nuevas ulceras por
presion, utilizando la “Escala de Braden para la prediccion del riesgo de ulceras por

presion” en el Formato de Ulceras por presion en software institucional.

El profesional de enfermeria elabora el plan de cuidados de enfermeria

individualizado para la prevencion de ulceras por presion en el sistema HealthiCloud.
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El profesional de enfermeria deriva a los pacientes con RIESGO ALTO y/o
presencia de ulceras a los miembros del equipo interdisciplinar (clinica de heridas,

médico especialista, nutricionista y fisioterapia).

El profesional de enfermeria informar al personal auxiliar de enfermeria de los
hallazgos de la valoracion, para realizar medidas preventivas o de tratamiento y

seguimiento individualizadas en el Plan de cuidados de Enfermeria en HealthiCloud.

El personal auxiliar de enfermeria ejecutar el plan de cuidados de prevencién y/o

tratamiento de ulceras por presion, establecido en el programa piel sana.

El personal auxiliar de enfermeria garantiza la integridad de la piel y realiza la

higiene diaria a los pacientes.

El personal de enfermeria mantiene las barreras de proteccion en las prominencias
Gseas, puntos de apoyo, zonas expuestas a humedad y presencia de sequedad,

escoriaciones, eritemas, maceracion, fragilidad, induracion, temperatura.

El profesional de enfermeria realiza las rondas de seguridad para verificar el
programa de giros o cambios de posicion, deteccion de casos nuevos, revaloracion de

pacientes, y realiza los ajustes segun hallazgos.

El profesional de enfermeria coordina junto con la direccion técnica, supervisa 'y
controla las funciones de los auxiliares de enfermeria en el manejo de la estrategia MIRA

EL RELOJ QUE EL TE VA SALVAR DE UNA ULCERA POR PRESION.

El profesional de enfermeria realiza valoracion y documenta a todos los pacientes

con ULCERAS POR PRESION existentes y determina el riesgo de nuevas ulceras por
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presion, utilizando la “Escala de Braden para la prediccion del riesgo de Ulceras por

presion” en el Formato de Ulceras por presion Healthi cloud.

El profesional de enfermeria planea y ejecuta las curaciones requeridas en el
manejo de los pacientes hospitalizados con ulceras, segun lo establecido en la guia y

protocolo de manejo de ulceras por presion.

El profesional de enfermeria registra el tipo de curaciones, periodicidad, insumos

y evolucidn de la lesion, en el plan de cuidados de Enfermeria en HealthiCloud.

El profesional de enfermeria realiza verificacion de cumplimiento de 6rdenes
médicas, de nutricion, fisioterapia, psicologia, en los planes de cuidado, mediante la

auditoria.

El personal de enfermeria implica al paciente y al cuidador en la planificacion de

las estrategias de tratamiento y prevencion de las Ulceras por presion.

El profesional de enfermeria informar al lider de calidad la aparicion de Ulceras
por presion (Es catalogada como un evento adverso si se presenta durante la atencion

hospitalaria), mediante el Formato de Gestidn de eventos adversos.

Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el proceso, el

auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta la totalidad de los items. (64)



234

13.12.1. Metodologia instructivo para diligenciamiento lista de chequeo

protocolo de prevencion del riesgo y manejo de Ulceras por presion

Objetivo: Dar a conocer el correcto diligenciamiento de la lista de chequeo de
protocolo de prevencion del riesgo y manejo de Ulceras por presion aplicado a todos los
colaboradores involucrados en el proceso del servicio de cirugia y sedes de la institucién
logrando describir detalladamente la auditoria de medicion de adherencia al lineamiento.

(64)

Alcance: Aplica a todos gestores y colaboradores del proceso de auditoria de
Protocolo de prevencidon del riesgo y manejo de Ulceras por presion del Programa
Seguridad del Paciente incluyendo a las directivas, equipo de trabajo de la Clinica Santa

Ana S.A sede principal-norte y estudiantes de Programa de Facultades de Salud. (64)

Responsables

° Referente de Seguridad del Paciente
° Coordinadores y lideres de areas/procesos

) Estudiantes de programas de pregrado de la Facultad Ciencias de la Salud.
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Descripcion del desarrollo

Antes de diligenciar la lista de chequeo, lea las instrucciones para su correcto

diligenciamiento, responda con letra legible sin tachones ni enmendaduras llenando la

informacion de forma completa.
PASO 1: Registre la siguiente informacion de la lista de chequeo:
FECHA: indique la fecha en la que se aplica la lista de chequeo (dd/mm/afio).

La siguiente tabla muestra como se encuentra estructurada la lista de chequeo:

Tabla 28. Estructura de la lista de chequeo protocolo de prevencion del riesgo y manejo de
Ulceras por presion

ACTIVIDADES/ASPECTOS A .
VERIFICAR o GRADO DE CUMPLIMIENTO @ OBSERVACIONES

C NC

® © ® O

Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucion. La estructura se adapto del
“Instructivo de diligenciamiento del diagndéstico del sistema de gestion de la calidad para las
entidades distritales”. (48) (64)

PASO 2: Registre en los recuadros ubicados en la parte inferior de B y C teniendo

en cuenta la explicacion de la siguiente tabla:
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Tabla 29. Estructura de diligenciamiento “lista de chequeo protocolo de prevencion del riesgo y
manejo de ulceras por presion”

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO LISTA DE CHEQUEO

Menciona la actividad o aspecto a verificar del Protocolo, Guia,

® ® Procedimiento o Manual.
Marque con una “X", en caso de que el colaborador involucrado
@ |en el proceso a auditar realice la actividad o cumpla con lo

mencionado en el item.

Marque con una “X", en caso de que el colaborador involucrado
en el proceso a auditar no realice la actividad o no cumpla con lo
mencionado en el item.

©

®

Indique o describa cualquier tipo de aclaracion o anotacién frente
a los items evaluados o haga énfasis en cualquier aspecto de
suma importancia que complemente la valoracién del grado de
cumplimiento.

Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucion. La estructura se adaptd del
“Instructivo de diligenciamiento del diagnostico del sistema de gestion de la calidad para las
entidades distritales”. (48) (64)

proceso, el auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta todos los items.

PASO 3: Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el

PASO 4: Después de realizar la interpretacion, registre la siguiente informacion:

OBSERVACIONES DEL EVALUADOR: Indique o describa cualquier tipo de

aclaracién o anotacion frente a los items evaluados o haga énfasis en cualquier aspecto de

suma importancia que complemente la valoracion del grado de cumplimiento al

lineamiento de Seguridad del Paciente.
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COMPROMISO DEL EVALUADOR: Indique o describa de manera clara 'y
sucinta el compromiso que debe asumir el colaborador involucrado en el proceso

evaluado.

FIRMA DEL EVALUADOR: Debe registrar la firma del gestor de Seguridad del

Paciente que realiza la auditoria.

PASO 5: Realice tabulacion de cada lista de chequeo aplicada en un formulario de

Google y elabore el informe de auditoria.

*Si el responsable de la evaluacion es un estudiante de la universidad debe tener
en cuenta realizar una revision previa del documento (protocolo, guia, procedimiento o

manual, etc) que se evalla en la lista de chequeo. (64)

*Todos los datos adquiridos son estrictamente confidenciales, por lo tanto, no se
difundiran, ni tampoco podran utilizarse para fines ajenos u otros que no sean académicos

0 hagan parte del proceso de gestion de calidad institucional.
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13.13. Lista de chequeo GPC atencién al parto

Antes de iniciar la auditoria de medicion de adherencia se debe seleccionar la
muestra para luego aplicar de manera personal a los colaboradores involucrados en el
proceso que se encuentran en turno en el dia y hora seleccionada por el auditor; cabe

resaltar que el horario de la auditoria no se le informa al personal de salud. (64)

La lista de chequeo tiene 7 categorias y consta de 24 items que corresponden a los
criterios a verificar que se evallan teniendo en cuenta las variables de grado de

cumplimiento: cumple-no cumple-no aplica. (64)

Los items que se evalUan son los siguientes:

Categoria caracteristicas: admision trabajo de parto

Se realiza la inscripcion de los daros completos de identificacion en la historia

clinica nombre y apellido, nimero de identificacion, edad y fecha.

Se registra en la historia clinica el motivo de consulta:

o Fecha probable de parto y edad gestacional de acuerdo a ecografias del |
trimestre o FUR

o Inicio de las contracciones
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o Movimientos fetales

o Expulsion del tapon mucoso
o Ruptura de membranas

o Sangrado vaginal

Antecedentes gineco obstétricos y otros antecedentes

Se evidencia registro completo del examen fisico y por sistemas en la historia
clinica incluyendo: Signos vitales, Estado emocional, Fetocardia, Altura uterina,
Valoracion de genitales externos, Estado de las membranas, salida de liquido amnidtico,

Pelvimetria clinica, Actividad uterina, Cuello, Posicidn fetal. etc.

Se validan resultados de paraclinicos durante los controles prenatales (PRUEBA
TREPONEMICA RAPIDA, Hemoclasificacién, Hepatitis B, Prueba rapida para HIV
(ELISA), Gota gruesa en zona endémica de malaria. Se evidencia solicitud de

paraclinicos en los casos que el paciente no cuente con los mismos previo a la consulta.

Se registra la valoracion del riesgo obstétrico, antecedentes de riesgo,
comorbilidades, edad de la gestante, condiciones socioecondmicas, nivel de escolaridad,

poblacién vulnerable, gestante sin controles prenatales etc.

Se verifica y registra en la historia clinica las pruebas realizadas durante el control
prenatal para reevaluar aquellas con resultados anormales y realizar o complementar los
examenes prenatales pertinentes que hagan falta, especialmente los del tercer trimestre y

las pruebas rapidas para VIH y PRUEBA TREPONEMICA RAPIDA.
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Categoria atencion durante el primer periodo del parto
Se registro la informacion dada a la gestante y familiar sobre el trabajo de parto.

Se realiza control de signos vitales a la gestante y frecuencia cardiaca fetal CADA

HORAS.

Se evidencia en la historia clinica el diligenciamiento completo del partograma
donde se evalla: contraccion uterina, frecuencia, duracién e intensidad de las

contracciones, dilatacion, estacion y presentacion del feto.

Se inicia el diligenciamiento del partograma en la fase activa del trabajo de parto
(cuando la dilatacion cervical alcance 3-4 cm), se identifican alteraciones y se toman

conductas de acuerdo a los hallazgos.
Se evita realizar amniotomia rutinaria durante el trabajo de parto.

En caso de ruptura de membranas se evidencia restriccion de tactos documentado

en historia clinica.

Categoria atencion del periodo expulsivo

Durante La segunda etapa del parto se evidencia el registro en la historia clinica

de las siguientes dos fases:

o Periodo expulsivo pasivo: dilatacion completa del cuello, antes o en

ausencia de contracciones involuntarias de expulsivo.
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o Periodo expulsivo activo cuando, el feto es visible o existen contracciones
de expulsivo en presencia de dilatacion completa 0 pujos maternos espontaneos en
presencia de dilatacion completa.

Se da uso restrictivo de la episiotomia (parto instrumentado, parto pretérmino,
parto en pelvis, sospecha de macrosomia fetal, desgarro perineal inminente) y no se

realiza de manera rutinaria.

Realiza el pinzamiento del corddn de acuerdo a las condiciones clinicas segun sea

habitual, precoz, inmediato o diferido.

En caso de mortalidad perinatal, 6bito fetal se indica estudio de feto y placenta.

Categoria atencion del alumbramiento

Se realiza manejo activo del alumbramiento para disminuir la pérdida de sangre

materna y reducir el riesgo de hemorragia posparto. 5-10 Ul.

Se evidencian registros de la atencion del parto, complicaciones, sutura de

episiotomia, etc.

Categoria atencion en el puerperio inmediato durante las primeras dos horas

En el post parto se indica una infusion de 30 Ul de oxitocina en 500 ml de

cristaloides para pasar en 4 horas, inmediatamente después del bolo inicial.
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Se evidencia el diligenciamiento de la lista de chequeo para la vigilancia estricta
de la mujer y del recién nacido en el post parto inmediato cada 15 minutos durante las

primeras 2 horas.

En caso de hemorragia post parto se evalla y declara el CODIGO ROJO para

realizar las respectivas acciones de acuerdo a la guia.

Se realiza la solicitud de laboratorios post parto tanto de la gestante (serologia
materna y su interpretacion antes del egreso, evidenciado en registros clinicos) asi como

del recién nacido (TSH-hemoclasificacion).

Categoria atencion en el puerperio inmediato durante las 2/48 horas
Se vigila y controla:

o Involucién uterina y el aspecto de los loquios

. Se Detectan tempranamente las complicaciones como hemorragia e
infeccion puerperal, vigilando la presencia de taquicardia, fiebre, taquipnea,
subinvolucion uterina, hipersensibilidad a la palpacion uterina y loquios fétidos.

o Se estimula la deambulacion temprana.

Categoria durante el egreso de la paciente

Se registra en la historia clinica educacion sobre: Signos de alarma de la madre:
fiebre, sangrado genital abundante, dolor en hipogastrio y/o en area perineal, vomito,

diarrea. En caso de presentarse alguno de ellos debe regresar a la institucion.
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Se evidencian registros en la historia clinica sobre puericultura basica, lactancia
materna exclusiva, Inscribir al recién nacido en los programas de crecimiento, desarrollo

y vacunacion, estimular el fortalecimiento de los vinculos afectivos.

Informar sobre cuidados en el hogar, dar consejeria sobre planificacion familiar.

Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el proceso, el

auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta la totalidad de los items.

13.13.1. Metodologia instructivo para diligenciamiento lista de chequeo GPC

atencion al parto

Objetivo: Dar a conocer el correcto diligenciamiento de la lista de chequeo de
GPC atencion al parto aplicado a todos los colaboradores involucrados en el proceso del
servicio de sala de parto de la sede norte de la institucion logrando describir

detalladamente la auditoria de medicion de adherencia al lineamiento. (64)

Alcance: Aplica a todos gestores y colaboradores del proceso de auditoria de la
GPC atencidn al parto del Programa Seguridad del Paciente incluyendo a las directivas,
equipo de trabajo de la Clinica Santa Ana S.A sede norte y estudiantes de Programa de

Facultades de Salud. (64)
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° Referente de Seguridad del Paciente
° Coordinadores y lideres de areas/procesos
° Estudiantes de programas de pregrado de la Facultad Ciencias de la Salud.

Descripcion del desarrollo

Antes de diligenciar la lista de chequeo, lea las instrucciones para su correcto

diligenciamiento, responda con letra legible sin tachones ni enmendaduras llenando la

informacion de forma completa.

La siguiente tabla muestra como se encuentra estructurada la lista de chequeo:

Tabla 30. Estructura de la lista de chequeo GPC atencidn al parto

@ ACTIVIDADES/ASPECTOS A VERIFICAR

GRADO DE CUMPLIMIENTO

C

NC

NA

@ CATEGORIA

®

O

@

®

Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucion. La estructura se adapto del
“Instructivo de diligenciamiento del diagnostico del sistema de gestion de la calidad para las

entidades distritales”. (48) (64)
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PASO 2: Registre en los recuadros ubicados en la parte inferior de B teniendo en

cuenta la explicacion de la siguiente tabla:

Tabla 31. Estructura de diligenciamiento “lista de chequeo GPC atencion al parto”

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO LISTA DE CHEQUEO

Menciona la categoria de la lista de chequeo.

Menciona la actividlad o aspecto a verificar del Protocolo, Guia,
Procedimiento o Manual.

Marque con una “X”, en caso de que el colaborador involucrado en el
proceso a auditar realice la actividad o cumpla con lo mencionado en el
tem.

Marque con una “X“, en caso de que el colaborador involucrado en el
proceso a auditar no realice la actividad o no cumpla con lo
mencionado en el item.

®@ ® O 66

Marque con una “"X” en caso de que la actividad no se encuentre en las
funciones del colaborador involucrado en el proceso a auditar o que no
sea necesatrio realizarlo dentro del servicio evaluado.

Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucion. La estructura se adapté del

“Instructivo de diligenciamiento del diagnostico del sistema de gestion de la calidad para las

entidades distritales”. (48) (64)

PASO 3: Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el

proceso, el auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta todos los items.

PASO 4: Realice interpretacion de los resultados obtenidos.



246

PASO 5: Realice tabulacion de cada lista de chequeo aplicada en un formulario de

Google y elabore el informe de auditoria.

*Si el responsable de la evaluacion es un estudiante de la universidad debe tener
en cuenta realizar una revision previa del documento (protocolo, guia, procedimiento o

manual, etc) que se evalla en la lista de chequeo. (64)

*Todos los datos adquiridos son estrictamente confidenciales, por lo tanto, no se
difundiran, ni tampoco podran utilizarse para fines ajenos u otros que no sean académicos

0 hagan parte del proceso de gestion de calidad institucional.
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13.14. Lista de chequeo atencion segura al binomio madre-hijo

Antes de iniciar la auditoria de medicion de adherencia se debe seleccionar la
muestra para luego aplicar de manera personal a los colaboradores involucrados en el
proceso que se encuentran en turno en el dia y hora seleccionada por el auditor; cabe

resaltar que el horario de la auditoria no se le informa al personal de salud. (64)

La lista de chequeo tiene 18 categorias y consta de 103 items que corresponden a
los criterios a verificar que se evallan teniendo en cuenta las variables de grado de
cumplimiento: cumple-no cumple y dos adicionales de observacion y compromiso donde
se anota alguna aclaracion de suma importancia frente a cada aspecto o actividad

evaluada. (64)

Los items que se evalUan son los siguientes:

Categoria atencion sin barreras administrativas en el acceso

Se validan los derechos, identificacion de afiliacion al sistema de seguridad social

de la gestante.
Se mantienen actualizadas las bases de datos de los afiliados.

Se identifica completa y correctamente a la mujer con riesgo: se brinda prioridad

a la atencion de la gestante en el TRIAGE de urgencias.
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El personal que labora en las areas administrativas tiene conocimiento de la

politica de seguridad del paciente a nivel institucional.

Se establece la comunicacion necesaria y adecuada con las EAPB para la

resolucion rapida y efectiva de las necesidades de la gestante.

Se definen politicas institucionales de coordinacion con los Aseguradores y otras

IPS de diferente nivel para garantizar la remision de los pacientes.

Categoria atencion del parto y puerperio por personal calificado

Se verifican los titulos profesionales o de especialistas al igual que el personal

técnico.

Se certifica y entrena en soporte vital basico y/o avanzado adulto y/o pediatrico de

acuerdo al perfil.

Se adopta la estrategia del minuto de oro de la sociedad de neonatologia como
mecanismo para garantizar la adecuada atencién del neonato en su primer minuto de vida

y disminuir la morbi mortalidad perinatal.

Se encuentran dentro de los programas de capacitacion anual la socializacion y

talleres relacionados con la atencion de las emergencias obstétricas y el codigo azul.

Se programan turnos con personal suficiente y entrenado (Cuenta con: 1. Médico
especialista en ginecoobstetricia. 2. Médico general. 3. Enfermera. 4. Auxiliar de

enfermeria. Disponibilidad de: -Médico pediatra)
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El personal nuevo que ingresa en el tltimo afio a la institucion realiza un periodo

de induccion, que incluye el reconocimiento de areas y de procesos institucionales.

Se planifica, gestiona y supervisa la calidad del personal a través de evaluacion

permanente del desempefio de los recursos humano.

Se involucra y motiva a las areas administrativas de las instituciones para que se
engranen en la calidad de la prestacion del servicio de la atencién del binomio madre

hijo.

Categoria diligenciamiento del partograma

El partograma se diligencia en medio fisico y se anexa a la historia clinica a través

de la verificacion de documentos.

Categoria utilizacién adecuada de insumos como: antibioticos anticonvulsivantes,
antihipertensivo, oxitécicos, liquidos, hemoderivados y sustitutos en la atencion de las

mujeres durante la gestacion, el parto y el puerperio

Se dispone en el servicio del kit para el manejo de la emergencia obstétrica
(cuenta con Anticonvulsivantes Antihipertensivos Oxitdcicos e insumos para la atencion

oportuna) Se verifica con lista de chequeo la disponibilidad del mismo.

Se realiza atencion del parto con base a las guias de atencion, de igual manera la

atencion de las complicaciones pre- intra y post parto.
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Se cuenta con las guias médicas y de enfermeria implementadas para reducir el
riesgo en los procesos de atencion (Incluye cddigo rojo, kit de emergencia obstétrica en

los respectivos servicios).

Se implementan las guias clinicas establecidas por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, para garantizar la atencion segura del binomio madre hijo y la

prevencion de infecciones asociadas al parto.

Categoria atencion de la materna en un nivel de necesidad inferior al necesitado

Se determina el riesgo obstétrico desde el ingreso a la institucion y las posibles

complicaciones que se puedan derivar del estado de salud de la gestante.

Se cuenta con una guia de criterios de inclusién de alto riesgo obstétrica.

Se asegura que las pacientes reciban la debida atencion de calidad durante el

parto.

Categoria atencion de la materna con un sistema funcional de comunicaciones y transporte,
con el que se pueda responder de manera oportuna y segura cuando se presente la

emergencia obstétrica predecible y que no puede ser resuelta en ese nivel

Se cuenta con un sistema organizado de referencia y contrareferencia para la

remision oportuna de casos.
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Se establece puente de comunicacion directa entre el personal de admisiones de
las instituciones con el coordinador de referencia contando siempre con la aceptacion del

personal médico de acuerdo a la capacidad instalada y riesgo evaluado de la gestante.

Se cuenta con disponibilidad de servicio de transporte asistencial para cuando la

situacion de la gestante y el nivel de atencién requerida lo amerite.

Categoria informacion a la paciente de las causales para interrupcion voluntaria de la

gestacién (sentencia para interrupcién voluntaria de la gestacion)

Se tiene establecido el protocolo de atencion a victimas de violencia sexual en
donde se brinda asesoria sobre interrupcion voluntaria del embarazo en caso que como

producto del hecho la mujer quede embarazada.

Hay mecanismos de comunicacion con el paciente que le permitan conocer sus

deberes, derechos y patologia.

Se socializa al personal médico y especialistas en ginecoobstetricia la sentencia de

la corte constitucional para IVE.

Se establece comunicacion con las EAPB para la remision adecuada y oportuna

de casos.

Se documenta la guia para interrupcion voluntaria del embarazo de acuerdo a la

normatividad vigente.
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Categoria remision de pacientes

Esta documentado y socializado el proceso de referencia y contrareferencia al
personal asistencial, y se garantiza proceso de induccién al personal que ingresa a la
institucion por esta area funcional. Y las directrices son aplicables a la atencién del

binomio madre hijo.

Se remite, para atencion en el nivel indicado de complejidad, a todas las gestantes
que: requieran tratamiento y/o control médico especializado; con diagnostico de patologia

asociada a la gestacion.

Se definen criterios de alto riesgo, complicaciones del embarazo, parto y post

parto a través de guias de manejo y protocolos de atencion.

Se cuenta con Guia de remision de pacientes a los programas de proteccion

especifica y deteccién temprana.

Categoria valoracion integral de la gestante; diagndstico y tratamiento de ETS

Se adoptan, se socializan y siguen las guias de practica clinica del Ministerio de

salud en relacion con la atencion a la gestante y al recién nacido.

Se brinda informacion apropiada a todas las gestantes durante el embarazo, parto

y puerperio sobre prevencién y reconocimiento de enfermedades de transmision sexual.

Se verifica al momento de la atencion tamizaje para sifilis en el primer control

prenatal y realizar en el momento del parto serologia para sifilis a la gestante.
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Se realiza seguimiento y serologia a todo recién nacido hijo de gestante con
antecedentes de sifilis gestacional e inicio de la profilaxis o tratamiento de acuerdo al

caso segun Guias de practica clinica.

Se realiza tamizaje para VIH a toda paciente seropositiva para sifilis, se verifica

tamizaje para VIH en el primer y Gltimo trimestre.

Se tiene establecido en la institucion el protocolo de atencion a la gestante con
VIH y se garantiza la disponibilidad de la profilaxis antirretroviral a la gestante y el

recién nacido.

Se mide la adherencia a guias de manejo.

Se actualiza y socializa con el personal asistencial, las guias de manejo, los

protocolos y programas disefiados para la atencion a la gestante.

Categoria identificacion de paciente de alto riesgo

A través del protocolo de identificacion del paciente se realiza clasificacion del

riesgo a las gestantes de acuerdo al cddigo de colores establecido en la institucion.

De manera mensual se encuentran establecidas reuniones con la especialidad de
ginecoobstetricia, con la participacion de otras especialidades médicas de ser necesario,
estas reuniones son los espacios para analisis de casos de eventos de interés en salud

publica, juntas médicas y revision y socializacién de guias y protocolos.

Se actualiza y socializa con el personal asistencial, las guias de manejo, los

protocolos y programas disefiados para la atencion a la gestante.
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Categoria administracion segura de los medicamentos

Se cuenta en la institucion con un programa de farmaco vigilancia.

Se capacita permanente al personal sobre administracion segura de medicamentos.

Se encuentra establecido en la institucion la guia, procedimiento y protocolo de

administracion de medicamentos.

Al ingreso del paciente se realiza la indagacion de la historia farmaco terapéutica

completa.

Se explica al paciente claramente, antes del egreso, los medicamentos que debe

tomar, asi como sus dosis y duracion.

Se plantean estrategias institucionales para reducir los eventos adversos en la

administracién de medicamentos y se fortalece la cultura de notificacion de eventos.

Categoria evaluacion del trabajo de parto y deteccidn de signos de estado fetal

Se aplican los protocolos de manejo institucional, para la Atencion del trabajo de

parto y parto por, garantizando la idoneidad del personal.

Se revisan, actualizan, socializan e implementan las guias y protocolos y

Verificacion de adherencia por parte del personal a los protocolos institucionales.

El personal de enfermeria es capacitado y cuenta con experiencia en seguimiento

del trabajo de parto, atencidn de parto y post parto.
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Se capacita todo el personal de enfermeria respecto a signos y sintomas asociados

al diagnostico de estado fetal.

Se capacita continuamente en la atencion de emergencias obstétricas y atencion

del recién nacido.

Se dispone de equipos biomédicos en adecuadas condiciones segun la demanda

del servicio.

Se dispone de protocolos en los servicios de consulta permanente por el personal.

Categoria fortalecer la cultura del reporte de eventos adversos e incidentes por parte del

personal de la institucion

Se evallan permanente ambientes seguros mediante el desarrollo de rondas de

seguridad.

Se forma al personal de salud en seguridad del paciente, partiendo del aprendizaje

institucional.
Se retroalimenta al personal de salud involucrado o no en el evento o incidente.

Se informa con claridad al personal de salud sobre como, cuando, donde y para
qué se utilizaran los reportes de incidentes y eventos adversos con el animo de fomentar

el reporte.

Se fomenta una cultura de seguridad del paciente centrada en el aprendizaje a

partir de incidentes y eventos adversos.
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Categoria normas de seguridad institucional

Se toman las medidas necesarias a fin de evitar el transporte interinstitucional de

neonatos que no sean acompafnados por su madre o familiar previamente autorizado.

Al momento del egreso se verifica boleta de salida y certificado de nacido vivo

del recién nacido.

Se activan alertas al personal de la institucién para la comunicacion de cualquier

anomalia e identifique a personas con actitud sospechosa.

Se hace traslado intrainstitucional del recién nacido en las cunas dispuestas para

este fin, no se realizara el traslado en brazos dentro de la institucion.

Se ejerce control de visitas de acuerdo a las politicas institucionales.

Al momento del bafio del recién nacido se esta permanentemente acompariado por

su madre o un familiar autorizado.

Categoria metodologia que facilita el reconocimiento del recién nacido en forma inmediata

Se identifica al recién nacido a través de pulseras colocadas de manera inmediata
posterior al nacimiento antes de sacar al recién nacido de la sala de parto de acuerdo al

protocolo institucional de identificacion correcta de pacientes.

Se muestra detalladamente los rasgos del recién nacido a la madre y sus

familiares.

Se viste al recién nacido con ropa proporcionada por la familia.
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Se toman las huellas plantares de ambos pies del recién nacido y del indice

derecho de la madre, anexandolo a la historia clinica.

Categoria sistema de identificacion del recién nacido institucionalmente

Se coloca pulsera ROSADA para recién nacido de sexo FEMENINO en material

flexible, impermeable, con sello de seguridad blanco.

Se coloca pulsera AZUL para recién nacido de sexo MASCULINO en material

flexible, impermeable, con sello de seguridad blanco.

Categoria atender oportuna e integralmente al recién desde la sala de parto

El personal médico de la institucién cuenta con capacitacion y entrenamiento en

reanimacion avanzada y se realizd capacitacion de la estrategia “el minuto de oro”.

Se conoce Yy se valora factores de riesgo del binomio materno-fetal y detectar

oportunamente el sufrimiento fetal.

Se verifica antes del nacimiento la existencia de material y equipo para entrenar
cualquier situacion imprevista. Cuenta con: 1. LAmpara quirurgica portéatil o cielitica. 2.
Mesa de atencion de parto. 3. Equipos de atencion de partos. 4. Equipo de episiotomia y

episiorrafia.

Para la atencion del recién nacido 1Mesa para atencion del recien nacido. 2.
Lampara de calor radiante o equivalente. 3. Bascula para bebé. 4. Infantometro. 5. Cinta

métrica. 6. Fuente de oxigeno con mezclador. 7. Oximetro de pulso. 8. Fonendoscopio. 9.



258

Catéteres para vena umbilical. 10. Reanimador pulmonar manual con accesorios para

control del limite de presion y mandémetro. Disponibilidad de -Incubadora de transporte.

Se valora el estado de salud integral del RN: mediante exploracién fisica,

valoracion de APGAR.

Se identifica oportunamente mediante una exploracion fisica completa las

anomalias congénitas y adoptar las medidas correspondientes.

Se realiza las maniobras de evaluacién y correccién para asegurar una buena via

area, ventilacion y circulacion.

Se informan las condiciones de salud del Recién nacido a la madre y familiares y

se obtiene el consentimiento informado para procedimientos subsecuentes.

Se documenta la atencidn prestada en la historia clinica a través del
diligenciamiento del formato de atencion del recién nacido, valoraciones médicas y notas
de enfermeria, asi como el diligenciamiento del plan de cuidados de enfermeria donde se

contemplas los cuidados y la atencion al binomio madre-hijo.

Se adoptan, socializan evalGan y siguen las guias de practica clinica y protocolos

de atencion al recien nacido definidos por la normatividad vigente.

Se gestiona de ser necesario el traslado del recién nacido a un nivel de atencién

superior de ser requerido garantizando su estabilizacion antes del traslado.

Se cumple con el proceso de referencia y comunicacién con la entidad receptora

para garantizar la recepcién y atencion del recién nacido.
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Categoria educacion a la gestante y su familia

Se promueven los factores protectores para la salud de la gestante, tales como
medidas higiénicas, guia nutricional, fomento de la actividad fisica, sexualidad,
prevencion de infecciones vaginales, suefio, vestuario, apoyo afectivo, control prenatal,

vacunacion y la atencion institucional del parto.

Se fortalece los vinculos afectivos, la autoestima y el auto cuidado como factores

protectores.

Se orienta sobre los signos de alarma por los que debe consultar oportunamente,
tales como: hipertension arterial, cefalea, trastornos visuales y auditivos, epigastralgia,
edemas, disminucién marcada o ausencia de movimientos fetales, actividad uterina,

sangrado genital, amniorrea o leucorrea, o sintomatologia urinaria.

Se educa a la gestante acerca de la importancia del carné de control prenatal y su
diligenciamiento por parte del profesional de la salud, y la necesidad de llevarlo consigo
en todo momento para facilitar su atencion en caso de urgencia en otra institucion de

salud.

Se informa a la madre y sus familiares, antes de la salida de la institucion, sobre la
importancia de realizar controles tempranos en el posparto para la madre y el recién
nacido, asi como sobre la existencia de mecanismos de apoyo para mantener la lactancia
materna y aprender pautas de crianza, a donde puedan acudir en caso de tener problemas

con el amantamiento.

*Se promueve en las madres y sus familias la practica de la lactancia materna

exclusiva durante los seis primeros meses de edad y con alimentacion complementaria
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adecuada hasta los dos afios 0 mas, el control del crecimiento y desarrollo infantil y la

adecuada.

*Se ayuda a la madre sobre como colocar correctamente el bebé al seno y como
mantener la lactancia materna. *Se fomenta en las madres y familias la practica de la
lactancia materna a libre demanda sin restriccion ni horarios fijos y promover el apoyo

familiar a la madre lactante.

Se articulan las diferentes estrategias de salud materna e infantil que lleven a una
propuesta integral de servicios en favor de la mujer y la infancia, tales como: control
prenatal con calidad, nutricion de la gestante, salud bucal, vacunacion, crecimiento y
desarrollo infantil, la Estrategia de Atencion Integral de las Enfermedades Prevalentes en
la Infancia, AIEPI, entre otras, todas ellas integradas a través del plan de mejoramiento

institucional.

Se favorece el alojamiento conjunto madre — nifia o nifio recién nacido, y el

acompafiamiento a los nifios y nifias en otros servicios de la madre o familiar autorizado.

Se educa a la madres y acompafiantes sobre el mecanismo de produccién de la

leche reforzando la regla de oro “a mayor succion, mayor produccion”.

Se informa a las madres, padres y sus familias de la importancia de despertar al
bebé si “duerme demasiado” (en los nifios a término, no dejar pasar mas de cuatro horas

para que el bebé sea alimentado) o si los senos de la madre estan muy llenos.

Se incentiva a las madres a mantener la lactancia materna cuando sus hijos estan

hospitalizados en las unidades neonatales o servicios de hospitalizacion de pediatria. El
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personal de salud, especialmente médico y de enfermeria indaga sobre la forma como se

viene alimentando el nifio o nifia.

Se incrementa en la higiene de los senos antes de amamantar al recién nacido, el
cual se debe limpiar con una gasa limpia humedecida con agua hervida limpiando la

aureola en forma circular o en direccion de las manecillas del reloj y limpiando el pezén.

La alimentacion es equilibrada, sana, sin dejar de consumir frutas, conservando

los buenos hébitos higiénicos.

Se proporciona un ambiente tranquilo, de confort y acompafamiento de apoyo y

seguridad para ayudar a su recuperacion.

Se mantiene una higiene madre e hijo para conservar la salud. Se educa sobre

como realizar la curacion de la herida y el cuidado del ombligo del bebe.

Se recomienda que para programar el siguiente embarazo debe ser por minimo

dentro de los dos afios siguientes.

Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el proceso, el
auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta la cantidad de items. Al finalizar la
auditoria se debe registrar el nombre y la firma del verificador, también las observaciones

adicionales. (64)
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13.14.1. Metodologia instructivo para diligenciamiento lista de chequeo

atencion segura al binomio madre hijo

Objetivo: Dar a conocer el correcto diligenciamiento de la lista de chequeo
atencion segura al binomio madre hijo aplicado a todos los colaboradores involucrados en
el proceso del servicio de sala de parto de la sede norte de la institucion logrando

describir detalladamente la auditoria de medicion de adherencia al lineamiento. (64)

Alcance: Aplica a todos gestores y colaboradores del proceso de auditoria de la
atencion segura al binomio madre hijo del Programa Seguridad del Paciente incluyendo a
las directivas, equipo de trabajo de la Clinica Santa Ana S.A sede norte y estudiantes de

Programa de Facultades de Salud. (64)

Responsables

° Referente de Seguridad del Paciente
° Coordinadores y lideres de areas/procesos
) Estudiantes de programas de pregrado de la Facultad Ciencias de la Salud.

Descripcion del desarrollo

Antes de diligenciar la lista de chequeo, lea las instrucciones para su correcto
diligenciamiento, responda con letra legible sin tachones ni enmendaduras llenando la

informacién de forma completa.
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PASO 1: Registre la siguiente informacion de la lista de chequeo:
FECHA: indique la fecha en la que se aplica la lista de chequeo (dd/mm/afio).

CALIFICACION OBTENIDA: Registre la calificacion obtenida de la auditoria

realizada.

La siguiente tabla muestra como se encuentra estructurada la lista de chequeo:

Tabla 32. Estructura de la lista de chequeo atencion segura al binomio madre hijo

ACTIVIDADES/ASPECTOS A GRADO DE @
VERIFICAR (B) cummimiento OBSERVACIONES @Comkomso

C ‘ NC

@) camecoria
©) ® ® ® ®

Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucién. La estructura se adapt6 del
“Instructivo de diligenciamiento del diagnostico del sistema de gestion de la calidad para las

entidades distritales”. (48) (64)

PASO 2: Registre en los recuadros ubicados en la parte inferior de B y C teniendo

en cuenta la explicacion de la siguiente tabla:
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Tabla 33. Estructura de diligenciamiento “lista de chequeo atencion segura al binomio madre

hijo”

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO LISTA DE CHEQUEO

®

Menciona la categoria de la lista de chequeo.

Menciona la actividad o aspecto a verificar del Protocolo, Guia,
Procedimiento o Manual.

Marque con una "X", en caso de que el colaborador involucrado en
el proceso a auditar realice la actividad o cumpla con lo mencionado
en el item.

®
®
®

Marque con una "X" en caso de que el colaborador involucrado en
el proceso a auditar no realice la actividad o no cumpla con lo
mencionado en el item.

@

Indique o describa cualquier tipo de aclaracion o anotacion frente a
los items evaluados o haga énfasis en cualquier aspecto de suma
importancia que complemente la valoracion del grado de
cumplimiento.

©)

®

Indique o describa de manera clara y sucinta el compromiso que
debe asumir el colaborador involucrado en el proceso evaluado.

Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucion. La estructura se adapté del

“Instructivo de diligenciamiento del diagnostico del sistema de gestion de la calidad para las

entidades distritales”. (48) (64)

proceso, el auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta todos los items. El

porcentaje de adherencia al lineamiento debe ser mayor al 85%.

NOMBRE DEL VERIFICADOR: Debe registrar el nombre del gestor de

Seguridad del Paciente que realiza la auditoria.

PASO 3: Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el

PASO 4: Después de realizar la interpretacion, registre la siguiente informacion:
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FIRMA DEL VERIFICADOR: Debe registrar la firma del gestor de Seguridad

del Paciente que realiza la auditoria.

OBSERVACIONES ADICIONALES: Indigue o describa cualquier tipo de
aclaracion o anotacion frente a los items evaluados o haga énfasis en cualquier aspecto de
suma importancia que complemente la valoracion del grado de cumplimiento al

lineamiento de Seguridad del Paciente.

PASO 5: Realice tabulacion de cada lista de chequeo aplicada en un formulario de

Google y elabore el informe de auditoria.

*Si el responsable de la evaluacion es un estudiante de la universidad debe tener
en cuenta realizar una revision previa del documento (protocolo, guia, procedimiento o

manual, etc) que se evalla en la lista de chequeo. (64)

*Todos los datos adquiridos son estrictamente confidenciales, por lo tanto, no se
difundiran, ni tampoco podran utilizarse para fines ajenos u otros que no sean académicos

0 hagan parte del proceso de gestion de calidad institucional.
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13.15. Lista de chequeo gestion segura de la sangre y componentes sanguineos

Antes de iniciar la auditoria de medicion de adherencia se debe seleccionar la
muestra para luego aplicar de manera personal a los colaboradores involucrados en el
proceso que se encuentran en turno en el dia y hora seleccionada por el auditor; cabe

resaltar que el horario de la auditoria no se le informa al personal de salud. (64)

La lista de chequeo tiene 2 categorias y consta de 22 items que corresponden a los
criterios a verificar que se evallan teniendo en cuenta las variables de grado de
cumplimiento: cumple-no cumple y dos adicionales de observacion y compromiso donde
se anota alguna aclaracion de suma importancia frente a cada aspecto o actividad

evaluada. (64)

Los items que se evallan son los siguientes:

Categoria entrega de hemocomponentes

La auxiliar de turno transporta el hemocomponente en cava de acuerdo a su

condicion de conservacion.
La auxiliar entrega el hemocomponente a la jefe del servicio.

La jefe del servicio verifica la informacidn de la Unidad frente al registro del

Formato de entrega de Hemocomponentes del Servicio Transfusional.
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La jefe firma en Formato de entrega de hemocomponentes del Servicio

Transfusional.

El hemocomponente es almacenado en la cava del Servicio (aplica solo para

Glébulos Rojos).

Momento de la transfusion sanguinea

La auxiliar verifica Nombre y Apellido del receptor (mediante manilla, tarjeta de

cabecera o historia clinica).

La auxiliar verifica Grupo Sanguineo y Hemoderivado.

La auxiliar verifica informacion de la etiqueta de la etiqueta de la Unidad.

La auxiliar verifica aspecto del hemocomponente a transfundir.

La auxiliar verifica nimero y sello de calidad, fecha de vencimiento y tipo de

componente a transfundir.

La auxiliar verifica el volumen del componente a transfundir y el equipo de

infusion a utilizar.

La auxiliar verifica la linea de aplicacion del hemoderivado.

El Médico esta presente los 15 minutos iniciales a la transfusion.

La jefe de Enfermeria esta presente durante la transfusion.

La auxiliar toma y registra signos vitales y temperatura antes de iniciar

transfusion.
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La auxiliar toma y registra signos vitales y temperatura a los 15 minutos de

iniciada la transfusion.

La auxiliar toma y registra signos vitales y temperatura al finalizar la transfusion.

La auxiliar registra en el Software institucional: Nota de Enfermeria: Hora de

inicio y finalizacién de la Transfusion, Signos vitales, Unidades Transfundidas.

Se monitorea e Informa al médico cualquier sefial de reacciéon a la transfusion:
escalofrio temblor, hipertermia, dolor en el trayecto de la vena, dolor constrictivo

retroesternal, dolor lumbar, disnea, prurito, eritema, nauseas y vomito.

Los insumos/equipos/materiales usados en la transfusion son descartados de

acuerdo a los lineamientos establecidos por la institucion.

Las bolsas con residuos pretransfusionales son llevadas al Laboratorio Clinico

para su incineracion.

La auxiliar de turno del Laboratorio Clinico registra las Bolsas para incineracion

en el formato Registro Diario de Entrega de Bolsas para incineracion.

Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el proceso, el

auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta la totalidad de los items. (64)
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13.15.1. Metodologia instructivo para diligenciamiento lista de chequeo

gestion segura de la sangre y componentes sanguineos

Objetivo: Dar a conocer el correcto diligenciamiento de la lista de chequeo de
cadena transfusional aplicado a todos los colaboradores involucrados en el proceso del
servicio de laboratorio clinico de la sede principal y norte de la institucién logrando

describir detalladamente la auditoria de medicion de adherencia al lineamiento. (64)

Alcance: Aplica a todos gestores y colaboradores del proceso de auditoria a la
Cadena transfusional del Programa Seguridad del Paciente incluyendo a las directivas,
equipo de trabajo de la Clinica Santa Ana S.A sede norte y estudiantes de Programa de

Facultades de Salud. (64)

Responsables

° Referente de Seguridad del Paciente
° Coordinadores y lideres de areas/procesos

) Estudiantes de programas de pregrado de la Facultad Ciencias de la Salud.
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Descripcion del desarrollo

Antes de diligenciar la lista de chequeo, lea las instrucciones para su correcto
diligenciamiento, responda con letra legible sin tachones ni enmendaduras llenando la

informacion de forma completa.
PASO 1: Registre la siguiente informacion de la lista de chequeo:
INFORMACION DEL RECEPTOR
FECHA: indique la fecha en la que se aplica la lista de chequeo (dd/mm/afio).
NOMBRE Y APELLIDO: Registre el nombre y apellido del paciente.
IDENTIFICACION: Registre el nimero de documento del paciente.

SERVICIO (solicitante): Indique el servicio desde que solicitan el

hemocomponente.

HORA DE INICIO DE LA TRANSFUSION (de acuerdo al Software de Medical

Cloud): Indigue la hora de inicio de la transfusion.

HORA DE FINALIZACION DE LA TRANSFUSION (cuando aplique): Registre

la hora de finalizaciéon de la transfusion.
En el momento de la transfusion se debe registrar la siguiente informacion:
FECHA: indique la fecha en la que se aplica la lista de chequeo (dd/mm/afio).

SERVICIO (donde se va realizar la transfusion): Indique el servicio desde que

solicitan el hemocomponente.
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HEMOCOMPONENTES TRANSFUNDIDOS (GR, PFC, PLAQ, PLAQA,

CRIO): Indique los hemocomponentes transfundidos al paciente.

HORA DE INICIO DE LA TRANSFUSION: Indique la hora de inicio de la

transfusion.

HORA DE FINALIZACION DE LA TRANSFUSION: Registre la hora de

finalizacion de la transfusion.

La siguiente tabla muestra como se encuentra estructurada la lista de chequeo:

Tabla 34. Estructura de la lista de chequeo gestion segura de la sangre y componentes
sanguineos

ACTIVIDADES/ASPECTOS A . .
VERIFICAR GRADO DE CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES

C NC NA

. CATEGORIA

Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucion. La estructura se adapté del
“Instructivo de diligenciamiento del diagnostico del sistema de gestion de la calidad para las

entidades distritales”. (48) (64)

PASO 2: Registre en los recuadros ubicados en la parte inferior de B y C teniendo

en cuenta la explicacion de la siguiente tabla:
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Tabla 35. Estructura de diligenciamiento “lista de chequeo gestion segura de la sangre y
componentes sanguineos”’

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO LISTA DE CHEQUEO

Menciona la categoria de la lista de chequeo.

Menciona la actividad o aspecto a verificar del Protocolo, Guia,
Procedimiento o Manual.

Marque con una “X" en caso de que el colaborador involucrado en el
proceso a auditar realice la actividad o cumpla con lo mencionado en el
item.

Marque con una “X", en caso de que el colaborador involucrado en el
proceso a auditar no realice la actividad o no cumpla con lo
mencionado en el item.

Marque con una "X”, en caso de que la actividad no se encuentre en las
funciones del colaborador involucrado en el proceso a auditar o que no
sea necesario realizarlo dentro del servicio evaluado.

Indique o describa cualquier tipo de aclaracién o anotacidn frente a los
items evaluados o haga énfasis en cualquier aspecto de suma
importancia que complemente la valoracion del grado de cumplimiento.

Fuente: Elaborada con base en la revision de la lista de chequeo y el procedimiento de control
de documentos del sistema de gestion de calidad de la institucién. La estructura se adapt6 del
“Instructivo de diligenciamiento del diagnostico del sistema de gestion de la calidad para las
entidades distritales”. (48) (64)

PASO 3: Después de aplicar la lista de chequeo al colaborador involucrado en el

proceso, el auditor debe clasificar y evaluar teniendo en cuenta todos los items.

PASO 4: Después de realizar la interpretacion, registre la siguiente informacion:

OBSERVACIONES DEL EVALUADOR: Indique o describa cualquier tipo de
aclaracién o anotacion frente a los items evaluados o haga énfasis en cualquier aspecto de

suma importancia que complemente la valoracion del grado de cumplimiento al
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lineamiento de Seguridad del Paciente. En caso de presentarse una Reaccion adversa a la

Transfusion (RAT) debera registrarse en el item de observaciones.

Del mismo modo si durante el proceso de transfusion se presentan novedades se
deben registrar teniendo en cuenta: registro de la novedad, solicitud médica, recepcion de
la muestra, procesamiento de la muestra, entrega de hemocomponentes, administracion

del hemocomponente y observaciones adicionales.

PASO 5: Realice tabulacion de cada lista de chequeo aplicada en un formulario de

Google y elabore el informe de auditoria.

*Si el responsable de la evaluacion es un estudiante de la universidad debe tener
en cuenta realizar una revision previa del documento (protocolo, guia, procedimiento o

manual, etc) que se evalla en la lista de chequeo. (64)

*Todos los datos adquiridos son estrictamente confidenciales, por lo tanto, no se
difundiran, ni tampoco podran utilizarse para fines ajenos u otros que no sean académicos

0 hagan parte del proceso de gestién de calidad institucional.
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14. Aplicacion muestreo aleatorio simple

Poblacion y muestra

Poblacion. La poblacion evaluada en la medicion de adherencia a los
lineamientos del Programa de Seguridad del Paciente esta conformada por todos los
colaboradores involucrados en los procesos a auditar de los diferentes servicios de la

clinica Santa Ana sede principal y sede norte.

14.1.  Muestray muestreo

La seleccion o célculo de muestra se realiza a traves de un muestreo
probabilistico: aleatorio simple y el tamafio depende de la cantidad del personal de la

clinica.

Muestra. Es un subconjunto de casos o individuos de una poblacion.

Muestreo. Es un procedimiento por medio del cual se estudia una parte de la
poblacién Ilamada muestra, con el objetivo de inferir con respecto a toda la poblacién.

(Navarro, 2010) (37)

Muestreo aleatorio simple. Es un procedimiento de muestreo probabilistico de

seleccionar una muestra cumpliendo dos propiedades fundamentales:
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1) Todos los individuos de la poblacidn tienen la misma probabilidad de ser

elegidos.

2) Todas las muestras del mismo tamario son igualmente probables. (36)

La siguiente imagen ilustra un ejemplo de seleccién de una muestra en un

muestreo aleatorio simple:

MUESTREO ALEATORIO SIMPLE

Figura 20. Ejemplo de Muestreo aleatorio simple

Fuente: Disefio elaborado por investigador del proyecto de extension denominado: Propuesta
del Disefio Metodologico para el Programa de Auditoria en Seguridad del Paciente de la
Clinica Santa Ana S.A durante el Il semestre de 2020
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14.2.  Calculo de la muestra manual

Para realizar el célculo de la muestra se tienen en cuenta 3 variables: tamafio de la
poblacidn, nivel de confianza (%) y margen de error (%). (Plataforma SurveyMonkey)
(38) En relacidn a el valor de p =probabilidad de que ocurra el evento estudiado (éxito) y
g (1- p)= probabilidad de que no ocurra el evento estudiado (fracaso) se asigna un valor
de 50%, si desea conocer el valor mas especifico debe realizar una prueba piloto.

(Bomba, 2010) (32)

Tamario de la poblacién. Es la cantidad total de colaboradores involucrados en

los procesos a auditar de los diferentes servicios de la institucion. (64)

Margen de error. Es una medida de la variabilidad de las estimaciones de
muestras repetidas en torno al valor de la poblacion. Es un porcentaje que permite
conocer en qué medida puedes esperar que los resultados reflejen la opinion de los
colaboradores involucrados en los procesos a auditar de los diferentes servicios. Entre
mas pequefio sea el margen de error, mas cerca se esta de tener la respuesta correcta con
un determinado nivel de confianza. (Plataforma SurveyMonkey) (38) La institucion

utiliza para el célculo de la muestra un margen de error entre 5%-7%. (64)

Nivel de confianza. Probabilidad de que el intervalo construido en torno a un

estadistico capte el verdadero valor del pardmetro. Es un porcentaje que revela cuanta
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confianza se puede tener en que la poblacion seleccione una respuesta dentro de un rango
determinado. (Plataforma SurveyMonkey) (38) La clinica Santa Ana S.A utiliza para el

calculo de la muestra un nivel de confianza entre 85%-90%. (64)

Se utiliza la siguiente férmula para el calculo del tamafio de la muestra para la

poblacion finita y conocida (Bomba, 2010) (32):

_ N *Zg*p*q
Ce2x(N—-1)+Zixp=q

n

Figura 21. Férmula Célculo Muestreo Aleatorio Simple manual

n = tamafo de muestra (personal de salud que se auditard)

N = tamafio de la poblacion (personal de salud de la institucién)
= tamario estadistico que depende del nivel de confianza

e = error de estimacién aceptado

p = probabilidad de que ocurra el evento estudiado (éxito)*

g (1- p) = probabilidad de que no ocurra el evento estudiado (fracaso)*
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Para conocer el valor de p es necesario realizar previamente una prueba piloto*.

Para conocer el valor de Z hay que tener en cuenta la Tabla 36 de nivel de

confianza.

Tabla 36. Nivel de confianza

Nivel de confianza deseado Puntuacion z
80% 1.28
85% 1.44
90% 1.65
95% 1.96
99% 2.58

Fuente: Calcula el tamafio de la muestra. Plataforma SurveyMonkey. Estados Unidos.
https://es.surveymonkey.com/mp/sample-size-calculator/

14.3.  Ejemplo célculo de la muestra manual

Un gestor de Seguridad del Paciente de la institucion desea realizar medicion de
adherencia al Protocolo de identificacion de paciente en la sede principal aplicando una
lista de chequeo seleccionando una muestra por muestreo aleatorio simple de los
colaboradores involucrados en el proceso a auditar con un nivel de confianza del 90% y

un margen de error de 7%.

Solucioén

Realice el célculo de la muestra utilizando un muestreo aleatorio simple.
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Como se tiene conocimiento de la cantidad de personal de salud se debe utilizar la

férmula de muestreo aleatorio simple finita. (Bomba, 2010) (32)

Formula Tamario de la muestra para la poblacién finita y conocida:

_ Nx*Zyzxp*q
Ce2x(N—1D+Zixp*q

n

n = tamafo de muestra (personal de salud que se auditard)

N = tamafio de la poblacion (personal de salud de la institucién)
= tamario estadistico que depende del nivel de confianza

e = error de estimacién aceptado

p = probabilidad de que ocurra el evento estudiado (éxito)*

g (1- p) = probabilidad de que no ocurra el evento estudiado (fracaso)*

Para conocer el valor de p es necesario realizar previamente una prueba piloto*.

Reemplace las variables para calcular la muestra n; (el auditor ya definio el nivel
de confianza: 90% y el margen de error 7%). El valor de Z se obtuvo teniendo en cuenta

la Tabla 36 de nivel de confianza. (Bomba, 2010) (32) (L6pez-Fachelli, 2015) (39)
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n="?
N =300
=1,65
e=7%
n =50%

q (1- p) =50%

300 x (1,65)2 x 50 x 2041875
( ) 20 = = 95,16 n =96

n = =
(7)2 * (300-1) + (1,65)2 * 50 = 50 21457.25

Figura 22. Ejemplo Célculo Muestreo Aleatorio Simple manual

La muestra de colaboradores involucrados en el proceso de auditoria en medicion

de adherencia al protocolo de identificacion de paciente es 96.
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14.4.  Calculo de la muestra online

Para mayor facilidad en realizar el calculo del tamafio de la muestra online de
forma gratuita y sin necesidad de registro a través de la plataforma SurveyMonkey.

Ingrese en siguiente enlace: https://es.surveymonkey.com/mp/sample-size-calculator/

en el servidor de internet y luego registre los valores de las variables: tamafio de la
poblacion, nivel de confianza y margen de error y luego obtendra el tamafio de la

muestra. (Plataforma SurveyMonkey) (38)

.{"g, SurveyMonkey Productos w Soluciones Recursos Planes y precios Inicia sesidn Suscribete
Tamaiio de la Nivel de confianza Margen de error (%)
poblacién (%)
100000 a5 v

Tamano de la muestra

Figura 23. Calculo de la Muestra Online

[Recorte de pagina web]. Disponible en: https://es.surveymonkey.com/mp/sample-size-
calculator/



https://es.surveymonkey.com/mp/sample-size-calculator/
https://es.surveymonkey.com/mp/sample-size-calculator/
https://es.surveymonkey.com/mp/sample-size-calculator/
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15. Auditoria

Sistematizacion y analisis de la informacion

Tabulacion

Al finalizar de auditar toda la muestra el auditor debe registrar y tabular todas las
listas de chequeo aplicadas en un formulario de Google, posteriormente copiar las
gréaficas, realizar analisis individual y general; la informacion anterior debe incluirse en el

formato de informe de auditoria. (64)

Elaboracion del formulario en Google

Entre los criterios a tener en cuenta el color del formulario debe ser AZUL y la
fuente (letra) en BASICO. A continuacion, se ilustra como debe ir estructurado el
formulario de registro de auditorias realizadas a cada colaborador involucrado en el

proceso a auditar. (64)
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a Registre en mayiscula "MEDICION DE ADHERENCIA.. [ v 00 e H

Preguntes  Respuestes Puntos totsles O

L e

Registre en mayuscula "MEDICIGN DE
ADHERENCIA... (mas el nombre del protocolo-
guia-procedimiento o manual del lineamiento del
Programa de Seguridad del Paciente).

Registre &l OBJETIVO de |3 auditoria

7

meo

Registre la'fecha’

Mes,dia, afo

Registre el CARGO del auditor:

Texto d respuesta lsrgs

Registre laactividad © aspesto a evaluar
Ragistrs "CUMPLE"
Ragistrs "NO CUMPLE"

Registre "ND APLICA"

Figura 1. Ejemplo diligenciamiento de formulario.
[Recorte de app]. Disponible en: Formularios de Google.

15.1. Andlisis de resultados

En la parte superior del formato informe de auditoria se debe agregar todas las
gréaficas generadas en el Formulario de Google y realizar el analisis individual. Ver

Anexo 14. Formato Informe de auditoria. (64)

Al obtener los resultados generales si la adherencia es <85% se debe realizar un
plan de mejoramiento a mas tardar al siguiente semestre de la auditoria. La institucion
realiza el fortalecimiento de la falencia identificada en la medicion de adherencia
estableciendo el plan de mejoramiento donde los involucrados en el proceso realizan un

proceso de socializacion grupal donde revisan y socializan los documentos del
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lineamiento que no se cumplid: protocolo, guia, manual, procedimiento, etc. Ver Anexo

15. Formato Plan de Mejoramiento. (64)

Por otra parte, si la adherencia al lineamiento evaluado es >85% como se
establece en la normatividad establecida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social,
la institucion le otorga un incentivo o reconocimiento al personal de salud del servicio

auditado expresado en diplomas o bonificaciones en capital. (64)
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Anexos

Anexo 1. Lista de chequeo lavado e higienizacion de manos

C {?[3 LISTA DE CHEQUEO LAVADO E CODIGO | FT-AT-EPO11
/87 HIGIENIZACION DE MANOS VERSION | 001
Clirica Santa Ara SA.
SRt PAGINA | 1DE3

FECHA: UNIDAD FUNCIONAL:

NOMBRE DE LA PERSONA EVALUADA:

PROFESION:

APLICADO POR:

OBJETIVO: Evaluar la técnica de lavado e higienizacion de manos al personal asistencial de La Clinica
Santa Ana, verificando adherencia al protocolo de lavado e higienizacién de manos.

OBSERVACION S| [ NO | OBSERVACION
INSUMOS E INFRAESTRUCTURA

1. Esta disponible en el servicio el Protocolo de lavado de manos

2. Conoce el personal el protocolo de lavado de manos

3. Existe en todos los puntos de atencion lavamanos

4. Los lavamanos que existen en los puntos de atencién cuentan con un
suministro de agua permanente

5. Los lavamanos cuentan con dispensadores de jabon con producto
disponible

6. El personal tiene acceso permanente a alcohol glicerinado

7. Existe junto a los lavamanos caneca de residuos ordinarios

8. Hay suministro de toallas desechables constantemente en los
lavamanos

9. Hay instrucciones en sitio visible sobre el método de higiene de manos
sugerido por OMS

MOMENTOS DE HIGIENE DE MANOS
10. Antes del contacto directo con cada paciente
11. Antes de realizar un procedimiento limpio o aséptico

12. Después del riesgo de contacto con fluidos corporales

13. Después de haber estado en contacto con el paciente

14. Después de haber estado en contacto con el entorno del paciente
LA TECNICA DE LAVADO DE MANOS
15. El profesional tiene las ufas sin esmalte

16. El largo de las uhas del profesional es inferior a 0.5 cm del lecho
ungueal
17. Retira de los brazos y manos, reloj, pulseras y anillos

LA TECNICA DE LAVADO DE MANOS CON AGUA Y JABON

18. Abre la llave del agua y humedece sus manos

19. Deposita en la palma de la mano una cantidad de jabon suficiente
para cubrir toda la superficie de las manos
20. Frota las palmas de las manos entre si

ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR FECHA DE APROBACION
LUDY YADIRA VILLAMIZAR S INGRID NATALY .
COORD. VIGILANCIA SANTIAGO cfﬁgﬁgfuﬁﬁé%ﬁss MAYO 10 DE 2014
EPIDEMIOLOGICA GESTION DE CALIDAD




LISTA DE CHEQUEO LAVADO E
HIGIENIZACION DE MANOS

b

Clirica Santa Ara SA.
Ser clinica amalle

CODIGO | FT-AT-EPO11
VERSION | 001
PAGINA | 2DE3

21. Frota la palma de la mano derecha contra el dorso de la mano
izquierda entrelazando los dedos y viceversa

22. Frota las palmas de las manos entre si, con dedos entrelazados

23. Frota el dorso de los dedos de una mano con la palma de la mano
opuesta, agarrandose los dedos

24. Frota con un movimiento de rotacién el pulgar izquierdo atrapandolo
con la palma de la mano derecha y viceversa

25. Frota la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la
mano izquierda, haciendo un movimiento de rotacién, y viceversa,
adicional se frota las mufiecas y antebrazos.

26. Se enjuaga las manos con abundante agua

27. Se seca las manos con toalla de un solo uso

28. Utiliza la toalla para cerrar el grifo

29. La duraciéon de todo el procedimiento de lavado de manos es de 60
segundos

TECNICA DE HIGIENIZACION DE MANOS CON PREPARACI

ONES ALCOHOLICAS

30. El profesional tiene las unas sin esmalte

31. El largo de las unas del profesional es inferior a 0.5 cm del lecho
ungueal

32. Retira de los brazos y manos, reloj, pulseras y anillos

33.Deposita en la palma de la mano una dosis del producto suficiente
para cubrir todas las superficies a tratar

34 Frota las palmas de las manos entre si

35.Frota la palma de la mano derecha contra el dorso de la mano
izquierda entrelazando los dedos y viceversa

36. Frota las palmas de las manos entre si, con dedos entrelazados

37. Frota el dorso de los dedos de una mano con la palma de la mano
opuesta, agarrandose los dedos.

38. Frota con un movimiento de rotacion el pulgar izquierdo atrapandolo
con la palma de la mano derecha y viceversa.

39. Frota la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la
mano izquierda, haciendo un movimiento de rotacion, y viceversa

40. La duracién de todo el procedimiento de higienizacion de manos es
de 30 segundos

TOTAL PUNTAJE (Cada item corresponde a 2.5 puntos)

CONCEPTO : Bueno(90-100)Regular(70-89) Deficiente(< 69) | BUENO REGULAR MALO
COMPROMISO:
FIRMA DEL EVALUADO:

ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR FECHA DE APROBACION

LUDY YADIRA VILLAMIZAR S INGRID NATALY ,
COMITE DE CALIDAD-
COORD. VIGILANCIA SANTIAGO 3 MAYO 10 DE 2014
EPIDEMIOLOGICA GESTION DE CALIDAD | COMITE DE INFECCIONES
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Anexo 2. Lista de chequeo procedimiento de venopuncién (prevencion de flebitis)

MEDICION DE ADHERENCIA oo oD -~ SCARI002
VENOPUNCION
s oo (PREVENCION DE FLEBITIS) | PAGINA | 1de2

OBJETIVO: Evaluar la adherencia al procedimiento, guia y protocolo de venopuncién del personal
de enfermeria de la Clinica Santa Ana S.A. con el fin de obtener informacion que permita el
establecimiento de acciones preventivas, correctivas y de mejoramiento continuo.

FECHA:

GRADO DE

CUMPLIMIENTO

OBSERVACIONES

ACTIVIDADES

C

NC

1. Realiza la revision de ordenes médicas y solicita los insumos
a farmacia

2. Organiza y alista el equipo de venopuncién

3. Realiza la técnica de venopuncion

3.1 Educa al paciente y su familia sobre el procedimiento

3.2 Realiza el lavado de manos

3.3 Se coloca guantes

3.4 Coloca el torniquete 10 a 15 cm encima del sitio a puncionar

3.5 Seleccione la vena que va a puncionar, teniendo en cuenta el
flujo venoso

3.6 Después de seleccionar la vena a puncionar retire el torniquete

3.7 Realiza la antisepsia del sitio de insercién

3.8 Espera 30 segundos sin volver a palpar el area con previa
antisepsia

3.9 Instala nuevamente el torniquete

3.10 Con su dedo pulgar, sujeta la vena debajo del sitio de
insercion y realiza la traccién con firmeza de la piel hacia abajo con
el fin de fijar la vena.

3.11 Abre el catéter venoso periférico de seguridad activa con
control de sangre, observando las precauciones para no dafiar el
bisel.

3.12 Sostiene el conector del catéter girando el barril 360 grados
para soltar el sello en la punta el catéter.

3.13 Se asegura que el botén de activacion haya quedado orientado
hacia arriba y que el catéter quede asentado en su posicion inicial,
con la pestafia de desplazamiento alineada al boton de activacion.

3.14 Estabiliza el vaso sanguineo seleccionado y procede a
introducir el catéter suavemente (lado biselado hacia arriba), en
direccion del flujo sanguineo, en un angulo de 25 a 30 grados.

3.15 Se asegura de que la aguja este en la luz de la vena, mediante
el retorno de sangre, e inmediatamente baja el angulo de la aguja y
avanza con la aguja del catéter un poco mas para asegurar su
punta.

3.16 Desliza por medio de la pestafia el violon hasta que queda
instalado en el vaso sanguineo.

3.17 Retira el torniquete.

3.18 Procede a oprimir el botdn de activacion para retraer el
mandril (aguja guia) y lo deposita en el guardian satelital.

3.19 Fija el sitio de venopuncion

ELABORADO POR REVISADO POR

APROBADO POR

FECHA DE APROBACION

ESTUDIANTE DE
ENFERMERIA CONVENIO
DOCENCIA SERVICIO UFPS

ROSA MARIA ANDRADE
COORD. GESTION DE
ENFERMERIA

GERENCIA

13/02/2018
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CODIGO

FT-GCA-RI002

MEDICION DE ADHERENCIA
VENOPUNCION

VERSION

001

Clisin Samte Mo 51 (PREVENCION DE FLEBITIS)

PAGINA

2de 2

3.20 Una vez fijado procede segun indicacion:

3.20.1 Instalacién de liquidos endovenosos: empata el equipo,
purga y termina fijado.

3.20.2 Instalacién de tapdn de seguridad: empata el tapdn y purga
con jeringa de pre llenado segun fue el caso, y fija.

3.20.3 Para fijar emplea el micropore y/o cinta adhesiva disponible
siguiendo la técnica de Chevron. Recuerda dejar visible el trayecto
de éste, para detectar en forma temprana signos de flebitis,
infeccion o infiltraciones.

3.20.4 Recuerda que en los nifios debe realizar la inmovilizacion del
sitio de venopuncion con férula o el dispositivo empleado para tal
fin (Bajalenguas, tablita), tiene en cuenta cuidar la posicién
anatdmica de la extremidad.

3.21 Rotula en el buretrol asi : FI (Fecha de Insercion) FC (Fecha
de Cambio) Calibre del catéter persona responsable de la
venopuncion con inicial del 1° nombre y 1° apellido completo

3.22 Recoge los utensilios, desecha segun normas de bioseguridad
y organiza la unidad.

3.23 Se retira los guantes

3.24 Realiza el lavado manos

4. Verifica que el paciente tenga el acceso venoso permeable y
no existan signos de flebitis en cada cambio de jornada y
cada vez que termine de suministrar medicamento

5. Monitoriza el cuidado y vigila los sitios de venopuncién,
identificando complicaciones y reportando los eventos
adversos a que haya lugar

6. Realiza el diligenciamiento del formato de control de inicio
de venopuncién de forma completa.

7. Realiza el diligenciamiento de las notas de enfermeria en
donde se registre de forma clara el seguimiento del sitio de
venopuncion de forma continua en cada turno.

8. Verificar que se haya diligenciado todos los registros de
forma adecuada desde el inicio de la venopuncién hasta
orden de cambio o retiro de venopuncion.

9. Retira los sitios de venopuncion segun indicacion médica,
por protocolo, o atendiendo las necesidades individuales de
cada paciente.

10. Realiza el diligenciamiento del formato de control de retiro
de venopuncién de forma completa.

Observaciones del evaluador:

Compromiso del evaluado:

Firma del evaluador: Firma del evaluado:

ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR

FECHA DE APROBACION

ESTUDIANTE DE ROSA MARIA ANDRADE

DOCENCIA SERVICIO UFPS ENFERMERIA

ENFERMERIA CONVENIO COORD. GESTION DE GERENCIA

13/02/2018
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Anexo 3. Lista de chequeo protocolo de manejo aislamiento hospitalario

MEDICION DE ADHERENCIA AL CODIGO | FT-GCA-RI007
PROTOCOLO MANEJO DE AISLAMIENTO | VERSION | 001
HOSPITALARIO 1003

Ol Send ok SA.

OBJETIVO: Evaluar la adherencia al protocolo manejo de aislamiento hospitalario del
personal de la Clinica Santa Ana S.A. con el fin de obtener informacién que permita
interrumpir la cadena de trasmision del agente infeccioso para prevenir la diseminacion de
microorganismos en el paciente, personal hospitalario, visitantes y equipos.

FECHA: GRADO DE OBSERVACIONES
CUMPLIMIENTO
ACTIVIDADES C NC

AISLAMIENTO POR CONTACTO
El paciente en condicion de aislamiento se encuentra en habitacion
individual, debidamente identificada con la sefial informativa
(AISLAMIENTO POR CONTACTO).
Se realiza lavado de manos de acuerdo a los 5 momentos
establecidos en el protocolo de lavado de manos.
Realiza uso de los elementos de proteccion personal (Guantes,
respirador o mascarilla N95, gafas protectoras, bata).
Restriccidn de visitas a 1 acompafiante por paciente.
Mantiene la puerta cerrada.
Informa al servicio de nutricidn para disponer de vajilla desechable.
Limita el traslado del paciente. Si sale del cuarto para ser
trasportado, se asegura de que se mantengan las precauciones para
minimizar el riesgo de contaminar otros pacientes.
El material necesario para vestirse se encuentra preparado dentro de
la habitacion (excepto la mascarilla que se coloca antes de entrar a
la habitacion).
Al salir de la habitacién, las prendas contaminadas las deposita en el
contenedor rojo.
Equipo para examen y toma de signos vitales de uso exclusivo para
el paciente aislado.

AISLAMIENTO POR GOTAS
El paciente en condicion de aislamiento se encuentra en habitacién
individual, debidamente identificada con la sefial informativa
(AISLAMIENTO POR GOTAS).
Se realiza lavado de manos de acuerdo a los 5 momentos
establecidos en el protocolo de lavado de manos.
Realiza uso de los elementos de proteccion personal (Guantes,
respirador o mascarilla quirdrgica, gafas protectoras, bata).
Restriccion de visitas a 1 acompafiante por paciente.
Mantiene la puerta cerrada.
Informa al servicio de nutricién para disponer de vajilla desechable.
Limita el traslado del paciente. Si sale del cuarto para ser
trasportado, se asegura de que se mantengan las precauciones para
minimizar el riesgo de contaminar otros pacientes.

ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR | FECHA DE APROBACION

PASANTE DE ENFERMERIA
INGRID NATALY SANTIAGO
CONVENIO DOCENCIA GERENCIA 27 DE ENERO DE 2020
SERVICIO UFPS COORD. GESTION DE CALIDAD




MEDICION DE ADHERENCIA AL
PROTOCOLO MANEJO DE AISLAMIENTO
HOSPITALARIO

CODIGO

FT-GCA-RI007

VERSION

001

PAGINA

2DE3

El material necesario para vestirse se encuentra preparado dentro de
la habitacion (excepto la mascarilla que se coloca antes de entrar a
la habitacion).

Al salir de la habitacidn, las prendas contaminadas las deposita en el
contenedor rojo.

Equipo para examen y toma de signos vitales de uso exclusivo para
el paciente aislado.

AISLAMIENTO RESPIRATORIO

El paciente en condicion de aislamiento se encuentra en habitacion
individual, debidamente identificada con la sefial informativa
(AISLAMIENTO RESPIRATORIO).

Se realiza lavado de manos de acuerdo a los 5 momentos
establecidos en el protocolo de lavado de manos.

Realiza uso de los elementos de proteccion personal (Guantes,
respirador o mascarilla N95, de no ser posible el uso de mascara N95
restringir el paso a la habitacién; gafas protectoras, bata).

Restriccion de visitas a 1 acompariante por paciente.

Mantiene la puerta cerrada.

Informa al servicio de nutricion para disponer de vajilla desechable.

Limita el traslado del paciente. Si sale del cuarto para ser
trasportado, se asegura de que se mantengan las precauciones para
minimizar el riesgo de contaminar otros pacientes. (gorro, mascarilla
quirdrgica bien ajustada)

El paciente usa todo el tiempo mascarilla quirtrgica.

El material necesario para vestirse se encuentra preparado dentro de
la habitacion (excepto la mascarilla que se coloca antes de entrar a
la habitacion).

Al salir de la habitacién, las prendas contaminadas las deposita en el
contenedor rojo.

El personal de servicios generales usa mascarilla N95 en presencia
del paciente.

Equipo para examen y toma de signos vitales de uso exclusivo para
el paciente aislado.

AISLAMIENTO PROTECTOR

El paciente en condicion de aislamiento se encuentra en habitacion
individual, debidamente identificada con la sefial informativa
(AISLAMIENTO PROTECTOR).

Se realiza lavado de manos de acuerdo a los 5 momentos
establecidos en el protocolo de lavado de manos.

Realiza uso de los elementos de proteccién personal (Guantes,
respirador o mascarilla quirdrgica, gafas protectoras, bata no es
necesario que sea estéril).

Restriccion de visitas a 1 acompafiante por paciente.

Mantiene la puerta cerrada.

ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR

FECHA DE APROBACION

PASANTE DE ENEERMERIA INGRID NATALY SANTIAGO

SERVICIO UFPS COORD. GESTION DE CALIDAD

CONVENIO DOCENCIA GERENCIA

27 DE ENERO DE 2020
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CODIGO
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VERSION

001
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Informa al servicio de nutricién para disponer de vajilla desechable y
establecer una dieta que evite alimentos o ensaladas crudas.

Limita el traslado del paciente. Si sale del cuarto para ser
trasportado, se asegura de que se mantengan las precauciones para
minimizar el riesgo de contaminar otros pacientes.

El material necesario para vestirse se encuentra preparado dentro de
la habitacion (excepto la mascarilla que se coloca antes de entrar a
la habitacion).

Al salir de la habitacién, las prendas contaminadas las deposita en el
contenedor rojo.

El personal de servicios generales usa elementos de proteccion
personal igual que el personal sanitario.

Equipo para examen y toma de signos vitales de uso exclusivo para
el paciente aislado.

AISLAMIENTO POR VECTORES

Habitacion bipersonal.

Se realiza lavado de manos de acuerdo con los 5 momentos
establecidos en el protocolo de lavado de manos.

Uso de toldillo, de manera que los bordes queden debajo del
colchén.

Brindar educacion a la familia de que el paciente permanezca dentro
del toldillo para cortar la cadena de trasmision.

Observaciones del evaluador:

Compromiso del evaluado:

Firma del evaluador: Firma del evaluado:

ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR

FECHA DE APROBACION

PASANTE DE ENEERMERIA INGRID NATALY SANTIAGO

SERVICIO UFPS COORD. GESTION DE CALIDAD

CONVENIO DOCENCIA GERENCIA

27 DE ENERO DE 2020
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Wd ;», LISTA DE CHEQUEO DE RECEPCION |CODIGO |FT-AT-SF010
Y F4<4 TECNICA DE MEDICAMENTOS Y/O  |versIon 001
Olisica Sarits Ars SA DISPOSITIVOS MEDICOS ek i
Su chneca amadie! it ©

FECHA: DIA ___ MES__ANO PROVEEDORES:

Fecha de la factura(s): NUmero de la factura(s) :

Nombre del medicamento y/o dispositivos médicos seleccionados para la muestra:

CALIFICACION: CUMPLE C
NO CUMPLE | NC
NO APLICA | NA

ASPECTOS RELACIONADOS CON LA RECEPCION TECNICA DE MEDICAMENTOS

| CALIFICACIO
ASPECTOS A VERIFICAR A = N OBSERVACIONES

| C | NC | NA|

Las condiciones de conservacion del
medicamento y/o dispositivo medico
(Temperatura- humedad y cadena de frio)
corresponden a las indicaciones establecidas
por el fabricante.

El aspecto Fisico (Integralidad de empaque,
etiquetado, color del producto) son las
correctas.

Las cantidades recibidas corresponden a las
relacionadas en la factura.

Las fechas de Vencimiento de los productos se
encuentran vigentes y mayor a seis meses.

Los medicamentos y/o dispositivos médicos
cuentan con Ndmero de Lote visible.

Los medicamentos y/o dispositivos médicos
cuentan con Registro Invima.

La Marca del medicamento y/o dispositivo
medico es visible y corresponde a lo solicitado.

La Presentacion comercial corresponde a lo
solicitado.

RESPONSABLE:
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Anexo 5. Lista de chequeo administracion segura de medicamentos

MEDICION DE ADHERENCIA AL coDIeD:.  TI.GCA-RIOOZ
PROTOCOLO ADMINISTRACION SEGURA PAGINA: - 1ded
Chesag ampelpa sl DE MEDICAMENTOS - e
OBJETIVO: Evaluar la adherencia al de administracion de medicamentos del personal de la Clinica

Santa Ana S.A. con el fin de obtener informacion que permita garantizar la administracion segura

en todos los pacientes, de manera correcta y en el tiempo exacto segliin ordenes médicas.

FECHA: GRADO DE
CUMPLIMIENTO

OBSERVACIONES

ACTIVIDADES C NC

Existe orden médica escrita para administrar el medicamento.

Realiza pedido de insumos requeridos al servicio farmacéutico.

Realiza lavado de manos antes de preparar el medicamento

La preparacion del medicamento la realiza en un lugar limpio.

Realiza la preparacion del medicamento con las condiciones de
asepsia requeridas.

Comprueba y verifica el nombre del medicamento.

Verifica fecha de vencimiento del medicamento.

Verificar via de administracion que trae el medicamento segun el
laboratorio.

Teniendo en cuenta que es un procedimiento de enfermeria, prepara
la bandeja con...

Utiliza guantes como medida de proteccion.

Utiliza técnica antiséptica antes de administrar el medicamento.

Verifica los 10 correctos en la administracion de medicamentos.

Realiza previa prueba de sensibilidad para administrar antibidticos.

Realiza el registro completo en la historia clinica.

Realiza correctamente disposicion final de residuos e insumos al
terminar el procedimiento.

VIA DE ADMINISTRACION INTRAVENOSA

ADMINISTRACION DIRECTA

Localiza la zona de puncion en el area cubital, vena de mayor calibre.

Ubica el torniquete a 10 o0 15 cm por encima del sitio de puncién.

Realiza desinfeccion del sitio de puncion.

Realiza puncion en angulo de 30° con el bisel de la aguja hacia arriba,
la introduce 0.6 cm.

Tira embolo de la jeringa comprobando que se encuentra en la vena.

Retira torniquete y administra el farmaco lentamente.

Retira la aguja y aplica presion en el lugar de puncién con gasa
estéril.

ADMINISTRACION EN UNA VIA CANALIZADA

Asegura que el acceso venoso este permeable

Limpia con antiséptico el sitio de puncion del buretrol, equipo de
venoclisis o catéter heparinizado.

Administra el medicamento lentamente.

Administra los medicamentos de forma individual.

ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR FECHA DE

APROBACION

ESTUDIANTE PASANTE DE COORD. DE GESTION DE

DOCENCIA SERVICIO UFPS REFERENTE DE SEGURIDAD

ENFERMERIA CONVENIO CALIDAD GERENCIA 27 DE ENERO DE 2020
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Diluye adecuadamente los medicamentos con el fin de evitar flebitis
quimica, efectos secundarios del medicamento.

Utiliza bomba de infusion en pacientes pediatricos.

Utiliza bomba de infusion para administrar medicamentos alerta (anti
arritmicos, electrolitos, heparina, insulina etc.)

VIA DE ADMINISTRACION INTRAMUSCULAR

Coloca al paciente en posicion adecuada:

e Decubito prono: si la aplicacion es en gliteo en su cuadrante
superior externo;

e Sentado y/o en decubito supino: si la aplicacion es en deltoides
o cara anterior del muslo

Limpia con solucién antiséptica con movimientos circulares del centro
hacia la periferia el sitio a puncionar y deja secar.

Introduce la aguja en forma perpendicular a la piel, en forma rapida y
firme.

Aspira, si sale sangre retira un poco la aguja, vuelve a aspirar e
inyecta el medicamento.

Retira con movimiento rapido la jeringa y realiza presion sobre el sitio
de puncion.

No realiza masaje sobre el area de la puncion.

VIA DE ADMINISTRACION SUBCUTANEA

Limpia con solucién antiséptica con movimientos circulares del centro
hacia la periferia el sitio de puncion y deja secar.

Realiza pliegue en la piel e introduce la aguja en un angulo de 45
grados, con el bisel de la aguja hacia arriba.

Aspira y si no hay sangre en la jeringa inyecta el medicamento, si sale
sangre retira la aguja y repite este procedimiento cambiando el sitio
de insercion

Retira con movimiento rapido la jeringa y realizando presion sobre el
sitio de puncion.

VIA DE ADMINISTRACION INTRADERMICA

Descubre la parte anterior del brazo. Con solucion antiséptica, limpia
el area con movimientos circulares del centro hacia la periferia y deja
secar.

Estira la piel e introduzca la aguja horizontalmente a la piel en angulo
de 10°-15°.con el bisel hacia arriba.

Introduce el medicamento hasta formar con el liquido una papula.

Retira con cuidado la aguja sin hacer presion en el sitio de puncion.

Demarca la zona de puncion con un circulo de 3 a 5 cm alrededor del
sitio.

VIA DE ADMINISTRACION ORAL

ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR

FECHA DE APROBACION

ESTUDIANTE PASANTE DE COORD. DE GESTION DE

DOCENCIA SERVICIO UFPS REFERENTE DE SEGURIDAD

ENFERMERIA CONVENIO CALIDAD GERENCIA

27 DE ENERO DE 2020
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MEDICION DE ADHERENCIA AL VERSION:

001
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Verifica que el paciente neurolégicamente este normal (Glasgow
15/15)

Verifica que el paciente trague el medicamento y de manera
presencial.

Medicamento para administrar por SOG: realiza revision de
permeabilidad de la misma.

Medicamento para administrar por SOG: Diluye adecuadamente el
medicamento.

Medicamento para administrar por SOG: Realiza lavado de la sonda
inmediatamente después de administrar el medicamento.

Sublingual: Educa al paciente que no debe tragar el medicamento.

VIA DE ADMINISTRACION TOPICA

Realiza previo lavado de la zona de aplicacién antes de administrar el
medicamento.

VIA DE ADMINISTRACION OFTALMICA

Coloca el paciente acostado o sentado con la cabeza en ligera
hiperextension

Realiza limpieza ocular desde el angulo externo del ojo con una gasa o
torunda si es necesario antes de aplicar el medicamento.

Deja caer el medicamento en el angulo interno del ojo, y sostiene al
paciente en esta posicién por tres minutos mientras el medicamento
se dispersa en el 0jo.

Evita que el paciente se frote el ojo.

Evita que el gotero o tubo del ungiiento toque el ojo.

VIA DE ADMINISTRACION OTICA

Coloca el paciente comodo, acostado al lado opuesto al que se va a
aplicar la gota del medicamento.

Sostiene el pabellén de la oreja hacia arriba y hacia atras en adultos, y
en los nifios hacia abajo y atras para que la gota pueda penetrar.

Aplica la gota aproximadamente a medio centimetro de la oreja y
sostiene al paciente en esta posicion por tres minutos mientras el
medicamento entra en el oido.

Evita que el paciente se frote el oido.

Evita que el gotero o tubo del ungiiento toque el oido.

VIA DE ADMINISTRACION NASAL

Aplica la gota primero en una fosa nasal, pide al paciente que inspire,
espera unos segundos y aplica en la otra fosa nasal.

Sostiene la cabeza del paciente en ligera hiperextension por unos
minutos y evita al maximo que el paciente degluta las gotas.

Aplica la gota aproximadamente a medio centimetro de la fosa nasal y
sostiene al paciente en esta posicion por tres minutos mientras el
medicamento entra en la misma.

Evita que el paciente se frote la nariz.

ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR FECHA DE APROBACION

ESTUDIANTE PASANTE DE COORD. DE GESTION DE

DOCENCIA SERVICIO UFPS REFERENTE DE SEGURIDAD

ENFERMERIA CONVENIO CALIDAD GERENCIA 27 DE ENERO DE 2020
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VERSION: 001
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PAGINA: 4de4

Evita que el gotero o tubo del ungiiento toque la nariz. |

VIA DE ADMINISTRACION VAGINAL

Ubica al paciente en posicion ginecoldgica procurando preservar su
intimidad, comodidad y respeto.

Realiza aseo genital antes de administrar el medicamento, si se
observa mala higiene.

Se coloca guantes estériles e introduce el 6vulo en el canal vaginal, si
el medicamento es crema lo administra con aplicador. Si no viene con
aplicador utiliza el segundo y tercer y dedo de la mano (indice y
medio).

Evita la aplicacion durante el periodo menstrual.

Aplica preferiblemente en las noches para favorecer el reposo

VIA DE ADMINISTRACION RECTAL

Ubica al paciente en posicion de sims o semiprono procurando
preservar su intimidad, comodidad y respeto.

Realiza aseo perianal antes de administrar el medicamento si se
observa mala higiene.

Utiliza equipo de bioseguridad, con la mano izquierda separa los
gluteos hasta divisar el orificio anal.

Con la mano derecha introduce el supositorio hasta mas o menos 5
cm o sonda de enema rectal mas o menos (9 cm adulto, 3,5 nifios)
por el extremo mas delgado con el fin de que la contraccion del
esfinter anal lo impulse hacia adentro con mayor facilidad.

Con la mano derecha sonda de enema rectal mas o menos (9 cm
adulto, 3,5 nifios) con el fin de que la contraccion del esfinter anal lo
impulse hacia adentro con mayor facilidad e introduce el liquido
lentamente.

Pide al paciente que haga contraccién anal mientras lentamente retira
sonda de enema

Indicar al paciente que haga contraccion anal por 20 minutos mientras
el medicamento hace efecto.

Observaciones del evaluador:

Compromiso del evaluado:

Firma del evaluador: Firma del evaluado:
ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR FECHA DE APROBACION
ESTUDIANTE PASANTE DE COORD. DE GESTION DE
ENFERMERIA CONVENIO CALIDAD GERENCIA 27 DE ENERO DE 2020
DOCENCIA SERVICIO UFPS REFERENTE DE SEGURIDAD
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Anexo 6. Lista de chequeo de solicitud y dispensacion de medicamentos y dispositivos

meédicos

Cliwica Santa Ara SA.

Su Clinica Amable

LISTA DE CHEQUEO PROCEDIMIENTO DE
SOLICITUD Y DISPENSACION DE
MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS

CODIGO: | FT-GCA-RI016

VERSION: | 001

PAGINA: |1de2

OBJETIVO: Evaluar la adherencia al procedimiento de solicitud y dispensacion de
medicamentos y dispositivos médicos de los colaboradores involucrados en el
proceso para garantizar una entrega segura de los mismos desde el area de

dispensacion del servicio Farmacéutico.

FECHA:

GRADO DE CUMPLIMIENTO

ACTIVIDADES Y ASPECTOS A VERIFICAR

C

NC

NA

OBSERVACIONES

PERSONAL DE ENFERMERIA

Verifica que el medicamento o equipo médico
solicitado corresponde al nombre del paciente
correcto.

Verifica que el medicamento o equipo médico
solicitado corresponde al paciente correcto.

Realiza solicitud de medicamento o equipo
médico con la orden de solicitud de enfermeria.

Verifica que el medicamento o equipo médico
solicitado corresponde al servicio correcto.

Realiza solicitud del medicamento o equipo
médico en ventanilla después de haber hecho la
solicitud virtual. (Segun servicio)

Realiza devoluciones antes del egreso del
paciente, con el ingreso abierto.

Realiza solicitud a farmacia en casos de urgencia
vital.

Verifica que el medicamento o equipo médico
solicitado corresponde a los medicamentos e
insumos que aparecen en la férmula u orden
médica.

Verifica que lo entregado corresponda a lo
solicitado y firma el documento segin
corresponda.

Realiza preparacion del medicamento en el area
que corresponde.

AUXILIAR DE FARMACIA

Verifica en el sistema que la solicitud este
autorizada.

Verifica que la orden médica cumple con los
parametros establecidos en el Decreto 2200 de
2005.

Organiza por paciente los medicamentos y/o
dispositivos médicos formulados.

ELABORADO POR REVISADO POR

APROBADO POR

FECHA DE APROBACION

ESTUDIANTE PASANTIA CONVENIA
DOCENCIA-SERVICIO UFPS

GESTION DE CALIDAD

GERENCIA

27 DE ENERO 2021




Clinica Santa Ans SA.

Su Clinica Amable

LISTA DE CHEQUEO PROCEDIMIENTO DE
SOLICITUD Y DISPENSACION DE
MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS

CODIGO: | FT-GCA-RIO16

VERSION: | 001

PAGINA: |2de2

Ingresa al software institucional la informacion de

la orden médica.

Imprime el Boucher generado y lo entrega al
auxiliar de almacenamiento.

Verifica orden médica prescrita y realiza la venta

de medicamentos.

Alista y organiza los medicamentos y dispositivos

médicos.

Realiza entrega de medicamentos y dispositivos
médicos al solicitante.

Registra y confirma

medicamentos y
dispensados.

dispositivos ~ médicos

en el sistema los

Suministra informacion del medicamento en el
formato institucional.

MEDICAMENTOS NO POS

El auxiliar de farmacia verifica que el formato
Mipres cumple con lo establecido de acuerdo a
los lineamientos de los Planes de Beneficios de

Salud (PBS).

Verifica que el diagndstico esté asociado a la
indicacién INVIMA del medicamento.

El auxiliar de farmacia entrega el formato Mipres
al area de facturacion, conserva un recibido y
verifica que los pardmetros se encuentren
registrados en forma correcta y completa para
poder ser dispensados.

Verifica que los medicamentos solicitados,
dispensados y administrados estén acordes a la
cantidad del tratamiento facturado.

Observaciones del evaluador:

Firma del evaluador:

Firma del evaluado:

ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR FECHA DE APROBACION

ESTUDIANTE PASANTIA CONVENIA
DOCENCIA-SERVICIO UFPS

GESTION DE CALIDAD GERENCIA

27 DE ENERO 2021
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Anexo 7. Lista de chequeo valoracion del riesgo y prevencion de caidas

{‘f m. LISTA DE CHEQUEO CODIGO FT-GCA-RI004
C)? VALORACION DE RIESGO Y PREVENCION VERSIO 001
Clinica, Sarta o SA. DE CAIDAS PAGINA 1 de 3

OBJETIVO: Evaluar el cumplimiento de los lineamientos para valoracion de riesgo y prevencion de
caidas institucionales en la clinica Santa Ana garantizando la seguridad del paciente.

FECHA: GRADO DE
CUMPLIMIENTO
ACTIVIDADES C NC | N/A
1. El profesional de enfermeria de turno aplica a
cada paciente que ingresa a la institucion la escala de
valoracion de riesgo de caidas.
2. Al ingreso de los pacientes el personal de
enfermeria explica el uso del timbre.

3. Al ingreso de los pacientes el personal de
enfermeria explica las medidas de seguridad
para la prevencion de caidas

4. Si el paciente cambio de Unidad funcional, el
profesional de enfermeria del servicio al que se
traslada realiza una nueva valoracién de la
escala de riesgo de caidas al ingreso del
paciente (CODIGO FT-GA-CA020), dejando
registro de la misma.

OBSERVACIONES

5. El personal en cada entrega de turno informa
la condicion del paciente, los resultados de
evaluaciéon para riesgo de caidas y la gestion
realizada de acuerdo a los hallazgos en las
acciones preventivas.

6. Se realiza la escala de valoracion de riesgo de
caidas cada 24 horas a paciente clasificado en
Alto Riesgo, dejando registro en el software
institucional.

7. Se realiza la escala de valoracion de riesgo de
caidas cada 48 horas en Medio riesgo, dejando
registro en el software institucional.

8. Se realiza la escala de valoracién de riesgo de
caidas cada 72 horas en bajo riesgo, dejando
registro en el software institucional.

9. Se aplica la lista de chequeo de acciones
preventivas de caidas a pacientes identificados
con alto riesgo (CODIGO/OD-GA-CA020)

10.El personal de enfermeria registra las
actividades de educacion a un familiar o
responsable del paciente sobre los riesgos de
caidas en la historia del paciente clasificado
con alto riesgo.

ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR FECHA DE APROBACION

ESTUDIANTE DE ENFERMERIA e ADE
CONVENIO DOCENCIA e B GERENCIA 23/OCTUBRE/2017
SERVICIO UFPS

ENFERMERIA




LISTA DE CHEQUEO

Ars SA. DE CAIDAS

CODIGO FT-GCA-RI004

VALORACION DE RIESGO Y PREVENCION VERSIO

PAGINA

001
2 de 3

11

El personal de enfermeria registra las
actividades de educacion a un familiar o
responsable del paciente sobre los cuidados a
seguir en la prevencion de ocurrencia de
caidas.

12.

Las actividades de educacién sobre los riesgos
de caidas en la historia del paciente clasificado
con alto riesgo son reportadas en el informe
de gestion mensual al departamento de
enfermeria.

13.

Se proporciona ayuda fisica para pacientes
cuando deambulen o intenten maniobras
dificiles (ir al bafio, trasladarse).

14.

Se realiza ronda de seguridad del servicio para
verificar la aplicacion de medidas preventivas
(barandas, pisos secos)

15.

Se realiza supervision de la aplicacion de la
escala de valoracion de riesgo de caidas.

16.

La cama tiene barandales, se encuentran en
buen estado y funcionalidad.

17:

El servicio cuenta con wuna adecuada
iluminacion.

18.

El servicio cuenta con suelo seco y/o
antideslizante.

19.

Se cuenta con el personal del proceso de
recursos fisicos responsable del mantenimiento
preventivo y correctivo del mobiliario e
infraestructura hospitalaria.

20.

El personal camillero cumple con las normas
establecidas para transporte seguro de
pacientes.

21.

En el caso de producirse una caida, se
diligencia el formato de registro de
incidencia de caidas.

22;

El formato de registro de incidencia de
caidas se presenta a la oficina de calidad en
las siguientes 24 horas de ocurrido el evento
junto con una copia del formato de ESCALA DE
VALORACION DE RIESGO DE CAIDAS si el
paciente fue cdlasificado de alto riesgo al
ingreso.

23.

Al paciente victiméa de una caida
intrahospitalaria se le realiza la valoracion por
un médico, donde se detalla el registro de las

ELABORADO POR REVISADO POR

APROBADO POR

FECHA DE APROBACION

ESTUDIANTE DE ENFERMERIA
CONVENIO DOCENCIA
SERVICIO UFPS

ROSA MARIA ANDRADE
COORDINADORA
DEPARTAMENTO DE
ENFERMERIA

GERENCIA

23/OCTUBRE/2017
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LISTA DE CHEQUEO

CODIGO FT-GCA-RI004

VALORACION DE RIESGO Y PREVENCION VERSIO 001
A SA. DE CAIDAS PAGINA 3 de 3
acciones tomadas en la historia clinica, el
resultado de la condicién del mismo junto la
conducta recomendada a seguir.
Observaciones del evaluador:
Compromiso del Evaluado:
Firma del evaluador:
Firma del Evaluado:
C= cumple
NC= No cumple
NA= No Aplica
ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR FECHA DE APROBACION
ROSA MARIA ANDRADE
ESTUDIANTE DE ENFERMERIA
CONVENIO DOCENCIA COORDINADORA GERENCIA 23/0CTUBRE/2017

DEPARTAMENTO DE

SERVICIO UFPS ENFERMERIA
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Anexo 8. Lista de chequeo de cirugia segura

CODIGO FT-GCA-R1010
. L VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO A LA LISTA DE CHEQUEO DE CIRUGIA SEGURA VERSION 001
RIS PAGINA 1DE1
N°DE N°DE N° DE N° DE N° DE N°DE N°DE N° DE N° DE NODE

CINCINA|C[NCINA|C[NC|NA|C CINC[NA| CINC[NA|C CINC[NA| C[NC[NA| C [NC|NA
Se encuentran correctamente diligenciados los datos de

identificacion.

Se evidenda registro de los signos vitales.
Se evidenda registro de los antecedentes del paciente como:

gicas, gt jicos y grupo
|ANTES DE LA ADMINISTRACION DE LA ANESTESIA:
|ENTRADA

El nombre del paciente corresponde con el de la historia dinica

Tiene confirmado el sitio quirurgico

El paciente sabe de que lo van a operar

Se evidenda el consentimiento informado firmado por el paciente
y el profesional de la salud.

Si Requlere técnicos de rayos x este se encuentra presente

Tiene confirmada la demarcacion del sitio qx
Se tienen identificadas las posibles alergias del padiente
Via aérea dificil

Tiene ayuno mas de 6 horas

Riesgo de hemorragia >S00ML de sangre (7ML/KG en nifios)

El paciente tiene solidtado reserva de HEMOCOMPONENTES

El paciente tiene solicitud de UCT si requiere.

Tiene via de acceso intravenosa adecuada y liquidos necesarios

Se ha completado el control de la sequridad de la anestesia

El pulsoximetro esta colocado en el padente y es funcional

CRITERIOS DE VERIFICACION C| NC|NA|C |NC|INA|C|NC|NA|C | NC|NA|C|NC|NA|C | NCINA|C|NC|NA|C | NC|INA|C|NC|NA|C |NC|NA

ANTES DE LA INCISION DE LA PIEL : EL CIRUJANO
REALIZA PAUSA




Todos los miembros del equipo se conoce por su nombre y
funcon y estan presentes

|€! cirgjano, anestesidlogo, ayudante de cirugia, enfermera
confirma verbalmente:

La identidad

|€! sitio quirirgico

El procedimiento

NC

PREVISION DE EVENTOS CRITICOS

El cirujano revisa los pasos afticos o imprevistos, la duraddn de
la operacién y la perdida de sangre esperada

|E! anestesidlogo revisa si el paciente presenta algin problema
lespecifico

La i revisala i u otros pr
relacionados con & material

|Se ha administrado profilaxis antibiética en los Gitimos 60
|minutos

Puede é as esendales

CRITERIOS DE VERIFICACION

NC

[ANTES DE QUE EL PACIENTE ABANDONE EL QUIROFANO:
|SALIDA

EL PERSONAL de ia ver conel
lequipo:

del proc y

Que los recuentos de los instrumentos, esponjas y agujas sean
correctos

Identificacion y rotulacion correctas de muestras

Si hay problemas con el equipo que requieran atencdn

|l cirgjano, anestesidlogo y enfermera revisan, repasan y
registran los principales aspectos de la recuperacion y el
tratamiento del paciente.

CRITERIOS DE VERIFICACION

NC

NC

Se evidencia firma en la lista de chequeo de cirugia
segura:

[Anestesidlogo

Girujano

Coordinacién de drugia.

[TOTAL

KARINA PLATA MACUALO
SERVICH
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Anexo 9. Lista de chequeo para prevencion de infecciones del sitio quirurgico

LISTA DE CHEQUEO PARA PREVENCION | ©CPIGO | FT-GCA-R1006
Clinicn Sari Ana 5 DE INFECCIONES DE SITIO VERSION 002
QUIRURGICO PAGINA 1DE1
Fecha: DD MM___ AAAA N° de documento:

PLANIFICACION QUIRURGICA: urgencia ( ) emergencia ( ) programada ( )

Nombre del procedimiento quirtrgico:

Herida: limpia ( ) limpia contaminada ( ) contaminada () sucia ( )

Especialidad:

Aspectos a verificar tiempo quirurgico
hora del comienzo del procedimiento quirdrgico
hora del fin del procedimiento quirtrgico

Factores de riesgo del paciente

peso

obesidad si( ) no( )
desnutricion si( ) no( )
diabetes si( ) no( )
fumador si( ) no( )
clasificacién asa

éexiste algun factor de riesgo? si () no ()

Profilaxis antibiética

medicamento para la profilaxis antimicrobiana
dosis administrada (mg)

hora de administracién del medicamento
administracion dentro de los 30-60 minutos antes de
la incision (dos horas para vancomicina y
fluoroquinolonas)

medicamento suspendido dentro de las primeras 24
horas del postoperatorio (48 horas para
procedimientos cardiacos).

si la profilaxis antibiética de ha administrado hace
mas de 60 minutos, érepite dosis?

duplicacion de dosis de acuerdo con el peso si( ) no()

éexiste adherencia al protocolo de profilaxis antibidtica? si () no ()

Prevencion de infecciones del sitio quirirgico

Bafo preoperatorio Si( )No( )NA.()
Rasurado preoperatorio del vello Si( )No( )NA.()
Presencia de foliculitis Si () No( )
Preparacién preoperatoria de la piel Si () No( )
ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR FECHA DE APROBACION
SANDRA DURDLEY LUDY YADIRA VILLAMIZAR
MARTINEZ COORD.VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
CONVENIO DOCENCIA INGRID NATALY SANTIAGO GERENGIA ENERODE2021
SERVICIO GESTION DE CALIDAD
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Anexo 10. Lista de chequeo protocolo de prevencién del riesgo y manejo de Ulceras por
presion

LISTA DE CHEQUEO CODIGO | FT-GCA-RI005
_ ADHERENCIA AL PROCEDIMIENTO DE VERSION 001
Oltnicn Sante e SA. ULCERAS POR PRESION PAGINA 1DE2

OBJETIVO:

Evaluar el cumplimiento del personal de enfermeria de los lineamientos institucionales para
valoracién de riesgo y manejo de ulceras por presion en la clinica Santa Ana garantizando la
seguridad del paciente.

FECHA: GRADO DE

CUMPLIMIENTO OBSERVACIONES
ACTIVIDADES C NC
1. El profesional de enfermeria identifica al momento del ingreso y

diariamente los pacientes con riesgo de ulceras por presion mediante
aplicacion de la escala de Braden, valoracién de la integridad de la piel,
cefalocaudal. CODIGO/ PR-AT-E014).

2. El personal de enfermeria remite el paciente dentro de las primeras
24 horas del ingreso hospitalario al programa de piel sana y ejecuta las
acciones contempladas en el mismo.

3. El profesional de enfermeria realiza la valoracion de la movilidad,
incontinencia, déficit sensorial y valoracion global subjetiva del estado
nutricional del paciente, ademas de otros factores de riesgo establecidos en la
Escala de Braden valoracion de ulceras por presion en software institucional.
4, El personal de enfermeria realiza los registros de clasificacion diaria
del riesgo, estado en se encuentra la piel, y la documentacion de las ulceras
por presién que puedan ocurrir en cada paciente e identificarlas en la historia
clinica (escala de Braden de valoracion de ulceras por presion), en el HEALTHI
CLOUD.

5. El profesional de enfermeria realiza valoraciéon y documenta a todos
los pacientes con ULCERAS POR PRESION existentes y determina el riesgo de
nuevas Ulceras por presion, utilizando la “Escala de Braden para la prediccion
del riesgo de Ulceras por presion” en el Formato de Ulceras por presién en
software institucional.

6. El profesional de enfermeria elabora el plan de cuidados de
enfermeria individualizado para la prevencion de ulceras por presion en el
sistema HealthiCloud.

7 El profesional de enfermeria deriva a los pacientes con RIESGO ALTO
y/o presencia de ulceras a los miembros del equipo interdisciplinar (clinica de
heridas, médico especialista, nutricionista y fisioterapia).

8. El profesional de enfermeria informar al personal auxiliar de
enfermeria de los hallazgos de la valoracidn, para realizar medidas
preventivas o de tratamiento y seguimiento individualizadas en el Plan de
cuidados de Enfermeria en HealthiCloud.

9. El personal auxiliar de enfermeria ejecutar el plan de cuidados de
prevencion y/o tratamiento de ulceras por presion, establecido en el
programa piel sana.

10. El personal auxiliar de enfermeria garantiza la integridad de la piel y
realiza la higiene diaria a los pacientes.
11. El personal de enfermeria mantiene las barreras de proteccion en las
ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR | FECHA DE APROBACION
ROSA MARIA ANDRADE
RELACION DOCENCIA SERVICIO | ., aDINADORA DEPARTAMENTO GERENCIA MAYO DE 2016
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prominencias dseas, puntos de apoyo, zonas expuestas a humedad y
presencia de sequedad, escoriaciones, eritemas, maceracion, fragilidad,
induracion, temperatura.

12. El profesional de enfermeria realiza las rondas de seguridad para
verificar el programa de giros o cambios de posicion, deteccion de casos
nuevos, revaloracion de pacientes, y realiza los ajustes segun hallazgos.

13. El profesional de enfermeria coordina junto con la direccion técnica,
supervisa y controla las funciones de los auxiliares de enfermeria en el manejo
de la estrategia MIRA EL RELOJ QUE EL TE VA SALVAR DE UNA ULCERA POR
PRESION.

14. El profesional de enfermeria realiza valoracion y documenta a todos los
pacientes con ULCERAS POR PRESION existentes y determina el riesgo de
nuevas Ulceras por presion, utilizando la “Escala de Braden para la prediccion
del riesgo de ulceras por presion” en el Formato de Ulceras por presién
Healthi cloud.

15. El profesional de enfermeria planea y ejecuta las curaciones
requeridas en el manejo de los pacientes hospitalizados con ulceras, seguin lo
establecido en la guia y protocolo de manejo de ulceras por presion.

16. El profesional de enfermeria registra el tipo de curaciones,
periodicidad, insumos y evoluciéon de la lesion, en el plan de cuidados de
Enfermeria en HealthiCloud.

17. El profesional de enfermeria realiza verificacion de cumplimiento de
ordenes médicas, de nutricion, fisioterapia, psicologia, en los planes de
cuidado, mediante la auditoria.

18. El personal de enfermeria implica al paciente y al cuidador en la
planificacién de las estrategias de tratamiento y prevencidn de las ulceras por
presion.

19. El profesional de enfermeria informar al lider de calidad la aparicion
de dlceras por presion (Es catalogada como un evento adverso si se presenta
durante la atencion hospitalaria), mediante el Formato de Gestién de eventos
adversos.

C: CUMPLE /NC: NO CUMPLE

Observaciones del evaluador:

Compromiso del evaluado:

Firma del evaluador:

ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR FECHA DE APROBACION
ROSA MARIA ANDRADE
RELACION UFEPN: 1ASERVICIO COORDINADORA DEPARTAMENTO GERENCIA MAYO DE 2016
DE ENFERMERIA
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Anexo 11. Lista de chequeo GPC atencién al parto

CODIGO FT-GCA-RI013
MEDICION DE ADHERENCIA A LA GPC DE ATENCION AL PARTO VERSION 001
Clirica Saria Ana S.A
PAGINA 1DE3
C: CUMPLE  NC: NO CUMPLE NA:NO APLICA
HI’;:OD:IA Hl’;:g:lA N° DE N° DE N° DE N° DE N° DE N° DE N° DE N° DE
cLinica: | ciinica: | HISTORIA | HISTORIA | HISTORIA | HISTORIA | HISTORIA | HISTORIA | HISTORIA | HISTORIA
CRITERIOS DE VERIFICACION 2 | cunica: | cuinica: | cunica: | cuinicA: | CLINICA: | CLINICA: | CLINICA: | CLINICA:

1090430551
C|NC|NA C|NC|NA C|NC|NA C|NC|NA CINClNA C|NC|NA C|NC|NA C|NC|NA ClNClNA ClNClNA

I 3 DE
PARTO

Se realiza la inscripcién de los datos completos de
identificacion en la historia clinica: Nombre y apellido,
Numero de identificacion, edad y fecha.

Se registra en la historia dinica el motivo de consulta:
«Fecha probable de parto y edad gestacional de acuerdo
a ecografias del I trimestre o FUR.

«Inido de las contracciones

«Movimientos fetales

«Expulsion del tapén mucoso

«Ruptura de membranas

«Sangrado vaginal

«Antecedentes ginecoobstetricos y otros antecedentes.

Se evidencia registro completo del examen fisico y por
sistemas en la historia clinica incluyendo:

Signos vitales, Estado emodional, Fetocardia, Altura
uterina, Valoracion de genitales externos, Estado de las
membranas, salida de liquido amniético , Pelvimetria
dinica, Actividad uterina, Cuello, Posicion fetal. etc.

Se validan resultados de paraclinicos durante los
controles prenatales (PRUEBA TREPONEMICA RAPIDA ,
Hemodasificacion, Hepatitis B , Prueba rapida para HIV
(ELISA), Gota gruesa en zona endémica de malaria.

Se evidencia solicitud de paraclinicos en los casos que el
paciente no cuente con los mismos previo a la consulta.

Se registra la valoracion del riesgo obstetrico,
antecedentes de riesgo, comorbilidades, edad de la
gestante , condiciones socioeconomicas, nivel de
escolaridad, poblacion vulnerable, gestante sin controles
prenatales etc.




Se verifica y registra en la historia dinica las pruebas
realizadas durante el control prenatal para reevaluar
aquellas con resultados anormales y realizar o
complementar los examenes prenatales pertinentes que
hagan falta, especialmente los del tercer trimestre y las
pruebas rapidas para VIH y PRUEBA TREPONEMICA
RAPIDA .

ATENCION DURANTE EL PRIMER PERIODO DEL
PARTO

sobre el trabajo de parto.

Se realiza control de signos vitales a la gestante y
frecuencia cardiaca fetal CADA HORA.

Se evidencia en la historia dinica el diligenciamiento

completo del partograma donde se evalla: contraccién

uterina, frecuencia, duradén e intensidad de las

gntracdones, dilatadon, estacion y presentadoén del
to.

Se inicia el diligenciamiento del partograma en la fase
activa del trabajo de parto (cuando la dilatacion cervical
alcance 3-4 am ), se identifican alteraciones y se toman
conductas de acuerdo a los hallazgos.

Se evita realizar amniotomia rutinaria durante el trabajo
de parto.

En caso de ruptura de membranas se evidenda
restricdon de tactos documentado en historia dinica.

ATENCION DEL PERIODO EXPULSIVO

Durante La segunda etapa del parto se evidencia el
registro en la historia clinica de las siguientes dos fases:
« Periodo expulsivo pasivo: dilatacion completa del
cuello, antes o en ausencia de contracdones
involuntarias de expulsivo.

« Periodo expulsivo activo cuando, el feto es visible 6
existen contracciones de expulsivo en presencia de
dilatadon completa 6 pujos maternos espontaneos en
presenda de dilatadén completa.

Se da uso restrictivo de la episiotomia (parto
instrumentado, parto pretérmino, parto en pelvis,
sospecha de macrosomia fetal, desgarro perineal
inminente) y no se realiza de manera rutinaria.

Realiza el pinzamiento del cordon de acuerdo a las

condidones clinicas segun sea habitual, precoz,
inmediato o diferido.

En caso de mortalidad perinatal, obito fetal se indica
estudio de feto y placenta.
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ATENCION DE ALUMBRAMIENTO

Se realiza manejo activo del alumbramiento para
disminuir la pérdida de sangre materna y reducir el
riesgo de hemorragia posparto. 5-10 UL

Se evidencian registros de la atendon del parto,
complicaciones , sutura de episiotomia, etc

ATENCION EN EL PUERPERIO INMEDIATO
DURANTE LAS PRIMERAS DOS HORAS

En el post parto se indica una infusién de 30 UI de
oxitocina en 500 ml de cristaloides para pasar en 4 horas
, inmediatamente despues del bolo inicial.

Se evidencia el diligenciamiento de la lista de chequeo
para la vigilancia estricta de la mujer y del reden naddo
en el post parto inmediato cada 15 minutos durante las

primeras 2 horas.

En caso de hemorragia post parto se evalua y declara el
CODIGO ROJO para realizar las reapectivas acdones de
acuerdo a la guia.

Se realiza la solicitud de laboratorios post parto tanto de
la gestante ( serologia matemna y su interpretacion antes
del egreso , evidendado en resgistros clinicos) asi como
del recien nacido (TSH- hemoclasificacion).

ATENCION EN EL PUERPERIO INMEDIATO
DURANTE LAS 2 / 48 HORAS

Se vigila y controla:

«Involucion uterina y el aspecto de los loquios

« Se Detectan tempranamente las complicaciones como
hemorragia e infecdén puerperal, vigilando la presencia
de taquicardia, fiebre, taquipnea, subinvolucién uterina,
hipersensibilidad a la palpadén uterina y loquios fétidos.
« Se estimula la deambuladién temprana.

DURANTE EL EGRESO DE LA PACIENTE

* Se registra en la historia dinica educadion sobre:
Signos de alarma de la madre: fiebre, sangrado genital
abundante, dolor en hipogastrio y/o en &rea perineal,
vomito, diarrea. En caso de presentarse alguno de ellos
debe regresar a la institucion.

+Se evidencian registros en la historia clinica sobre
puericultura basica, lactancia materna exclusiva,
Inscribir al recién nacido en los programas de
crecimiento, desarrollo y vacunacion,Estimular el
fortalecimiento de los vinculos afectivos.

« Informar sobre cuidados en el hogar, dar consejeria
sobre planificacion familiar

'TO‘I’AL
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TOTAL DE ITEMS CUMPLIDOS POR HISTORIA 0 0 0 0 0 0
CLINICA
[TOTAL DE ITEMS A CUMPLIR 0 0 0 0 0 0
[CUMPLIMIENTO POR HISTORIA CLINICA
PROMEDIO DE CUMPLIMIENTO GENERAL
ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR FECHA DE APROBACION
cfx:?::im;“m CALIDAD. EQUIPO DE ESPECIALISTAS EN GINECOOBSTETRICIA COMITE DE CALIDAD JUNIO DE 2017

310



311

Anexo 12. Lista de chequeo atencion segura al binomio madre-hijo

(?D LISTA DE ATENCION CODIGO | FT-GCA-RIO12
SEGURA AL BIONOMIO | veRsion | 001
- MADRE HIJO
PAGINA | 1DE11

FECHA: DD MM AA
Meta adherencia mayor al 85% Calificacién obtenida:
CRITERIO EVALUADO [ SI [ NO [ OBSERVACIONES | COMPROMISO

1.ATENCION SIN BARRERAS ADMINISTRATIVAS EN EL ACCESO
Se validan los derechos, identificacion
de afiliacion al sistema de seguridad
social de la gestante

Se mantienen actualizadas las bases de
datos de los afiliados

Se identifica completa y correctamente
a la mujer con riesgo:

se brinda prioridad a la atencién de la
gestante en el Triage de urgencias

El personal que labora en las areas
administrativas tiene conocimiento de
la politica de seguridad del paciente a
nivel institucional.

Se establece la comunicacidn necesaria
y adecuada con las EAPB para la
resolucion rapida y efectiva de las
necesidades de la gestante.

Se definen politicas institucionales de
coordinacion con los Aseguradores y
otras IPS de diferente nivel para
garantizar la remision de los pacientes.
2.ATENCION DEL PARTO Y EL PUERPERIO POR PERSONAL CALIFICADO
Se verifican los titulos profesionales o
de especialistas al igual que el personal
técnico.

Se certifica y entrena en soporte vital
basico y/o avanzado adulto y/o
pediatrico de acuerdo al perfil.

Se adopta la estrategia del minuto de
oro de la sociedad de neonatologia
como mecanismo para garantizar la
adecuada atencion del neonato en su
primer minuto de vida y disminuir la
morbi mortalidad perinatal.

Se encuentran dentro de los programas
de capacitacién anual la socializacion y
talleres relacionados con la atencion de
las emergencias obstétricas y el codigo
azul.

Se programan turnos con personal
suficiente y entrenado (Cuenta con: 1.

ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR FECHA DE APROBACION
i COMITE DE
LEYDA MARINO RINCON SEGURIDAD GERENCIA 23 /DIC/ 2015
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VERSION | 001
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Médico especialista en
ginecoobstetricia. 2. Médico general. 3.
Enfermera. 4. Auxiliar de enfermeria.
Disponibilidad de: -Médico pediatra)

El personal nuevo que ingresa en el
ultimo afo a la institucién realiza un
periodo de induccién, que incluye el
reconocimiento de areas y de procesos
institucionales.

Se planifica, gestiona y supervisa la
calidad del personal a través de
evaluacion permanente del desempeno
de los recursos humano.

Se involucra y motiva a las areas
administrativas de las instituciones para
que se engranen en la calidad de la
prestacion del servicio de la atencién
del binomio madre hijo

3.DILIGENCIAMIENTO DEL PARTOGRAMA

El partograma se diligencia en medio
fisico y se anexa a la historia clinica a
través de la verificacion de
documentos.

4.UTILIZACION ADECUADA DE INSUMOS COMO: ANTIBIOTICOS
ANTICONVULSIVANTES, ANTIHIPERTENSIVO, OXITOCICOS, LIQUIDOS,
HEMODERIVADOS Y SUSTITUTOS EN LA ATENCION DE LAS MUJERES DURANTE LA

GESTACION, EL PARTO Y EL PUERPERIO

Se dispone en el servicio del kit para el
manejo de la emergencia obstétrica
(cuenta con Anticonvulsivantes
Antihipertensivos Oxitécicos e insumos
para la atencion oportuna)

Se verifica con lista de chequeo la
disponibilidad del mismo

Se realiza atencion del parto con base a
las guias de atencién, de igual manera
la atencion de las complicaciones pre-
intra y post parto.

Se cuenta con las guias médicas y de
enfermeria implementadas para reducir
el riesgo en los procesos de atencion
(Incluye cédigo rojo, kit de emergencia
obstétrica en los respectivos servicios)

Se implementan las guias clinicas
establecidas por el Ministerio de Salud
y Proteccidn Social, para garantizar la
atencion segura del binomio madre hijo

ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR FECHA DE APROBACION
& COMITE DE
LEYDA MARINO RINCON SEGURTAD GERENCIA 23 /DIC/ 2015
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y la prevencién de infecciones
asociadas al parto.

5.ATENCION DE LA MATERNA EN UN NIVEL DE COMPLEJIDAD INFERIOR AL

NECESITADO

Se determina el Riesgo obstétrico
desde el ingreso a la institucion y las
posibles complicaciones que se puedan
derivar del estado de salud de la
gestante.

Se cuenta con una guia de criterios de
inclusién de alto riesgo obstétrica.

Se asegura que las pacientes reciban la
debida atencién de calidad durante el
parto.

6. ATENCION DE LA MATERNA CON UN SISTEMA FUNCIONAL DE COMUNICACIONES
Y TRANSPORTE, CON EL QUE SE PUEDA RESPONDER DE MANERA OPORTUNA'Y
SEGURA CUANDO SE PRESENTE LA EMERGENCIA OBSTETRICA PREDECIBLE Y QUE

NO PUEDE SER RESUELTA EN ESE NIVEL.

Se cuenta con un sistema organizado
de referencia y contrareferencia para la
remision oportuna de casos

Se establece puente de comunicacion
directa entre el personal de admisiones
de las instituciones con el coordinador
de referencia contando siempre con la
aceptacion del personal médico de
acuerdo a la capacidad instalada y
riesgo evaluado de la gestante.

Se cuenta con disponibilidad de servicio
de transporte asistencial para cuando la
situacién de la gestante y el nivel de
atencion requerida lo amerite.

7.INFORMACION A LA PACIENTE DE LAS CAUSALES PARA INTERR'UPCI(')N
VOLUNTARIA DE LA GESTACION (SENTENCIA PARA INTERRUPCION VOLUNTARIA

DE LA GESTACION)

Se tiene establecido el protocolo de
atencion a victimas de violencia sexual
en donde se brinda asesoria sobre
interrupcion voluntaria del embarazo en
caso que como producto del hecho la
mujer quede embarazada.

Hay mecanismos de comunicacion con
el paciente que le permitan conocer sus
deberes, derechos y patologia.

Se socializa al personal médico y
especialistas en ginecoobstetricia la
sentencia de la corte constitucional para
IVE.

Se establece comunicacién con las EAPB
para la remision adecuada y oportuna

ELABORADO POR REVISADO POR

APROBADO POR

FECHA DE APROBACION

COMITE DE

LEYDA MARINO RINCON SEGURIDAD
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de casos.

Se documenta la guia para interrupcion
voluntaria del embarazo de acuerdo a la
normatividad vigente.

8.REMISION DE PACIENTES.

Esto documentado y socializado el
proceso de referencia y contrareferencia
al personal asistencial, y se garantiza
proceso de induccién al personal que
ingresa a la institucion por esta area
funcional. Y las directrices son
aplicables a la atencion del binomio
madre hijo

Se remite, para atencion en el nivel
indicado de complejidad, a todas las
gestantes que: requieran tratamiento
y/o control médico especializado; con
diagndstico de patologia asociada a la
gestacién.

Se definen criterios de alto riesgo,
complicaciones del embarazo, parto y
post parto a través de guias de manejo
y protocolos de atencion.

Se cuenta con Guia de remision de
pacientes a los programas de proteccion
especifica y deteccién temprana.

9.VALORACION INTEGRAL DE LA GESTANTE; DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE

ETS

Se adoptan, se socializan y siguen las
guias de practica clinica del Ministerio
de salud en relacion con la atencién a la
gestante y al recién nacido.

Se brinda informacién apropiada a
todas las gestantes durante el
embarazo, parto y puerperio sobre
prevencion y reconocimiento de
enfermedades de transmision sexual.

Se verifica al momento de la atencién
tamizaje para sifilis en el primer control
prenatal y realizar en el momento del
parto serologia para sifilis a la gestante.

Se realiza seguimiento y serologia a
todo recién nacido hijo de gestante con
antecedentes de sifilis gestacional e
inicio de la profilaxis o tratamiento de
acuerdo al caso seguin Guias de practica
clinica.

Se realiza tamizaje para VIH a toda

ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR FECHA DE APROBACION
& COMITE DE
LEYDA MARINO RINCON SEGURTAD GERENCIA 23 /DIC/ 2015
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paciente seropositiva para sifilis, se
verifica tamizaje para VIH en el primer y
ultimo trimestre.

Se tiene establecido en la institucién el
protocolo de atencién a la gestante con
VIH y se garantiza la disponibilidad de
la profilaxis antirretroviral a la gestante
y el recién nacido.

Se mide la adherencia a guias de
manejo

Se actualiza y socializa con el personal
asistencial, las guias de manejo, los
protocolos y programas disefados para
la atencion a la gestante.

10.IDENTICACION DE PACIENTE DE ALTO RIESGO

A través del protocolo de identificacion
del paciente se realiza clasificacion del
riesgo a las gestantes de acuerdo al
codigo de colores establecido en la
institucion

De manera mensual se encuentran
establecidos reuniones con la
especialidad de ginecoobstetricia, con la
participacién de otras especialidades
médicas de ser necesario, estas
reuniones son los espacios para analisis
de casos de eventos de interés en salud
publica, juntas médicas y revisién y
socializacién de guias y protocolos.

Se actualiza y socializa con el personal
asistencial, las guias de manejo, los
protocolos y programas disefados para
la atencion a la gestante.

11.ADMINISTRACION SEGURA DE LOS M

EDICAMENTOS.

Se cuenta en la institucién con un
programa de farmaco vigilancia

Se capacita permanente al personal
sobre administracion segura de
medicamentos

Se encuentra establecido en la
institucion la guia, procedimiento y
protocolo de administracion de
medicamentos

Al ingreso del paciente se realiza la
indagacion de la historia farmaco
terapéutica completa

Se explica al paciente claramente, antes
del egreso, los medicamentos que debe
tomar, asi como sus dosis y duracién.

Se plantean estrategias institucionales

ELABORADO POR REVISADO POR

APROBADO POR

FECHA DE APROBACION
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para reducir los eventos adversos en la
administracion de medicamentos y se
fortalece la cultura de notificacion de
eventos

12.EVALUACION DEL TRABAJO DE PARTO Y DETECCION DE SIGNOS DE ESTADO

FETAL.

Se aplican los protocolos de manejo
institucional, para la Atencién del
trabajo de parto y parto por,
garantizando la idoneidad del personal.

Se revisan, actualizan, socializan e
implementan las guias y protocolos y
Verificacion de adherencia por parte del
personal a los protocolos institucionales

El personal de enfermeria es capacitado
y cuenta con experiencia en
seguimiento del trabajo de parto,
atencion de parto y post parto.

Se capacita todo el personal de
enfermeria respecto a signos y sintomas
asociados al diagndstico de estado fetal.

Se capacita continuamente en la
atencion de emergencias obstétricas y
atencion del recién nacido

Se dispone de equipos biomédicos en
adecuadas condiciones segun la
demanda del servicio.

Se dispone de protocolos en los
servicios de consulta permanente por el
personal

13.FORTALECER LA CULTURA DEL REPORTE DE EVENTOS ADVERSOS E INCIDENTES
POR PARTE DEL PERSONAL DE LA INSTITUCION

Se evallan permanente ambientes
seguros mediante el desarrollo de
rondas de seguridad

Se forma al personal de salud en
seguridad del paciente, partiendo del
aprendizaje institucional

Se retroalimenta al personal de salud
involucrado o no en el evento o
incidente

Se informa con claridad al personal de
salud sobre cémo, cuando, donde y
para qué se utilizaran los reportes de
incidentes y eventos adversos con el
animo de fomentar el reporte

Se fomenta una cultura de seguridad
del paciente centrada en el aprendizaje
a partir de incidentes y eventos

ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR FECHA DE APROBACION
& COMITE DE
LEYDA MARINO RINCON SEGURTAD GERENCIA 23 /DIC/ 2015
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14.NORMAS DE SEGURIDAD INSTITUCIONAL

Se toman las medidas necesarias a fin
de evitar el transporte interinstitucional
de neonatos que no sean acompanados
por su madre o familiar previamente
autorizado

Al momento del egreso se verifica
boleta de salida y certificado de nacido
vivo del recién nacido.

Se activan alertas al personal de la
institucion para la comunicacion de
cualquier anomalia e identifique a
personas con actitud sospechosa

Se hace traslado intrainstitucional del
recién nacido en las cunas dispuestas
para este fin, no se realizara el traslado
en brazos dentro de la institucion

Se ejerce control de visitas de acuerdo
a las politicas institucionales.

Al momento del bario del recién nacido
se esta permanentemente acompanado
por su madre o un familiar autorizado.

15.METODOLOGIA QUE FACILITA EL
FORMA INMEDIATA

RECONOCIMIENTO DEL RECIEN NACIDO EN

Se identifica al recién nacido a través de
pulseras colocadas de manera
inmediata posterior al nacimiento antes
de sacar al recién nacido de la sala de
parto de acuerdo al protocolo
institucional de identificacién correcta
de pacientes.

Se muestra detalladamente los rasgos
del recién nacido a la madre y sus
familiares.

Se viste al recién nacido con ropa
proporcionada por la familia.

Se toman las huellas plantares de
ambos pies del recién nacido y del
indice derecho de la madre, anexandolo
a la historia clinica.

16.SISTEMA DE IDENTIFICACION DEL RECIEN NACIDO INSTITUCIONALMENTE

Se coloca pulsera ROSADA para recién
nacido de sexo FEMENINO en material
flexible, impermeable, con sello de
seguridad blanco.

Se coloca pulsera AZUL para recién
nacido de sexo MASCULINO en material
flexible, impermeable, con sello de
seguridad blanco.

ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR FECHA DE APROBACION
& COMITE DE
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17.ATENDER OPORTUNA E INTEGRALMENTE AL RECIEN DESDE LA SALA DE PARTO

El personal médico de la institucién
cuenta con capacitacion y
entrenamiento en reanimacion
avanzada y se realizo capacitacion de la
estrategia " el minuto de oro”

Se conoce y se valora factores de riesgo
del binomio materno-fetal y detectar
oportunamente el sufrimiento fetal.

Se verifica antes del nacimiento la
existencia de material y equipo para
entrenar cualquier situacion imprevista.

Cuenta con: 1. LAmpara quirdrgica
portatil o cielitica. 2. Mesa de atencion
de parto. 3. Equipos de atencién de
partos. 4. Equipo de episiotomia y
episiorrafia

Para la atencién del recién nacido
1Mesa para atencion del recién nacido.
2. Lampara de calor radiante o
equivalente. 3. Bascula para bebé.

4. Infantémetro. 5. Cinta métrica.

6. Fuente de oxigeno con mezclador.
7. Oximetro de pulso.

8. Fonendoscopio.

9. Catéteres para vena umbilical.

10. Reanimador pulmonar manual con
accesorios para control del limite de
presion y mandmetro.

Disponibilidad de -Incubadora de
transporte

Se valora el estado de salud integral del
RN: mediante exploracion fisica,
valoracién de APGAR.

Se identifica oportunamente mediante
una exploracion fisica completa las
anomalias congénitas y adoptar las
medidas correspondientes.

Se realiza las maniobras de evaluacion y
correccion para asegurar una buena via
area, ventilacién y circulacion.

Se informan las condiciones de salud
del Recién nacido a la madre y
familiares y se obtiene el
consentimiento informado para
procedimientos subsecuentes.

Se documenta la atencién prestada en

ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR FECHA DE APROBACION
& COMITE DE
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la historia clinica a través del
diligenciamiento del formato de
atencion del recién nacido, valoraciones
medicas y notas de enfermeria, asi
como el diligenciamiento del plan de
cuidados de enfermeria donde se
contemplas los cuidados y la atencion al
binomio madre-hijo.

Se adoptan, socializan evaltan y siguen
las guias de practica clinica y protocolos
de atencion al recién nacido definidos
por la normatividad vigente

Se gestiona de ser necesario el traslado
del recién nacido a un nivel de atencién
superior de ser requerido garantizando
su estabilizacién antes del traslado

Se cumple con el proceso de referencia
y comunicacion con la entidad receptora
para garantizar la recepcién y atencién
del recién nacido.

18.EDUCACION A LA GESTANTE Y SU FAMILIA

Se promueven los factores protectores
para la salud de la gestante, tales como
medidas higiénicas, guia nutricional,
fomento de la actividad fisica,
sexualidad, prevencion de infecciones
vaginales, suefo, vestuario, apoyo
afectivo, control prenatal, vacunacioén y
la atencidn institucional del parto.

Se fortalece los vinculos afectivos, la
autoestima y el auto cuidado como
factores protectores.

Se orienta sobre los signos de alarma
por los que debe consultar
oportunamente, tales como:
hipertension arterial, cefalea, trastornos
visuales y auditivos, epigastralgia,
edemas, disminucion marcada o
ausencia de movimientos fetales,
actividad uterina, sangrado genital,
amniorrea o leucorrea, o sintomatologia
urinaria.

Se educa a la gestante acerca de la
importancia del carné de control
prenatal y su diligenciamiento por parte
del profesional de la salud, y la
necesidad de llevarlo consigo en todo
momento para facilitar su atencién en
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caso de urgencia en otra institucion de
salud.

Se informa a la madre y sus familiares,
antes de la salida de la institucién,
sobre la importancia de realizar
controles tempranos en el posparto
para la madre y el recién nacido asi
como sobre la existencia de
mecanismos de apoyo para mantener la
lactancia materna y aprender pautas de
crianza, a donde puedan acudir en caso
de tener problemas con el
amantamiento.

*Se promueve en las madres y sus
familias la practica de la lactancia
materna exclusiva durante los seis
primeros meses de edad y con
alimentacion complementaria adecuada
hasta los dos ahos o mas, el control del
crecimiento y desarrollo infantil y la
adecuada.

*Se ayuda a la madre sobre cémo
colocar correctamente el bebé al seno y
cémo mantener la lactancia materna.
*Se fomenta en las madres y familias la
practica de la lactancia materna a libre
demanda sin restriccién ni horarios fijos
y promover el apoyo familiar a la madre
lactante.

Se articulan las diferentes estrategias
de salud materna e infantil que lleven a
una propuesta integral de servicios en
favor de la mujer y la infancia, tales
como: control prenatal con calidad,
nutricion de la gestante, salud bucal,
vacunacion, crecimiento y desarrollo
infantil, la Estrategia de Atencién
Integral de las Enfermedades
Prevalentes en la Infancia, AIEPI, entre
otras, todas ellas integradas a través
del plan de mejoramiento institucional.

Se favorece el alojamiento conjunto
madre — nina o nifio recién nacido, y el
acompanamiento a los nifios y ninas en
otros servicios de la madre o familiar
autorizado.

Se educa a la madres y acompanantes
sobre el mecanismo de produccién de la
leche reforzando la regla de oro “a
mayor succidn, mayor produccion”

Se informa a las madres, padres y sus

ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR FECHA DE APROBACION
& COMITE DE
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familias de la importancia de despertar
al bebé si “"duerme demasiado” (en los
ninos a término, no dejar pasar mas de
cuatro horas para que el bebé sea
alimentado) o si los senos de la madre
estan muy llenos.

Se incentiva a las madres a mantener
la lactancia materna cuando sus hijos
estan hospitalizados en las unidades
neonatales o servicios de hospitalizacion
de pediatria. El personal de salud,
especialmente médico y de enfermeria
indaga sobre la forma como se viene
alimentando el nifio o nifa.

Se incrementa en la higiene del senos
antes de amamantar al recién nacido, el
cual se debe limpiar con una gasa
limpia humedecida con agua hervida
limpiando la aureola en forma circular o
en direccidn de las manecillas del reloj y
limpiando el pezén.

La alimentacion es equilibrada, sana, sin
dejar de consumir frutas, conservando
los buenos habitos higiénicos.

Se proporciona un ambiente tranquilo,
de confort y acompanamiento de apoyo
y seguridad para ayudar a su
recuperacion.

Se mantiene una higiene madre e hijo
para conservar la salud.

Se educa sobre cémo realizar la
curacion de la herida y el cuidado del
ombligo del bebe

Se recomienda que para programar el
siguiente embarazo debe ser por
minimo dentro de los dos afos
siguientes.

NOMBRE DEL VERIFICADOR

OBSERVACIONES ADICIONALES:

FIRMA DEL VERIFICADOR
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CODIGO FT-AT-ST021

_ LISTA DE CHEQUEO )
N /84 GESTION SEGURA DE LA SANGRE Y  VERSION 002
Clirica Sarta Ara SA. COMPONENTES SANGUINEOS pigina 1DE2

INFORMACION RECEPTOR

Fecha: Dia___ Mes___ Afo

Nombres y Apellidos:

N.° Identificacién:

Servicio (solicitante):

Hora de solicitud de la Transfusién (de acuerdo al Software):

Hora de llegada de la Muestra al Laboratorio (cuando aplique):

Nota: Es de resaltar que la muestra sanguinea para realizar Pruebas Pretransfusionales tiene un almacenamiento de 72

horas.
CUMPLE c
CALIFICACION "\ cuMPLE | NC
NO APLICA NA

ASPECTOS RELACIONADOS CON LA CADENA TRANSFUSIONAL
CALIFICACION

ASPECTOS A VERIFICAR OBSERVACIONES
C NC NA

ENTREGA DE HEMOCOMPONENTES

La Auxiliar de turno transporta el Hemocomponente en
cava de acuerdo a su condicién de conservacion.

La Auxiliar entrega el Hemocomponente a la Jefe del
Servicio.

La jefe del Servicio verifica la informacién de la Unidad
frente al registro del Formato Entrega de
Hemocomponentes del Servicio Transfusional.

La Jefe firma el Formato Entrega de Hemocomponentes del
Servicio Transfusional.

ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR FECHA DE APROBACION
COORDINADOR LABORATORIO oo
CLINICO- LIDER SERVICIO gm:gk DE GERENCIA JULIO DE 2020
TRANSFUCIONAL
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El Hemocomponente es almacenado en la cava del Servicio
(aplica solo para Glébulos Rojos).

MOMENTO DE LA TRANSFUSION SANGUINEA

Fecha: Dia___ Mes___ Afo

Servicio (donde se va a realizar la transfusion):

Hemocomponentes Transfundidos: GR( ) PFC( ) PLAQ( ) PLAQA( ) CRIO( )

GR: Glébulos Rojos; PFC: Plasma Fresco Congelado; PLAQ: Plaquetas; PLAQA: Plaquetas Aféresis; CRIO: Criporecipitados.

Hora de inicio de la Transfusion:

Hora de finalizacién de la Transfusion:

CALIFICACION
ASPECTOS A VERIFICAR OBSERVACIONES
C NC NA

La Auxiliar verifica Nombre y Apellido del receptor
(mediante manilla, tarjeta de cabecera o historia clinica ).

La Auxiliar verifica Grupo Sanguineo y Hemoderivado.

La Auxiliar verifica la informacién de la etiqueta de la
Unidad.

La Auxiliar verifica aspecto del hemocomponente a
transfundir.

La Auxiliar verifica nimero y sello de calidad, fecha de
vencimiento y tipo de componente a transfundir.

La Auxiliar verifica el volumen del componente a
transfundir y el equipo de infusién a utilizar.

La Auxiliar verifica la linea de aplicacion del hemoderivado.

El Médico estd presente los 15 minutos iniciales a la
transfusion.

La Jefe de Enfermeria esta presente durante la transfusion.

ELABORADO POR REVISADO POR APROBADO POR FECHA DE APROBACION

COORDINADOR LABORATORIO
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COMPONENTES SANGUINEOS

PAGINA 1DE4

La Auxiliar toma y registra signos vitales y temperatura
antes de iniciar la transfusion.

La Auxiliar toma y registra signos vitales y temperatura a
los 15 minutos de iniciada la transfusion.

La Auxiliar toma y registra signos vitales y temperatura al
finalizar la transfusion.

La Auxiliar registra en el Software institucional:

- Hora de inicio y finalizacién de la Transfusion
- Signos Vitales
- Unidades transfundidas

Se monitorea e Informa al médico cualquier sefal de
reaccién a la transfusién: escalofrio temblor, hipertermia,
dolor en el trayecto de la vena, dolor constrictivo
retroesternal, dolor lumbar, disnea, prurito, eritema,
nauseas y vomito.

Los insumos/equipos/materiales usados en la transfusién
son descartados de acuerdo a los lineamientos establecidos
por la Institucién.

Las Bolsas con residuos pretransfusionales son llevadas al
Laboratorio Clinico para su incineracion.

La Auxiliar de turno del Laboratorio Clinico registra las
Bolsas para incineracion en el Formato Registro Diario de
Entrega de Bolsas para Incineracion.

Observaciones:

Nota: Es caso de presentarse una Reaccion Adversa a la Transfusion (RAT) se debera registran en el item de

Observaciones.

ELABORADO POR

REVISADO POR

APROBADO POR

FECHA DE APROBACION

COORDINADOR LABORATORIO
CLINICO- LIDER SERVICIO
TRANSFUCIONAL

COORDINADOR DE
CALIDAD

GERENCIA

JULIO DE 2020

324



Clirica Sarda Ara S.A.

Su clinica amable!

, LISTA DE CHEQUEO )
GESTION SEGURA DE LA SANGRE'Y  VERSION 002
COMPONENTES SANGUINEOS

CODIGO FT-AT-ST021

PAGINA 1DE4

NOVEDADES PRESENTADAS DURANTE EL PROCESO DE TRANSFUSION

Registro de la Novedad:

Solicitud Médica:

Recepcion de la Muestra:

Procesamiento de la Muestra:

Entrega de Hemocomponentes:

Administracion del Hemocomponente:

Observaciones Adicionales:

ELABORADO POR

REVISADO POR

APROBADO POR

FECHA DE APROBACION

COORDINADOR LABORATORIO
CLINICO- LIDER SERVICIO
TRANSFUCIONAL

COORDINADOR DE
CALIDAD

GERENCIA

JULIO DE 2020
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Anexo 14. Formato informe de auditoria

QP

Clinica Santa Ana SA.

Su dinica amable!

INFORME DE AUDITORIA INTERNA

N2 AUDITORIA: 1

EMPRESA AUDITADA:

NORMA DE REFERENCIA

ALCANCE DE LA AUDITORIA:

EQUIPO AUDITOR:

SUPERVISOR DE LA AUDITORIA:

DEPARTAMENTO, AREA, O PROCESO AUDITADO. N2 HOJA (5B T
Clinica Santa Ara SA.
Su clinica amable!
o
ASPECTOS A VERIFICAR (NOTAS INICIALES DEL AUDITOR) Seodibanhas
Manual o protocolo de referencia: Fecha
inicio:

Instrumentos de Auditoria Utilizados:

Fecha final:




DESCRIPCION DEL PROCESO EMPLEADO EN LA AUDITORIA:

OBJETIVO:

ALCANCE:

Método de Auditoria y tipo de Muestreo empleado para realizar auditoria:

Cantidad de auditorias realizadas:

PRINCIPALES HALLAZGOS (EVIDENCIAS DE INCUMPLIMIENTO)

ORDEN

CALIFICACION | ASPECTO

DESCRIPCION NO CONFORMIDAD (NC) Y
EVIDENCIAS

ANALISIS DE RESULTADOS

N° hoja

CLINICA SANTA ANA S.A
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DEPARTAMENTO, AREA, o PROCESO
AUDITADO.

N2 HOJA

Clinica Santa Ara SA.

Su clinica amable!

RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS:
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DEPARTAMENTO, AREA, O PROCESO
AUDITADO. ' Ne HOJA c
Climica Samta A S.A.
Su clinica amable!
CONCLUSIONES:

ANEXO UTILIZADO EN AUDITORIA
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Anexo 15. Formato plan de mejoramiento

FT-GCA-
C? B CODIGO | L on)
VERSIO | .
Clirica Sanis frs SA. PLAN DE MEJORAMIENTO N
PAGINA |1DE1

UNIDAD FUNCIONAL:

CASO: NOMBRE DE PACIENTE:
REQUIERE
NO CONFORMIDAD ACTIVIDAD RESPONSABL DONDE CUANDO REQUIERE INTERVENCI OBSERVACIONES
PLANEADA E DE LA como PRESUPUESTO ON OTRO
EJECUCION PROCESO

SI | NO | TOTAL | SI | NO | CU
AL

OBSERVACIONES:

FIRMA DEL RESPONSABLE:
FIRMA REFERENTE DE SEGURIDAD:
FECHA:

[ ELABORADO POR | REVISADO POR ] APROBADO POR | FECHA DE APROBACION |
[ MARTA ZULAY GUALDRON | COMITE DE CALIDAD | COMITE DE CALIDAD | MAYO 2011 |




16. Presupuesto
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Recursos Materiales Cantidad Valor Unitario Valor Total
Servicio de Internet 300 $1200 $360.000
Servicio de Energia 300 $500 $150.000
TOTAL $510.000
Recursos Humanos Horas Valor Unitario WValor Total
Docente coordinadora proyecto 30 $20.000 $600.000
Asesora del proyecto en la IPS 25 $15.000 $375.000
Estudiante 300 $9.000 $2.700.000
TOTAL $3.675.000

Fuente de financiacion

: Docente Asesora del
Tipo de recurso coordinadora proyecto en la Estudiante Y @lor fotal
proyecto IPS
MATERIAL $510.000 $510.000
HUMANO $600.000 $375.000 $2.700.000  $3.675.000
TOTAL $4.185.000
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17. Cronograma

Buisqueda informacion sobre 1a
Programa de Segunidad del Paciente
de la Clinica Santa Ana.

Realizacion de inventario de todas
las herramientas de seguridad del
paciente de 1a Clinica Santa Ana

Valoracion del grado de
cumplimiento aplicando 1a Lista de
Chequeo de Buenas Pricticas en
Seguridad del Paciente

Entrega de primer avance del
proyecto al conute evaluador

Disefio de 1as herramientas que se
emplearan para la Anditoria de
Seguridad del Paciente

Estructuracion de documento final de
preparacion de Auditoria en
Seguridad del Paciente de la Clinica
Santa Ana

Entrega de Segundo avance del
proyecto al comité evaluador

Socializar 1as herrandentas a las
directivas v el equipo de trabajo de la
Clinica Sanfa Ana

Presentacion v sustentacion de
resultados a las directivas v equipo
de trabajo de la Clinica Sanfa Ana




333

Conclusiones

Se realiz6 valoracion del grado de cumplimiento de los lineamientos para la
seguridad del Paciente en la institucion aplicando el instrumento “Lista de chequeo para
las buenas précticas de seguridad de pacientes obligatorias del Ministerio de Salud y

Proteccion Social” donde se obtuvo un nivel de adherencia del 86%.

Se elaboré un disefio metodoldgico del Programa de auditoria en Seguridad del
Paciente que incluye un flujograma descriptivo de todo el proceso, explicacion detallada
de la revisién documental y el acceso a los documentos, inventario de protocolos,
procedimientos, guias y manuales de cada lineamiento, descripcion del calculo de la
muestra manual y online, descripcion de las listas de chequeo, metodologias de los
instructivos de cada lista de chequeo de los lineamientos de Seguridad del Paciente
permitiendo que los gestores de seguridad del paciente de la institucién y que los
colaboradores de apoyo externo lleguen a la clinica y conozcan como se realiza todo el
proceso facilitando la ejecucion de auditorias de medicion de adherencia a cada

lineamiento.

En tercer lugar, se realizé socializacion del proyecto de pasantia a las directivas y
personal de la Clinica Santa Ana S.A en modalidad virtual donde se les present6 en forma

general el disefio metodologico del programa de auditoria en Seguridad del Paciente.
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Con respecto a los resultados obtenidos de la valoracién del grado de
cumplimiento de los lineamientos donde el porcentaje individual de adherencia fue
menor a la meta establecida debido a la falta de apoyo en las auditorias, generd que se
incorporaran rotadores en los servicios de la institucién para realizar acompafiamiento a
las actividades de medicidn de adherencia a los lineamientos de Seguridad del Paciente a

cargo de la Referente de Seguridad del Paciente y demas coordinadores del area.

En relacion al lineamiento “Seguridad en la utilizacion de medicamentos” donde
no se dio cumplimiento a la meta porque en la clinica no contaban con una lista de
chequeo obligatoria, se elaboro la lista de chequeo de “Solicitud y dispensacion de
medicamentos y dispositivos médicos” con la colaboracion de la Coordinadora del
Servicio Farmacéutico. En cuanto al lineamiento “Prevencion de complicaciones
asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y componentes y a la transfusion
sanguinea” que presentd el porcentaje mas bajo de adherencia, en la clinica junto con el
apoyo de la coordinadora del area de Laboratorio Clinico le realizaron ajustes y se
codifico la Lista de chequeo de chequeo para la Gestidn segura de la sangre y
componentes sanguineos, de igual manera se iniciaron procesos de revision y

codificacién de los protocolos, guias y manuales con versiones actualizadas.
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Recomendaciones

v Incorporar rotadores en los servicios para realizar acompariamiento a la
Referente de Seguridad y demas lideres de area en las auditorias de medicion de
adherencia a los lineamientos de Seguridad del Paciente que no se les realiz6 auditoria

semestralmente.

v Establecer el sistema “regla de 3” para el calculo del porcentaje de
adherencia individual para aquellas listas de chequeo que no tienen definido una sistema
de evaluacion de resultados o escala de cumplimiento. También que se estandaricen las
variables de grado de cumplimiento estableciendo una misma estructura. Lo anterior
permite que los gestores de seguridad del paciente de la institucion y los de apoyo

externo lleguen a la clinica y conozcan como se realiza el proceso durante la induccion.

v Incorporar una opcion de auditoria remota externa sin interaccion humana
a los lineamientos: “Seguridad en los procedimientos quirurgicos” y “Atencion segura del
binomio madre e hijo”, donde se habilite el acceso a las historias clinicas a los
responsables asignados en la medicion de adherencia como una segunda opcién, en
situaciones que no sea posible la auditoria presencial en los servicios para evitar la

exposicion de los colaboradores en los procesos de auditoria.
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v Actualizar los protocolos, guias y demas documentos de la institucion que
requieren ajustes con la evidencia cientifica mas reciente con un periodo no mayor de
cinco afos, asi mismo, que se encuentren disponibles en la plataforma institucional del

area de Calidad: Sistema de Gestion de Calidad.
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