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Republica de Colombia

Gobernación de Santander
	ACTA DE VISITA DE ASISTENCIA TÉCNICA A SERVICIO TRANSFUSIONAL

LABORATORIO DEPARTAMENTAL DE SALUD PÚBLICA
	CÓDIGO
	MI-GS-RG-298
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	FECHA DE APROBACIÓN
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	1 de 1



OBJETIVO: 
Realizar visita de Asistencia Técnica e inspección al SERVICIO DE TRANSFUSIÓN del Municipio________________________________ (Santander) para verificar el cumplimiento de los requisitos a las disposiciones dadas en el Decreto 1571 de 1993, Decreto 1011 de Abril de 2006, Resolución 901 de l996, la Resolución 2003 de 2015 (Define los procedimientos y condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para Habilitación.)                                      

En el municipio de_________________________ Santander, a  los_______ del mes___________ del año ______ siendo las ________AM, la suscrita Coordinador(a)  Departamental de Bancos de Sangre _______________________, profesional de la Secretaria de Salud de Santander, se hizo  presente  en las instalaciones del establecimiento denominado: Servicio de Transfusión__________________________ (Santander), ubicado en ______________________

_________ NIT: ________________ Teléfono: ____________.                     

La visita fue atendida por el Doctor(a) _______________________________________________                                                     

En calidad de _________________________del Servicio de Transfusión, Identificada con cedula No. ___________________________ de________________________.    

 Teléfono celular: _________________________________________   

 Correo electrónico: _________________________________________                           

 A quienes se les informó el motivo de la visita.
 ANTECEDENTES:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

LISTA DE CHEQUEO ASISTENCIA TÉCNICA REALIZADA POR LA COORDINACIÓN DEPARTAMENTAL A LA RED DE SANGRE

	GENERALIDADES IPS

	Ítem a revisar
	SI
	NO
	Observaciones

	1. ¿La IPS está habilitada como Servicio de Gestión pretransfusión?

(En caso de que la respuesta sea NO pasar a numeral 7)
	
	
	

	2. ¿Notifica inventario de hemocomponentes a SIHEVI-INS©?
	
	
	

	3. ¿Notifica
información
de Inmunohematología a SIHEVI-INS©?
	
	
	

	4. ¿Participa en el Programa de Evaluación Externa del desempeño directo en Inmunohematología PEEDD-IH, liderado por el INS?, ¿conoce su código de participante?
	
	
	

	5. ¿Revisa y analiza los resultados obtenidos en el PEEDD-IH? ¿Cuáles son los mecanismos para esta revisión?
	
	
	

	6. ¿Ha identificado oportunidades de mejora a partir de los resultados obtenidos en el PEEDD-IH e implementado acciones al respecto? ¿Cuáles?
	
	
	

	7. ¿Consulta a los pacientes en SIHEVI-INS© antes de realizar transfusiones con el fin de identificar antecedentes de Reacciones Adversas a la Transfusión (RAT) y datos relevantes de Inmunohematologia que aporten a la seguridad de la transfusión
	
	
	

	8. ¿La IPS tiene implementado el diligenciamiento del consentimiento informado de la transfusión con los mínimos definidos en el Lineamiento Técnico emitido por el INS (Disponible en: https://www.ins.gov.co/BibliotecaDigital/lineamiento-tecnico-consentimiento- informado.pdf )?
	
	
	

	9. ¿Se notifica oportunamente la información de la dinámica transfusional en SIHEVI- INS© (¿consolidados mensuales de hemocomponentes solicitados, recibidos, transfundidos e incinerados junto con cantidad de pacientes transfundidos por servicio hospitalario, disgregados por edad y sexo?
	
	
	

	10. Se realiza reporte efectuado los 10 días siguientes al mes notificado
	
	
	

	11. ¿Se identifican y reportan las RAT que se presentan en la IPS?
	
	
	

	12. ¿Se
tiene
definido
mecanismo
de seguimiento al paciente pre – durante – post transfusión?
	
	
	

	13. ¿Se pueden trazar la totalidad de procesos transfusionales desde la provisión de sangre, almacenamiento, preparación para el paciente, transfusión y descarte de residuos de transfusión?
	
	
	

	14. ¿Se cuenta con contrato vigente con el banco de sangre proveedor?
	
	
	

	15. Se hace seguimiento de indicadores que incluyan: satisfacción a la demanda, incineración de hemocomponentes por causas controlables, tasa de RAT por pacientes transfundidos; pruebas cruzadas realizadas: unidades transfundidas; índice de hemocomponentes/pacientes transfundidos?
	
	
	

	16. ¿Se tiene definido el mínimo nivel de inventarios de hemocomponentes con el   que debe contar la IPS?
	
	
	


	HEMOVIGILANCIA EN RECEPTORES DE SANGRE

	Ítem a revisar
	SI
	NO
	Observaciones

	1. ¿Conoce el personal de transfusión las definiciones nacionales de RAT adoptadas desde 2016?
	
	
	

	2. ¿El comité transfusional garantiza la socialización de los hallazgos notificados en los informes nacionales anuales de hemovigilancia en pacientes y boletines de infecciones transmitidas por transfusión registrados entre 2018-2022 a todo el personal de salud involucrado en la transfusión de hemocomponentes? En caso de ser afirmativa la respuesta, describa con qué periodicidad se realizan y qué metodologías se emplean.
	
	
	

	3. ¿Conoce el personal de transfusión el mecanismo para la notificación de RAT en SIHEVI-INS©?
	
	
	

	4. ¿El comité transfusional garantiza la socialización de la guía de práctica clínica basada en la evidencia adoptada por el ministerio de salud y protección social para un uso racional de los hemocomponentes?
	
	
	

	5. ¿El comité transfusional realiza seguimiento, diagnóstico y oportunidades de mejora para aquellos servicios médicos, médico-quirúrgicos o quirúrgicos que tienen índices de hemocomponentes por paciente superiores al promedio institucional y que no se ajustan a la recomendación mundial y nacional de uso restrictivo de sangre?
	
	
	

	6. ¿Qué estrategias de educación a nivel institucional promueve el comité transfusional para garantizar un uso restrictivo de sangre en todos los servicios que administran hemocomponentes?
	
	
	

	7. ¿El comité transfusional realiza auditoría a las RAT en donde no se informa el motivo de transfusión cuando se reporta un caso en SIHEVI-INS©?
	
	
	

	8. ¿El comité transfusional realiza implementó el algoritmo recomendado publicado en el informe de hemovigilancia en pacientes de 2019 para reducir la variabilidad en la notificación de definiciones de motivos transfusionales en SIHEVI-INS©?
	
	
	

	9. ¿Cuándo se identifica una RAT, se describe la Información de cada donante relacionado con el caso (Tipo y numero de documento)?
	
	
	

	10. Cuando se identifica una RAT, se informa los resultados de donaciones de los donantes en seguimiento, realizadas después de la relacionada con el caso investigado.
	
	
	

	11. Describa el algoritmo para realizar la trazabilidad de los casos de RAT informados
	
	
	

	12. ¿Se realiza búsqueda de resultados de donantes en otras bases de datos (Cuenta de alto costo, SIVIGILA, entre otros)?
	
	
	

	13. ¿se realiza seguimiento de otros pacientes asociados a los donantes implicados en una RAT?
	
	
	

	14. En caso de haber efectuado llamados desde el banco a donantes, describa los resultados
	
	
	


	OBSERVACIONES

	


	COMPROMISOS
	RESPONSABLE
	FECHA

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	NOMBRE DE LOS ASISTENTES
	ENTIDAD
	CARGO
	FIRMA
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