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RESUMEN

La determinacion del nivel de implementacion del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad en Salud en la Empresa Social del Estado (ESE) Hospital Guillermo Gaviria
Correa del primer nivel de atencion en salud, permitira establecer su grado de desarrollo
asi como el disefio de metas y planes de mejoramiento que contribuyan al desarrollo y
fortalecimiento de la gestion institucional y el cumplimiento de la normatividad vigente,
buscando que los problemas de calidad del primer nivel de atenciéon no sean traslados a
los niveles superiores de complejidad que generan sobrecostos en la atencion en salud.

Pretende este trabajo establecer el nivel de implementacién del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad en Salud la Empresa Social del Estado del primer nivel de atencion
Hospital Guillermo Gaviria Correa del municipio de Caicedo departamento de Antioquia,
teniendo como fin entregar informacion Util para la generacion de politicas y planes de

mejora que permitan el cumplimiento de todos los componentes del sistema.

En este documento se consolidan los resultados de las brechas identificadas para cada

uno de los componentes del sistema y la evaluacion cualitativa realizada.

Arroja como resultados el trabajo un nivel de implementacion optimo del sistema, con
valores del 92,93% de implementacién para el Sistema Unico de Habilitacion, del 100%
para el Sistema Unico de Informacion y Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad y una calificacion de 1,73 para el Sistema Unico de Acreditacion.

PALABRAS CLAVES: Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud,

Implementacion, Resultados.



ABSTRACT

The determination of the implementation of warranty mandatory system of health quality in
the ESE Guillermo Gaviria Correa Hospital of the first level of health attention, will allow to
establish it's the degree of development.

As the design of goals and improvement planes that contributed to the development and
strengthening of the institutional gestion and the following current rules, trying for the
quality problems of the first attention level not to be transfer to the higher levels of
complexity, that generate overpricing in health levels.

The work aims to establish the implementation level of the mandatory system of warranty
in health in the ESE of the first attention level Guillermo Gaviria Correa hospital, city hall
Caicedo, Antioquia State, having as a main goal to deliver useful information for the

generation of policies and plans which allow the following of all the system components.

In this document the results of the identified breaches for each one of the system

component and the quality and quantity evaluation are consolidated.

This work generates as a result an optimum implementation of the system with values of
92,93% of the implementation for the unique system of credentials of the 100% for the
unique system of information and audit program for the improvement of quality and

qualification of 1,73 for the unique credit system.

KEY WORDS: The Mandatory System Of Warranty Of Health Quality, Implementation,

Results.



INTRODUCCION

La mejora de los resultados de la atencion en salud, centrados en el usuario es una de
las metas a las que se orienta el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud
y para lo cual las instituciones prestadoras de servicios de salud deben de cumplir con

cada uno de los componentes del sistema:

El Sistema Unico de Habilitacién

La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud.

El Sistema Unico de Acreditacion.

El Sistema de Informacién para la Calidad.

Las instituciones prestadoras de servicios de salud de caracter publico estan obligadas a
cumplir con todos los componentes del sistema y aplicar ciclos de mejoramiento continuo

frente a todos los procesos que adelantan estas entidades.

Con el fin de que se cumplan con cada uno de los estandares establecidos para cada
componente del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad es necesario que se
efectie en las instituciones una evaluacion de su nivel de evolucion con el fin de

establecer politicas y planes que permitan el mejoramiento continuo de las mismas.

A pesar de la obligatoriedad del sistema, muchas instituciones del pais aun no han
efectuado un proceso de evaluacién que les permita determinar el nivel en el que se

encuentran.

Pretende este trabajo establecer el nivel de implementacion del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad en Salud en la Empresa Social del Estado del primer nivel de

atencion Hospital Guillermo Gaviria Correa del municipio de Caicedo departamento de

14



Antioquia, teniendo como fin entregar informacion util para la generacion de politicas y

planes de mejora que permitan el cumplimiento de todos los componentes del Sistema.

La monitorizacién continuada del nivel de implementacién es lo que permite introducir
actividades de mejora y comprobar que éstas sean efectivas; esto se basa en un principio
bésico: lo que se quiere mejorar se ha de medir. La medicion frente a estdndares de
calidad 6ptimos y alcanzables establece en forma explicita y objetiva los procesos del dia

a dia que deben ser mejorados para lograr el nivel de calidad deseado.

Para establecer el nivel de implementacién en la institucion se evalu6 el desempefio de
la institucion frente a cada uno de los componentes del SOGCS. A partir de esta
evaluacion la institucion comenzoé el disefio e implementacién de planes mejoramiento

frente a las oportunidades de mejora detectadas.

En el este documento se consolidan los resultados de las brechas identificadas para cada

uno de los componentes del sistema y la evaluacion cualitativa realizada.

15



1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Estado colombiano ha venido direccionando la implementacién de la gestién de calidad
de los diversos actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud, introduciendo
una serie de normas que establecen los criterios basicos que deben tener en cuenta las
diferentes instituciones de salud para garantizar una atencion accesible, oportuna,
continua, segura y pertinente. Normatividad que se materializa en el Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atenciébn en Salud (SOGCS) del Sistema General de
Seguridad Social en Salud que es aplicable a los Prestadores de Servicios de Salud y a

las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB).

El SOGCS orienta sus acciones hacia la mejora de los resultados de la atencién en salud,

centrados en el usuario y se enfoca en cuatro componentes:

e Sistema Unico de Habilitacion.
e Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud.
e Sistema de Informacion para la Calidad.

e Sistema Unico de Acreditacion.

En el caso de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), tanto publicas
como privadas, se establecieron como obligatorios los componentes del Sistema Unico de
Habilitacién, del programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad y Sistema de

Informacion.

Con ocasion de la exigencia de la implementacion de un Sistema de Gestion de Calidad
en las entidades del sector publico y con el fin de compatibilizar el SOGCS con la Norma
Técnica de Calidad en la Gestién Pablica NTCGP 1000:2004, el Gobierno Nacional
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expidié la resolucion 2181 de 2008, mediante la cual determiné que las IPS publicas, en la
practica, las Empresas Sociales del Estado (E.S.E.), deben implementar todos los
componentes del SOGCS, con excepcion de la Ruta Critica o ciclo de aplicacién que se
refiere a la postulacion ante el ente acreditador, ajustdndose a los contenidos de la guia
aplicativa del anexo técnico de la resolucién 2181 de 2008.

A pesar de la obligatoriedad del cumplimiento de la totalidad de los componentes del
SOGCS por parte de las instituciones publicas prestadoras de servicios de salud, no se
conoce aln, en muchas instituciones, el nivel de implementacion de los mismos. Falencia
que no ha permitido la realizacion de planes de mejora que concluyan con un éptimo nivel

de implementacion de todo el sistema.

1.2 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El primer nivel de atencidén constituye la puerta de entrada del usuario a los servicios de
salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y es alli donde se
evidencian los problemas basicos de calidad que repercuten en los demas niveles de
atencion, por lo que se hace necesario determinar el cumplimiento de los componentes
del SOGCS.

La determinacion del nivel de implementacion del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad en Salud en la Empresa Social del Estado (ESE) Hospital Guillermo Gaviria
Correa del primer nivel de atencion en salud, permitira establecer su grado de desarrollo
asi como el disefio de metas y planes de mejoramiento que contribuyan al desarrollo y
fortalecimiento de la gestion institucional y a el cumplimiento de la normatividad vigente,
buscando que los problemas de calidad del primer nivel de atencién en la region
occidente no sean traslados a los niveles superiores de complejidad que generan

sobrecostos en la atencién en salud.

La monitorizacién continuada del nivel de implementacion del SOGCS es lo que permite
introducir actividades de mejora y comprobar que éstas sean efectivas; esto se basa en

un principio basico: lo que se quiere mejorar se ha de medir. La medicion frente a
17



estandares de calidad Optimos y alcanzables establece en forma explicita y objetiva los
procesos del dia a dia que deben ser mejorados para lograr el nivel de calidad deseado.

El presente trabajo constituye un aporte al proceso de evaluacion que deben realizar las
entidades territoriales con respecto a la implementacion del SOGCS en las Empresas
Sociales del Estado, cada una dentro del ambito de su competencia, de manera que en
un trabajo conjunto entre el prestador de servicios y el regulador se consolide cada vez
mas el cumplimiento y mejoramiento continuo de los estandares de calidad, que se veran
reflejados en el usuario final, permitiendo la optimizacién de las condiciones de salud del

municipio, de la regién y del departamento.

18



2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es el nivel de avance en la implementacion del sistema obligatorio de garantia de la
calidad en la Empresa Social del Estado del primer nivel de complejidad de atencion,
Hospital Guillermo Gaviria Correa, del municipio de Caicedo, departamento de Antioquia?

19



3.1 EL CONCEPTO DE CALIDAD

3. MARCO TEORICO

En el siglo XX aparece el concepto moderno de calidad, inicialmente en el &mbito de la

industria, no obstante que el hombre siempre ha albergado la inquietud por el trabajo bien

hecho. El concepto de calidad, tal como es entendido actualmente, ha evolucionado a la

par con las problematicas del desarrollo industrial, estando ligado a la competitividad

empresarial.

Desde sus comienzos, los programas de calidad han tenido un doble objetivo: La

satisfaccion del cliente y la contencidon de costos al evitar devoluciones de productos

defectuosos. Pueden establecerse varias etapas en la evoluciéon de los sistemas de

calidad como lo muestra la tabla 1.

Tabla 1. Etapas de la evolucién del sistema de calidad.

Elemento
i 1920 1930 1970 1990
/Periodo
Sistema de Cadena de | Producciébn en | Ajustada a la
. En masa . .
produccion produccion sub equipos demanda
Satisfaccion  del
_ _ Satisfaccion cliente,
Concepto de | Conformidad de | Conformidad de )
_ o o necesidades de | empleados,
Calidad especificaciones | especificaciones , o
clientes accionistas
y sociedad
Etapas  de | Control Control Aseguramiento _
y _ o _ Calidad Total
gestion  de | de Calidad estadistico de la calidad
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Elemento
1920 1930 1970 1990
/Periodo

calidad

Hasta la década de los treinta se habld de “control de calidad”, estando claramente
diferenciadas las funciones de planificacidn, ejecucion y control (unos planifican, otros

ejecutan y otros controlan que el producto final se ajusta a las especificaciones).

Desde 1930 se incorpora la estadistica, estableciéndose planes de muestreo a la
inspeccién y, por tanto, haciendo contencion de costos al no tener que revisar el 100% de

las piezas.

Posteriormente (1970 a 1990) se introduce el concepto de “aseguramiento de la calidad”,
que trata de planificar el conjunto de acciones necesarias para “asegurar” que un producto
0 servicio va a satisfacer los requisitos establecidos. Se trata asi de limitar al maximo la
tasa de errores en la totalidad del proceso.

Al mismo tiempo, desde 1950, comenzé en Japon el desarrollo de modelos de “Calidad
Total”.

Los siguientes son algunos modelos de calidad, en los cuales se sefialan los puntos en

comun con el ambito de la salud.

e Circulos de Calidad: Grupos de voluntarios, estables en el tiempo, que tienen como
objetivo principal mejorar la calidad de los procesos y el entorno del trabajo.

e Ciclo de Shewhart (PDCA): Proceso metodolégico para asegurar las actividades de
mejora y mantenimiento de lo mejorado. Plan—Do—Check—Act (Planificar; Hacer;
Comprobar; Ajustar).

e Just in Time: Sistema de gestidbn de produccion que permite entregar al cliente el
producto, con la calidad exigida, en la cantidad precisa y en el momento exacto.

e Calidad Total: es un sistema de gestion a través del cual la empresa satisface las

necesidades y expectativas de sus clientes, de sus empleados, de los accionistas y de

21




la sociedad en general, utilizando los recursos de que dispone: personas, materiales,
tecnologia, sistemas productivos, etc.

Sigue sonando a proceso industrial, pero hay matices: Ya no solo pretende la obtencion
de un producto final sin fallos, sino que trata de involucrar a toda la organizacion (“total”) y
satisfacer no solo a los clientes externos, sino que contempla las necesidades de los
empleados, accionistas, sociedad en general. Para ello se potencian los recursos
disponibles: personas, materiales, tecnologia, etc., lo cual permite ir encontrando puntos

en coman.
El modelo de la Calidad Total, es una adaptacion de un sistema japonés (Deming) y otro
estadounidense (M. Baldridge) y asumido por un nimero creciente de empresas europeas

agrupadas bajo la Fundacion EFQM (European Foundation for Quality Management).

Gréfico 1. El Modelo Europeo de Calidad Total (E.F.Q.M.)

Agentes Facilitadores Resultados
Personas Resultados en
90 puntos (9%) las Personas

90 puntos (9%)

Liderazgo Politica y Procesos g R Resultados
100 puntos Estrategia 140 puntos los Clientes Clave
) 80 puntos (8%) (14%) 200 ptos (20%) 50T e
(15%)

Alianzasy Resultados en

Recursos la sociedad

90 puntos (9%) 60 puntos (6%)

Agentes — 500 puntos (50%) Resultados — 500 puntos (50%)

Innovacidén y Aprendizaje
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El modelo de autoevaluacion de la EFQM (adoptado por el Servicio Vasco de Salud) sirve
a las empresas y organizaciones de servicios como guia y comparacién de su posicion
respecto a organizaciones similares; analiza sus puntos fuertes y débiles y permite
establecer planes de mejora basados en datos. Consta de 9 criterios de evaluacion: 5
criterios agentes y 4 criterios resultados, cada uno de los cuales se divide a su vez en
varios sub criterios. Los criterios agentes indican cémo debe actuar una organizacion con
un sistema de gestion de calidad total. Los criterios resultados reflejan lo que la

organizacioén esta logrando.

3.2 CALIDAD DEL SERVICIO

Segun Moontgomery la “calidad es el grado hasta el cual los productos o servicios

satisfacen las necesidades de la gente que los usa”. (1)

Por su parte, Barrientos y Cavani indican que “la calidad es el grado en que un

producto/servicio corresponde con las expectativas del cliente”.(2)

Ruiz-Olaya establece una clara diferenciacion entre calidad técnica y calidad funcional;
por la calidad técnica el cliente valora en la transaccion el resultado del proceso, es decir,
gué es lo que recibe. La calidad funcional es el juicio del consumidor sobre la superioridad

0 excelencia general del producto o servicio. (3)

Segun Laines, se entiende por calidad del servicio, “el satisfacer, de acuerdo a los
requerimientos del mercado objetivo, las distintas necesidades que tiene el consumidor, a
través de todo el proceso de adquisicion del servicio, entendiéndose por tal, desde la
decision de adquirirlo hasta las sensaciones posteriores al uso del servicio. Técnicamente
hablando, corresponde al grado de satisfaccion que experimenta el cliente o consumidor
final, por la expedicion con que fue atendido por la organizacion, la efectividad del servicio
gue recibio, desde que hizo el primer contacto hasta el tratamiento post-servicio y por la

forma en que recibio dicho servicio". (4)

23



En los servicios, la calidad es el elemento que predomina en las evaluaciones de los
clientes. En los casos que ofrecen el servicio al cliente, o los servicios en combinacion con
un producto fisico, la calidad en el servicio también puede ser fundamental para la
satisfaccion del cliente. (5)

Varios estudios indican que los clientes no perciben la calidad como un concepto de una
sola dimension, es decir, las valoraciones de los clientes acerca de la calidad se basan en
la percepcion de multiples dimensiones. Estos factores representan la forma en que los

clientes organizan mentalmente la informacién sobre la calidad en el servicio.

Los clientes, entonces, toman en cuenta cinco dimensiones para valorar la calidad de los

servicios (6):

= Confianza: Capacidad para desempefiar el servicio que se promete de manera segura
y precisa.

= Responsabilidad: Disponibilidad para ayudar a los clientes a proveer el servicio con
prontitud.

= Seguridad: El conocimiento y la cortesia de los empleados y su habilidad para inspirar
buena fe y confianza.

= Empatia: Brindar a los clientes atencion individualizada y cuidadosa.

= Tangibles: La apariencia de las instalaciones fisicas, el equipo, el personal, la

comunicacion, etc.

3.3 CALIDAD EN EL SERVICIO ASISTENCIAL

Donabedian, dice que “la calidad de la atencion técnica consiste en la aplicacion de la
ciencia y tecnologia médicas en una forma que maximice sus beneficios para la salud sin
aumentar en forma proporcional sus riesgos. El grado de calidad es, por consiguiente, la
medida en que se espera que la atencién suministrada logre el equilibrio mas favorable de

riesgos y beneficios”. (7)
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En su planteamiento, Donabedian considera que el andlisis de la calidad del servicio debe
llevarse a cabo a partir de tres dimensiones: estructura, proceso y resultados. Este
esquema supone que los resultados realmente son consecuencia de la atencion
proporcionada, lo cual implica que no todos los resultados pueden ser féaciles y
exclusivamente imputables a los procesos y no todos los procesos dependeran directa y

univocamente de la estructura. (8 9).

La medicion de la calidad de la atencion en salud no se puede medir facilmente, ya que se
basa en un conjunto de factores. “Entre los principales determinantes de la calidad en
salud estan: talento humano, recursos fisicos y recursos financieros, politicas vy
programas, tecnologia, procesos médicos y administrativos, desempefio y eficacia en el

servicio e interaccion con el Sistema General de Seguridad Social en Salud”. (10)

Como proceso integral, la calidad posee diversas dimensiones, cuya importancia esta
dada por el contexto en el que se realice la atencion en salud. Estas dimensiones son:
competencia profesional, acceso a los servicios, satisfaccidon del cliente, aceptabilidad de
los servicios, eficiencia, eficacia, seguridad, continuidad y comodidades. La satisfaccion
del cliente estd dada por la medida en que la atencién y el estado de salud resultante,
cumplen con las expectativas del usuario. Para que una atencion sea considerada de
calidad, es necesario que exista una buena relacion personal con el usuario. Esta buena
relacion es la que produce confianza y credibilidad, y se manifiesta por el respeto, la
cortesia, la comprensién, la confidencialidad y la compenetracion. En la prestacion de los
servicios de salud puede existir una excelente competencia profesional, pero si no hay
unas buenas relaciones interpersonales, existe el riesgo de que la atencién sea menos
eficaz. Es por ello que las fallas en la dimension de satisfaccion del cliente pueden

comprometer la calidad general de la prestacion del servicio.
En los ultimos afos, el interés sobre la calidad de la atenciéon en salud se ha acentuado,

principalmente a partir de la visibn de los siguientes autores, quienes han marcado

cambios sustanciales en las estrategias que abordan la problemética:
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Tabla 2. Conceptos de calidad segun diferentes autores.

Autor

Concepto

Donabedian, A.

En los afios sesenta sistematiza el abordaje de la calidad desde el
propio campo de la salud, en contraposicion al crecimiento de la
auditoria como estrategia de control de la utilizacion y gasto,
originaria del campo contable. Identificé la calidad en: lo técnico-
cientifico, la interrelacion médico-paciente y beneficiario- sistema, y la
satisfacciéon del paciente y proveedor. Plantea una tipologia individual
y otra social. Centra la evaluacion en los desempefios desde tres

clasicos enfoques (estructura, proceso y resultados).

Deming E.
Juran J.
Crosby P.

Nombres claves en el desarrollo de la "Gestion de la Calidad Total"
(TCL) y "Mejoramiento Continuo de la Calidad" (MCC), modelos o
estrategias que desde la industria se incorporan a la salud en los
afios 80 en Estados Unidos. Es una estrategia de dimension social
porque su objetivo es satisfacer las expectativas y necesidades de
los clientes, pacientes, usuarios del servicio a través del compromiso
del conjunto de la organizacion, con la participacion del personal y la

mejora continua de los procesos y sus relaciones.

Zimmerman D.
Salko J.

Autores que adaptan al area de salud los conceptos planteados por
Hammer y Champy (1993) sobre la reingenieria, movimiento que
revoluciona los negocios en la década del 90. Consiste en el
redisefio radical de los procesos. Esa postura es similar a TCL/MCC,
pero no sélo se preocupa por mejorar los que existen sino que
presiona para que se elaboren procesos y sistemas nuevos Yy
mejores. Responde a la pregunta: ¢Si tuviera que comenzar esta

empresa de nuevo como seria?

Vuori, H.

Es otro pensador de la calidad desde el propio sector de salud, como
Donabedian. Dice que la calidad tiene dos categorias: a) la calidad
I6gica que se centra en los procesos de toma de decisiones, b) la
calidad optima que incluye a todos los procesos destinados a

optimizar los resultados de los servicios. A diferencia de Deming que

26




Autor Concepto

hablaba de un proceso constante de mejora, Vuori afirma que la
calidad tiene en cada circunstancia el limite dado por los
conocimientos disponibles. Es la barrera para cambiar los horizontes
de la calidad. Un aporte importante de este autor es la identificacion

de varias categorias de usuarios de los servicios.

En la tabla 3 se sefialan las propiedades que Donabedian y Vuori formularon para evaluar

el nivel de calidad de un servicio:

Tabla 3. Propiedades para evaluar el nivel de la calidad.

Propiedad Definicion

Conseguir mejoras en la salud, mejorando
Efectividad el impacto de la morbi-mortalidad sobre un
grupo poblacional definido.

S Medida en que son alcanzados los
Eficacia S
resultados deseados en casos individuales.

Habilidad de bajar los costos sin disminuir
o . las mejoras. Relacién favorable entre los
Eficiencia
resultados logrados y los recursos

monetarios utilizados.

Distribucion de los recursos en funcion de
Equidad las  necesidades de los  grupos
poblacionales.

Conformidad con las expectativas de
Aceptabilidad / legitimidad pacientes y familiares. La legitimidad es la

aceptacién comunitaria.

o Todo tipo de acceso para obtener los
Accesibilidad o
servicios.

. o Dimension cuantitativa que relaciona
Adecuacion de los servicios .
recursos con las necesidades reales o
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Propiedad Definicion

potenciales de la poblacién.

Incorporacion de los conocimientos y de la

Calidad técnico / cientifica tecnologia para lograr los mejores niveles

posibles.

Una visién integral de la gerencia moderna en salud, debe contener la calidad en la
prestacién de servicios y su medicion es la clave para administrar los procesos de la
organizacion y alcanzar la excelencia. No es posible desarrollar mejoras si no hay claridad
sobre lo que se va a mejorar; ademas, la medicion y el andlisis de los datos se
constituyen en Optimas herramientas para la toma de decisiones. Es incuestionable que
se debe brindar una atencion de Calidad, en todos sus aspectos, ya que solo cumpliendo
esta premisa, se lograra que la salud sea una realidad concreta.

El término Calidad es un concepto muy subjetivo, pero de forma general, desde el punto
de vista de los usuarios, la calidad puede definirse como el conjunto de caracteristicas de
un bien o servicio que logra satisfacer las necesidades y expectativas de los usuarios o
clientes. La Organizacion Mundial de la Salud considera que en el concepto de Calidad en
los servicios de salud deben estar presentes los siguientes atributos: Alto nivel de
excelencia profesional, uso eficiente de los recursos, minimo de riesgos para el paciente,

alto grado de satisfaccion por parte del paciente y el impacto final en la salud.

3.4 EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

Como se mencionaba anteriormente, Donabedian considera que el analisis de la calidad
del servicio debe llevarse a cabo a partir de tres dimensiones: estructura, proceso y
resultados, divisién que ha sido aceptada para clasificar los enfoques de los programas de
control de calidad. Evaluar estructura significa evaluar las condiciones en que se presta la
atencion (revisar recursos humanos, instalaciones y equipamiento); evaluar proceso es
hacer auditoria a las actividades que componen la atencion y evaluar resultado quiere
decir investigar la opinién del usuario, evaluando los cambios deseados o indeseados en

individuos o poblacion atribuibles a la atencion precedente.
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A nivel mundial, la evaluacion de la calidad se ha constituido en proceso muy importante
al interior de los sistemas de salud dado que “la convergencia entre los administradores y
los profesionales del campo de la salud, no son siempre coincidentes. Los primeros estan
preocupados por el incremento de los costos y la utilizacion de los servicios por parte de
la poblacién y los segundos cada vez cuestionan méas sobre la atencién que se les brinda,
refiriendose no sélo al bienestar sino también a los aspectos técnico-cientificos de la

misma.

En la 558 Asamblea Mundial de la Salud de la Organizacién Mundial de la Salud se insta a
los Estados Miembros a “que establezcan y consoliden sistemas de base cientifica,
necesarios para mejorar la calidad de la atencion sanitaria, en particular la vigilancia de

los medicamentos, el equipo médico y la tecnologia”.

3.5 EVOLUCION HISTORICA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD EN EL
MUNDO

La evolucién histérica de la calidad en los servicios de salud se remonta quizas a la
contribucién de la Enfermera Florence Nightingale en 1854, quién evalu6 la calidad de los
hospitales militares durante la guerra de Crimea e introdujo normas de atencion sanitaria y
organizacion de los servicios de enfermeria con lo cual obtuvo alta reduccién en los

indices de mortalidad de los pacientes hospitalizados.

El primer programa de Auditoria Médica, fue instaurado en 1910 por Abraham Flexner,
cuando da a conocer un informe denominado “Cirugias, Verdaderas Trampas Mortales”,
donde condena las intervenciones quirlrgicas realizadas por médicos generales, faltos de

capacitacion adecuada y sin pericia, sumadas a la deficiencia del sector hospitalario.

En 1912, la Sociedad de Cirujanos de los Estados Unidos de América, tomando los
aportes de Flexner, organizé el primer programa de estandarizacion de hospitales, basado

en cinco conceptos:
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o Estandares para organizar la historia clinica, obliga a seguir pautas organizadas del
proceso logico de atencion.

o Calificacion e idoneidad del recurso humano.

o Normalizacion de pautas de tratamiento.

o Auditoria Médica.

. La practica médica es de medios, no de resultados.

En 1951, se crea en Norteamérica la Comisién Conjunta de Acreditacion de Hospitales.

En 1960, el Seguro Social Mexicano, inicia programas de Evaluacion de Calidad en Salud.

En 1965, en Espafia se inicia la acreditacion de hospitales.

En 1983, en Canada, se exige por parte del gobierno poner en marcha programas de
Garantia de Calidad.

En 1985 se crea la Sociedad Internacional de Garantia de Calidad de la Atenciéon Médica.

En Latinoamérica, Argentina tomé la delantera en la década de 1960 cuando la expansion
de las obras sociales genero6 la necesidad de controlar la calidad de la atencion médica, la

cantidad de las prestaciones y la verificacién de la facturacion.

En 1974 se realiz6 el encuentro de Auditoria Médica con la participacion de la Escuela de
Salud Publica de la Universidad de Buenos Aires, el Centro Latinoamericano de
Administracién Médica y la Sociedad Argentina de Auditoria Médica, entre otras entidades

participantes.

El 20 de abril de 1987 se crea la primera Asociacion de Auditoria Odontolégica,

denominada ACADAO (Asociacion Civil Argentina de Auditoria Odontoldgica).
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3.6 EVOLUCION HISTORICA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD EN
COLOMBIA

En la dltima década, la calidad de la atencién en salud ha surgido como un tema
relevante, por la exigencia de los usuarios y por el conocimiento de algunas préacticas
clinicas que demuestran pérdida sistematica de la calidad. Brindar un servicio de buena

calidad es un imperativo ético para las personas y las organizaciones.

Los servicios de salud en Colombia no han sido ajenos a esta tendencia, estan obligados
normativamente a competir por calidad, precio y satisfaccion del consumidor, como
medios para obtener beneficios y permanecer en el mercado. Con lo anterior, las
instituciones de salud del pais tienen, hoy mas que nunca, la responsabilidad de evaluar
la atencién de los servicios de salud, respondiendo efectivamente a las metas de salud y

al reto de la competitividad.

En Colombia, el trabajo de definicion de un proceso de garantia de calidad en los
servicios de salud se inicié en 1.960 con la creacion del Comité Nacional de Acreditacion
de Hospitales, por iniciativa de la Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina,
ASCOFAME.

En 1979, la Ley 9 o Cddigo Sanitario Nacional, establecié las condiciones minimas
sanitarias que debian cumplir las edificaciones donde se prestaran servicios de salud y
determind que los mismos deberian licenciarse ante los entes territoriales. Este requisito
fue derogado posteriormente por el Estatuto anti-trdmites regulado en el Decreto 2150 de
1995.

El Instituto de Seguros Sociales, entre 1983 y 1987, empez6 a realizar marcos tedéricos
sobre calidad en los servicios de salud, segun el documento “Garantia de Calidad de los

Servicios de salud” documento basico.

A comienzos de los afios 90, el Ministerio de Salud, con el apoyo de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y diferentes organizaciones del sector (ASCOFAME,

Asociacion Colombiana de Hospitales, Seguro Social, Superintendencia Nacional de
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Salud, Centro de Gestidbn Hospitalaria, entre otros), elaboraron un “Manual de
Acreditacion de IPS”, tomando como referencia el “Manual de Acreditacion de Hospitales
para América Latina y el Caribe”, publicado por la OPS en 1991. El manual fue aplicado
por el Seguro Social y por el Ministerio de Salud, el Centro de Gestién Hospitalaria e
ICONTEC en un grupo amplio de instituciones del Seguro y otras, en una prueba piloto.

En Colombia, el marco juridico en materia de calidad de la atencion en salud tiene su
origen en la Constitucién Politica de Colombia donde existe un mandato constitucional
encaminado a la regulacién del control de calidad de los bienes y servicios ofrecidos y
prestados a la comunidad, asi como la informaciéon que debe suministrarse al publico en

su comercializacion (11).

En cumplimiento de este mandato constitucional, la Ley 100 de 1993, que desarrolla los
fundamentos que rigen el Sistema General de Seguridad Social en Salud, definié la
calidad como una regla del servicio publico de salud (12), ordené la aplicacion de
sistemas de incentivos para un mejor servicio (13), determind la creacion del Sistema de
Acreditacion de las IPS, para brindar informacién a los usuarios sobre su calidad y
promover su mejoramiento (13) y dispuso la definiciébn de normas para el establecimiento

de un sistema unico de informacion para la calidad (13).

La génesis del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud
(SOGCS), esta dada por la misma Ley 100 de 1993 que otorgd facultades al Gobierno
Nacional para expedir las normas relativas a su organizacion, con el objeto de garantizar
la adecuada calidad en la prestacién de los servicios, determinando, ademds, que la

informacion producida por el sistema, deberia ser de conocimiento publico (13).

Fue la Ley 100 de 1993 la que permitié por primera vez que los usuarios pudieran decidir
dénde recibir servicios, con lo cual se evidencid la conveniencia para las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud IPS (publicas y privadas) de ofrecer y competir con
servicios de calidad, en los cuales se incluyeran atributos como pertinencia, oportunidad,

continuidad, atencion humanizada y personalizada, entre otros.
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En agosto de 1994 el Ministerio de Salud emitié el Decreto 1918, en el que se establecio
la operacion de un Consejo Nacional de Acreditacion. Sin embargo, este decreto no fue
aplicado, el tema de la Acreditacion fue pospuesto y el manual no fue difundido.

La Resolucion 5261 del 5 de agosto de 1994 del Ministerio de Salud, definié la calidad de
la atencion en salud como “el conjunto de caracteristicas técnico- cientificas, materiales y
humanas que debe tener la atencién de salud que se provea a los beneficiarios, para
alcanzar los efectos posibles con los que se obtenga el mayor nimero de afos de vida
saludables y a un costo que sea social y econdmicamente viable para el sistema y sus
afiliados”. Alli se incluyen las caracteristicas de accesibilidad, oportunidad, seguridad,
racionalidad l&gico-cientifica, eficiencia, costo-efectividad, integralidad e integridad,
continuidad, humanidad, satisfaccion del usuario, agilidad, suficiencia, informacion,

transparencia y consentimiento.

En 1996, el Ministerio de Salud expidié el Decreto 2174, en el cual se reglamentd por
primera vez, el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad para las EPS e IPS y se
defini6 la Acreditacibn como un procedimiento sistematico, voluntario y periddico,
orientado a demostrar el cumplimiento de estdndares de calidad superiores a los
requisitos minimos de prestacion de servicios de salud. Este decreto establecié los
requisitos esenciales que se debian cumplir en cada uno de los servicios de salud
ofertados por los prestadores, asi como el de la obligatoriedad de la inscripcion ante el
ente territorial correspondiente, mediante la Declaracion de Requisitos esenciales y la

inclusion de los mismos en una base de datos de prestadores de servicios de salud.

Posteriormente, la Resolucion 4252 de 1996 del Ministerio de Salud, determind las
normas técnicas, cientificas y administrativas para la prestacion de los servicios y
establecié las condiciones minimas de recurso humano, infraestructura fisica, dotacion,
procedimientos técnicos administrativos, sistemas de informacion, transporte y auditoria
de los servicios que debia desarrollar cada una de las instituciones de acuerdo a su nivel

de complejidad.

Aproximadamente cuatro afios mas tarde, el Ministerio de Salud contraté la realizacién de

un estudio para evaluar y ajustar el Sistema de Garantia de Calidad de las EPS e IPS, en
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el que se estudiaron los avances desarrollados en la Acreditacion de instituciones de
salud en 12 paises con igual o mayor desarrollo al de Colombia, los principios
desarrollados por la ISQua (International Society for Quality in Health Care), con su
programa ALPHA, (Agenda for Leadership in Programs for Health Care Accreditation),
como una guia a tener en cuenta por los organismos de Acreditacion en Salud que

desearan avalar su programa de Acreditacién en el ambito mundial.

Con base en este estudio, la experiencia del Centro de Gestion Hospitalaria en Colombia,
del Consejo Canadiense de Acreditacion en Salud, Qualimed, una empresa mexicana y el
entonces Ministerio de Salud, se disefi6 el Sistema Unico de Acreditacion en Salud para
Colombia, después de una amplia discusién en el &mbito nacional, varias reuniones de

consenso Yy una prueba piloto tanto en IPS, como en EPS.

La funcion gubernamental de organizar el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad fue
reafirmada y recordada en la Ley 715 de 2001, que realiz6 modificaciones en las
competencias de la Nacién y las Entidades Territoriales en el sector salud ordenando que
dentro del primer afio de vigencia de la ley, la Nacién debia definir el Sistema Unico de
Habilitacion, el Sistema de Garantia de la Calidad y el Sistema Unico de Acreditacion de
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), las Entidades Promotoras de
Salud (EPS) y otras instituciones que manejan recursos del SGSSS. (14)

Fue asi como el Gobierno Nacional, mediante el Decreto 2309 de 2002, reemplazado
posteriormente por el Decreto 1011 de 2006, establecié la obligatoriedad del cumplimiento
de tres de los cuatro componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad: el
Sistema Unico de Habilitacion, el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la

Calidad y el Sistema Unico de Informacion.
El Sistema Unico de Acreditacion en Salud se reglamento en la Resolucién 1474 de 2002

como uno de los componentes, de caracter voluntario, del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion de Salud (SOGCS).
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Es evidente que no ha existido unanimidad en cuanto a cudles elementos considerar al
definir y medir la calidad percibida como se ilustra en la tabla 4 al comparar algunas de las
fuentes citadas.

Tabla 4. Caracteristicas relacionadas con la calidad, segun varias fuentes.

Decreto Donabedian Kerguelén Decreto
1011/06 (2003) (2003) 2309/02 Decreto 2174/96

Accesibilidad Aceptabilidad Accesibilidad Accesibilidad Atencién

Oportunidad Efectividad Aceptabilidad Continuidad humanizada

Seguridad Eficacia Calidad técnico- | Oportunidad Disponibilidad y

Pertinencia Eficiencia cientifica Pertinencia suficiencia de

Continuidad Equidad Comodidades Seguridad recursos

Legitimidad Competencia Eficacia
Optimizacién profesional Eficiencia

Continuidad Idoneidad y
Coordinacién competencia
Efectividad profesional
Eficacia Integralidad
Eficiencia Racionalidad
Equidad técnica
Legitimidad Satisfaccion del
Optimizacién Usuario.
Pertinencia
Satisfaccion
Seguridad

3.7 SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION DE
SALUD (SOGCS)

Los Decretos 2309 de 2002 y posteriormente el 1011 de 2006 establecieron el Sistema

Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud (SOGCS) del Sistema
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General de Seguridad Social en Salud, que es definido como el conjunto de instituciones,
normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sistematicos que desarrolla el
sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el
pais (15).

Los decretos definieron como componentes del sistema: El Sistema Unico de Habilitacion,
la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud, El Sistema Unico

de Acreditacion y el Sistema de Informacién para la Calidad.

El primero de los componentes evalla las condiciones de capacidad tecnologica y
cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico administrativa,
componentes que han sido verificados por las entidades departamentales y distritales

de salud.

De las visitas de verificacion por parte de los respectivos entes territoriales se ha
obtenido un registro del total de prestadores habilitados asi como de aquellos no
habilitados y a partir de estos hallazgos se han generado planes de mejora y procesos
de capacitacion que permitan el cumplimiento de los estandares del Sistema Unico de
Habilitacibn en los prestadores del servicio, lo que se traduce en mejora de los

resultados de la atencién en salud.

La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en Salud, el segundo componente del
SOGCS, ha sido definida como el mecanismo sistematico y continto de evaluacién y
mejoramiento de la calidad observada respecto de la calidad esperada de la atencién

de salud que reciben los usuarios. (15)

Este componente de cardcter obligatorio del sistema fue revisado para el afio 2006 en
estudio efectuado por el Ministerio de la Proteccién Social (16), en donde se evalué su
implementacion en las direcciones territoriales. Este estudio arrojé como resultado un
nivel de implementacion incipiente en donde el 61% de las entidades objeto de analisis no
habian realizado la verificacion de la implementacién del Programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud (PAMEC) en las diferentes

instituciones prestadoras del servicio. El estudio permitié la elaboracion de un plan de
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asistencia técnica hacia las Direcciones Territoriales y Distritales de salud, enfatizando en
la necesidad de la implementacion del componente de Auditoria para el Mejoramiento de
la Calidad de la Atencion en Salud, articulada con los demas componentes del SOCGS.

El Sistema Unico de Acreditacion, tercer componente del sistema, de caracter voluntario
para las IPS privadas y ahora con caracter obligatorio para las IPS publicas por la
resolucion 2181 de 2008, en lo relacionado con el ciclo de preparacién para la
Acreditacion, no ha tenido hasta al momento una evaluacién que permita determinar el
grado de desarrollo del sistema y tener una linea de base que sirva como punto de partida

para su implementacion.

En cuanto al ultimo componente, el Sistema de Informacién para la Calidad, se han
realizado cuatro cortes de para las IPS (2006-2, 2007-1, 2007-2 y 2008-1), obteniendo
informacién preliminar del porcentaje de cumplimiento en reporte de indicadores de
calidad en 12 departamentos, observando que para el caso de del Departamento de
Antioquia, solo el 24,6% de las instituciones que debian reportar lo hicieron y de las 968
que reportaron, 67 presentan alerta de posibles inconsistencias en los resultados de por lo
menos un indicador. (16)

Tabla 5. Caracteristicas del SOGCS, segun los Decretos 2309/2002 y 1011/2006.

Caracteristica Definicion
o Posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud que le
Accesibilidad )
garantiza el SGSSS.
_ Posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que requiere,
Oportunidad _ . .
sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud.
Conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
s dad metodologias, basadas en evidencia cientificamente probada, que
eguriaa o : :
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el
proceso de atencién en salud o de mitigar sus consecuencias.
, _ Grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que requieren de
Pertinencia ) L ]
acuerdo con la evidencia cientifica y sus efectos secundarios son
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Caracteristica Definiciéon

menores que los beneficios potenciales.

Grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones requeridas,
Continuidad mediante una secuencia légica y racional de actividades, basada en el

conocimiento cientifico.

En la actualidad las Instituciones Prestadoras de Servicios IPS, las Empresas Promotoras
de Salud EPS, las Administradoras de Régimen Subsidiado ARS, y las Entidades
Adaptadas y de Medicina Pre pagada deben cumplir con el Decreto 1011 de 2006 y
garantizar a sus afiliados servicios de calidad con caracteristicas como accesibilidad,
oportunidad, pertinencia, seguridad y continuidad, buscando siempre mejorar las
expectativas de los clientes y cumplir los estandares de calidad definidos.

El Sistema de Garantia de Calidad de los Servicios de Salud en Colombia tiene, entonces,

cuatro componentes:

o Sistema Unico de Habilitacion: Constituido por un conjunto de normas, requisitos
y procedimientos, mediante los cuales se establece, registra, verifica y controla el
cumplimiento de las condiciones basicas de Capacidad técnica y cientifica, la cual
incluye poseer recursos humanos, infraestructura, dotaciéon e insumos asi como
procesos prioritarios esenciales para reducir el riesgo en la prestacion de los
servicios (suficiencia patrimonial y financiera, capacidad técnico administrativa y de
institucionalizacién de procesos permanentes de autoevaluacion). Las entidades
departamentales y distritales de salud son las encargadas de vigilar el cumplimiento

de dicho sistema.

o Sistema de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de
Salud: Es un mecanismo sistematico y continuo de evaluacién de cumplimiento de
los estandares de calidad, “adicional” al cumplimiento de los basicos establecidos en
el Sistema Unico de Habilitacion Se realiza antes, durante y después de la
prestacion del servicio, a través de la evaluacién y seguimiento a los procesos

prioritarios y la comparacion entre la calidad observada y la calidad esperada.
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o Sistema Unico de Acreditacién: Es un proceso voluntario y periédico de
autoevaluacion interna y revision externa orientado a lograr niveles superiores de
calidad. Una entidad acreditadora externa estd encargada de evaluar y comprobar el
cumplimiento de los niveles superiores de calidad por parte de las IPS, EPS, ARS,
entidades adaptadas y empresas de medicina pre- pagada.

o Sistema de Informacién para la Calidad: Busca orientar a las y los usuarios de los
servicios de salud en el ejercicio de sus derechos y deberes y garantizar que

puedan tomar decisiones informadas, frente a su salud y su vida.

3.8 OBLIGATORIEDAD DEL COMPONENTE DE ACREDITACION PARA LAS IPS
PUBLICAS EN COLOMBIA

A la par del desarrollo regulativo del SOGCS, el Estado colombiano inicié un proceso
agresivo de modernizacion de sus instituciones, para lo cual el Congreso de la Republica,
mediante la Ley 872 de 2003, creé el Sistema de Gestion de la Calidad (SGC) de las
entidades del Estado, como una herramienta de gestiébn sistemética y transparente
encaminada a dirigir y evaluar el desempefio institucional, en términos de calidad y
satisfaccion social en la prestacion de los servicios a cargo de las entidades (17) y
determiné que este sistema se debia desarrollar y poner en funcionamiento, en forma
obligatoria, en las entidades que conforman el Sistema de Seguridad Social Integral
definido en la Ley 100 de 1993 (18).

Posteriormente, mediante el Decreto 4110 de 2007, el Gobierno Nacional adoptd la
Norma Técnica de Calidad en la Gestidon Publica NTCGP 1000:2004, la cual determina las
generalidades y los requisitos minimos para establecer, documentar, implementar y
mantener un Sistema de Gestidén de la Calidad en los organismos, entidades y agentes

obligados a ello por la Ley 872 de 2003.

El mismo Gobierno Nacional, entendié que las instituciones prestadoras del servicio de

salud y las empresas administradoras de planes de beneficios requerian sistemas
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especificos de calidad que propendieran por el mejor desempefio institucional, de acuerdo
a las caracteristicas particulares del sector salud, por lo cual, mediante el Decreto 4295 de
2007, fij6 como Norma Técnica de Calidad para el Sistema de Seguridad Social en Salud,
la adoptada por el SOGCS definida en el Decreto 1011 de 2006.

Es asi, entonces, que en cumplimiento y desarrollo del Decreto 4295 de 2007, el
Ministerio de la Proteccién Social, mediante la Resolucion 2181 del 16 de junio de 2008,
adopto la guia aplicativa del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en
Salud del SGSSS para las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) de
caracter publico, conocidas también como Empresas Sociales del Estado, en virtud de la
transformacion a que fueron sometidos los hospitales de caracter publico por mandato de
la Ley 100 de 1993.

La Resolucién establece que para dar cumplimiento a los requerimientos de la Ley 872 de
2003 y el Decreto 4110 de 2007, las IPS publicas estan obligadas a cumplir en su
totalidad las condiciones del Sistema Unico de Habilitacion, implementar el componente
de Acreditacion en Salud para el mejoramiento continuo de sus procesos, implementar la
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud, implementar el
Sistema de Informacion para la calidad y ajustarse a los contenidos de la guia aplicativa

contenida en el Anexo Técnico de la resolucion.

3.9 DESCRIPCION DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL GUILLERMO
GAVIRIA CORREA

3.9.1 Ubicacidon. La ESE Hospital Guillermo Gaviria Correa se encuentra ubicada en el
municipio de Caicedo. Municipio localizado en el occidente medio del departamento de
Antioquia, que limita por el norte con Santa fe de Antioquia y Abriaqui, por el sur con el
municipio de Anz4, por el oriente con el municipio de Santa fe de Antioquia y por el
occidente con el municipio de Urrao. La distancia de la capital es de 128 kilometros (Via
Medellin, San Jer6nimo, Santa fe de Antioquia y Caicedo) 202 kildmetros (Vias Medellin,
Caldas, Bolombolo, Concordia, Betulia, Urrao y Caicedo). Posee una extensién de 222

km? con una altura de la cabecera sobre el nivel del mar de 1800 metros y una
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temperatura promedio de 19°C. Territorio: 6.827 en el area rural que equivalen al 84,6%
de la poblacién total del municipio. Las restantes 1247 personas (15,4%) corresponden a

la cabecera municipal.

3.9.2 Plataforma estratégica. La Empresa Social del Estado Hospital Guillermo Gaviria
Correa es una entidad descentralizada del orden municipal con personeria juridica,
convertida en hospital pablico mediante la ordenanza 44 del 16 de diciembre de 1994 y
reestructurada en Empresa Social del Estado mediante el acuerdo municipal No. 05 de
Marzo 5 de 1995.

La empresa tiene como misién prestar servicios de salud de primer nivel con Gptima
calidad y eficiencia, garantizando una atencidn oportuna, sin discriminacion alguna,
contando con personal idéneo, capacitado, con calidez y sentido humano, con el fin de
promover estilos de vida saludables, prevenir factores de riesgo y mejorar las condiciones

de salud de la poblacién.

Su vision se enfoca a convertirse en una institucion lider en salud, competitiva a nivel
regional, acreditada con solidez administrativa, técnico-cientifica y humana, con gran
compromiso social, cuyo principal activo sera el talento humano en la prestaciéon del
servicio y la participacion ciudadana, que permitira el empoderamiento de las condiciones

de salud y un mejoramiento continuo de la calidad de las mismas.

Sus principios éticos son la eficiencia, equidad, integralidad, eficacia y autonomia. Dentro
de los valores corporativos se encuentran la responsabilidad, lealtad, solidaridad,

honestidad, confiabilidad y liderazgo.

3.9.3 Servicios. La ESE Hospital Guillermo Gaviria Correa, dentro del ambito de su

competencia, presta servicios de:

e Consulta externa medica.
¢ Consulta externa odontolégica.

e Hospitalizacion.
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e Urgencias.

e Laboratorio clinico.

e Farmacia.

o Promocién y prevencion.

e Traslado asistencial basico.

El Servicio de Consulta Externa cuenta con tres consultorios Médicos, con tres médicos
permanentes, se realiza en promedio siete consultas en el dia por medico lo que hace que
el servicio sea bastante costoso para la institucion, sin embargo se busca que la demanda
insatisfecha sea de cero como se viene presentando y que la poblaciéon tenga la
oportunidad de poder elegir el profesional que requiera de manera oportuna.

Urgencias, presta servicios en jornada de 24 horas, atiende entre 2 y 3 pacientes al dia en
promedio. Las principales causas de consulta por urgencia son los dolores abdominales,

traumatismos multiples.

El Servicio de hospitalizacién tiene habilitadas 3 camas para la prestacion del servicio. El

promedio dia estancia para el periodo 2009 fue de 1.5 dias.

3.9.4 Plan de desarrollo. El plan de desarrollo empresarial se enfoca en los siguientes

programas y proyectos:
¢ Fortalecimiento de la capacidad de oferta de los servicios de salud:
- Mejora y ampliacién de la infraestructura fisica del hospital
- Dotacion de de equipos e instrumental de diagnostico, tratamiento y logisticos que
aseguran el cumplimiento de los requisitos esenciales.

e Establecimiento del sistema de garantia de calidad.

- Programa de garantia de calidad.

- Establecimiento del cuadro de mando integral.
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- Sensibilizacion a funcionarios y empoderamiento de su area de trabajo.

- Disefio de un plan de sensibilizacion, capacitacion y empoderamiento de la junta
directiva de la institucion.

- Establecimiento del programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad:
conformacion del grupo de auditoria, capacitacion y sensibilizacion a funcionarios,
deteccion de no conformidades y realizacion de planes de mejoramiento.

- Implementacion del panorama de riesgos de la institucién, asi como el seguimiento

y planes de accion frente a los eventos adversos.

Fortalecimiento de los procedimientos actuales en la prestacion del servicio de salud.

- Actualizacion de manuales institucionales capacitacion a funcionarios.
- Revision y replanteamiento de la plataforma estratégica.

- Actualizacion de protocolos médicos y guias de atencion.

Fortalecimiento de la cultura de promocion y prevencion.

- Disefio y establecimiento del programa de visitas domiciliarias.

- Fortalecimiento de los programas de promocion y prevencion: Los programas de
promocién y prevencion se fortalecen, en el de control prenatal se desarrolla el
curso psicoprofilactico y se crean estrategias para evitar partos no institucionales y
promocién de la lactancia materna. Se comienza la preparacion de la institucion

para convertirse en una IAMI (Institucién amiga de la infancia y la muijer).

Organizacién de sistemas de control y evaluacion de la gestion administrativa y

operativa.

- Implementacion del Modelo Estandar de Control Interno (MECI).

- Plan de trabajo con comités de apoyo institucional.

Establecimiento de la politica de seguridad del usuario.
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Seguimiento y actualizacion de informacién (inventario hojas de vida, vinculacion),
evaluacion del desarrollo humano y planes de mejoramiento. Programacion de las

necesidades de fuerza de trabajo (seleccion, contratacion).

Establecimiento de programas de productividad, mercadeo de servicios, reduccion del

gasto.

- Mejoramiento de la gestion de proveedores y retroalimentacion de informacién con
los mismos.

- Reestructurar la presentaciéon de un portafolio de servicios y mas bondades del
servicio.

- Implementacion de la identidad e imagen corporativa del Hospital.

- Realizacion de actividades de empoderamiento de los usuarios con la institucién.

Desarrollo y mejora de espacios de atencion y participacion ciudadana que

retroalimenten la prestacion de los servicios.

- Estudios de satisfaccion del usuario con relacion a los aspectos técnicos cientificos
y administrativos.

- Mayor desarrollo del servicio de atencion e informacion a los usuarios.

- Disefio, implementacién, medicidon y mejora del plan de capacitaciones a usuarios
externos en materia de promocién y prevencion.

- Elaboracién de catalogos y plegables informativos.

- Disefio del programa de sefalizacibn e informaciéon corporativa para mayor

precision de los usuarios.
Implementaciéon de escenarios de participacion ciudadana.
- Conformacion de la liga de usuarios y participacién activa de la misma en la

institucion.

- Reuniones informativas con grupos de la comunidad.
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Implementacion de programas de capacitacion continuada a los usuarios externos de

la institucion.

- Fortalecimiento de mecanismos de participacion y deberes y derechos de los
usuarios.

- Plan de capacitaciones en materia de servicios.

Fortalecimiento de los sistemas de informacién en la ejecucién de los procesos

cotidianos.

- Implementacion de tablas de retencion documental.

- Aseguramiento en la oportunidad en el manejo de las historias clinicas.
- Mejoramiento en la custodia de la informacion.

- Sistematizacion de historias clinicas.

- Fortalecimiento del area de sistemas en los procesos administrativos y financieros.

Incremento de la gestion e idoneidad del talento humano fortaleciendo su actitud de

servicio.

- Programa Institucional de Salud Ocupacional. Operatividad el comité de salud
ocupacional preparacion para la atencién de situaciones de emergencia.
- Mejoramiento de la disposicién de residuos y optimizacién de recursos para su

mejor aprovechamiento.

Elaboracién de la politica de capacitacion administrativa y asistencial, buscando el

compromiso por la entidad.

- Plan de capacitacion.
- Plan de estimulos permanentes.
- Plan de mejoramiento del clima organizacional (favorecer cooperacién, autocontrol

y coordinacion).
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Plan de Bienestar Social, relaciones humanas, comunicacion, respeto y
sensibilizacion.

Plan de Induccion y re induccion (procedimientos internos de cada servicio,
planeacion estratégica).

Programas de reentrenamiento.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer el nivel de implementacién del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de

la Atencién en Salud, en la Empresa Social del Estado del primer nivel de atencion

Hospital Guillermo Gaviria Correa del municipio de Caicedo en el departamento de

Antioquia.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar el desarrollo de los estdndares de condiciones tecnoldgicas y cientificas del
Sistema Unico de Habilitacion

Verificar el desarrollo de los estdndares de condiciones de suficiencia patrimonial y
financiera del Sistema Unico de Habilitacion

Verificar el desarrollo de los estdndares de condiciones técnico administrativas del
Sistema Unico de Habilitacion

Determinar el nivel de implementacion del componente de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad con base en los lineamientos del Ministerio de la
Proteccion Social.

Determinar el grado de desarrollo de los estandares del proceso asistencial del
componente de Acreditacion en Salud.

Establecer el nivel de avance de los estandares de direccionamiento, gerencia, de
recurso humano, ambiente fisico y gestion de la informacién del componente de
Acreditacion en Salud.

Verificar el cumplimiento de los estandares del Sistema de Informacion para la

Calidad en Salud de acuerdo con la normatividad vigente.
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5. METODOLOGIA

5.1 ENFOQUE METODOLOGICO

El presente trabajo se enfoca bajo los esquemas de investigacion descriptiva — evaluativa,
debido que el propésito de la investigacion contempla el establecimiento del nivel de
avance de la implementacion del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en la ESE

de Nivel | Hospital Guillermo Gaviria Correa.

Igualmente, el estudio es del tipo caso y campo ya que se basa en informaciones
obtenidas directamente de la realidad, permitiendo cerciorarse de las condiciones reales
en gue se han conseguido los datos. El estudio se abord6 a través de varias fases. En
primera instancia un disefio bibliografico y documental; es decir, basado en la obtencion y
andlisis de datos provenientes de materiales impresos u otros tipos de documentos. Esto
no es otra cosa, que una fase de documentacion bastante amplia en funcién de
profundizar conocimiento tedrico con respecto al sistema obligatorio de garantia de la

calidad y sus componentes objeto del estudio.

De igual forma, el estudio se apoy6 en la evaluacién, en campo, de los estandares del
Sistema Unico de Habilitacion, del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad, del Sistema unico de Informacion y en la autoevaluacion de los estandares del
Sistema Unico de Acreditacion para la Empresa Social del Estado. En otras palabras, se

efectud una medicién directa de los datos.

5.2 TIPO DE ESTUDIO

El tipo de investigacion es descriptivo, la investigacion busca establecer el nivel de avance
y resultados alcanzados de la implementacion del Sistema Obligatorio de Garantia de la

Calidad en la ESE de Nivel | Hospital Guillermo Gaviria Correa.
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5.3 POBLACION

La poblacion o universo se refiere “...al conjunto de datos para el cual seran validas las
conclusiones que se obtengan de los elementos o unidades (personas, instituciones o
cosas) a los cuales se refiere la investigacion...” (19). De alli que la poblacion o universo
objeto de estudio de esta investigacidon estara integrado por la Empresa Social del Estado
del primer nivel de atencién Hospital Guillermo Gaviria Correa del municipio de Caicedo

en el departamento de Antioquia.

5.4 DISENO MUESTRAL

Debido a que la poblacién en estudio es pequefia y se pudo acceder a ella sin

restricciones se determind que la muestra estara constituida por toda la poblacién.
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6.1 DIAGRAMA DE VARIABLES

6. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES
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6.2 TABLA DE VARIABLES

Tabla 6. Definiciéon de variables.

Escala de
N° Variables Definicion Tipo de variable Objetivo al cual apunta
Medicién
1 | Recurso humano | Personal asistencial que presta | Cualitativa Nominal
directamente los servicios de salud a
los usuarios, cumple con los
requisitos exigidos por el Estado para
ejercer la profesion u oficio. Verificar el desarrollo de
2 | Infraestructura - | Las condiciones y el mantenimiento | Cualitativa Nominal los estandares de
instalaciones de la infraestructura fisica que son condiciones tecnolégicas
fisicas - | adecuadas al tipo de servicios y cientificas del Sistema
mantenimiento ofrecidos. Unico de Habilitacion.
3 | Dotacién - | Son los equipos indispensables, sus | Cualitativa Nominal
mantenimiento condiciones y mantenimiento
adecuado, para prestar los servicios
de salud ofrecidos por el prestador.
4 | Medicamentos y | Procesos para el manejo de | Cualitativa Nominal Verificar el desarrollo de

dispositivos

medicamentos y dispositivos médicos

los estandares de
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Escala de

N° Variables Definicion Tipo de variable o Objetivo al cual apunta
Medicion
médicos - | para uso humano, cuyas condiciones condiciones tecnoldgicas
gestion de | de almacenamiento, distribucion vy y cientificas del Sistema
medicamentos vy | entrega, condicionen directamente Unico de Habilitacion.
dispositivos riesgos en la prestacion de los
servicios.
5 | Procesos Estan documentados los principales | Cualitativa Nominal
prioritarios procesos asistenciales, guias clinicas
asistenciales internas o definidas por normas
legales. La documentacion incluye
acciones para divulgar su contenido
entre los responsables de su
ejecucion 'y para controlar su
cumplimiento
6 | Historia clinica y | Procesos que garanticen que cada | Cualitativa Nominal

registros

asistenciales

paciente cuenta con historia clinica y
gue su manejo es técnicamente
adecuado. Se cuenta con los registros
de procesos clinicos, diferentes a la

historia clinica, que se relacionan

Verificar el desarrollo de
los estandares de
condiciones tecnolégicas
y cientificas del Sistema

Unico de Habilitacion.
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NO

Variables

Definicién

Tipo de variable

Escala de

Medicién

Objetivo al cual apunta

directamente con los principales
riesgos propios de la prestacion de
servicios (Resolucién 1995 de 1999 y
las deméas normas que la modifiquen,

adicionen o sustituyan).

Interdependencia

de servicios

Los servicios ofrecidos por el

prestador, tienen el soporte de otros
servicios o productos de apoyo
asistencial 0 administrativos

necesarios para la realizacion

oportuna e integral de las actividades,
procedimientos e intervenciones que
los

realiza, para la atencién de

pacientes en el ambito de los

servicios ofrecidos

Cualitativa

Nominal

Verificar el desarrollo de
los estandares de
condiciones tecnolégicas
y cientificas del Sistema

Unico de Habilitacion.

Referencia y
contra referencia

de pacientes

Guias o manuales de procedimientos
para la remision urgente de pacientes,
indispensables para la prestacion de

los servicios ofrecidos.

Cualitativa

Nominal

Verificar el desarrollo de
los estandares de
condiciones tecnoldgicas

y cientificas del Sistema
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Escala de

N° Variables Definicion Tipo de variable o Objetivo al cual apunta
Medicion
9 | Seguimiento a | Proteger a los usuarios de los | Cualitativa Nominal Unico de Habilitacion.
riesgos en la | principales riesgos en la prestacion de
prestacion de | servicios mediante procesos
servicios obligatorios  especificos para su
evaluacién y control por parte de los
propios prestadores de servicios.

10 | Patrimonio Cumplimiento de las condiciones que | Cualitativa Nominal Verificar el desarrollo de
posibilitan la estabilidad financiera de los estandares de
las instituciones prestadoras de condiciones de
servicios de salud en el mediano suficiencia patrimonial y
plazo, su competitividad dentro. financiera del Sistema

Unico de Habilitacion.
11 | Obligaciones Acreencias incumplidas a favor de | Cualitativa Nominal Verificar el desarrollo de
mercantiles terceros, originadas como resultado los estandares de
de aquellos hechos econémicos condiciones de
propios del objeto de la institucion. suficiencia patrimonial y
financiera del Sistema
Unico de Habilitacion.
12 | Obligaciones Son aquellas acreencias incumplidas | Cualitativa Nominal Verificar el desarrollo de
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Escala de

N° Variables Definicion Tipo de variable o Objetivo al cual apunta
Medicion
laborales exigibles a favor de los empleados, ex los estandares de
empleados y pensionados, originadas condiciones de
como resultado de la causaciéon de suficiencia patrimonial y
derechos laborales. financiera del Sistema
Unico de Habilitacion.

13 | Razén social Cumplimiento de los requisitos | Cualitativa Nominal Verificar el desarrollo de
legales exigidos por las normas los estandares de
vigentes con respecto a su existencia condiciones técnico
y representacion legal, de acuerdo administrativas del
con su naturaleza juridica. Sistema Unico de

Habilitacion.
14 | Sistema Cumplimiento de los requisitos | Cualitativa Nominal Verificar el desarrollo de
Contable administrativos que le permitan los estandares de

demostrar que la ESE cuenta con un

sistema contable para generar

estados financieros segun las normas

contables vigentes.

condiciones técnico
administrativas del
Sistema  Unico  de
Habilitacion.
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Escala de

N° Variables Definicion Tipo de variable o Objetivo al cual apunta
Medicion
15 | Formulacion del | Etapa en la que las instituciones | Cualitativa Nominal Determinar el nivel de
PAMEC. definen el equipo PAMEC vy el implementacién del
cronograma de desarrollo del componente de Auditoria
programa. para el Mejoramiento de
la Calidad con base en
los lineamientos  del
Ministerio de la
Proteccion Social.
16 | Autoevaluaciéon. | Diagnostico basico general para | Cualitativa Nominal Determinar el nivel de
identificar problemas o fallas de implementacion del

calidad que afectan la organizacion o
de los aspectos que en funcién del
concepto de monitoreo de la calidad,

tiene importancia para la institucion.

componente de Auditoria
para el Mejoramiento de
la Calidad con base en
los lineamientos  del
Ministerio de la

Proteccién Social.
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Escala de

N° Variables Definicion Tipo de variable o Objetivo al cual apunta
Medicion
17 | Procesos a | Seleccién y priorizacion de los | Cualitativa Nominal Determinar el nivel de
mejorar. procesos objeto de mejoramiento que implementacién del
se convierten en los proyectos de componente de Auditoria
auditoria que conforman el programa para el Mejoramiento de
de auditoria. la Calidad con base en
los lineamientos  del
Ministerio de la
Proteccion Social.
18 | Calidad Determinacion de la calidad esperada | Cualitativa Nominal
esperada de los procesos identificados como _ _
o Determinar el nivel de
prioritarios que comprende el _ .
_ o implementacién del
desarrollo del sistema de indicadores o
componente de Auditoria
de apoyo, sobre el que se enfoca el . _
_ o para el Mejoramiento de
trabajo de auditoria, para evaluar el .
o ) la Calidad con base en
cumplimiento de la calidad esperada y _ _
o los lineamientos del
hacer seguimiento a sus resultados. o
— — _ _ : Ministerio de la
19 | Medicion inicial | Aplicacion de los procedimientos de | Cualitativa Nominal y _
. o _ Proteccion Social.
del desempeiio | auditoria con el fin de comparar la

de los procesos

calidad esperada frente a la calidad
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Escala de

N° Variables Definicion Tipo de variable o Objetivo al cual apunta
Medicion
observada.

20 | Plan de accion | Procedimiento que permite visualizar | Cualitativa Nominal Determinar el nivel de
para  procesos | el proceso de mejora que se inicia a implementacién del
seleccionados partir de los problemas identificados, componente de Auditoria

siguiendo la ruta critica de la auditoria para el Mejoramiento de

para el mejoramiento de la calidad en la Calidad con base en

la atencion. los lineamientos  del
Ministerio de la
Proteccion Social.

21 | Ejecucion y | Procesos 0 métodos que se aplican | Cualitativa Nominal
seguimiento para el seguimiento de los planes de Determinar el nivel de

accion. implementacion del

22 | Aprendizaje Entrenamiento y capacitacion de las | Cualitativa Nominal componente de Auditoria

organizacional

personas de la organizacion en la
obtencion de estandares sobre los

cuales se realice seguimiento

permanente para prevenir que se
produzca una nueva brecha entre la
calidad

calidad observada y la

para el Mejoramiento de
la Calidad con base en
del

Ministerio de la

los lineamientos

Proteccién Social.
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Escala de

N° Variables Definicion Tipo de variable o Objetivo al cual apunta
Medicion
esperada.
23 | Derechos de los | Propende por la humanizacién en la | Cualitativa Ordinal Determinar el grado de
usuarios atencion a los pacientes y garantizar desarrollo de los
el mejoramiento de la calidad en la estandares del proceso
prestacion del servicio publico de asistencial del
salud en las Instituciones componente de
Hospitalarias Publicas y Privadas. Acreditacion en Salud.
24 | Reqistro e | Proceso inicial para informar al | Cualitativa Ordinal
ingreso usuario acerca de los aspectos Determinar el grado de
concernientes a su estancia, atencion desarrollo de los
y cuidado, asi como aspectos estandares del proceso
administrativos tales como tarifas, asistencial del
copagos o cuotas moderadoras y componente de
documentaciéon requerida para su Acreditacion en Salud.
ingreso.
25 | Evaluacion inicial | Proceso de en el que se identifican | Cualitativa Ordinal Determinar el grado de

de necesidades

las expectativas del paciente y su
familia en el momento del ingreso:

Conocimiento del paciente acerca de

desarrollo de los
estandares del proceso
asistencial del
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NO

Variables

Definicién

Tipo de variable

Escala de

Medicién

Objetivo al cual apunta

su patologia. Forma de tratamiento de
su enfermedad.
Expectativas del paciente acerca del

resultado de su tratamiento

26

Planeacion

cuidado

del

Desatrrollo, implantacién y
seguimiento del plan de tratamiento

para la consecucion de los resultados.

Cualitativa

Ordinal

27

Ejecucion

tratamiento

del

Proceso en el que se garantiza que el
tratamiento es ejecutado por un
equipo interdisciplinario de salud
entrenado y con capacidad técnica y
cientifica para cumplir con dicha
funcibn dentro de un equipo de
trabajo y teniendo como base

fundamental la seguridad del usuario.

Cualitativa

Ordinal

28

Evaluacion

tratamiento

del

Evaluacién del plan individual de
atencion y sus resultados tomando

como base la historia clinica.

Cualitativa

Ordinal

componente de

Acreditacion en Salud.
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Escala de

N° Variables Definicion Tipo de variable o Objetivo al cual apunta
Medicion
29 | Salida y | Explicacion y determinacion del nivel | Cualitativa Ordinal
o o ., Determinar el grado de
seguimiento de conocimiento y comprension del
, - desarrollo de los
paciente y su familia acerca de los
. . estandares del proceso
cuidados que debe seguir, una vez
. , asistencial del
egrese asi como el reporte final de su
. - componente de
estadia y los requerimientos futuros
: Acreditacion en Salud.
necesarios.
30 | Direccionamiento | Parametros de la organizacién, en | Cualitativa Ordinal
estratégico donde se precisa el plan estratégico Establecer el nivel de
la mision y la vision en funcion de su avance de los
razén de ser, de sus colaboradores y estandares de
de la comunidad para la que trabaja; direccionamiento,
definicion de los principios y valores gerencia, de recurso
gue orientan los comportamientos de humano, ambiente fisico
la  cultura  deseable en la y gestion de la
organizacion. informacion del
31 | Orientacion del | Variable en donde establecen | Cualitativa Ordinal componente de

recurso humano

parametros de  orientacion  al

personal, alineados con el

Acreditacion en Salud.
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Escala de

N° Variables Definicion Tipo de variable o Objetivo al cual apunta
Medicion
direccionamiento estratégico de la
organizacion.
32 | Junta Directiva Variable que comprende el conjunto | Cualitativa Ordinal
de procedimientos destinados a
asesoria, actualizacion y participacion Establecer el nivel de
de la junta directiva; en la avance de los
monitorizacion de la calidad y el estandares de
mejoramiento de los procesos direccionamiento,
institucionales. gerencia, de recurso
33 | Evaluacion de la | Establecimiento de indicadores | Cualitativa Ordinal humano, ambiente fisico
calidad del | construidos con las areas de manera y  gestion de la
direccionamiento | priorizada por el riesgo, el volumen, informacion del
estratégico su incidencia sobre factores clave de componente de
calidad y de su medicién y procesos Acreditacion en Salud.
de mejoramiento que son compartidos
y monitorizados permanentemente.
34 | Cultura Determinacion de los clientes internos | Cualitativa Ordinal Establecer el nivel de
organizacional y externos de la institucion e avance de los
identificacion 'y respuesta a sus estandares de
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Escala de

N° Variables Definicion Tipo de variable o Objetivo al cual apunta
Medicion

necesidades y expectativas. direccionamiento,
Define la  manera como la gerencia, de recurso
organizacion afronta los derechos de humano, ambiente fisico
los clientes en aspectos como la y gestion de la
dignidad, privacidad, seguridad, informacion del
particularidades del cliente y derecho componente de
En esta variable se expresa la Acreditacion en Salud.
construccion del plan estratégico y el
desarrollo de un proceso interno y
externo de identificacion y tratamiento
de las variables que inciden en la
organizacion

35 | Monitoreo de la | Medicién y control, en funcion de los | Cualitativa Ordinal

gerencia procesos, del mejoramiento de la

calidad. Responsabilidades en los
diferentes niveles de la organizacion.

36 | Clima laboral Manejo de las relaciones entre | Cualitativa Ordinal Establecer el nivel de
empleados enmarcadas en el dialogo, avance de los
evaluacion  sistematica de su estandares de
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Escala de

N° Variables Definicion Tipo de variable o Objetivo al cual apunta
Medicion
satisfaccibn y procesos de salud direccionamiento,
ocupacional y seguridad industrial. gerencia, de recurso

37 | Calificacion y | Documentacién de los requisitos de | Cualitativa Ordinal humano, ambiente fisico
competencia del | competencia, calificaciones de cada y gestion de la
personal cargo, asi como el proceso de informacion del

induccion, entrenamiento y componente de
capacitacion que incluyen las Acreditacion en Salud.
responsabilidades del cargo acordes

con su relacion sistémica hacia la

organizacion y el cumplimiento de los

grandes  propositos.  Comprende

ademas la evaluaciéon permanente y

retroalimentacion para el

mejoramiento.

38 | Monitoreo de la | Medicion con indicadores de la | Cualitativa Ordinal Establecer el nivel de
gestion del | gestion del recurso humano, los avance de los
recurso humano | factores de calidad del proceso de estandares de

atencion de manera priorizada por el direccionamiento,
riesgo, el volumen, su incidencia gerencia, de recurso
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Escala de

N° Variables Definicion Tipo de variable o Objetivo al cual apunta
Medicion

sobre factores clave de calidad y humano, ambiente fisico

desarrollo de procesos de y gestion de la

mejoramiento que son compartidos y informacion del

evaluados permanentemente. componente de

Acreditacion en Salud.

39 | Control y manejo | Procedimiento que contempla la | Cualitativa Ordinal Establecer el nivel de

de emergencias | realizacién de practicas de prevencion avance de los

y desastres y capacitacion para el manejo de las estandares de
situaciones de emergencia, Ademas direccionamiento,

de un proceso para el manejo de gerencia, de recurso

pacientes extraviados dentro de la
entidad, identificacion de las personas
con posibilidad de extravio y protocolo
de busqueda e informacion a la

familia y partes interesadas.

humano, ambiente fisico
y  gestion de la
del

componente de

informacion

Acreditacion en Salud.
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Escala de

N° Variables Definicion Tipo de variable o Objetivo al cual apunta
Medicion
40 | Control de | Proceso para el control de infecciones | Cualitativa Ordinal
infecciones de acuerdo con la legislacion vy
estdndares de manejo de pacientes, _
y Establecer el nivel de
recoleccién, analisis y reporte de
) y ) ) . avance de los
informacion. Manejo y disposicion de ]
estandares de
los desechos en forma segura. ) . _
: _ _ : direccionamiento,
41 | Monitoreo de la | Medicion con indicadores de la | Cualitativa Ordinal )
B N ) o gerencia, de recurso
gestion del | gestion del ambiente fisico, los _ .
_ o _ humano, ambiente fisico
ambiente fisico factores de calidad del proceso de »
. o y  gestion de la
atencion de manera priorizada por el _ y
_ o . informacion del
riesgo, el volumen, su incidencia
. componente de
sobre factores clave de calidad y o
Acreditacion en Salud
desarrollo de procesos de
mejoramiento que son compartidos y
evaluados permanentemente.
42 | Requerimientos | Definicién de un plan de gerencia de | Cualitativa Ordinal Establecer el nivel de
de informacion | la informaciébn que garantice la avance de los
de la | gestion de la informacion desde la estandares de

organizacion

estandarizaciéon, captura, analisis,

direccionamiento,
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Escala de

N° Variables Definicion Tipo de variable o Objetivo al cual apunta
Medicion
transmisién y difusiébn, hasta los gerencia, de recurso
niveles de seguridad y archivo de la humano, ambiente fisico
misma. y gestion de la
informacion del
componente de
Acreditacion en Salud.
43 | Cultura de toma | Implica el facilitar las decisiones de | Cualitativa Ordinal
de decisiones los trabajadores de la organizacion _
_ Establecer el nivel de
(en todo nivel), basados en la
_ y _ . avance de los
integracion de la informacion clinica y i
o ) o estandares de
administrativa originada por los ) ) .
direccionamiento,
procesos. .
: _ _ _ : gerencia, de recurso
44 | Monitoreo de la | Medicion con indicadores de la | Cualitativa Ordinal _ .
_ _ _ » humano, ambiente fisico
gerencia de la | gerencia de la informacion, los

informacion

factores de calidad del proceso de
atencion de manera priorizada por el
riesgo, el volumen, su incidencia
sobre factores clave de calidad y

desarrollo de procesos de

y gestion de la
del

componente de

informacioén

Acreditacion en Salud.
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Escala de

N° Variables Definicion Tipo de variable o Objetivo al cual apunta
Medicion
mejoramiento que son compartidos y
evaluados permanentemente.

45 | Fortalezas y | Determinacion de las fortalezas y | Cualitativa Nominal Establecer el nivel de
oportunidades oportunidades de mejora de la avance de los
para cada uno | institucion frente a los estandares del estandares de proceso
de los | Sistema Unico de Acreditacion. asistencial,
estandares del direccionamiento,
Sistema  Unico gerencia, de recurso
de Acreditacion humano, ambiente fisico

y  gestion de la
informacién del
componente de
Acreditacion en Salud.

46 | Definicion de | Equipo o persona (s) responsables (s) | Cualitativa Nominal Verificar la gestion del
responsable de | del Sistema de Informacion para la Sistema de informacion
Sistema de | calidad en lo relacionado con: para la calidad en Salud
Informacion e Recoleccién de la Informacién en las Instituciones

e Tabulacién de la Informacién

¢ Medicion

prestadoras de servicios

de salud de acuerdo con
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Escala de

N° Variables Definicion Tipo de variable o Objetivo al cual apunta
Medicion
¢ Analisis de la Informacion la normatividad vigente:
¢ Planes de Mejoramiento Resolucion  1446/2006
e Divulgacién de la informacion del Ministerio de
o Reporte de la Informacion Protecciéon  Social 'y
47 | Definicién de los | Establecimiento de los indicadores de | Cualitativa Nominal Circulares  047/2007 'y
indicadores  de | calidad de la calidad que leven al 049/2008 de la
calidad. monitoreo  del  Sistema  tanto Superintendencia
monitoreo interno como externo y que Nacional de Salud.
estén  relacionados con  estan
relacionados con la normatividad
vigente y los servicios que presta la
Institucion.
48 | Medicion y | Medicibn de los indicadores vy | Cualitativa Nominal

evaluacion de los

indicadores
obligatorio

cumplimiento.

de

evaluacion en forma sistematica los
resultados de los mismos de acuerdo

con lo establecido en la ficha técnica.

Verificar el cumplimiento
de los estandares del
Sistema de informacion
para la calidad en Salud
de acuerdo con la

normatividad vigente:
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Escala de

N° Variables Definicion Tipo de variable o Objetivo al cual apunta
Medicion
49 | Plan de accién | Analisis de las causas que generan | Cualitativa Nominal Resolucion  1446/2006
frente a los|las brechas observadas entre la del Ministerio de
resultados. calidad esperada y la calidad Proteccibn  Social vy
observada y establecimiento de los Circulares 047/2007 vy
correctivos pertinentes de acuerdo 049/2008 de la
con los resultados del analisis de los Superintendencia
Indicadores. Nacional de Salud.
50 | Ejecucién y | Seguimiento a la efectividad del plan | Cualitativa Nominal
seguimiento de | de accién implementado.
los planes de
accion.
51 | Reportes de | Reporte de la informacion y el recibo | Cualitativa Nominal Verificar el cumplimiento
informacién a | a satisfaccion por parte de Ila de los estandares del

entes de control.

Superintendencia Nacional de Salud.

Sistema de informacién

para la calidad en Salud

de acuerdo con la
normatividad vigente:
Resolucion  1446/2006
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NO

Variables

Definicién

Tipo de variable

Escala de

Medicién

Objetivo al cual apunta

del Ministerio de
Proteccibn  Social vy
Circulares 047/2007 vy
049/2008 de la
Superintendencia

Nacional de Salud
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7. TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

7.1 FUENTES DE INFORMACION

Las fuentes de la informacién identificadas para la realizacion del estudio fueron:

— Reporte de evaluacion de estandares del Sistema Unico de Habilitacion del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad contenidos en la Resolucién 1043 de 2006,
modificada por la Resolucion 2680 de 2007, las cuales a su vez fueron modificadas por
la resolucion 3763 de 2007.

— Informe de autoevaluacion del Sistema Unico de Acreditacion del Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad contenidos en la Resolucion 1445 de 2006.

— Reporte de evaluacion de estandares del Sistema informacién del Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad contenidos en la Resolucion 1446 de 2006.

— Lineamientos del Ministerio de la Proteccion Social para la implementacion del
programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad.

— Calificacién cualitativa del informe de evaluacion de la empresa social del estado.

— Informes mensuales de indicadores de gestion.

7.2 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Se utilizaron como instrumentos de recoleccion de la informacion los estandares del
Sistema Unico de Habilitacion, contenidos en los anexos técnicos de las resoluciones
1043 de 2006, 2680 de 2007 y 3763 de 2007. Estos estandares se califican en términos
de cumple, no cumple o no aplica. Los siguientes son los grupos de estandares

evaluados:
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» Verificacion de las condiciones de suficiencia patrimonial: utilizacion de los indicadores
de patrimonio, obligaciones mercantiles y obligaciones laborales.

» Verificacion de las condiciones técnico administrativas: requisitos legales de existencia
y representacion legal. Mediante revision de acto administrativo que le da vida juridica
a la institucién y registros contables con las especificaciones definidas en el plan
general de contabilidad publica.

» Verificacion de los estdndares de condiciones tecnolégicas y cientificas: Segun los
estandares planteados en los anexos técnicos de las resoluciones 1043 de 2006, 2680
de 2007 y 3763 de 2007.

Para la verificacién del cumplimiento del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de
la Calidad y Sistema de Informacién se utilizaron los estandares dados por el Ministerio de

la Proteccidn expresados segun la Resolucion 1446 de 2006.

En el presente trabajo no se deja evidenciada la verificacion de las condiciones técnico
cientificas para los estandares de brigadas extramurales contemplados en la Resolucién
4796 de 2008.

El nivel de implementaciéon del Sistema Unico de Acreditacion se verifico mediante los
estandares de la resolucion 1445 de 2006, en el instrumento de verificacion se incluyen la
identificacion de las brechas entre la calidad esperada (estandares del Sistema Unico de
Acreditacion) y la calidad observada (nivel de desempefio organizacional). El formato se

presenta a continuacion:

Fortalezas

Son mecanismos, procedimientos, procesos, acciones o servicios que se constituyen en
factores potenciales de éxito ante el entorno, los cuales pueden deberse a un elevado
dominio de funciones o procesos, o0 pueden resultar de aspectos tradicionales del dia a dia

de la organizacion.

Soportes de sus fortalezas

Si el item analizado es una fortaleza debera soportarlo con

politicas, plan operativo, graficos de tendencias, tablas, actas, diagramas del flujo del
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proceso, cronograma de trabajo, etc., y todos los documentos que pueden mostrarle al

evaluador la madurez del proceso.

Oportunidades

Son los vacios encontrados en los mecanismos, procedimientos, procesos, acciones o

servicios relacionados con el enfoque, la implementacion y los resultados esperados.

Asi mismo se presenta el formato de calificacion de los estandares del Sistema Unico de

Acreditacion, calificacién que serd efectuada de 1-5, basado en los siguientes parametros:
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Enfoque: comprende la sistematicidad y amplitud, pro actividad, ciclo de evaluaciéon y mejoramiento.

Sistematicidad y amplitud

El enfoque

esporadico, no esta
presente en todas las

areas, no
sistematico y no
relaciona  con

es | Comienzo de un
enfoque sistematico
para los propdésitos
es |béasicos del estandar y
se | empieza a estar
el|presente en algunas

El enfoque es
sistematico,

alcanzable para
lograr los propdésitos
del estandar que se

desea evaluar. En

El enfoque
tiene
integracion

buen

es sistematico
grado de
gue responde

a todos los propésitos del
estdndar en la mayoria
de las areas. Relacionado

El enfoque es explicito
y se aplica de manera
organizada en todas
las areas, responde a
los distintos criterios
del estandar y esta

direccionamiento areas. El enfoque vy los |areas claves. con el direccionamiento |relacionado con el
estratégico. procesos a través de los estratégico direccionamiento
cuales se despliega estratégico.
estan documentados.
1 2 3 4 5
Pro actividad
Los enfoques son |Etapas iniciales de|Enfoque mayoritariamente preventivo | El enfoque es|El enfoque es
mayoritariamente |transicibon de la|hacia el manejo y control de los|mayoritariame |proactivo y preventivo
reactivos. reaccion a la | procesos y problemas de los mismos | nte proactivo | en todas las areas.
prevencion de | proactivamente, aun cuando existen |y preventivo.
problemas. algunas éareas en donde se actla
reactivamente.
1 2 3 4 5
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Ciclo de evaluacién y mejoramiento

La informacion |La evidencia de un
presentada es | proceso de
anecddtica y | evaluacion y
desarticulada, no hay | mejoramiento del

evidencias (hechos y
datos).

enfoque es limitada.
Esbozo de algunos
hechos y datos,
desarticulados.

El proceso de
mejoramiento esta
basado en hechos vy
datos (acciones
especificas realizadas y
registradas) sobre areas
claves que abarcan la
mayoria de productos y
servicios

Existe un proceso de

mejoramiento basado | de evaluacion, la
en hechos y datos|informacion recogida es
como herramienta | consistente y vélida,

basica de direccion.

Existen ciclos sistematicos

oportuna y se emplea para
la
acciones de mejoramiento.

evaluacion y  definir

1

2

3

4

5

Implementacién y despliegue: constituido por despliegue en la institucién, despliegue en el cliente interno y externo.

Despliegue en la institucion

El enfoque se ha|La implementacion del|La implementacion esta|Existe un enfoque bien|La  implementaciéon  del

implementado  en|enfoque se da en|mas avanzada en areas | desplegado en todas las | enfoque se amplia

algunas areas pero |algunas areas|claves y no existen|areas, con brechas no|continuamente para cubrir

se refleja su |operativas principales |grandes brechas con|significativas en areas|nuevas areas en forma

debilidad. y existen brechas muy | respecto a otras areas. |de soporte integral y responde al
significativas en enfoque definido en todas
procesos importantes. las areas claves.

1 2 3 4 5

Despliegue al cliente interno y/o externo

El enfoque no se|Hay evidencias de|Hay evidencias de|El enfoque se despliega a|El enfoque se despliega a

despliega hacia los|despliegue a unos|implantacion parcial del|la mayoria de los|la totalidad de los usuarios

clientes. pocos clientes pero|enfoque tanto en | usuarios y es|y es totalmente
éste no es | clientes internos como | medianamente consistente.

consistente.

externos con un grado
minimo de consistencia.

consistente.

2

3
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Resultado: en él se evalian parametros como pertinencia, consistencia,

avance de la medicion, tendencia y comparacion.

Pertinencia
Los datos | Los datos presentados | Los datos presentados|La mayoria de los|Todos los resultados se
presentados no|son parciales y se|se refieren al resultados referidos se |relacionan con el area o
responden a los|refieren a unos pocos | desempefio de|relacionan con el érea,|punto del estandar a
factores, productos o |factores, productos o|algunas areas claves, |factores, productos y/o|evaluar y alcanzan los
servicios claves del |servicios claves | factores, productos y/o | servicios solicitados en el | objetivos y metas
estandar. solicitados en el | servicios solicitados. estandar, alcanzando los | propuestas.
estandar. objetivos y metas
propuestas.
1 2 3 4 5
Consistencia
Solo existen ejemplos | Se comienzan a|Existe evidencia de|La mayoria de los|Todos los resultados son
anecdoticos de | obtener resultados |que algunos logros | resultados responden a la | causados por la
aspectos poco |todavia incipientes de|son causados por el|implementacion del | implementacion de

relevantes y no hay|la aplicacion del | enfoque implementado | enfoque y a las acciones | enfoques y a las acciones
evidencia de que |enfoque. y por las acciones de | de mejoramiento. sistematicas de
sean resultado de la mejoramiento. mejoramiento.
implementaciéon  del
enfoque.

1 2 3 4 5
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Avance de la medicién

No existen | Existen algunos | Existen indicadores que | Existen procesos |Los  resultados  son
indicadores gue | indicadores gue | monitorean los procesos | sisteméticos de medicion | monitoreados
muestren tendencias | muestran el |y muestran ya tendencias | para la mayoria de las|directamente por los
en la calidad y el|desempefo de | positivas de|areas y factores claves |lideres de todos los
desempefio de los|procesos. La | mejoramiento en algunas|de solicitados en el|niveles de la
procesos. La | organizacion se |areas claves, factores, |estandar. organizacion y la
organizacion se|encuentra en una|productos y/o servicios informacion se utiliza
encuentra en una|etapa media del | solicitados en el estandar. para la toma de
etapa muy temprana | desarrollo de la| Algunas areas reportadas decisiones y el
de medicion. medicion. pueden estar en etapas mejoramiento  de los
recientes de medicion. procesos
1 2 3 4 5

Tendencia
El estadio de la|Se muestran | Se presentan tendencias|La mayoria de los|Se observan tendencias
medicion y por lo|resultados muy |de  mejoramiento  de |indicadores alcanzan | positivas y sostenidas
tanto de los |recientes que no|algunos factores claves|niveles satisfactorios y|de mejoramiento de
resultados, no | permiten tener | del estandar. muestran firmes |todos los datos a lo
garantizan suficientes bases para tendencias de | largo del tiempo.
tendencias establecer tendencias mejoramiento de las
confiables. areas claves, factores,

productos y/o servicios, lo

cual se refleja en que van

de bueno a excelente.

1 2 3 4 5
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Comparacion

No existen politicas,

ni practicas de
comparacion de los
procesos de la

organizacion con los
mejores.

No existen politicas ni

practicas de
comparacion de los
procesos de la
organizacion con los
mejores.

Se encuentra en etapa
temprana de
comparacion con las
mejores  practicas de
algunos procesos,
productos y servicios
solicitados en el estandar.

Se encuentra en etapa
madura de comparacion
con las mejores préacticas
a nivel nacional de areas,
productos, factores y/o
servicios claves
solicitados en el estandar.

Los resultados son
comparados con
referentes nacionales e
internacionales y se
ubican en niveles
cercanos a las
tendencias de clase
mundial. Cuenta con un
sistema de evaluacion y
mejora de los sistemas
de comparacion.

5
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7.3 PROCESO DE OBTENCION DE LA INFORMACION

7.3.1 Fase Exploratoria. Investigacion exhaustiva de las fuentes bibliograficas, revision
de textos especializados en el &rea de calidad en servicios de salud ademas de revistas,
articulos de periddicos, investigaciones realizadas sobre el tema.

En funcion de los objetivos planteados en la investigacion, donde se busco establecer el

nivel de implementacién del sistema obligatorio de garantia de la calidad.

Se utilizaron las siguientes técnicas de recoleccion de datos:

7.3.2 Revision Bibliogréafica. La revision de la literatura consistio en detectar, obtener y
consultar la bibliografia y otros materiales que pudieron ser (tiles para los propdsitos de
estudio en cuanto al marco tedrico se refiere. La revision bibliografica fue realizada por

ambos investigadores durante todo el proyecto.

7.3.3 Fase de Campo. La obtencién de la informacién se ejecuté6 mediante:

e Evaluacion de los estandares del Sistema Unico de Habilitacion (resoluciones
1043 de 2006, 2680 de 2007 y 3763 de 2007).

e Evaluacién de estandares para el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de
la Calidad (PAMEC).

e Evaluacion de estandares del Sistema de Informacion.

e Autoevaluacion de los estandares del Sistema Unico de Acreditacion (Resolucién
1445 de 2006).

La fase campo se desarrollé en la Empresa Social del Estado Hospital Guillermo Gaviria

Correa del municipio de Caicedo, departamento de Antioquia.

Se realizaron entrevistas a todos los coordinadores de procesos, al jefe calidad y control

interno de la institucion, directivas de la empresa y asesor contable de la misma.
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En esta fase, desarrollada por los investigadores, se aplic6 ademés la técnica de
observacién para la comprobacion de los estdndares establecidos en cada uno de los
anexos técnicos de las resoluciones del sistema obligatorio de garantia de la calidad.

Esta fase fue desarrollada durante los meses de Octubre - Diciembre de 2009 y Enero —
Marzo de 2010

7.3.4 Fase Descriptiva. Una vez obtenidos los resultados se procedio al andlisis de los
mismos para describir las tendencias que se presentaron con el fin de determinar las

conclusiones de la investigacion.

El propoésito del analisis fue resumir las observaciones llevadas a cabo en forma tal que

proporcionaran respuestas a los interrogantes de la investigacién. (20)

La fase descriptiva fue realizada por los dos investigadores y dirigida por el asesor de

investigacion, desarrollada entre los meses de Abril a Junio de 2010

7.4 PRUEBA PILOTO

Debido a que los instrumentos utilizados para la obtencion de la informacion (anexos
técnicos de la resolucion 1043 de 2006, resolucion 2680 de 2007, resolucién 3763 de
2007, resolucion 1445 de 2006 y resolucion 1446de 2006) ya han sido validados y
utilizados por el Ministerio de la Proteccion Social y son conocidos y entendidos tanto por
los investigadores como por la muestra para la presente investigacion no se desarrolla

prueba piloto o pretest.
7.5 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS
7.5.1 Sesgos de definicion. Pueden darse en el momento de planificar y preparar la

encuesta. Basicamente debidos a la informacién previa disponible y a la planificacion del

trabajo.
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El control de los sesgos de definicion se basa en el conocimiento suficiente y estudio
previo a la realizaciébn del proyecto de investigacion. El control esta dado por una
adecuada referenciacion bibliografica.

7.5.2 Sesgo durante latoma de datos Sesgos presentados debido al encuestado ya que
la informacion que este proporciona puede ser incorrecta por olvido, subjetividad,
confusion, desconfianza, ignorancia, incomprension o modificacion de la respuesta por la

propia encuesta o medicién incorrecta de pardmetros.

El control del sesgo esta dado mediante la utilizacion de cuestionarios validados,

correctos (sin posibilidad de respuestas subjetivas, con vocabulario adecuado y preciso).

7.5.3 Sesgo de analisis e interpretacion. Dados por transcripcién incorrecta de la

informacién y de los resultados de la encuesta.

Mediante el adecuado registro y analisis de los datos, la cautela en las interpretaciones y

una adecuada asesoria se le realiza control a este tipo de sesgos.
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8. TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

8.1 VARIABLES CUALITATIVAS ORDINALES

Los datos de caracter cualitativo relacionados con el Sistema Unico de Acreditacion
fueron recogidos en una matriz de tabulacion realizada en Excel. Esta matriz se calificara

de 1 a 5, teniendo en cuenta la siguiente interpretacion de los valores:

Puntaje 1: significa que la institucion en su mayoria, cuenta con un enfoque que esta en
sus inicios, es decir, aln no estd planeado para ser totalmente sistematico, no esta
presente en todas las areas, la informacion de los ciclos de mejoramiento no esta
totalmente articulada y es principalmente de tipo reactivo. En cuanto a la implementacion
se da en algunas areas operativas, sin embargo ain es débil y se ha desplegado muy
poco a los clientes. Finalmente, con relacion a los resultados, estos son incipientes vistos
en forma integral, existen algunos indicadores pero no estan articulados y no siempre se

utilizan para la toma de decisiones.

La calificacion 2 significa que la institucién presentan un enfoque que esta en sus inicios,
es decir, esta planeado para ser sistematico, sin embargo la evidencia de la evaluacion es
limitada en la organizacion y es principalmente de tipo reactivo. En cuanto a la
implementacion se da en algunas éareas operativas, pero se encuentran brechas
importantes en el despliegue a la totalidad de los clientes internos y no hay evidencia del
despliegue a los clientes externos. Finalmente, en relacién con los resultados, estos son
incipientes, existen algunos indicadores pero no estan articulados y no siempre se utilizan

para la toma de decisiones.

La calificacion 3 se obtiene cuando el enfoque es principalmente sistematico y preventivo,
los ciclos de mejoramiento se realizan con base en hechos y datos en &reas claves para

los servicios y/o procesos. En cuanto a la implementacion se realiza en éreas claves de la
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institucion y no se encuentran grandes brechas y hay evidencia de implantacion parcial
del enfoque hacia el cliente interno y externo. Finalmente, los resultados, se dan en areas
claves, los indicadores presentan ya tendencias positivas de mejoramiento, se observa
gue las mejoras son resultados del enfoque, existe una politica explicita de comparacion
con mejores practicas y se tienen algunas evidencias de comparaciones en algunos

procesos.

Una calificacién 4 tiene como significado que el enfoque en la institucion es sistematico
tiene buen grado de integracion que responde a todos los propdsitos del estandar en la
mayoria de las areas, asi mismo que es mayoritariamente proactivo y preventivo y existe
un proceso de mejoramiento basado en hechos y datos como herramienta basica de
direccién. La implementacion y despliegue para una calificacion de 4 nos habla de que los
estandares son desplegados en todas las areas, con brechas no significativas en areas de
soporte y que el enfoque se despliega a la mayoria de los usuarios y es medianamente
consistente. Los resultados se relacionan con el area, factores, productos y/o servicios
solicitados en los estandares, alcanzando los objetivos y metas propuestas y la mayoria
de los indicadores alcanzan niveles satisfactorios y muestran firmes tendencias de
mejoramiento de las areas claves, factores, productos y/o servicios, lo cual se refleja en

gque van de bueno a excelente.

Cuando la calificacion es 5, la institucion tendra un enfoque es explicito y se aplica de
manera organizada en todas las areas, responde a los distintos criterios del estandar y
esta relacionado con el direccionamiento estratégico y existen ciclos sistematicos de
evaluacion, la informacioén recogida es consistente y valida, oportuna y se emplea para la
evaluacion y definir acciones de mejoramiento. En la implementacién del enfoque se
amplia continuamente para cubrir nuevas areas en forma integral y responde al enfoque
definido en todas las &reas claves y el enfoque se despliega a la totalidad de los usuarios
y es totalmente consistente. Los resultados se relacionan con el area o punto del estandar
a evaluar y alcanzan los objetivos y metas propuestas y son monitoreados directamente
por los lideres de todos los niveles de la organizacién y la informacion se utiliza para la

toma de decisiones y el mejoramiento de los procesos.
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El andlisis de los datos se efectu6 mediante la utilizaciébn de estadistica descriptiva, a
través de graficos de barras.

8.2 VARIABLES CUALITATIVAS NOMINALES

Se expresan en una matriz de tabulacion con los pardmetros cumple, no cumple o no
aplica para el caso de la evaluacion de los estandares del Sistema Unico de Habilitacion,
PAMEC y sistema unico de informacién. Asi mismo el andlisis cualitativo de la informacion
para el caso de la autoevaluacion del Sistema Unico de Acreditacion se realiz6 mediante
la técnica de categorizacion en donde se efectud la reduccion y organizacién de la
informacién captada mediante el instrumento seleccionado de los datos cualitativos. Los
datos se redujeron a las categorias que se describen a continuacion teniendo en cuenta

las fortalezas y oportunidades de mejora:

— Atencién al cliente - asistencial

— Direccionamiento y gerencia

— Gestion de recurso humano

— Gestion de la gerencia del ambiente fisico

— Gestion de gerencia de la informacion
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9. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio es clasificado como una investigacion sin riesgo (consiste en la aplicacion de

un cuestionario)

En este estudio se decidio solicitar autorizacion previa a la Empresa Social del Estado
Hospital Guillermo Gaviria Correa, en donde se van a entrevistar a sus funcionarios y
hacer observaciones para la investigacion relacionada con el aspecto organizacional en

cuanto a la implementacion del Sistema Obligatorio de la Calidad se refiere.

Dentro de la consideraciones éticas los investigadores se comprometen a divulgar los
resultados a la empresa participo como sujeto de investigacion en el proyecto. Asi mismo
a publicar los resultados en los medios mas idoneos para la comunidad cientifica en

particular.
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10. RESULTADOS

Para la obtencion de los resultados, este trabajo se rige por la calificacion cualitativa
definida en el SOGCS como forma de valoracion de cada uno de los estandares de los

diferentes sistemas:

o Sistema Unico de Habilitacion (Resoluciones 1043 de 2006, 2680 de 2007 y 3763
de 2007).
o Sistema de Informacién (Resolucién 1446 de 2006).

o Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad (Lineamientos del
Ministerio de la Proteccion Social).
. Sistema Unico de Acreditacion (Resolucion 1445 de 2006).

10.1 SISTEMA UNICO DE HABILITACION

La proporcion de implementacion de los estandares de condiciones tecnolbgicas y

cientificas del Sistema Unico de Habilitacion en la ESE es del 93%.

En el grafico 2 se presenta la proporcién de cumplimiento de los estandares por categoria.

Gréafico 2. Proporcion de implementacion del Sistema Unico de Habilitacion por

conjunto de estandares técnico-cientificos.
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Proporcién de implementacion por conjunto de estandares
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Se presenta la tabla 7 la proporcion de cumplimiento del Sistema Unico de Habilitacion
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por estandares técnico — cientificos para cada uno de los servicios prestados por la

empresa.




Tabla 7. Proporcion de implementacion del Sistema Unico de Habilitacion por categoriay por servicios.

standares Medicamentos _
Infraestructura- y dispositivos 5 Historia Interdenend Referenci | gaguimiento
Recursos | instalaciones | Dotacion - médicos - TOCESOS 1 clinicay rdep aycontra | riesgos en
o - v prioritarios ] encia de referencia e
humanos | fisicas- mantenimiento | gestion de oritar registros Al la prestacion
. : asistenciales : i servicios de e

mantenimiento medicamentos asistenciales pacientes | de servicios

Servicios y dispositivos

Odontologia 100% 100% 97,50% 100% 92% 100% N/A 100% 100%

g"eer?e'ﬁgl‘a 100% | 100% 100% N/A 82% 100% 100% 100% | 100%

Hospitalizacion | 100% 61,90% 93,33% 100% 96,55% 100% 85,70% 100% 100%

obstetriciay 1500 | 76,40% 94,11% 75% 97,50% | 100% 77,77%  |100% | 90%

sala de partos

Laboratorio 100% 75% 87,50% 100% 95,45% 100% N/A 100% 80%

Vacunacion 100% 75% 100% 100% 100% 100% N/A 100% N/A

Urgencias 100% 83,33% 95,23% 100% 87,.87% 100% 87,50% 100% 93,33%

Esterilizacion 69,23% |55,55% 81,25% 61,53% 87,50% 75% N/A 100%

PyP 100% 100% 95,65% 100% 100% 100% N/A 100% 100%

Traslado

asistencial 100% 100% 100% 73,68% 90,90% 100% 100% 100% 100%

basico

Farmacia 100% 100% 100% 100% 100% N/A N/A N/A 55,55%
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Al realizar el analisis por el servicio se observa que el servicio con mayor proporcion de
implementacion de los estdndares es el de odontologia y promocion y prevencion (PyP),
el de menor nivel el de esterilizacion. Se presenta en la tabla 8 la proporcion de
implementacion de los estandares por servicio y en el anexo 1, la calificacion de los

estandares del Sistema Unico de Habilitacion por servicio.

Tabla 8.Proporciéon de implementacion de estandares del Sistema Unico de

Habilitacion por servicio.

Servicios Proporcion de Cumplimiento
Odontologia 99,00%
Medicina general 97,75%
Hospitalizacion 93,05%
Obstetricia y sala de partos 90,09%
Laboratorio 92,24%
Vacunacion 96,43%
Urgencias 94,14%
Esterilizacion 75,72%
PyP 99,00%
Traslado asistencial basico 96,06%
Farmacia 92,59%
Proporcion de implementacion global 92,93%

10.2 CONSOLIDADO DE LAS BRECHAS INSTITUCIONALES Y LAS
OPORTUNIDADES DE MEJORAMIENTO PARA LOS ESTANDARES DEL SISTEMA
UNICO DE HABILITACION, AGRUPADOS POR ESTANDARES Y SERVICIOS.

10.2.1 Estandares del recurso humano.

Propdsito de los Estandares

Evaluar que el personal asistencial que presta directamente los servicios de salud a los

usuarios, cumple con los requisitos exigidos por el Estado para ejercer la profesion.
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Brechas Institucionales y Oportunidades de Mejora

- Establecer programas de educacion continuada para revisar y actualizar los
conocimientos y las habilidades de los trabajadores en el servicio de esterilizacion que
incluyan, entre otros, los siguientes temas: microbiologia basica, cadena de
transmisién de la infeccion, prevencién y control, lavado, preparacion y manipulacion
del material, métodos de esterilizacion, operacion y manejo de los esterilizadores,
aseguramiento de la esterilidad en los procesos de esterilizacion, bioseguridad vy

seguridad industrial y sistemas de empaque.

10.2.2 Estandares de infraestructura.

Propésito de los Estandares

Evaluar las condiciones y el mantenimiento de la infraestructura fisica de las areas

asistenciales, si son adecuadas al tipo de servicios ofrecidos.

Brechas Institucionales y Oportunidades de Mejora

Hospitalizacién

1. Es necesario que el area cuente con un depdsito de cadaveres con buena ventilacién.

2. En los accesos, areas de circulacién y salidas, se deben evitar los cruces de elementos
sucios y limpios.

3. Las puertas de acceso a los cuartos no permiten un facil paso y giro de camillas y sillas
de ruedas.

4. El ambiente de los bafios no permite el facil desplazamiento del paciente.

5. Las puertas de los bafios no tienen un ancho que permita el facil acceso de pacientes
en sillas de ruedas.

6. Las areas de los bafios no tienen protecciones laterales, en forma de baranda.

Obstetriciay sala de partos
1. No hay unidad sanitaria en el area de trabajo de parto.
2. La entrada del bafio no tiene doble puerta, de tal manera que entre el espacio que

gquede entre las dos quepa una persona parada para que haga filtro.

Laboratorio

1. El mesén del area de laboratorio, no debe haber tela ni madera expuesta, debe estar
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cubierta con plastico u otro material lavable.
2. No se tiene ducha manual o lavaojos.

Vacunacion

- No existe unidad sanitaria por sexo.

Urgencias
- Los bafios no cuentan con los accesorios necesarios, para lavado y desinfeccion de
patos y no disponen de un ambiente especifico para este proceso, el cual debe contar

con unidad sanitaria exclusiva para este fin.

Esterilizacion

1. No cuenta con unidad sanitaria con agua potable, jabén y toallas de papel.

2. No posee area de vestier.

3. El area de trabajo no conserva una temperatura controlada entre 18 y 22 °C ni
humedad relativa controlada entre 35 y70 %

4. No existen las siguientes areas en esterilizacion: area contaminada (recepciéon y
lavado), éarea limpia (preparacién, empaque, y esterilizacién), éarea estéril
(almacenamiento), area de almacenamiento de producto no estéril y material médico-

quirdrgico o insumos propios de la central de esterilizacion.

Para toda la institucion

- No existe planta eléctrica de emergencia en la empresa.

10.2.3 Estandares de dotacién y mantenimiento.

Propdésito de los Estandares

Evaluar que la institucién cuente con los equipos indispensables y en condiciones de

mantenimiento adecuado, para prestar los servicios de salud ofrecidos por el prestador.

Brechas Institucionales y Oportunidades de Mejora

Urgencias

- No posee camilla con estribos.
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Esterilizacion

1. No cuenta por escrito y en idioma espafiol instrucciones suficientes para la instalacion
y manejo de los equipos.

2. No se tiene definidas las instrucciones para el mantenimiento preventivo de rutina
incluida una lista de repuestos y herramientas especiales.

3. No existe guillotina o cortadoras eléctricas.

Paratoda la instituciéon
- Los servicios de odontologia, hospitalizacion, obstetricia y sala de partos, laboratorio,
PyP, esterilizacién, urgencias no cuentan con Guias o instructivos de manejo de todos

los equipos en idioma espafiol.

10.2.4 Estandares de medicamentos y dispositivos médicos - gestion de

medicamentos y dispositivos.

Propésito de los Estandares

Evaluar que la institucion tengan disefiados y se apliquen, procesos para el manejo de
medicamentos y dispositivos médicos para uso humano, cuyas condiciones de
almacenamiento, distribuciébn y entrega, condicionan directamente riesgos en la

prestaciéon de los servicios

Brechas Institucionales y Oportunidades de Mejora

Para toda la institucion

- Los medicamentos, y dispositivos médicos y en general los insumos asistenciales que
utilizan los servicios de Obstetricia y sala de partos, Traslado asistencial basico,
Esterilizacion, no se almacenan bajo condiciones apropiada debido a que no se efectla

registro, y andlisis de temperatura, humedad y ventilacion.

10.2.5 Estandares de Procesos Prioritarios Asistenciales.

Propdsito de los Estandares

Evaluar si estan documentados los principales procesos asistenciales, guias clinicas

internas o definidas por normas legales. Asi mismo comprobar si la documentacion
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incluye acciones para divulgar su contenido entre los responsables de su ejecucion y para

controlar su cumplimiento.

Brechas Institucionales y Oportunidades de Mejora

Urgencias
- No se tienen establecidos los protocolos de identificacién del origen de enfermedad y

accidente de trabajo.

Esterilizacion
- La institucibn no cuenta con procedimientos de coordinacion permanente entre el

comité de infecciones y el servicio de esterilizacion.

Traslado asistencial basico (TAB)

- No estan definidas las guias para el transporte de pacientes, terrestre.

Para toda la institucion

1. Aun no se efectia la verificacion de adherencia a las guias de practica clinica
odontologia, medicina general, urgencias y esterilizacion.

2. En el area de urgencias y hospitalizacion no se tiene organizado un sistema de alerta
(Cddigo Azul) en el cual se definan los procedimientos y los equipos de profesionales
en caso de que un paciente requiera reanimacién cerebro-cardiopulmonar

3. No se tiene definido el procedimiento de control de visitas de familiares para

hospitalizacién, urgencias y obstetricia.

10.2.6 Estandares de Historia clinica y registros asistenciales.

Propdésito de los Estandares

Evaluar los procesos que garanticen que cada paciente cuenta con historia clinica y que
Su manejo es técnicamente adecuado. Se cuenta con los registros de procesos clinicos,
diferentes a la historia clinica, que se relacionan directamente con los principales riesgos
propios de la prestacion de servicios (Resolucion 1995 de 1999 y las demas normas que

la modifiqguen, adicionen o sustituyan).

Brechas Institucionales y Oportunidades de Mejora
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Esterilizacion

- No se cuenta con registros de control de temperatura y humedad.

10.2.7 Estandares de Interdependencia de servicios.

Propdsito de los Estandares

Evaluar que los servicios ofrecidos por el prestador, tienen el soporte de otros servicios o
productos de apoyo asistencial o administrativos necesarios para la realizacién oportuna e
integral de las actividades, procedimientos e intervenciones que realiza, para la atencion

de los pacientes en el ambito de los servicios ofrecidos.

Brechas Institucionales y Oportunidades de Mejora

Obstetriciay sala de partos

- No se dispone o demuestra disponibilidad de lactario.

General
- No existe disponibilidad del servicio de alimentacién para hospitalizacion, urgencias y

obstetricia.

10.2.8 Estandares de seguimiento a riesgos en la prestacién de servicio.

Propdésito de los Estandares

Proteger a los usuarios de los principales riesgos en la prestacion de servicios mediante
procesos obligatorios especificos para su evaluacién y control por parte de los propios

prestadores de servicios.

Brechas Institucionales y Oportunidades de Mejora

Obstetriciay sala de partos
No se tiene definido el manejo de pacientes con patologias altamente contagiosas o

altamente sensibles a las infecciones.

Laboratorio
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No se realizan procesos de evaluacidbn y seguimiento del cumplimiento de las
caracteristicas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en cuanto a
complicaciones de procedimientos diagnésticos, fallas en el manejo terapéutico de los
pacientes derivadas de fallas en los procesos diagnésticos, pérdida del derecho a la
intimidad del paciente por fallas en la privacidad de los resultados y registros.

Urgencias
No se tienen guias establecidas por el Comité de Infecciones y vigilancia epidemiolégica

sobre Control de infecciones.

10.2.9 Evaluacién de condiciones de suficiencia patrimonial.
La evaluaciébn de las condiciones de suficiencia patrimonial arroj6 resultados de
cumplimiento segun lo establecido por los anexos técnicos de las resoluciones 1043 de

2006 y 2680 de 2007. Tabla 9.

Tabla 9. Resultado evaluaciéon de los estandares de suficiencia patrimonial 2009.

Indicador Formula del indicador Resultado Cumple No cumple
esperado
Patrimonio Patrimonio total x 100 Superior a 50. X

Cuenta que registre el

capital
Obligaciones | Sumatoria de los montos | No mayor a 50 X
, de obligaciones
mercantiles . X
mercantiles vencidas en
mas de 360 dias x 100
Pasivo corriente
Obligaciones Sumatoria de los montos | No mayor a 50 X
de obligaciones laborales
laborales

vencidas en mas de 360
dias x 100

Pasivo corriente
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10.2.10 Evaluacién de condiciones de capacidad técnico- administrativa

De conformidad con lo estipulado por el Decreto 1011 de 2006 los requisitos para la
habilitacion de los prestadores de servicios de salud, incluyen la verificacion de las
condiciones de capacidad técnico administrativa representados por la verificacion de la
existencia y representacion legal, la razén social y el sistema Contable.

En la tabla 10 se presentan los resultados de la verificacion de los estandares de

capacidad técnico-administrativa.

Tabla 10. Resultados de la verificacion de los estandares de capacidad técnico-

administrativa del Sistema Unico de Habilitacion

Requisitos legales de | Documentos solicitados para la Cumple | No cumple
existenciay verificacion de requisitos

representacion legal

i _ Acto administrativo que le da vida
Raz6n social . o X
juridica a la institucion

. Registros contables con las
Sistema Contable o o
especificaciones definidas en el X

plan general de contabilidad publica

10.3 PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

La implementacion del componente de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad se
encuentra en el 100%, para cada uno de los componentes evaluados: informacién
general, autoevaluacion, seleccion de los procesos a mejorar, priorizacion, definicion de la
calidad esperada, medicién inicial del desempefio de los procesos, plan de accién para
los procesos seleccionados, ejecucion del plan de accion, evaluacién del mejoramiento y

aprendizaje organizacional.
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En el anexo 2 se presenta la calificacion cualitativa de los estandares planteados para el

cumplimiento del PAMEC.

10.4 SISTEMA DE INFORMACION

La proporcién de cumplimiento del sistema en la ESE es de 100%. En anexo 3 se

presenta la calificacion cualitativa de los estandares del sistema.

10.5 SISTEMA UNICO DE ACREDITACION

10.5.1 Calificacién del nivel de desempefio por categoria de los estandares del
Sistema Unico de Acreditacion.

La ESE tiene una calificacion global de sus estdndares de 1,77. En el grafico 3 se observa
el nivel de desempefio por categoria.

Grafico 3. Nivel de desempefio por categoria en el cumplimiento de los estandares
del Sistema Unico de Acreditacion.
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La calificacion de cada uno de los estandares del Sistema Unico de Acreditacion se
presenta en el anexo 4 del trabajo.

10.5.2 Calificacién cualitativa de fortalezas y oportunidades de mejoramiento de los

estandares del Sistema Unico de Acreditacién
Se presenta en el anexo 5 del trabajo el consolidado de fortalezas y oportunidades de

mejoramiento; estas Ultimas se convierten en las brechas de tipo cualitativo y sobre las

cuales se pueden generar politicas o lineamientos.
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11. DISCUSION

El principal beneficio de la metodologia utilizada lo constituye la amplitud en la mirada de
la evaluacion, pues involucra de manera organizada diversas variables de andlisis que

permiten ampliar la vision de la situacion de la calidad en la atencién.

Los resultados presentados, aunque nos muestran un alto grado de desarrollo de los
componentes del Sistema Unico de Habilitacion, del programa de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad y del Sistema de Informacién deberian, segun la normatividad

vigente, estar implementados en un 100%.

En el Sistema Unico de Habilitacion el nivel de implementacion se encuentra en un estado
altamente desarrollado (92,93%) encontrdndose que la principal falencia en la
implementacion esté relacionada con el servicio de esterilizacion, en donde no solo no se
cuenta con la infraestructura adecuada, sino que tampoco se realizan los procesos y
procedimientos relacionados con la capacitacion del recurso humano y no se cumplen en

su totalidad los estandares de dotacién y mantenimiento.

El programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad y el Sistema Unico de
Informacion han sido desarrollados en su totalidad con resultados altamente satisfactorios

para la institucion.

El Sistema Unico de Acreditacion refleja una calificacion de 1,77 puntaje que significa que
la empresa cuenta con un enfoque que esta en sus inicios, es decir, esta planeado para
ser sistemaético, sin embargo la evidencia de la evaluacion es limitada en la organizacion y
es principalmente de tipo reactivo. En cuanto a la implementacion, se da en algunas areas
operativas pero se encuentran brechas importantes en el despliegue a la totalidad de los
clientes internos y no hay evidencia del despliegue a los clientes externos. Finalmente, en
relacion con los resultados, estos son incipientes, existen algunos indicadores pero no

estan articulados y no siempre se utilizan para la toma de decisiones.
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Los resultados alcanzados en la implementacion del sistema obligatorio de garantia de la
calidad en la institucion muestran que existe un enfoque basado en procesos con una
adecuada documentaciéon del mapa de procesos y de los procesos de gestion y
operativos de la entidad. Se encuentran bien determinadas la mision y vision del hospital.

En el proceso de evaluacion y autoevaluacion realizados se hizo evidente el liderazgo y la
decision de los directivos de la empresa en el desarrollo del sistema, su continuidad y
alcance de metas y objetivos. Se observa compromiso de los jefes de servicio en la
mejora de la calidad. Asi mismo, las directrices organizativas se transmiten con eficacia

al equipo, aunque deberian mejorarse algunos canales de comunicacion.

Los resultados obtenidos reflejan una situacién satisfactoria en cuanto a la organizacién y
funcionamiento de la institucién evaluada, se observa un alto grado de conocimiento de
los empleados sobre la importancia de su quehacer diario. Lo anterior se ve reflejado en
las valoraciones satisfactorias obtenidas en cuanto al nivel de implementacién del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad en sus cuatro componentes: Sistema Unico de
Informacion, PAMEC, Sistema de Habilitacion y Sistema de Acreditacion.
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12. CONCLUSIONES

El principal beneficio de la metodologia utilizada lo constituye la amplitud en la mirada de

la evaluacion.

Un elemento de gran importancia para el desarrollo del sistema de calidad es la
generacion de informacién veraz, oportuna, y confiable que permita a quienes participan

en dicho sistema interactuar con €l y contribuir a su mejoramiento.

Es imperativo que las entidades prestadoras de servicios de salud de primer nivel estén
en un proceso constante de evaluacién y autoevaluacién que lleve a la elaboraciéon y
seguimiento de planes, politicas y estrategias que conduzcan al mejoramiento de la

atencion en salud de una comunidad.

El cumplimiento de los estandares del SOGCS, en el primer nivel, se vera reflejado
positivamente en los diferentes niveles de atencion, en la medida en que éste es la puerta

de entrada a los servicios de salud.

En los procesos de evaluacion y autoevaluacion realizados se hizo evidente el liderazgo y
la decision de los directivos de la empresa en el desarrollo del sistema, su continuidad y
alcance de metas y objetivos. Asi mismo se encontré un grupo primario de calidad,
constituido mediante acto administrativo y conformado por los lideres de procesos y
asesores de control interno y calidad. Este grupo se encontr6 fortalecido y empoderado en

el proceso de disefio, implementacién, medicién y mejora del sistema.

Es importante hacer énfasis en que para cumplir el SOGCS, se requiere que las
instituciones permitan y faciliten su desarrollo, pero igualmente, que quienes los lideran,
hagan ver la importancia del crecimiento en todas sus &reas, estén atentos a las

oportunidades, se informen de los cambios externos e impulsen la transformacion interna;
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ademas, se debe trazar la filosofia de trabajo, los objetivos y las politicas que vayan
respondiendo a las necesidades de cambio, y determinar las funciones y procedimientos
gue se deben realizar para lograrlo.

La implementacion de diferentes modelos de atencion, como el modelo de escucha activa,
ha dado a los usuarios la posibilidad de expresar sus inquietudes a través de los buzones
de sugerencias, los grupos focales y las pasantias, lo que ha llevado al mejoramiento de

los canales de comunicacién entre la institucién y la comunidad.

El modelo integral de atencién y el modelo de salida y seguimiento al usuario, han
permitido a la institucion la vigilancia de la adherencia a los tratamientos y el seguimiento

a la evolucién del estado de salud de los usuarios.

Modelos que podrian servir de referenciacion a otras entidades para mejorar la

comunicacion y atencion al usuario externo.

Los resultados del trabajo invitan a realizar nuevas investigaciones:

e Sobre el nivel de implementacién del SOGCS en las IPS de primer nivel de
atencion.

e Deteccion de las necesidades de capacitacion y acompafiamiento a las entidades
prestadoras de los servicios de salud en cuanto al disefio, implementacion,

medicion y mejora del sistema.

La evaluacién por parte de los investigadores y la posterior difusion de conocimientos en
cuanto al modelo de mejoramiento, teoria de indicadores, modelo de gestién clinica,
planes estratégicos, entre otros, permitieron la aplicabilidad del aprendizaje adquiridos en

la maestria.

Este tipo de estudios en las instituciones permite establecer el diagnostico de la situacién
en materia de calidad segun la normatividad y elaborar estrategias que lleven al control y

prevencion de factores que puedan poner en riesgo la seguridad, accesibilidad,
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pertinencia, oportunidad y continuidad de la atencion en salud, ya que es el usuario y su
familia la razon de ser del SOGCS.

En términos generales la Empresa Social del Estado cumple con la mayoria de los
estandares del Sistema Unico de Habilitacion y con todos los estandares del Sistema de
Informacion y PAMEC y orienta su actual gestion al cumplimiento de los estandares del
Sistema Unico Acreditacion en salud.
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ANEXOS

Anexo 1: Calificacion de los estandares del Sistema Unico de Habilitacion por servicio.

SERVICIO Odontologia general

CATEGORIA Consulta Externa

COMPLEJIDAD Baja

COD. |CRITERIO [C [NC |NA | OBSERVACIONES

1. RECURSOS HUMANOS

Estandar: El personal asistencial que presta directamente los servicios de salud a los
usuarios, cumple con los requisitos exigidos por el Estado para ejercer la profesién u oficio

El nimero de especialistas, profesionales,
tecnologos, técnicos y auxiliares
1.4 asistenciales son suficientes a la capacidad
instalada y la demanda de atencion para el
servicio registrado.

SI () Ver guia de condiciones

15 ; n n nal en entrenamiento? .
¢Cuenta con personal en entrenamiento basicas para IPS NO ( X)

146 | Odontologo. N

2. INFRAESTRUCTURA-INSTALACIONES FiSICAS- MANTENIMIENTO

Estandar: Las condiciones y el mantenimiento de la infraestructura fisica de las areas
asistenciales, son adecuadas al tipo de servicios ofrecidos

Ar.l NOTA: Si el servicio fue construido y/o

Res. remodelado o empezd a prestarse después
1043 |del 1° de noviembre de 2002 deben cumplir X
de con lo establecido en la resolucion 4445 de

2006 1996. Diligenciar Anexo.

Los pisos son impermeables, sélidos, de facil
limpieza, uniformes y con nivelacion

o .| X
o5 adecuada para facilitar el drenaje,
' resistentes y lavables.
Las paredes y muros son impermeables, X

sélidos y resistentes a factores ambientales.

2.29 Debe contar con :

109




COD. |CRITERIO C |NC |NA | OBSERVACIONES

Un ambiente exclusivo y delimitado, en el
cual podran funcionar varias unidades|X
odontoldgicas.

Cuando posean mas de tres unidades
odontologicas, deberan contar con una zona
para esterilizacion, a menos que la IPS
cuente con una central de esterilizacion.

Con ambientes separados para entrevista
del paciente y la realizacibn de X
procedimientos.

Espacio fisico para disposicién de residuos.

Pocetas para el lavado de instrumental.

Lavamanos.

X[ X| X| X

Sala de espera con unidad sanitaria.

Servicios extramurales.

Areas acondicionadas temporalmente para el
desarrollo de las actividades y X
procedimientos especificos.

2.45

3 DOTACION — MANTENIMIENTO

Estandar: Son los equipos indispensables, sus condiciones y mantenimiento adecuado,
para prestar los servicios de salud ofrecidos por el prestador

Todos los equipos estan incluidos en el plan

o : X
de mantenimiento preventivo.

Los equipos que se utlizan cuentan con
las condiciones técnicas de calidad, respaldo | X
3.1y |y soporte técnico-cientifico.

3.2 Todos los equipos cuentan con hoja de vida
y se registra el mantenimiento preventivo y | X
correctivo segun plan de mantenimiento.

Guias o instructivos de manejo de los
equipos en idioma espafiol.

Unidad Odontolégica que contenga:

Sillén con cabecera anatémica. X
Escupidera. X
3.49 - — -
Resol Lampara odontologica de luz fria. X
2680 Eandteja para instrumental. §
2007 ygc or. _
Jeringa Triple. X
X

Modulo de tres servicios con acople para
piezas de mano.
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COD. |CRITERIO C |NC |NA | OBSERVACIONES
Airotor. X
Micromotor. X
Contra-angulo. X
Compresor de aire. X
Negatoscopio. X
Autoclave o la aplicacion de los métodos de
esterilizacion contemplados en el Manual de

. o X
Buenas Practicas del Ministerio de la
Proteccion Social.
Disponibilidad minima de juegos de
instrumental basico, los cuales se
componen de:
Espejos bucales. X
Exploradores doble extremo. X
Sondas periodontales. X
Pinzas algodonera. X
Cucharillas y/o excavadores. X
Jeringas Carpulas, en cantidad suficientes
para garantizar la rotaciéon de los mismos en | X
condiciones de esterilidad.
Se dispone minimo del siguiente
instrumental para operatoria:
Aplicador de dycal. X
Condensador. X
Porta amalgama. X
Brufidor y/o cleoide discoide. X
Instrumental minimo para endodoncia:
Explorador de conductos. X
Espaciador. X
Condensador. X
Limas. X
Tiranervios. X
Dentimetro. X
Instrumental minimo para exodoncia
simple y quirargica:
Forceps. X
Elevadores. X
Porta agujas. X
Tijeras. X
Mango para bisturi. X
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COD.

CRITERIO C |NC |NA | OBSERVACIONES
Gubia, (opcional). X

Periostotomo. X

Instrumental minimo para periodoncia:

Curetas. X

Sonda periodontal. X

Se cuenta con recipientes para la disposicion

de los diferentes tipos de desechos que se X

generan que cumplen los requisitos exigidos
en la normatividad vigente.

4. MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS - GESTION DE MEDICAMENTOS Y
DISPOSITIVOS

Estandar: Se tienen disefiados y se aplican procesos para el manejo de medicamentos y

dispositivos médicos para uso humano,

cuyas condiciones de almacenamiento,

distribucion y entrega, condicionen directamente riesgos en la prestacion de los servicios

Para dispositivos médicos un listado que
incluya Segun lo establecido en el
Decreto 4725 de 2005 o las deméas normas
que lo modifiquen, adicionen o sustituya:

Nombre genérico o marca del dispositivo. X

Presentacion comercial. X

Registro sanitario. X

Lote. X

Vida util si aplica. X
4.1 Se tienen definidas las especificaciones

técnicas para almacenamiento y control de X

fechas de vencimiento de dispositivos e

insumos odontolégicos que utilice el servicio.

Se tienen identificados los insumos

odontologicos que requieren condiciones X

especiales de transporte (por ejemplo las

redes de frio para insumos).

Se tienen definidas las actividades para X

garantizar su cumplimiento.

Se cuenta con registros de captura de X
4.2 farmaco vigilancia.

Se cuenta con registros de captura de tecno X

vigilancia.

Los dispositivos odontolégicos y en
4.3 general los insumos asistenciales que

utilice el servicio, se almacenan bajo
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condiciones apropiada para cada tipo de
dispositivos e insumos odontolégicos de
acuerdo con las condiciones definidas
por el fabricante de:

Temperatura. X
Humedad. X
Ventilacion. X
Seguridad. X
Se cuenta con un instrumento para medir y X
controlar humedad y temperatura.
Se lleva registro. X
Se hace andlisis de estos registros. X
Se tienen definidas normas y procedimientos
4.4 para el control de su cumplimiento, que X
garanticen que no se reusen dispositivos
odontolégicos.

5. PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES

Estandar: Estan documentados los principales procesos asistenciales, guias clinicas
internas o definidas por normas legales. La documentacién incluye acciones para divulgar
su contenido entre los responsables de su ejecucion y para controlar su cumplimiento

Se tienen definidos y documentados de
acuerdo con las patologias mas
frecuentes en el servicio:

Los procedimientos o X
5.1 Guias clinicas o Protocolos de atencion. X

Incluye actividades dirigidas a:

La difusion. X

Revision. X

Verificacion de su cumplimiento. X

Los procesos, procedimientos, guias y
protocolos son conocidos por el personal
encargado y responsable de su aplicacion,
incluyendo el personal en entrenamiento.

5.2 Los contenidos de las guias clinicas de
atencion y los procesos de atencion
prioritarios, estdn elaborados bajo la|X
metodologia de medicina basada en
evidencia, definida por la institucion.

Se tienen definidos y documentados los

5.3 . . .. .,
procedimientos o guias clinicas de atencion,
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preferiblemente de medicina basada en
evidencia, para las patologias que
constituyen las primeras 10 causas de
consulta.

El servicio tiene documentado proceso para
5.15 el manejo interno de desechos.

Lo conoce y lo aplica. X

Manual de Bioseguridad ajustado a las
caracteristicas del servicio

Manual de Buenas préacticas de esterilizacion
5.44 (acorde a lo reglamentado en el Manual de
Buenas Practicas de esterilizacion del|X
Ministerio de la Proteccién Social Capitulo 3
numeral 1.6.4 Instrumentos dentales).

6. HISTORIA CLINICA Y REGISTROS ASISTENCIALES

Estandar: Tiene disefiados procesos que garanticen que cada paciente cuenta con historia
clinica y que su manejo es técnicamente adecuado. Se cuenta con los registros de
procesos clinicos, diferentes a la historia clinica, que se relacionan directamente con los
principales riesgos propios de la prestacion de servicios (Resolucion 1995 de 1999 y las
demas normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan).

Todos los pacientes atendidos tienen historia

. X
clinica.

6.1 Toda atencién de primera vez a un usuario
debe incluir el proceso de apertura de|X
historia clinica.

Se garantiza en la Historia Clinica la
confidencialidad y el caracter permanente de
registrar en ella y en otros registros
asistenciales.

6.3

Las  historias clinicas se encuentran
6.4 adecuadamente identificadas con los X
’ contenidos minimos de identificacion y con el

componente de anexos.

En caso de utilizar medios fisicos o técnicos
como computadoras y medios magneto -
Opticos, se tienen definidos los
procedimientos para que los programas
automatizados que se disefien y utilicen para
el manejo de las historias clinicas, asi como
Sus equipos y soportes documentales, estén
provistos de mecanismos de seguridad.

6.6
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Los registros asistenciales son
diligenciados y conservados
sistematicamente, garantizando la|X
confidencialidad de los  documentos
6.7 protegidos legalmente por reserva.

Las historias clinicas cuentan con registro de
consentimiento  informado por cada
procedimiento cuando esté indicado.

7. INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS

Estandar: Los servicios ofrecidos por el prestador, tienen el soporte de otros servicios o
productos de apoyo asistencial o0 administrativos necesarios para la realizacion oportuna e
integral de las actividades, procedimientos e intervenciones que realiza, para la atencion
de los pacientes en el ambito de los servicios ofrecidos

8. REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA DE PACIENTES

Estandar: Se tienen definidos guias o manuales de procedimientos para la remision
urgente de pacientes, indispensables para la prestacion de los servicios ofrecidos

Se tienen definidos formalmente los flujos de

8.1 . .
urgencias de pacientes.

X

9. SEGUIMIENTO A RIESGOS EN LA PRESTACION DE SERVICIOS

Estandar: Se tienen definidos procesos de evaluacion y seguimiento de los riesgos propios
de la prestacién de servicios de salud, definidos como prioritarios

Tiene definidos los riesgos inherentes a la X

prestacion del servicio.

Se realiza evaluacion y seguimiento a los X

riesgos definidos.

Realiza procesos de evaluacion vy

seguimiento de los riesgos inherentes al

tipo de servicio que presta mediante el
9.1 disefio y funcionamiento de indicadores.

Lo cual implica:

La ficha técnica del indicador. X

La estandarizacion de las fuentes. X

La definicién de los responsables del analisis X

del indicador.

De las tendencias. X

Del cumplimiento de las metas. X

Realizar procesos de evaluacion vy
9.2 seguimiento del cumplimiento de las

caracteristicas del Sistema Obligatorio de
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Garantia de la Calidad:
Acceso. X
Oportunidad. X
Seguridad. X
Pertinencia. X
Continuidad. X
Realiza evaluacién y seguimiento a:
Infecciones derivadas de los procedimientos X
realizados.
Otras complicaciones inmediatas y mediatas X
9.12 de los procedimientos (ej. Sangrados)
Complicaciones mediatas, tratandose de X
procedimientos ambulatorios.
Complicaciones anestésicas, acorde con el X
manual del manejo de las complicaciones.
Complicaciones medicamentosas. X
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1. RECURSO HUMANO

Estandar: El personal asistencial que presta directamente los servicios de salud a los
usuarios, cumple con los requisitos exigidos por el Estado para ejercer la profesiéon u

oficio.

1.39

Medico General

X

2. INFRAESTRUCTURA - INSTALACIONES FISICAS - MANTENIMIENTO

Estandar: Las condiciones y el mantenimiento de la infraestructura fisica de las &reas
asistenciales, son adecuadas al tipo de servicios ofrecidos.

Ar.1
Res.
1043
de
2006

NOTA: Si el servicio fue construido y/o
remodelado o empez6 a prestarse después del
1° de noviembre de 2002 deben cumplir con lo
establecido en la resolucién 4445 de 1996.
Diligenciar Anexo.

2.28

Dispone de las siguientes areas:

Unidad sanitaria por sexo, que debe ser para el
servicio de Consulta externa en su totalidad y
no por consultorio.

Consultorio con espacio cerrado con dos
ambientes, uno para la realizacibn de la
entrevista y otro para la realizacion del examen
fisico, de tal manera que se respete la
privacidad del paciente.

Debe contar con lavamanos.

Tiene un area especifica para los
procedimientos que se deriven de la consulta.

2.5

En las éareas donde se realicen
procedimientos en los que se requiera un
proceso de limpieza y asepsia mas
profundo.

Los pisos son impermeables, solidos, de facil

X]
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limpieza, uniformes y con nivelacién adecuada
para facilitar el drenaje.

Las paredes y muros son impermeables,
sélidos y resistentes a factores ambientales.

2.59
Resol
2680/
07

Si en el consultorio solo se retiran puntos en
herida limpia y se realiza inyectologia, no se
requerirda de un area de procedimientos
menores, pero se debe garantizar en todo
caso, la esterilizaciéon del instrumental, equipo
e insumos empleados.

Las condiciones y el mantenimiento de la
infraestructura fisica se encuentran en buen
estado.

3. DOTACION - MANTENIMIENTO

Estandar: Son los equipos indispensables, sus condiciones y mantenimiento
adecuado, para prestar los servicios de salud ofrecidos por el prestador

31y
3.2

Todos los equipos estan incluidos en el plan de
mantenimiento preventivo.

X

Los equipos que se utilizan cuentan con las
condiciones técnicas de calidad, respaldo y
soporte técnico-cientifico.

Todos los equipos cuentan con hoja de vida y
se registra el mantenimiento preventivo y
correctivo segun plan de mantenimiento.

Guias o instructivos de manejo de los equipos
en idioma espafiol.

3.21

El servicio cuenta con:

Camilla.

Tensidometro y fonendoscopio.

Equipo de 6rganos de los sentidos.

Martillo de reflejos.

Metro.

X| X | X[ X]| X

Balanza de pie o Pesa bebé segun el caso.

X

4. MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS - GESTION DE MEDICAMENTOS Y
DISPOSITIVOS — NO APLICA

Estandar. Se tienen diseflados y se aplican, procesos para el manejo de medicamentos y
dispositivos médicos para uso humano, cuyas condiciones de almacenamiento, distribucién y
entrega, condicionen directamente riesgos en la prestacion de los servicios.

5. PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES
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Estandar: Estdn documentados los principales procesos asistenciales, guias clinicas internas o
definidas por normas legales. La documentacidn incluye acciones para divulgar su contenido entre
los responsables de su ejecucion y para controlar su cumplimiento.

Se tienen definidos y documentados de
acuerdo con las patologias méas frecuentes
en el servicio:

Los procedimientos o X
5.1 Guias clinicas o Protocolos de atencion. X

Incluye actividades dirigidas a:

La difusion. X

Revision. X

Verificacion de su cumplimiento. X

Los procesos, procedimientos, guias vy
protocolos son conocidos por el personal
encargado y responsable de su aplicacion,
incluyendo el personal en entrenamiento.

El contenido de las guias clinicas de atencion y
5.2 los procesos de atencién prioritarios, estan
elaborados bajo la metodologia de medicina
basada en evidencia, definida por la institucion.

Se tienen establecido los protocolos de
identificacion del origen de enfermedad y X
accidente de trabajo.

Se tienen definidos y documentados los
procedimientos o0 guias clinicas de atencion,
5.3 preferiblemente de medicina basada en|X
evidencia, para las patologias que constituyen
las primeras 10 causas de consulta.

El servicio tiene procesos documentados para
5.15 el manejo interno de desechos.

Lo conocen y lo aplican. X

6. HISTORIA CLINICA Y REGISTROS ASISTENCIALES

Estandar: Tiene disefiados procesos que garanticen que cada paciente cuenta con
historia clinica y que su manejo es técnicamente adecuado. Se cuenta con los registros
de procesos clinicos, diferentes a la historia clinica, que se relacionan directamente con
los principales riesgos propios de la prestacion de servicios (Resolucion 1995 de 1999 y
las demas normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan)

Todos los pacientes atendidos tienen historia

6.1 .
clinica.

X
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Toda atencién de primera vez a un usuario
debe incluir el proceso de apertura de historia
clinica.

6.3

Se garantiza en la Historia Clinica la
confidencialidad y el caracter permanente de
registrar en ella y en otros registros
asistenciales.

6.4

Las  historias clinicas se encuentran
adecuadamente identificadas con los
contenidos minimos de identificacion y con el
componente de anexos.

6.6

En caso de utilizar medios fisicos o técnicos
como computadoras y medios magneto -
Opticos, se tienen definidos los procedimientos
para que los programas automatizados que se
disefien y utilicen para el manejo de las
historias clinicas, asi como sus equipos y
soportes documentales, estén provistos de
mecanismos de seguridad.

6.7

Los registros asistenciales  son
diligenciados y conservados sistematicamente,
garantizando la confidencialidad de los
documentos  protegidos legalmente  por
reserva.

Las historias clinicas cuentan con registro de
consentimiento informado por cada
procedimiento cuando esté indicado.

7. INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS — NO APLICA

Estandar: Los servicios ofrecidos por el prestador, tienen el soporte de otros servicios o
productos de apoyo asistencial o0 administrativos necesarios para la realizacién oportuna e
integral de las actividades, procedimientos e intervenciones que realiza, para la atencién
de los pacientes en el &mbito de los servicios ofrecidos.

8. REFERENCIA'Y CONTRA REFERENCIA DE PACIENTES

Estandar: Se tienen definidos guias o manuales de procedimientos para la remision
urgente de pacientes, indispensables para la prestacion de los servicios ofrecidos.

8.1

Se tienen definidos formalmente los flujos de
urgencias de pacientes.

X

9. SEGUIMIENTO A RIESGOS EN LA PRESTACION DE SERVICIOS
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Estandar: Proteger a los usuarios de los principales riesgos en la prestacion de servicios
mediante procesos obligatorios especificos para su evaluacién y control por parte de los
propios prestadores de servicios.

Tiene definidos los riesgos inherentes a la

-, . X
prestacion del servicio.
Se realiza evaluacion y seguimiento a los X
riesgos definidos.
Realiza procesos de evaluacion vy
seguimiento de los riesgos inherentes al
tipo de servicio que presta mediante el

91 disefio y funcionamiento de indicadores.
Lo cual implica:

La ficha técnica del indicador. X
La estandarizacion de las fuentes. X
La definicion de los responsables del analisis X
del indicador.

De las tendencias. X
Del cumplimiento de las metas. X
Realizar procesos de evaluacion vy
seguimiento del cumplimiento de las
caracteristicas del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad:

9.2 Acceso. X
Oportunidad. X
Seguridad. X
Pertinencia. X
Continuidad. X
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CATEGORIA Hospitalario
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1. RECURSO HUMANO

Estandar: El personal asistencial que presta directamente los servicios de salud a los
usuarios, cumple con los requisitos exigidos por el Estado para ejercer la profesion u

oficio.
El nimero de especialistas, profesionales,
tecndlogos, técnicos y auxiliares asistenciales
1.4 son suficientes a la capacidad instalada y la | X
demanda de atenciébn para el servicio
registrado.
15 ¢, Cuenta con personal en entrenamiento? Seléls(icas) I;f'j; ?Flj |Sa Sg ?OQ(;IC'OneS
Médico general. X
Enfermera profesional. X
110 Auxiliar de enfermeria. X

Pueden ser compartidos con otros servicios
siempre y cuando el otro servicio no requiera
de exclusividad o permanencia.

2. INFRAESTRUCTURA - INSTALACIONES FiSICAS - MANTENIMIENTO

Estandar: Las condiciones y el mantenimiento de la infraestructura fisica de las &reas
asistenciales, son adecuadas al tipo de servicios ofrecidos

Ar.l NOTA: Si el servicio fue construido y/o

Res. remodelado o empez6 a prestarse después

1043 |del 1° de noviembre de 2002 deben cumplir X

de con lo establecido en la resolucion 4445 de

2006 [1996. Diligenciar Anexo.

26 Cuenta con fuente de energia de emergencia X
De qué tipo
Se garantizan mecanismos de aseo, tales
como:

2.8 Pocetas. X
Lavamanos diferentes a los de los pacientes X
para lavar instrumentos y utensilios.
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Las pocetas para el lavado de material,
estaran fuera de las areas de hospitalizacion.

2.13

Cuenta con un depdsito de cadaveres con
buena ventilacion.

2.14

Cuenta con Tanques de almacenamiento de
agua, que garantiza como minimo, 24 horas
de servicio; y su construccion permite que
durante la operacion de limpieza vy
desinfeccion no se interrumpa el suministro
de agua.

Tiene un Area para el uso técnico de los
elementos de aseo.

Los bafios cuentan con los accesorios
necesarios, para lavado y desinfeccién de
patos o disponen de un ambiente especifico
para este proceso, el cual debe contar con
unidad sanitaria exclusiva para este fin.

2.15

Condiciones de areas comunes:

Si se tienen escaleras o rampas, éstas
son:

De material antideslizante en todo su
recorrido.

Con pasamanos de preferencia a ambos
lados que se prolongan antes del inicio y al
final.

Con protecciones si existen espacios libres.

Si el servicio funciona en un segundo piso
debera contar con rampa o ascensor.

Si funcionan en edificaciones de hasta tres
(3) pisos existen ascensores 0 rampas.

En edificaciones de cuatro (4) pisos o mas,
se empezaran a contar a partir del nivel mas
bajo construido existen ascensores con
puertas con ancho minimo para que quepa y
gire una camilla.

Para la movilizacion de usuarios de pie o en
silla de ruedas, o camilla, la cabina debera
tener las dimensiones interiores minimas y
un espacio libre delante de la puerta de la
cabina.
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En los accesos, areas de circulacion vy
salidas, se evitan los cruces de elementos
sucios y limpios.

Si las &reas de circulacion son compartidas,
se utilizan los accesorios para garantizar su
empaque y transporte, debidamente tapados
(Compreseros, basuras, carros de comida,
etc.)

Condiciones del area de Hospitalizacion:

El puesto de enfermeria garantiza la
monitorizacion de pacientes o cuenta con
sistemas de llamado en cada habitacién y el
rapido acceso a los cuartos de
hospitalizacion.

La estacibn de enfermeria, debe quedar
localizada de tal forma, que permita
visualizar las circulaciones de las
habitaciones.

>

Debe contar con bario.

Area de trabajo sucio.

Area de trabajo limpio.

Area de aseo para el servicio.

X | X| X| X

Las puertas de acceso a los cuartos permiten
un fécil paso y giro de camillas y sillas de
ruedas.

El ambiente de los bafios permite el facil
desplazamiento del paciente.

Las puertas de los bafios tienen un ancho
gue permite el facil acceso de pacientes en
sillas de ruedas y cuentan con un sistema
gue les permite ser abiertas rapidamente.

Las &reas de circulacion tienen protecciones
laterales, en forma de baranda, hacia
espacios libres.

3. DOTACION - MANTENIMIENTO

Estandar: Son los equipos indispensables, sus condiciones y mantenimiento adecuado,
para prestar los servicios de salud ofrecidos por el prestador

31y
3.2

Todos los equipos estan incluidos en el plan
de mantenimiento preventivo.

X

124




COD. |CRITERIO C [NC |NA | OBSERVACIONES

Los equipos que se utilizan cuentan con las
condiciones técnicas de calidad, respaldo y | X
soporte técnico-cientifico.

Todos los equipos cuentan con hoja de vida y
se registra el mantenimiento preventivo y|X
correctivo segun plan de mantenimiento.

Guias o instructivos de manejo de los
equipos en idioma espaifiol.

Los contenidos del equipo de reanimacion
estan  definidos teniendo en cuenta las
3.3 caracteristicas y las condiciones del servicio. | X
No se exige por servicio, pero debe existir al
menos uno por cada piso de hospitalizacion.

Equipo de reanimacion, con los
medicamentos, soluciones, elementos | X
médico quirdrgicos suficientes.

La dotacién minima sera:

Ambu - bag.

Laringoscopio con hojas para adulto.

Guia de intubacion para adulto.

3.5 Succionador.

Electrocardiégrafo.

Bombas de infusion si manejan
medicamentos de goteo estricto.

Glucoémetro.

XX X | XX X]| X[ X

Camas hospitalarias de acuerdo con el tipo
de pacientes hospitalizados.

Silla de ruedas. X

4. MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS - GESTION DE MEDICAMENTOS Y
DISPOSITIVOS

Estandar. Se tienen diseflados y se aplican, procesos para el manejo de medicamentos y
dispositivos médicos para uso humano, cuyas condiciones de almacenamiento, distribucion y
entrega, condicionen directamente riesgos en la prestacién de los servicios.

El servicio tiene un listado que incluye todos
los medicamentos para uso humano
requeridos para la prestacion de los servicios
gue ofrece.

X
4.1

Dicho listado debe incluir Segun lo
establecido en el Decreto 2200 de 2005 o
las deméas normas que lo modifiquen,
adicionen o sustituyan
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El principio activo. X
Forma farmacéutica. X
Concentracion. X
Lote. X
Registro sanitario. X
Fecha de vencimiento. X
Presentacion comercial. X
Para dispositivos médicos un listado que
incluya Segun lo establecido en el Decreto
4725 de 2005 o las deméas normas que lo
modifiquen, adicionen o sustituya:

Nombre genérico o marca del dispositivo. X
Presentacion comercial. X
Registro sanitario. X
Vida util si aplica. X
Se tienen definidas las especificaciones
técnicas para almacenamiento y control de
fechas de vencimiento de medicamentos, y | X
dispositivos médicos y en general los
insumos asistenciales que utilice el servicio.

Se tienen identificados los medicamentos vy
dispositivos médicos que requieren X
condiciones especiales de transporte (por
ejemplo las redes de frio para insumos).

Se tienen definidas las actividades para
garantizar su cumplimiento.

Se cuenta con registros de captura de X

42 farmaco vigilancia.

Se cuenta con registros de captura de tecno X
vigilancia.

Los medicamentos, Yy dispositivos
médicos y en general los insumos
asistenciales que utilice el servicio, se
almacenan bajo condiciones apropiada
para cada tipo de medicamentos Yy

4.3 dispositivos médicos de acuerdo con las
condiciones definidas por el fabricante de:
Temperatura. X
Humedad. X
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Ventilacion. X
Seguridad.

Se cuenta con un instrumento para medir y
controlar humedad y temperatura. X
Se lleva registro. X
Se realiza andlisis. X

Se tienen definidas normas y procedimientos
para el control de su cumplimiento, que
garanticen que no se reGsen dispositivos | X
médicos.

4.4

5. PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES

Estandar: Estdn documentados los principales procesos asistenciales, guias clinicas internas o
definidas por normas legales. La documentacion incluye acciones para divulgar su contenido entre
los responsables de su ejecucion y para controlar su cumplimiento.

Se tienen definidos y documentados de
acuerdo con las patologias mas
frecuentes en el servicio:

Los procedimientos o X

51 Guias clinicas o X

' Protocolos de atencion. X
Incluye actividades dirigidas a:

La difusion. X

Revision. X

Verificacién de su cumplimiento. X

Los procesos, procedimientos, guias y
protocolos son conocidos por el personal
encargado y responsable de su aplicacion,
incluyendo el personal en entrenamiento.

5.2 Los contenido de las guias clinicas de
atenciobn y los procesos de atencién
prioritarios, estan elaborados bajo la|X
metodologia de medicina basada en
evidencia, definida por la institucion

La institucién cuenta con guias clinicas de
atencion preferiblemente de medicina basada
en evidencia, para las patologias que
constituyen las primeras 10 causas de

5.3
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egreso, oficialmente reportadas.

Los 12 procedimientos de enfermeria mas
frecuentes.

5.10

Tiene establecido un procedimiento para:

La revision en cada turno del equipo de
reanimacion.

Solicitud de interconsultas.

Sistema organizado de alerta (Cddigo Azul)
en el cual se definan los procedimientos y los
equipos de profesionales en caso de que un
paciente requiera reanimacién cerebro-
cardiopulmonar.

5.12

Cuenta con guias sobre el manejo de gases
medicinales con su respectivo sistema de
alarma.

5.13

Cuenta con Procedimientos para:

La entrega de turno por parte de enfermeria
y de medicina.

Normas sobre la ronda médica diaria de
evolucién de pacientes.

>

Guias o manuales de los siguientes
procedimientos:

Reanimacién Cardiocerebropulmonar.

Control de liquidos.

Plan de cuidados de enfermeria.

Administracion de medicamentos.

Inmovilizacién de pacientes.

Venopuncion.

Toma de muestras de laboratorio.

Cateterismo vesical.

X X[ X[ X| X[ X| X| X

Preparacion para la toma de imagenes
diagnésticas.

5.14

Procedimientos para la admisién y egreso de
pacientes.

Control de visitas de familiares.

5.15

El servicio debe tener procesos
documentados para el manejo interno de
desechos.

Lo conocen vy lo aplican.
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Cuenta con manual de:

5.16 | Buenas practicas de esterilizacion. X

>

Bioseguridad.

Si realiza transfusion de sangre o de sus
componentes sanguineos, éstos Ultimos
deben ser provenientes de un banco de X
sangre o de un servicio de transfusiéon

5,0 |Sanguinea.

Tendrdn bajo su responsabilidad Ila
verificacion y registro de la informacion
definida en bancos de sangre para las bolsas X
de sangre, previo a la aplicacion en el
paciente.

6. HISTORIA CLINICA Y REGISTROS ASISTENCIALES

Estandar: Tiene disefiados procesos que garanticen que cada paciente cuenta con
historia clinica y que su manejo es técnicamente adecuado. Se cuenta con los registros
de procesos clinicos, diferentes a la historia clinica, que se relacionan directamente con
los principales riesgos propios de la prestacion de servicios (Resolucion 1995 de 1999 y
las demés normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan).

Todos los pacientes atendidos tienen historia

. X
clinica.

6.1 Toda atencion de primera vez a un usuario
debe incluir el proceso de apertura de historia | X
clinica.

Se garantiza en la Historia Clinica la
confidencialidad y el caracter permanente de
registrar en ella y en otros registros
asistenciales.

6.3

Las  historias clinicas se encuentran
6.4 adecuadamente identificadas con los X
’ contenidos minimos de identificacion y con el

componente de anexos.

En caso de utilizar medios fisicos o técnicos
como computadoras y medios magneto -
opticos, se tienen definidos los
6.6 procedimientos para que los programas X
automatizados que se disefien y utilicen para
el manejo de las historias clinicas, asi como
Sus equipos y soportes documentales, estén
provistos de mecanismos de seguridad.

129




COD. |CRITERIO C [NC |NA | OBSERVACIONES

Los registros asistenciales son
diligenciados y conservados
sistematicamente, garantizando la | X

confidencialidad de los documentos

6.7 protegidos legalmente por reserva.

Las historias clinicas cuentan con registro de
consentimiento informado por cada | X
procedimiento cuando esté indicado.

7. INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS

Estandar: Los servicios ofrecidos por el prestador, tienen el soporte de otros servicios o
productos de apoyo asistencial o administrativos necesarios para la realizacion oportuna e
integral de las actividades, procedimientos e intervenciones que realiza, para la atencion
de los pacientes en el ambito de los servicios ofrecidos.

Tiene disponibilidad de:
Laboratorio Clinico. X
Servicios de transfusion. X
Ambulancia. X
Radiologia. X
7R.1 | Servicios de apoyo hospitalario:
26858 AIimentac,ién. X
107 Lavanderia. X
Aseo. X
Vigilancia. X
Mantenimiento. X
Debe disponer de:
Servicio Farmacéutico. X | |

8. REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA DE PACIENTES

Estandar: Se tienen definidos guias o manuales de procedimientos para la remision
urgente de pacientes, indispensables para la prestacion de los servicios ofrecidos

Se tienen definidos formalmente los flujos de

8.1 ) .
urgencias de pacientes.

X

Disefio y aplicacién de procesos para la
remision de pacientes, que incluya como
minimo:

Destinos y flujos de pacientes en caso que
8.2 las condiciones clinicas del usuario superen
la capacidad técnico-cientifica de la
institucion.

Sistema de telecomunicaciones de doble via,
gue permita el contacto con la entidad de
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referencia o0 quien oriente la referencia.
(Aseguradores, Centros Reguladores de
Urgencias, otros).
Disponibilidad de medios de transporte. X
Definicion y aplicacibn de guias para la X

referencia de pacientes.

9. SEGUIMIENTO A RIESGOS EN LA PRESTACION DE SERVICIOS

Estandar: Proteger a los usuarios de los principales riesgos en la prestacién de servicios
mediante procesos obligatorios especificos para su evaluacién y control por parte de los
propios prestadores de servicios

9.1

Tiene definidos los riesgos inherentes a la
prestacion del servicio.

X

Mortalidad intrahospitalaria.

X

Infecciones intrahospitalarias.

Complicaciones quirdrgicas mediatas.

Complicaciones terapéuticas especialmente
Medicamentosas.

Complicaciones Transfusionales.

Realiza procesos de evaluacién vy
seguimiento de los riesgos inherentes al
tipo de servicio que presta mediante el
disefio y manejo de indicadores. Lo cual
implica:

La ficha técnica del indicador.

La estandarizacién de las fuentes.

X

La definicion de los responsables del analisis
del indicador.

De las tendencias.

Del cumplimiento de las metas.

X | X| X

9.2

Realizar procesos de evaluacién vy
seguimiento del cumplimiento de las
caracteristicas del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad:

Acceso.

Oportunidad.

Seguridad.

Pertinencia y Continuidad.

X| X[ X| X

131




SERVICIO Obstetricia- Sala Partos
MODALIDAD Hospitalaria
COMPLEJIDAD Baja

COD.
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1. RECURSO HUMANO

Estandar: El personal asistencial que presta directamente los servicios de salud a los
usuarios, cumple con los requisitos exigidos por el Estado para ejercer la profesién u oficio

El nimero de especialistas, profesionales,
tecnologos, técnicos y auxiliares asistenciales

1.4 son suficientes a la capacidad instalada y la|X

demanda de atenciébn para el servicio

registrado.
15 ¢, Cuenta con personal en entrenamiento? E;s(icas)pz\a/rzrllgglaNge( (;(Or)'ldICIOHGS
131 Médico general. X

Auxiliar de enfermeria. X

2. INFRAESTRUCTURA - INSTALACIONES FISICAS - MANTENIMIENTO

Estandar: Las condiciones y el mantenimiento de la infraestructura fisica de las éareas
asistenciales, son adecuadas al tipo de servicios ofrecidos

Ar.1l
Res.
1043
de
2006

NOTA: Si el servicio fue construido y/o
remodelado o empezd a prestarse después
del 1° de noviembre de 2002 deben cumplir
con lo establecido en la resolucién 4445 de
1996. Diligenciar Anexo.

2.4

Los pisos son impermeables, soélidos, de facil
limpieza, uniformes y con nivelacion
adecuada para facilitar el drenaje.

Los cielos rasos, techos son impermeables,
sélidos, de facil limpieza y resistentes a
factores ambientales.

Las paredes y muros son impermeables,
sélidos, de f&cil limpieza y resistentes a
factores ambientales.

Este servicio debe estar separado con
barreras fisicas.
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2.6

Cuenta con fuente de energia de emergencia.

De qué tipo.

2.23

Dispone de un ambiente fisico exclusivo y de
limitado.

Con las siguientes &areas que funcionaran
en forma independiente:

Salas de parto con &rea de atencion al recién
nacido y /o area de adaptacion neonatal.

Las puertas de las salas de parto tienen visor
y un ancho que garantice el paso de las
camillas y sus acompafiantes en condiciones
de rutina y emergencia.

Zona Semi-Aséptica: Cuando el servicio
obstétrico funcione en zona de quiréfanos
solo podran tener en comun con este, el
vestier.

Unidad sanitaria en el area de trabajo de
parto.

Disponibilidad permanente de oxigeno en el
area de preparto y sala de partos.

Cuando se realice en una misma area, el
trabajo de parto, la atenciéon del parto y el
posparto, se permite solo un paciente por sala.

Si se tienen &reas quirdrgicas de obstetricia
deben estar aisladas y delimitadas y cumpliran
con todas las condiciones de las salas
quirdrgicas, o en su defecto utilizar las salas
quirdrgicas para las cesareas.

Si el area seleccionada es la habitacion de
la paciente, tendra:

Bafio privado (tener cuidado de no abrir su
puerta en el momento del Parto).

La entrada del bafio debe tener doble puerta,
de tal manera que entre el espacio que quede
entre las dos quepa una persona parada para
que haga filtro.

Debe existir un area para recuperacion del
recién nacido.

Area de aseo.

x

Cuenta con la sefalizacion para el acceso
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restringido.

3. DOTACION - MANTENIMIENTO

Estandar: Son los equipos indispensables, sus condiciones y mantenimiento adecuado, para
prestar los servicios de salud ofrecidos por el prestador

31y
3.2

Todos los equipos estan incluidos en el plan
de mantenimiento preventivo.

X

Los equipos que se utilizan cuentan con las
condiciones técnicas de calidad, respaldo y
soporte técnico-cientifico.

Todos los equipos cuentan con hoja de vida y
se registra el mantenimiento preventivo y
correctivo segun plan de mantenimiento.

Guias o instructivos de manejo de los equipos
en idioma espafiol.

3.18

La sala de partos cuenta con:

Equipo de succién.

Lampara cuello de cisne o un equivalente que
ilumine perfectamente el campo de interés.

Lampara de calor radiante o equivalente.

Mesa de atencion de parto.

Equipos de atencién de partos.

Equipo de episiotomia.

Equipo de episiorrafia.

Mesa para atencién del recién nacido.

Tallimetro.

Bascula pesa bebe.

XX X| X[ X[ X| X[ X| X |X

Equipo basico de reanimacién con:

Ambd.

X

Laringoscopio con hojas adulto y pediatra.

X

Guia de intubacién adulto y pediatrica.

X

4. MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS - GESTION DE MEDICAMENTOS Y
DISPOSITIVOS

Estandar. Se tienen disefiados y se aplican, procesos para el manejo de medicamentos y dispositivos
médicos para uso humano, cuyas condiciones de almacenamiento, distribucion y entrega,

condicionen directamente riesgos en la prestacion de los servicios.

4.1

El servicio tiene un listado que incluye todos
los medicamentos para uso humano
requeridos para la prestacion de los servicios

que ofrece.

X
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Dicho listado debe incluir Segun lo
establecido en el Decreto 2200 de 2005 o
las demas normas que lo modifiquen,
adicionen o sustituyan
El principio activo. X
Forma farmacéutica. X
Concentracion. X
Lote. X
Registro sanitario. X
Fecha de vencimiento. X
Presentacion comercial. X
Para dispositivos médicos un listado que
incluya Segun lo establecido en el Decreto
4725 de 2005 o las deméas normas que lo
modifiquen, adicionen o sustituya:

Nombre genérico o marca del dispositivo. X
Presentacion comercial. X
Registro sanitario. X
Vida util si aplica. X
Se tienen definidas las especificaciones
técnicas para almacenamiento y control de
fechas de vencimiento de medicamentos, y|X
dispositivos médicos y en general los insumos
asistenciales que utilice el servicio.

Se tienen identificados los medicamentos vy
dispositivos médicos que requieren X
condiciones especiales de transporte (por
ejemplo las redes de frio para insumos).

Se tienen definidas las actividades para X
garantizar su cumplimiento.

Se cuenta con registros de captura de X

4.2 farmaco vigilancia.

Se cuenta con registros de captura de tecno X
vigilancia.

Los medicamentos, y dispositivos médicos

y en general los insumos asistenciales que
utilice el servicio, se almacenan bajo

4.3 condiciones apropiada para cada tipo de

medicamentos y dispositivos médicos de
acuerdo con las condiciones definidas por
el fabricante de:
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Temperatura. X

Humedad. X

Ventilacion. X

Se cuenta con un instrumento para medir y

controlar humedad y temperatura y se lleva X

registro.

Se lleva registro. X

Se hace andlisis de estos registros. X

4.4

Se tienen definidas normas y procedimientos
para el control de su cumplimiento, que
garanticen que no se reulsen dispositivos
médicos.

5. PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES

Estandar: Estdn documentados los principales procesos asistenciales, guias clinicas internas o
definidas por normas legales. La documentacion incluye acciones para divulgar su contenido entre los

responsables de su ejecucidn y para controlar su cumplimiento.

Se tienen definidos y documentados de
acuerdo con las patologias mas frecuentes
en el servicio:

Los procedimientos o

5.1 Guias clinicas.
Incluye actividades dirigidas a:
La difusion.
Revision.
Verificacion de su cumplimiento.
Los procesos, procedimientos, guias y
protocolos son conocidos por el personal
encargado y responsable de su aplicacion,
incluyendo el personal en entrenamiento.

5.2 El contenido de las guias clinicas de atencién
y los procesos de atencién prioritarios, estan
elaborados bajo la metodologia de medicina
basada en evidencia, definida por Ila
institucion.

La institucion cuenta con guias clinicas de

5.3 atencion preferiblemente de medicina basada

en evidencia, para las patologias que
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constituyen las primeras 10 causas de egreso,
oficialmente reportadas.

Los 12 procedimientos de enfermeria mas X
frecuentes.
Cuenta con guias sobre el manejo de gases

5.12 medicinales con su respectivo sistema de|X
alarma.

Cuenta con Procedimientos para:

La entrega de turno por parte de enfermeria'y X
de medicina.

Normas sobre la ronda médica diaria de X
evolucion de pacientes.

Guias o0 manuales de los siguientes
procedimientos:

Reanimacién Cardiocerebropulmonar. X

513 Control de liquidos. X
Plan de cuidados de enfermeria. X
Administracion de medicamentos. X
Inmovilizacion de pacientes. X
Venopuncioén. X
Toma de muestras de laboratorio. X
Cateterismo vesical. X
Preparacion para la toma de imagenes X
diagndsticas.

Procedimientos para la admisién y egreso de X

5.14 pacientes.

Control de visitas de familiares. X
El servicio debe tener procesos
documentados para el manejo interno de|X

5.15
desechos.

Lo conocen vy lo aplican. X
cuenta con manual de:

5.16 Buenas practicas de esterilizacion. X
Bioseguridad. X
Si realiza transfusion de sangre o de sus
componentes sanguineos, éstos Ultimos

520 deben ser provenientes de un banco de X
sangre o0 de un servicio de transfusion
sanguinea.

Tendrdn bajo su responsabilidad la X
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verificacibn y registro de la informacion
definida en bancos de sangre para las bolsas
de sangre, previo a la aplicacion en el
paciente.

Cuenta con las guias Técnicas de asepsia
y antisepsia en relacion con:

Planta fisica.

5.25 Equipo de salud.

Paciente.

Instrumental.

X | X| X[ X| X

Equipos.

Se cuenta con guias o protocolos para:

Atencién del parto.

Indicaciones y técnica de la episiotomia y
episiorrafia.

Hemorragia post-parto y post-ceséarea.

Complicaciones intraparto.

X[ X|X| X [X

5.28 Instrumentacion.

Se cuenta con la guia de Atencion al recién
nacido la cual incluye:

Profilaxis ocular y umbilical.

Adaptacion.

Reanimacion del recién nacido.

X[ X| X| X

Criterios de remision.

6. HISTORIA CLINICA Y REGISTROS ASISTENCIALES

Estandar: Tiene diseflados procesos que garanticen que cada paciente cuenta con historia
clinica y que su manejo es técnicamente adecuado. Se cuenta con los registros de procesos
clinicos, diferentes a la historia clinica, que se relacionan directamente con los principales
riesgos propios de la prestacion de servicios (Resolucién 1995 de 1999 y las demas normas
que la modifiquen, adicionen o sustituyan).

Todos los pacientes atendidos tienen historia X
clinica.

6.1 Toda atencidn de primera vez a un usuario
debe incluir el proceso de apertura de historia | X
clinica.

Se garantiza en la Historia Clinica la

6.3 confidencialidad y el caracter permanente de X
registrar en ella y en otros registros
asistenciales.

6.4 Las  historias clinicas se encuentran|X
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adecuadamente identificadas con los
contenidos minimos de identificacién y con el
componente de anexos.

6.6

En caso de utilizar medios fisicos o técnicos
como computadoras y medios magneto -
Opticos, se tienen definidos los
procedimientos para que los programas
automatizados que se disefien y utilicen para
el manejo de las historias clinicas, asi como
sus equipos y soportes documentales, estén
provistos de mecanismos de seguridad.

6.7

Los registros asistenciales son
diligenciados y conservados
sistematicamente, garantizando la
confidencialidad de los documentos
protegidos legalmente por reserva.

Las historias clinicas cuentan con registro de
consentimiento informado por cada
procedimiento cuando esté indicado.

7. INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS

Estandar: Los servicios ofrecidos por el prestador, tienen el soporte de otros servicios o
productos de apoyo asistencial o administrativos necesarios para la realizacion oportuna e
integral de las actividades, procedimientos e intervenciones que realiza, para la atencion de
los pacientes en el ambito de los servicios ofrecidos

Tiene disponibilidad de:

Laboratorio  Clinico y Servicio de No servicio de
transfusion. transfusion
Ambulancia.
Radiologia. X
7.1 Servicios de apoyo hospitalario:
Resol.26 | Alimentacion. X
80/07 Lavanderia.
Aseo.
Vigilancia.
Mantenimiento. X
Debe disponer de:
Servicio Farmacéutico.
7.5 Dispone de:
Resol L
2680/07 Esterilizacion.
710 Dispone o0 demuestra disponibilidad de X
Resol lactario.
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3763

REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA DE PACIENTES

Estandar: Se tienen definidos guias o manuales de procedimientos para la remision urgente
de pacientes, indispensables para la prestacién de los servicios ofrecidos.

8.1

Se tienen definidos formalmente los flujos de
urgencias de pacientes.

X

8.2

Sistema de referencia de pacientes a alto
riesgo obstétrico y neonatal.

X

9. SEGUIMIENTO A RIESGOS EN LA PRESTACION DE SERVICIOS

Estandar: Proteger a los usuarios de los principales riesgos en la prestacion de servicios
mediante procesos obligatorios especificos para su evaluacién y control por parte de los
propios prestadores de servicios

Tiene definidos los riesgos inherentes a la

-, . X
prestacion del servicio.
Realiza procesos de evaluaciéon vy
seguimiento de los riesgos inherentes al
tipo de servicio que presta mediante el
disefio y operacionalizacién de
indicadores. Lo cual implica:

9.1 La ficha técnica del indicador. X
La estandarizacion de las fuentes. X
La definicién de los responsables del analisis X
del indicador.

De las tendencias. X
Del cumplimiento de las metas. X
Realizar procesos de evaluacion vy
seguimiento del cumplimiento de las
caracteristicas del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad:

9.2 Acceso. X
Oportunidad. X
Seguridad. X
Pertinencia. X
Continuidad. X
Guias establecidas por el Comité de

9.4 Infecciones y vigilancia epidemioldgica

sobre
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Control de infecciones. X
Manejo de antibioticos. X
Manejo de productos biologicos. X
Manejo de pacientes con patologias
altamente contagiosas o altamente sensibles X
a las infecciones.
Normas de bioseguridad, limpieza vy X
desinfeccion para las areas.
Guias establecidas por el comité de farmacia
y terapéutica, sobre el correcto uso de los
medicamentos incluyendo controles sobre el X
uso de los psicotrépicos y otros
medicamentos que causan adiccion fisica y
psiquica.
Guia sobre transfusiéon de sangre total o
de sus componentes:
Debe incluir la verificacion de que todo
componente sanguineo, que se vaya a aplicar X
a un paciente, cuente con el Sello Nacional de
Calidad de Sangre.
Comités técnico cientificos o instancias de
autocontrol o de auto evaluacion en los
servicios o de control interno que
desarrollen los procesos de evaluacion y
seguimiento de los siguientes riesgos:
Mortalidad hospitalaria. Incluyendo mortalidad
obstétrica y la perinatal.
Infecciones intrahospitalaria. X
Complicaciones terapéuticas, especialmente
medicamentosas.
Complicaciones Transfusionales. X
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CATEGORIA

COMPLEJIDAD Baja

Apoyo Diagnostico y Complementacion Terapéutica
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1. RECURSOS HUMANOS

Estandar: El personal asistencial que presta directamente los servicios de salud a los
usuarios, cumple con los requisitos exigidos por el Estado para ejercer la profesién u oficio

14

El nimero de especialistas, profesionales, vy
auxiliares asistenciales del recurso humano
seran definidos de acuerdo con la capacidad
instalada y la demanda de atencién.

X

15

¢, Cuenta con personal en entrenamiento?

SI () Ver guia de condiciones
béasicas para IPS
NO (X)

1.57

Bacteri6logo o

X

Médico con especializacibn en patologia
clinica, o en una de las areas del laboratorio
clinico.

Ademés podrdn contar con personal
profesional del é&rea de la salud, con
formacion reglamentada, autorizada para
ejercer actividades relacionadas con el
laboratorio clinico y con auxiliar(es) de
laboratorio clinico.

2. INFRAESTRUCTURA-INSTALACIONES FiSICAS- MANTENIMIENTO

Estdndar: Las condiciones y el mantenimiento de la infraestructura fisica de las areas
asistenciales, son adecuadas al tipo de servicios ofrecidos

Ar.1 NOTA: Si el servicio fue construido y/o
Res. remodelado o empezd a prestarse después
1043 del 1° de noviembre de 2002 deben cumplir X
de con lo establecido en la resolucion 4445 de
2006 1996. Diligenciar Anexo.
Los pisos son impermeables, sélidos, de facil
o5 limpieza, uniformes y con nivelacion adecuada | X
' para facilitar el drenaje, resistentes y lavables.
Las paredes y muros son impermeables,|X
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sélidos y resistentes a factores ambientales.

2.6

Cuenta con fuente de energia de emergencia.

De qué tipo.

2.28

Unidad sanitaria por sexo, que debe ser para
el servicio de Consulta externa en su totalidad.

2.33

Debe existir un area dedicada para tomar
muestras que esté dotada con muebles para
tal fin.

Tener un meson solido, no debe haber tela ni
madera expuesta, debe estar cubierta con
plastico u otro material lavable.

2.34

El area técnica del laboratorio debe tener las
secciones separadas e identificadas.

Las areas de trabajo cuentan con iluminacion
y ventilacion natural y/o artificial.

Las mesas de trabajo son impermeables
sélidos y resistentes a factores ambientales.

No se exigen requisitos especiales para los
techos.

Deben tener uno o varios sifones libres.

Uno o varios lavamanos.

Ducha manual o lavaojos.

Debe contar con una sala de espera adecuada
con sillas suficientes, la cual puede ser
compartida con otros servicios.

Debe contar con un area de recepcion del
paciente y donde se suministra informacion.

Los equipos del laboratorio deben contar con
regulador o estabilizador de voltaje con polo a
tierra y no deben estar conectados a una
extension eléctrica.

3 DOTACION - MANTENIMIENTO

Estdndar: Son los equipos indispensables, sus condiciones y mantenimiento adecuado,
para prestar los servicios de salud ofrecidos por el prestador

31y
3.2

Todos los equipos estan incluidos en el plan

- . X
de mantenimiento preventivo.
Los equipos que se utilizan cuentan con las
condiciones técnicas de calidad, respaldo y|X

soporte técnico-cientifico.
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Todos los equipos cuentan con hoja de vida y
se registra el mantenimiento preventivo y|X
correctivo segun plan de mantenimiento.

Guias o instructivos de manejo de los equipos
en idioma espaiiol.

3.21 Debera contar con:

Resol |Centrifuga. X
2680 Nevera. X
107 Bafio seroldgico. X

Deberan tener los equipos manuales, semi-
333 automatizados o automatizados necesarios X
' para los procedimientos que realicen para las

diferentes areas del laboratorio

4. MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS - GESTION DE MEDICAMENTOS Y
DISPOSITIVOS MEDICOS

Estandar: Se tienen disefiados y se aplican procesos para el manejo de medicamentos y
dispositivos médicos para uso humano, cuyas condiciones de almacenamiento, distribucion
y entrega, condicionen directamente riesgos en la prestacion de los servicios.

Para reactivos y dispositivos de laboratorio
un listado que incluya Segun lo establecido
en el Decreto 4725 de 2005 o las demés
normas que lo modifiquen, adicionen o
sustituya:

Nombre genérico.

Presentacion comercial.

Registro sanitario INVIMA.

Lote.

X | X | X]| X| X

Fecha de vencimiento de los reactivos vigente.

4.1 Se tienen definidos los procedimientos para

las especificaciones técnicas de
almacenamiento, y control de fechas de|X
vencimiento de reactivos y dispositivos que
utilice el servicio.

Se tienen identificados los insumos que
requieren condiciones  especiales de

: . X
transporte (por ejemplo las redes de frio para
insumos).

Se tienen definidas las actividades para X

garantizar su cumplimiento.

4.2 Se cuenta con registros de captura de farmaco | X
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vigilancia.
Se cuenta con registros de captura de tecno X
vigilancia.
Los reactivos y dispositivos y en general
los insumos asistenciales que utilice el
servicio, se almacenan bajo condiciones
apropiada para cada tipo de dispositivos e
insumos de acuerdo con las condiciones
definidas por el fabricante de:

4.3
Temperatura. X
Humedad. X
Se cuenta con un instrumento para medir y X
controlar humedad y temperatura.
Se lleva registro. X
Se analiza. X
Se tienen definidas normas y procedimientos

44 para el control de su cumplimiento, que X

' garanticen que no se relusen dispositivos

médicos.

4.8 Tiene un sistema de kardex X

5. PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES

Estandar: Estan documentados los principales procesos asistenciales, guias clinicas
internas o definidas por normas legales. La documentacion incluye acciones para divulgar
su contenido entre los responsables de su ejecucion y para controlar su cumplimiento

Se tienen definidos y documentados de
acuerdo con las patologias mas frecuentes
en el servicio:

Los procedimientos o X
Guias clinicas o X

.1 Protocolos de atencién. X
Incluye actividades dirigidas a:
La difusion. X
Revision. X
Verificacion de su cumplimiento. X
Los procesos, procedimientos, guias y

50 protocolos son conocidos por el personal X

encargado y responsable de su aplicacion,
incluyendo el personal en entrenamiento.
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Los contenidos de las guias clinicas de
atencion y los procesos de atencion
prioritarios, estan elaborados bajo la|X
metodologia de medicina basada en
evidencia, definida por la institucion.

El servicio debe tener procesos documentados

. X
5.15 para el manejo interno de desechos.

Lo conocen vy lo aplican. X
Deben tener un programa de control de X
calidad Interno.
Deben tener un programa de control de X
calidad externo.
Andlisis de los reportes del control de calidad X

y toma de medidas correctivas documentadas.

Manual de Control de Calidad Interno y

X
externo.
Manual de toma, transporte y Remision de X
Muestras.

Manuales de procedimientos técnicos de cada
5.42 seccion.

Manual de Bioseguridad ajustado a las
caracteristicas del laboratorio clinico.

Manual de manejo de desechos bioldgicos
ajustado a las caracteristicas del laboratorio | X
clinico.

Protocolo de limpieza y desinfeccion de areas

y material de vidrio. X
Los manuales deben llevar un registro de que X
todo el personal los conoce.

Deben revisarse cada afio. X
Documentar las actualizaciones. X

6. HISTORIA CLINICA Y REGISTROS ASISTENCIALES

Estandar: Tiene disefiados procesos que garanticen que cada paciente cuenta con historia
clinica y que su manejo es técnicamente adecuado. Se cuenta con los registros de
procesos clinicos, diferentes a la historia clinica, que se relacionan directamente con los
principales riesgos propios de la prestacion de servicios (Resolucion 1995 de 1999 vy las
demds normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan)

Se cuenta con registro diario de pacientes,

6.14 ; -
examenes solicitados y de resultados de los

X
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examenes realizados.

Si se realiza en medio magnético asegurarse
de que no se puedan modificar, estén
provistos de mecanismos de seguridad.

Se cuenta con registro de los exdmenes
remitidos y resultados de los mismos, con el
nombre del laboratorio y de la persona que los
realizo.

Se cuenta con Contrato o convenio con el o
los laboratorio(s) de referencia.

Se cuenta con formato de Reporte de
resultados.

Se cuenta con Registro de Control de Calidad
Interno y externo.

Se cuenta con registros de temperatura del
bafio seroldgico y de la(s) nevera(s).

Todos los registros y documentacion del
laboratorio, deben mantenerse en archivo
de gestion y en archivo central durante el
tiempo contemplado por la normatividad
vigente, garantizando la confidencialidad de
los documentos protegidos legalmente por
reserva.

Los resultados del control de calidad interno y
externo, deben conservarse por lo menos
durante un (1) afio.

7. INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS — NO APLICA

Estandar: Los servicios ofrecidos por el prestador, tienen el soporte de otros servicios o
productos de apoyo asistencial o0 administrativos necesarios para la realizacion oportuna e
integral de las actividades, procedimientos e intervenciones que realiza, para la atencion de
los pacientes en el ambito de los servicios ofrecidos.

8. REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA DE PACIENTES

Estandar: Se tienen definidos guias o manuales de procedimientos para la remision
urgente de pacientes, indispensables para la prestacion de los servicios ofrecidos.

8.1

Se tienen definidos formalmente los flujos de
urgencias de pacientes.

X
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9. SEGUIMIENTO A RIESGOS EN LA PRESTACION DE SERVICIOS

Estandar: Se tienen definidos procesos de evaluacion y seguimiento de los riesgos propios
de la prestacion de servicios de salud, definidos como prioritarios

Tiene definidos los riesgos inherentes a la X
prestacion del servicio.

Realiza procesos de evaluacion vy
seguimiento de los riesgos inherentes al
tipo de servicio que presta mediante el
disefo y operacionalizacion de
indicadores. Lo cual implica:

91 La ficha técnica del indicador. X
La estandarizacion de las fuentes. X
La definicion de los responsables del analisis X
del indicador.

De las tendencias. X
Del cumplimiento de las metas. X
Realizar procesos de evaluaciéon vy
seguimiento del cumplimiento de las
caracteristicas del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad:

9.2 Acceso. X
Oportunidad. X
Seguridad. X
Pertinencia. X
Continuidad. X
Deben tener documentados, identificados vy
cuantificados los riesgos a los cuales se
exponen los pacientes cuando utilizan el
servicio. La documentacién se refiere a los|X
instrumentos que justifican los resultados,
como son: el buzén de sugerencias, quejas,

9.11 encuestas de satisfaccion.

Complicaciones de procedimientos X
diagnosticos.

Fallas en el manejo terapéutico de los
pacientes derivadas de fallas en los procesos X
diagnosticos.

Pérdida del derecho a la intimidad del paciente X
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por fallas en la privacidad de los resultados y

registros.
SERVICIO Vacunacion
CATEGORIA Promocion Y Prevencion
COMPLEJIDAD Baja

COD. [CRITERIO

|C [NC [NA |OBSERVACIONES

1. RECURSO HUMANO

oficio

Estandar: El personal asistencial que presta directamente los servicios de salud a los
usuarios, cumple con los requisitos exigidos por el Estado para ejercer la profesion u

15

Se cuenta con procedimientos para la
supervision de personal en
entrenamiento, por parte de recurso
humano debidamente autorizado para
prestar servicios de salud.

1.6

Para efecto de Ilos proceso de
supervision de personal en
entrenamiento ejecutados dentro del
marco de convenios docente —
asistenciales, debe existir un vinculo
formal entre el supervisor y la entidad
prestadora de servicios de salud.

La supervision debera ser realizada de
manera permanente.

1.63

Cuenta con Médico como responsable
del servicio.

Cuenta con Enfermera,
responsable del servicio.

como

Cuenta con personal asistencial

Auxiliar de Enfermeria o

Auxiliar en Salud Publica o

Vacunador actualmente en proceso de
formacion de Auxiliar en Salud publica

Promotor de salud en proceso de
formacién de Auxiliar en Salud Publica.

Los cuales deben tener entrenamiento
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especifico en el Programa Ampliado de
Inmunizaciones PAI certificado por la
direccion territorial o por otra institucion
0 por Profesional de enfermeria y
Medico con experiencia en el tema.

2. INFRAESTRUCTURA - INSTALACIONES FiSICAS - MANTENIMIENTO

Estandar: Las condiciones y el mantenimiento de la infraestructura fisica de las
areas asistenciales, son adecuadas al tipo de servicios ofrecidos

Unidad sanitaria por sexo, que debe ser
para el servicio de Consulta externa en X
su totalidad y no por consultorio.

2.28

Si el servicio es extramural, debe contar
con las areas acondicionadas
2.45 |temporalmente para el desarrollo de las X
actividades y procedimientos
especificos.

Cuenta con area para vacunaciéon con
lavamanos (este Ultimo puede ser
compartido con otras areas

247 adyacentes).

Dispone de un éarea delimitada con
espacio para refrigeradora en zona de
sombra y alejada de toda fuente de
calor.

Las condiciones y el mantenimiento de
la infraestructura fisica se encuentran|X
en buen estado.

3. DOTACION - MANTENIMIENTO

Estandar: Son los equipos indispensables, sus condiciones y mantenimiento adecuado,
para prestar los servicios de salud ofrecidos por el prestador

Todos los equipos estan incluidos en el

o . X
plan de mantenimiento preventivo.

Los equipos que se utilizan cuentan con
las condiciones técnicas de calidad,|X

3.1ly Lo o
respaldo y soporte técnico-cientifico.

3.2

Todos los equipos cuentan con hoja de
vida y se registra el mantenimiento
preventivo y correctivo segun plan de
mantenimiento.
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Guias o instructivos de manejo de los
equipos en idioma espafiol.

El servicio cuenta con:

Camilla.

Nevera exclusiva para biol6gicos segun
Programa Ampliado de Inmunizaciones.

Con termdmetro externo para la nevera,
segun Programa  Ampliado de | X
Inmunizaciones.

Termo para las vacunas, segun
Programa Ampliado de Inmunizaciones.

Caja térmica o contenedor para
3.21 |transporte de los biolégicos segun el
Programa Ampliado de Inmunizaciones, | X
en poliuretano, que cumpla con las
normas técnicas de la OPS/UNICEF.

Biolégicos y jeringas, segun el
Programa de Inmunizaciones que |X
ofrezca.

Paquetes frios de agua segun el
Programa Ampliado de Inmunizaciones,
suficientes para garantizar la cadena de
frio.

4. MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS - GESTION DE MEDICAMENTOS Y
DISPOSITIVOS

Estandar. Se tienen diseflados y se aplican, procesos para el manejo de medicamentos y
dispositivos médicos para uso humano, cuyas condiciones de almacenamiento, distribucién y
entrega, condicionen directamente riesgos en la prestacion de los servicios.

El servicio tiene un listado que incluye
todos los biolégicos requeridos para la| X
prestacion de los servicios que ofrece.

Dicho listado debe incluir Segun lo
establecido en el Decreto 2200 de
2005 o las demas normas que lo
modifiquen, adicionen o sustituyan

4.1

El principio activo.

Forma farmacéutica.

Concentracion.

Lote.

X[ X| X| X[ X

Registro sanitario.
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Fecha de vencimiento. X
Presentacion comercial. X

Para dispositivos médicos un listado
gue incluya Segun lo establecido en
el Decreto 4725 de 2005 o las demés
normas que lo modifiquen, adicionen
0 sustituya:

Nombre genérico o marca del

. " X
dispositivo.
Presentacion comercial. X
Registro sanitario. X
Vida util si aplica. X
Se cuenta con registros de captura de X
4.2 farmaco vigilancia
' Se cuenta con registros de captura de X
tecno vigilancia.
Los biolégicos y dispositivos
médicos, y en general los insumos
asistenciales que utilice el servicio,
se almacenan bajo condiciones de:
Temperatura. X
Humedad. X
Ventilacion. X
4.3 Se cuenta con un instrumento para
medir 'y controlar humedad vy X
temperatura ambiental.
Se cuenta con un instrumento para
medir y controlar la temperatura de X
almacenamiento de los biolégicos.
Se lleva registro. X
Se realiza andlisis de estos registros. X
Se tienen definidas normas vy
44 procedimientos para el control de su

cumplimiento, que garanticen que no se
retsen dispositivos médicos.

X

5. PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES
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Estandar: Estan documentados los principales procesos asistenciales, guias clinicas internas o
definidas por normas legales. La documentacidn incluye acciones para divulgar su contenido entre
los responsables de su ejecucion y para controlar su cumplimiento.

Se tienen definidos y documentados los

procedimientos o guias clinicas de

atencion, de acuerdo con los|X

procedimientos mas frecuentes en el
5.1 servicio.

Incluye actividades dirigidas a:

La difusion. X

Revision. X

Verificacion de su cumplimiento X

Inicio, continuacién y finalizacion del

esquema de vacunacién a la poblacion | X

objeto.

Blusqueda de poblaciones susceptibles X

para la vacunacion.

Guia para el manejo de eventos

supuestamente  atribuibles a la

L, : o X

vacunacion e inmunizacion ESAVI

(complicaciones post vacunales).

Plan de contingencia para garantizar X

cadena de frio.

Se tiene establecido el procedimiento

para controlar las condiciones de|X

almacenamiento de los biolégicos.

Se aplica el procedimiento para

controlar las condiciones de | X

almacenamiento de los biolégicos.

Se tiene establecido el procedimiento

para controlar el vencimiento de los|X

biol6gicos e insumos del servicio.

Se aplica el procedimiento para

controlar el vencimiento de los|X

biol6gicos e insumos de vacunacion.

Los procesos, procedimientos, guias y

protocolos son conocidos por el
5.2 personal encargado y responsable de | X

su aplicacion, incluyendo el personal en

entrenamiento.
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Se han implementado las normas
técnicas relacionadas con el PAI, para
vacunar el recién nacido antes del
egreso hospitalario

Se han implementado las normas
técnicas relacionadas con el PAI, para
5.8 verificar la vacunacion de los menores | X
de seis afios durante su control de
crecimiento.

Se han implementado las normas
técnicas relacionadas con el PAI para
verificar la vacunacién de la gestante
durante los controles prenatales.

El servicio tiene procesos
documentados para el manejo interno | X

515 de desechos.
Lo conocen vy lo aplican. X
516 Manual de Bioseguridad ajustado a las X

caracteristicas del servicio.

6. HISTORIA CLINICA Y REGISTROS ASISTENCIALES

Estandar: Tiene disefiados procesos que garanticen que cada paciente cuenta con
historia clinica y que su manejo es técnicamente adecuado. Se cuenta con los registros
de procesos clinicos, diferentes a la historia clinica, que se relacionan directamente con
los principales riesgos propios de la prestacion de servicios (Resolucion 1995 de 1999 y
las demas normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan)

Todos los pacientes atendidos tienen

6.1 ) A L,
historia individual de vacunacion.

X

Se tienen definidos los procedimientos
6.5 que gar_anticen la custoo_lia Y x
conservacion de las historias
individuales de vacunacion.

En caso de utilizar medios fisicos o
técnicos como computadoras y medios
magneto - Opticos, se tienen definidos
los procedimientos para que los
6.6 programas automatizados que se|X
disefien y utilicen para el manejo de las
historias clinicas, asi como sus equipos
y soportes documentales, estén
provistos de mecanismos de seguridad.
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Los registros  asistenciales son
diligenciados y conservados
sistematicamente, garantizando la|X
confidencialidad de los documentos
protegidos legalmente por reserva.

Registro diario de vacunacion.

6.7 - =
Consolidado mensual de vacunacion.

Kardex de vacunas y jeringas.

XX X| X

Registro control de temperatura.

Ficha de reporte de eventos adversos
supuestamente  atribuibles a la|X
vacunacion e inmunizacion ESAVI.

7. INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS — NO APLICA

Estandar: Los servicios ofrecidos por el prestador, tienen el soporte de otros servicios o
productos de apoyo asistencial o0 administrativos necesarios para la realizacion oportuna e
integral de las actividades, procedimientos e intervenciones que realiza, para la atenciéon
de los pacientes en el ambito de los servicios ofrecidos.

8. REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA DE PACIENTES

Estandar: Se tienen definidos guias o manuales de procedimientos para la remision
urgente de pacientes, indispensables para la prestacioén de los servicios ofrecidos.

Se tienen definidos formalmente los
fluos de de pacientes en caso de
8.1 presentarse una situacién de urgencia | X
supuestamente atribuible a la
vacunacion e inmunizacion ESAVI.

9. SEGUIMIENTO A RIESGOS EN LA PRESTACION DE SERVICIOS

Estandar: Proteger a los usuarios de los principales riesgos en la prestacion de servicios
mediante procesos obligatorios especificos para su evaluacién y control por parte de los
propios prestadores de servicios.

Tiene definidos los riesgos inherentes a

. - X
la prestacion del servicio.

9.1 Realiza evaluacién y seguimiento a los
riesgos inherentes al tipo de servicio | X
que presta.

Realizar procesos de evaluacion y
seguimiento del cumplimiento de las

9.2 caracteristicas del Sistema
' Obligatorio de Garantia de la
Calidad:
Acceso. X | ] |
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Oportunidad.

Seguridad.

Pertinencia.

Continuidad.

X|X| X[ X O

9.4

Comité técnico cientifico o instancias de
autocontrol o de autoevaluacion que
desarrollen los procesos de evaluacion
y seguimiento de complicaciones
derivadas la falta de efectividad de las
intervenciones de proteccién especifica
y detencién temprana (bajas coberturas
de vacunacién, bajo cumplimiento de
los esquemas de vacunacion
terminados, presencia de casos de
enfermedades inmunoprevenibles).

9.19

Eventos  adversos  supuestamente
atribuibles a la vacunacibn e
inmunizacién ESAVI (Reacciones post
vacunales).
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CATEGORIA Urgencias
COMPLEJIDAD Baja
COD. [CRITERIO |C |NC|NA|OBSERVACIONES

1. RECURSOS HUMANOS

Estandar: El personal asistencial que presta directamente los servicios de salud a los
usuarios, cumple con los requisitos exigidos por el Estado para ejercer la profesion u

oficio
El numero de especialistas,
profesionales, tecndlogos,
técnicos y auxiliares asistenciales
1.4 son suficientes a la capacidad | X
instalada y la demanda de
atencion para el  servicio
registrado.
SI () Ver guia de condiciones bésicas para
15 g,Cuenta' con personal en PS
entrenamiento? NO (X)
153 Médico General permanente. X
Auxiliar en enfermeria X
permanente.

2. INFRAESTRUCTURA-INSTALACIONES FiSICAS- MANTENIMIENTO

Estandar: Las condiciones y el mantenimiento de la infraestructura fisica de las areas
asistenciales, son adecuadas al tipo de servicios ofrecidos

NOTA: Si el servicio fue

Ar.1 construido y/o remodelado o
Res. empez6 a prestarse después del
1043 1° de noviembre de 2002 deben X
de cumplir con lo establecido en la
2006 resolucion 4445 de  1996.
Diligenciar Anexo.
Los pisos son impermeables,
sélidos, de facil limpieza,
55 uniformes 'y con nivelacion | X

adecuada para facilitar el drenaje,
resistentes y lavables.

Las paredes y muros son
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impermeables, sélidos y
resistentes a factores
ambientales.

2.6

Cuenta con fuente de energia de
emergencia.

De qué tipo.

2.14

Cuenta con Tanques de
almacenamiento de agua, que
garantiza como minimo, 24 horas
de servicio; y su construccion
permite que durante la operacion
de limpieza y desinfeccion no se
interrumpa el suministro de agua.

Area general de aseo para el
servicio; puede ser compartido
con otros servicios cercanos.

Los bafios cuentan con los
accesorios  necesarios, para
lavado y desinfeccion de patos o
disponen de un ambiente
especifico para este proceso, el
cual debe contar con unidad
sanitaria exclusiva para este fin.

2.30

Cuenta con un ambiente fisico
exclusivo y delimitado.

Dispone de las siguientes
areas:

Puesto de enfermeria.

El cual debe contar como
minimo con los siguientes
ambientes:

Trabajo sucio

Trabajo limpio

Unidad sanitaria

Deposito

Dispone de las siguientes
areas:

Consultorio con espacio cerrado
con dos ambientes, uno para la
realizacion de la entrevista y otro
para la realizacion del examen
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fisico, de tal manera que se
respete la privacidad del paciente.

Debe contar con lavamanos.

Sala de procedimientos con area
para curaciones.

Sala para observacion. X

Si atiende pacientes pediatricos
contara con ambiente separado X
para este tipo de pacientes.

Sala de Reanimacion, puede ser
la misma area de procedimientos.

El servicio garantiza la
disponibilidad de oxigeno en los
consultorios, en el area de|X
observacion y en la sala de
reanimacion.

3. DOTACION - MANTENIMIENTO

Estandar: Son los equipos indispensables, sus condiciones y mantenimiento adecuado,
para prestar los servicios de salud ofrecidos por el prestador

Todos los equipos estan incluidos
en el plan de mantenimiento|X

preventivo.
Los equipos que se utilizan
cuentan con las condiciones

técnicas de calidad, respaldo y
3.1ly soporte técnico-cientifico.

3.2 Todos los equipos cuentan con
hoja de vida y se registra el
mantenimiento  preventivo  y|X
correctivo  segun  plan  de
mantenimiento.

Guias o instructivos de manejo de
los equipos en idioma espafiol.

33 Tiene definidos los contenidos del X
' equipo de reanimacion.

Equipo de reanimacion, con los

medicamentos, soluciones, X
3.5 elementos médico quirdrgicos
suficientes.

La dotacién minima sera:
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Ambu — bag.

Laringoscopio con hojas para
adulto.

Guia de intubacién para adulto.

Succionador.

Electrocardidgrafo.

Bombas de infusién si manejan
medicamentos de goteo estricto.

Glucdémetro.

X X | X[|X|X] X | X0O

Camas hospitalarias de acuerdo
con el tipo de pacientes
hospitalizados.

Silla de ruedas.

3.27

En el consultorio cuenta con:

Camilla con estribos (salvo en
urgencia pediatrica que no
requiere estribos).

Tensidémetro.

Fonendoscopio.

Termometro.

Equipo de o6rganos de los
sentidos.

Balanza de pie.

X X X X[ X

Urgencias pediatrica:

Balanza pesabebés.

>

Cinta métrica

>

Sala de observacion:

Camillas rodantes con barandas.

>

Dotacion paratodo el servicio:

Instrumental Ginecoobstétricos.

Monitor de signos vitales.

Aspirador de Secreciones.

Material para Inmovilizaciéon para
adulto y pediatrico.

X | XX X

Equipo de toracostomia.

El carro de paro debe contener:

Equipos para permeabilizacion de
via aéreas (Bajalenguas,
Tornillos, Pinzas Magill).

Canulas Oro faringeas:
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(Guedelm, Mayo, Bergman)

Nasofaringeas blandas o rigidas

(diferentes tamafios). X
Dispositivo  para  Ventilacion
transtragueal percutanea.
Laringoscopio. X
Pilas. X

Valvas para adulto y pediatrico de
diferentes tamafios rectas y|X
curvas.

Tubos endotraqueales diferentes
tamafios.

Mascaras laringeas de diferentes
tamafios o combitubo.

Fijadores de tubo endotraqueal.

Mangueras conectoras a fuentes
de oxigeno.

Dispositivo de bolsa valvula
mascara con reservorio para|X
adultos y pediatrico.

Mascara de no re inhalacion con
reservorio para adultos y|X

pediétrico.

Elementos para todo el

servicio:

Equipos de puncion lumbar. X
Bombas de infusién. X

4. MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS - GESTION DE MEDICAMENTOS Y
DISPOSITIVOS

Estandar: Se tienen disefiados y se aplican procesos para el manejo de medicamentos y
dispositivos médicos para uso humano, cuyas condiciones de almacenamiento,
distribucion y entrega, condicionen directamente riesgos en la prestacion de los servicios

El servicio tiene un listado que
incluye todos los medicamentos
para uso humano requeridos para | X
la prestacion de los servicios que

4.1
ofrece.

Dicho listado debe incluir Segun lo establecido en el Decreto 2200 de 2005
o las demas normas que lo modifiquen, adicionen o sustituya

El principio activo. \X ‘ ‘ ‘

161




COD. |CRITERIO NC | NA | OBSERVACIONES

Forma farmacéutica.

Concentracion.

Lote.

Registro sanitario.

X X| X[ X|X|O

Fecha de vencimiento.

Presentacién comercial. X

Para dispositivos médicos un listado que incluya Segun lo establecido en
el Decreto 4725 de 2005 o las demés normas que lo modifiquen, adicionen

0 sustituya:

Nombre genérico o marca del X

dispositivo.

Presentacion comercial. X

Registro sanitario. X

Vida util si aplica. X

Se tienen definidas las

especificaciones técnicas para

almacenamiento y control de

fechas de vencimiento de X

medicamentos, y dispositivos

médicos y en general los insumos

asistenciales que utilice el

servicio.

Se tienen identificados los

medicamentos y  dispositivos

médicos gue requieren X

condiciones especiales de

transporte (por ejemplo las redes

de frio para insumos).

Se tienen definidas las

actividades para garantizar su|X

cumplimiento.

Se cuenta con registros de X
42 captura de farmaco vigilancia.

Se cuenta con registros de X

captura de tecno vigilancia.

Los medicamentos, y dispositivos médicos y en general los insumos

asistenciales que utilice el servicio, se almacenan bajo condiciones

apropiada para cada tipo de medicamentos y dispositivos médicos de
43 acuerdo con las condiciones definidas por el fabricante de:

Temperatura. X

Humedad. X
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Se cuenta con un instrumento
para medir y controlar humedad y | X

temperatura.

Se lleva registro de estas X

variables.

Se hace analisis de estos X

registros.

Se tienen definidas normas vy

procedimientos para el control de
4.4 su cumplimiento, que garanticen|X

que no se reudsen dispositivos

médicos.

5. PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES

Estandar: Estdn documentados los principales procesos asistenciales, guias clinicas
internas o definidas por normas legales. La documentacion incluye acciones para divulgar
su contenido entre los responsables de su ejecucion y para controlar su cumplimiento

Se tienen definidos y documentados de acuerdo con las patologias mas
frecuentes en el servicio:

Los procedimientos o X
Guias clinicas o X

5.1 Protocolos de atencion. X
Incluye actividades dirigidas a:
La difusion. X
Revision. X
Verificacion de su cumplimiento. X

Los procesos, procedimientos,
guias y protocolos son conocidos
por el personal encargado Yy
responsable de su aplicacion,
incluyendo el personal en
entrenamiento.

El contenido de las guias clinicas
5.2 de atencién y los procesos de
atencion prioritarios, estan
elaborados bajo la metodologia
de medicina basada en evidencia,
definida por la institucion.

Se tienen  establecido los
protocolos de identificacion del X
origen de enfermedad y accidente
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de trabajo.
La instituciébn cuenta con guias
clinicas de atencién

5.3

preferiblemente de  medicina

basada en evidencia, para las|X

patologias que constituyen las
primeras 10 causas de consulta,
oficialmente reportadas.

Los 12 procedimientos de
enfermeria mas frecuentes.

5.6

Las IPS Hospitalarias que
ofrezcan servicios de urgencias

en cualquier complejidad, | X

deberan prestarlo durante las 24
horas del dia.

5.10

Tiene establecido un procedimiento para

La revision en cada turno del
equipo de reanimacion.

Solicitud de interconsultas. X

Sistema organizado de alerta
(Cédigo Azul) en el cual se
definan los procedimientos y los
equipos de profesionales en caso
de que un paciente requiera
reanimacion cerebro-
cardiopulmonar.

5.12

Cuenta con guias sobre el

manejo de gases medicinales con | X

su respectivo sistema de alarma.

5.13

Cuenta con Procedimientos para:

La entrega de turno por parte de X

enfermeria y de medicina.

Normas sobre la ronda médica X

diaria de evolucién de pacientes.

Guias o manuales de los siguientes procedim

ientos:

Reanimacién
Cardiocerebropulmonar.

Control de liquidos.

Plan de cuidados de enfermeria.

Administracion de medicamentos.

Inmovilizacion de pacientes.

X X[ X| X| X
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Venopuncion. X
Toma de muestras de laboratorio. | X
Cateterismo vesical. X
Preparacion para la toma de X
imagenes diagnosticas.
Procedimientos para la admisiéon X

5.14 y egreso de pacientes.
Control de visitas de familiares. X
El servicio debe tener procesos
documentados para el manejo | X

5.15 .
interno de desechos.
Lo conocen vy lo aplican.
Cuenta con manual de:

516 Buen.gs 5 practicas de
esterilizacion.
Bioseguridad. X
Si realiza transfusién de sangre o
de sus componentes sanguineos,
éstos altimos deben ser X
provenientes de un banco de
sangre o de un servicio de

520 transfusién sanguinea.
Tendran bajo su responsabilidad
la verificacion y registro de la
informacién definida en bancos X
de sangre para las bolsas de
sangre, previo a la aplicaciéon en
el paciente.
Cuenta con guias sobre:
Atencibn  médica inicial vy X
definicion de conducta.

533 Metodologia y definicion de

clasificacién de pacientes (triage)
si realiza este procedimiento.

Planes hospitalarios para
emergencias internas y externas.

X

6. HISTORIA CLINICA Y REGISTROS ASISTENCIALES

165




COD. |CRITERIO |C |NC|NA|OBSERVACIONES

Estandar: Tiene disefiados procesos que garanticen que cada paciente cuenta con
historia clinica y que su manejo es técnicamente adecuado. Se cuenta con los registros
de procesos clinicos, diferentes a la historia clinica, que se relacionan directamente con
los principales riesgos propios de la prestacion de servicios (Resolucién 1995 de 1999 y
las demas normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan).

Todos los pacientes atendidos

. . R X
tienen historia clinica.

6.1 Toda atencion de primera vez a
un usuario debe incluir el proceso | X
de apertura de historia clinica.

Se garantiza en la historia clinica
la confidencialidad y el caracter
permanente de registrar en ella y
en otros registros asistenciales.

6.3

Las historias clinicas se
encuentran adecuadamente
6.4 identificadas con los contenidos | X
minimos de identificacion y con el
componente de anexos.

En caso de utilizar medios fisicos
0 técnicos como computadoras y
medios magneto - O&pticos, se
tienen definidos los
procedimientos para que los
6.6 programas automatizados que se | X
disefien y utilicen para el manejo
de las historias clinicas, asi como
sus equipos y  soportes
documentales, estén provistos de
mecanismos de seguridad.

Los registros asistenciales
son diligenciados y conservados
sistematicamente, garantizando la X
confidencialidad de los
documentos protegidos
6.7 legalmente por reserva.

Las historias clinicas cuentan con
registro de consentimiento
informado por cada procedimiento
cuando esté indicado.

Deberd contar con tarjetas de
6.16 Triage o de clasificacion de|X
multitud de lesionados.

166




COD.

| CRITERIO

|C |NC|NA|OBSERVACIONES

7. INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS

Estandar: Los servicios ofrecidos por el prestador, tienen el soporte de otros servicios o
productos de apoyo asistencial o0 administrativos necesarios para la realizacion oportuna e
integral de las actividades, procedimientos e intervenciones que realiza, para la atencion
de los pacientes en el &mbito de los servicios ofrecidos.

Disponibilidad de:

Radiologia.

S

7.1 Servicios de apoyo hospitalario
Resol |Alimentacion. X
2680 Lavanderia. X
/107 Aseo. X
Vigilancia. X
Mantenimiento. X
Dispone 0 demuestra
disponibilidad de laboratorio | X
clinico.
Dispone 0 demuestra
disponibilidad de servicio
711 farmacéutico de baja complejidad
Resol y q§muestra el 'apoyo de | X
3763/07 suministros necesarios para la

complejidad y tipo de pacientes
con la oportunidad requerida.

Dispone en el carro de paro de
los medicamentos y dispositivos
médicos necesarios para la
reanimacion de pacientes y la
operacién de rutina del servicio.

8. REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA DE PACIENTES

Estandar: Se tienen definidos guias o manuales de procedimientos para la remision
urgente de pacientes, indispensables para la prestacion de los servicios ofrecidos.

Se tienen definidos formalmente

8.1 los flujos de urgencias de|X
pacientes.
Disefio y aplicacion de procesos para la remision de pacientes, que incluya
como minimo.

g2 Destinos y flujos de pacientes en

caso que las condiciones clinicas
del usuario superen la capacidad
técnico-cientifica de la institucion.
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Sistema de telecomunicaciones
de doble via, que permita el
contacto con la entidad de
referencia 0 quien oriente la

referencia. (Aseguradores,
Centros Reguladores de
Urgencias, otros).

Disponibilidad de medios de X

transporte.

Definicion y aplicacion de guias
para la referencia de pacientes.

X

9. SEGUIMIENTO A RIESGOS EN LA PRESTACION DE SERVICIOS

Estandar: Se tienen definidos procesos de evaluacion y seguimiento de los riesgos
propios de la prestacion de servicios de salud, definidos como prioritarios.

Tiene definidos los riesgos
inherentes a la prestacién del
servicio.

X

Se realiza evaluacion y
seguimiento a los riesgos
definidos.

X

Realiza procesos de evaluacién y seguimiento de los riesgos inherentes al

9.1 tipo de servicio que presta mediante el disefio y operacionalizacién de
indicadores. Lo cual implica:
La ficha técnica del indicador. X
La estandarizacion de las fuentes. | X
La definicién de los responsables
e o X
del andlisis del indicador.
De las tendencias. X
Del cumplimiento de las metas. X
Realizar procesos de evaluacion y seguimiento del cumplimiento de las
caracteristicas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad:
Acceso. X
9.2 Oportunidad. X
Seguridad. X
Pertinencia. X
Continuidad. X
Guias establecidas por el Comité de Infecciones y vigilancia
0.4 epidemioldgica sobre:
' Control de infecciones. X
Manejo de antibioticos. X
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Manejo de productos bioldgicos.

Manejo de pacientes con
patologias altamente contagiosas
0 altamente sensibles a las
infecciones.

Normas de bioseguridad, limpieza
y desinfeccion para las areas.

Guias establecidas por el comité
de farmacia y terapéutica, sobre
el correcto uso de los
medicamentos incluyendo
controles sobre el uso de los
psicotrépicos y otros
medicamentos que causan
adiccidn fisica y psiquica.

Guia sobre transfusion de sangre tot

al o de sus componentes:

Debe incluir la verificacion de que
todo componente sanguineo, que
se vaya a aplicar a un paciente,
cuente con el Sello Nacional de
Calidad de Sangre.

Comités técnico cientificos o

instancias de autocontrol o de auto
evaluacion en los servicios o de control interno que desarrollen los
procesos de evaluacion y seguimiento de los siguientes riesgos:

Mortalidad en urgencias.

X

Complicaciones anestésicas.

X

Infecciones intrahospitalaria.

X

Complicaciones quirargicas
inmediatas.

Complicaciones Transfusionales.

Complicaciones derivadas de la
falta de efectividad de las
intervenciones de  proteccion
especifica y deteccién temprana.
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1. RECURSO HUMANO

Estandar: El personal asistencial que presta directamente los servicios de salud a
los usuarios, cumple con los requisitos exigidos por el Estado para ejercer la
profesién u oficio

14

El namero  de profesionales,
tecndlogos, técnicos y auxiliares
asistenciales son suficientes a la
capacidad instalada y la demanda de
atencion para el servicio registrado.

15

¢Cuenta con personal en
entrenamiento?

Sl () Ver guia de condiciones
bésicas para IPS NO (X )

1.33

y

Manual de
esterilizacion

Instrumentador o

X

Enfermera profesional.

X

Auxiliar de enfermeria, para aquellos
lugares en que no se pueda contar
con el personal profesional.

X

El personal que trabaja en la Central
de Esterilizacién debe ser entrenado y
periodicamente evaluado en sus
funciones y actividades.

Adicionalmente, se deben establecer
programas de educacion continuada
para revisar y actualizar los
conocimientos y las habilidades de los
trabajadores.

Es recomendable que los
programas de educacion
continuada incluyan, entre otros,
los siguientes temas:

a) Microbiologia basica.

b) Cadena de transmision de la
infeccidn, prevencién y control.

¢) Lavado, preparacion y
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manipulacién del material.

d) Métodos de esterilizacion X

e) Operacibn y manejo de los X
esterilizadores.

f) Aseguramiento de la esterilidad en X
los procesos de esterilizacion.

g) Bioseguridad y seguridad X
industrial.

h) Sistemas de empaque. X

2. INFRAESTRUCTURA - INSTALACIONES FiSICAS - MANTENIMIENTO

Estandar: Las condiciones y el mantenimiento de la infraestructura fisica de las &reas
asistenciales, son adecuadas al tipo de servicios ofrecidos

El servicio estd separado con X
barreras fisicas.
Los pisos son impermeables, sélidos,
de f&cil limpieza uniformes y con X
54 nivelacion adecuada para facilitar el
drenaje.
Los cielos rasos, techos, paredes y
muros son impermeables, sélidos, de X
facil limpieza y resistentes a factores
ambientales.
Area fisica exclusiva y de circulacion X
restringida
No es utilizada como éarea de X
transito entre otras dependencias.
Todas las areas asignadas al proceso
de esterilizacion y control deben
225 mantenerse limpias y en condiciones | X
sanitarias apropiadas y libres de
Y roedores, aves, insectos, etc.
Si se realiza esterilizacibn a gas, X
Manual de | cuenta con el area especifica.
esterilizacién | Cuenta con unidad sanitaria con agua X
potable, jabén y toallas de papel.
Cuenta con vestier. X
Condiciones de iluminacion. X
Condiciones de ventilacion. X
Todas las areas de trabajo deben
tener:
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Una temperatura controlada entre 18

y 22 °C. X
Humedad relativa controlada entre 35 X
y70 %.

Areas de la Central de
Esterilizacion:

Area contaminada (Recepcion y X
lavado).

Area Limpia (Preparacion, empaque, X

y esterilizacion).

Area Estéril (almacenamiento).

Zona de apoyo (bafio, vestier, sala
para el personal y sala X
administrativa).

Area para elementos de aseo (donde
se lavan y mantienen los elementos X
de aseodelaC. E.

Almacenamiento de producto no
estéril y material médico- quirrgico o
insumos propios de la Central de
Esterilizacion.

3. DOTACION - MANTENIMIENTO

Estandar: Son los equipos indispensables, sus condiciones y mantenimiento adecuado,
para prestar los servicios de salud ofrecidos por el prestador.

Todos los equipos estan incluidos en

o . X
el plan de mantenimiento preventivo.

Los equipos que se utilizan cuentan
con las condiciones técnicas de
calidad, respaldo y soporte técnico-
31ly cientifico.

3.2 Todos los equipos cuentan con hoja
de vida y se registra el mantenimiento
preventivo y correctivo segun plan de
mantenimiento.

Guias o instructivos de manejo de los
equipos en idioma esparfiol.

3.12 Se cuenta por escrito y en idioma
espafiol instrucciones suficientes para
y la instalacibn y manejo de los
equipos.
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Manual de | Instrucciones para el mantenimiento
esterilizacion | preventivo de rutina incluida una lista
de repuestos y herramientas
especiales.

Ademas, situaciones especiales en
las cuales el fabricante no asegura la | X
efectividad del equipo (alarmas).

Equipo de esterilizacion, segun el
método establecido en el manual de | X
esterilizacion de la institucion.

Materiales de empaque. X
Rétulos para empaque. X
Guillotina y cortadoras eléctricas. X

Elementos de proteccién (delantales
plasticos, gafas protectoras, guantes
fuertes de caucho, de asbesto, de|X
nitrilo, protectores para el ruido,
mascarillas con visor).

Estanterias cuadradas y abiertas y

X
cerradas.
Canastillas. X
Medios de transporte:
Para llevar objetos limpios vy
esterilizados desde las areas de X
almacenamiento hasta las areas de
utilizacion.
Para recoger los objetos utilizados vy
sucios desde las areas de uso hasta X

las areas de recepcion de la Central
de Esterilizacion.

4. MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS — GESTION DE MEDICAMENTOS Y
DISPOSITIVOS

Estandar: Se tienen disefiados y se aplican procesos para el manejo de medicamentos y
dispositivos médicos para uso humano, cuyas condiciones de almacenamiento,
distribucion y entrega, condicionen directamente riesgos en la prestacion de los servicios.

Para dispositivos médicos un
listado que incluya Segun lo
4.1 establecido en el Decreto 4725 de
2005 o las deméas normas que lo
modifiquen, adicionen o sustituya:
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Nombre genérico o0 marca del
dispositivo.

Presentacion comercial.

Registro sanitario.

XXX X |O

Vida util si aplica.

Se aplican procedimientos técnicos
para almacenamiento y control de
fechas de vencimiento de dispositivos | X
médicos, y en general los insumos
asistenciales que utilice el servicio.

Se cuenta con registros de captura de

4.2 . : X
tecno vigilancia.
Los dispositivos médicos y en general los insumos asistenciales que
utilice el servicio, se almacenan bajo condiciones apropiada para
cada tipo de dispositivos médicos de acuerdo con las condiciones
definidas por el fabricante de:
Temperatura. X
Humedad. X
Ventilacion. X
4.3 —
Segregacion. X
Seguridad.
Se cuenta con un instrumento para
medir y controlar humedad vy (X
temperatura.
Se lleva registro. X
Se hace andlisis de estos registros. X

5. PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES

Estandar:

Estan documentados los principales procesos asistenciales, guias

clinicas internas o definidas por normas legales. La documentacién incluye
acciones para divulgar su contenido entre los responsables de su ejecucidon y para
controlar su cumplimiento

Se tienen definidos y
documentados los procedimientos
mas frecuentes del servicio:

- Los procedimientos. NI
' Incluye actividades dirigidas a:
La difusion. X
Revision. X
Verificacion de su cumplimiento. X
5.2 Los procedimientos son conocidos | X
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por el personal encargado vy
responsable de su aplicacion,

incluyendo el personal en
entrenamiento.
La institucion cuenta con
procedimientos de  coordinacion
5.11 permanente entre el comité de X
infecciones 'y el servicio de
esterilizacion.
El servicio debe tener procesos
documentados para el manejo interno
5.15
de desechos.
Lo conocen y lo aplican.
516 Deberé contar con un manual de:
Bioseguridad. ]
5.31 Si utiliza esterilizacion a gas:

Manual de
esterilizacion

Cuenta con un manual de
procedimientos.

Manual de Esterilizacion segun la (s)
técnica (s) que utilice la IPS.

Procedimientos escritos para la
limpieza de las areas, equipos,
aparatos, materiales, estanteria 'y
Recipientes.

Procedimiento escrito sobre requisitos
de higiene personal que deben
observarse en el area.

Etapas del Proceso de Esterilizacion

Recepcion.

Limpieza y descontaminacion.

Secado.

Empaque y sellado.

Identificacion y rotulado.

Seleccién del método de
esterilizacion.

Almacenamiento.

X[ X | X]| X[ X]|X]| X

Transporte y distribucion.

Se llevan Indicadores de esterilizacion en forma sistematica, segun el

método utilizado:

Indicadores quimicos. [ X |
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Indicadores bioldgicos. X
Indicadores fisicos. X
En cada ciclo de esterilizacion, se registra la siguiente informacién:
Numero de lote. X
Los contenidos generales de la carga
o el lote (ejemplo: paquetes de tela, | X
paquetes de instrumentos).

El nombre o las iniciales del operador. | X
Los resultados de las pruebas X
bioldgicas, si es aplicable.

La respuesta al indicador quimico
puesto en el paquete y el resultado | X
del indicador biologico.

En el rotulo se registra:

El nombre del elemento o equipo. X
Una lista del contenido del paquete de
Mismo.

Numero de lote, el cual indicara fecha
de esterilizacién, nimero de ciclo e | X
identificacion del esterilizador.

Fecha de caducidad. X
Condiciones especiales de
almacenamiento o manipulaciéon que | X
pudieran ser necesarias.

La firma de la persona responsable X
de lo empacado y procesado.

Para el transporte de los elementos
por fuera de la CE se utilizara carros X
cerrados especialmente destinados
para este fin.

El area de almacenamiento es:

Lugar protegido, libre de polvo, X
insectos y roedores.

Superficies lisas y lavables. X
Facil acceso e identificaciéon de los X
materiales.

Temperatura ambiente entre 15°C y X
25° C; la humedad entre 40% y 60%.
Circulacion restringida. X
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Estantes cerrados, para elementos
gue no roten con frecuencia.

Almacenamiento, de manera que se
utilicen primero los productos con|X
menor tiempo de expiracion.

Se protege con bolsa plastica los

elementos que se que se utilizan X
menos.

Estanteria de material no poroso, ni X
COrrosivo.

Estén minimo a 25 cms. del piso. X

15 cm del cielo raso. X

Y a 6 cms. de la pared. X
No se deben tener ventiladores. X

6. HISTORIA CLINICA Y REGISTROS ASISTENCIALES

Estandar: Tiene disefiados procesos que garanticen que cada paciente cuenta con
historia clinica y que su manejo es técnicamente adecuado. Se cuenta con los registros
de procesos clinicos, diferentes a la historia clinica, que se relacionan directamente con
los principales riesgos propios de la prestacion de servicios (Resolucion 1995 de 1999 y
las demds normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan).

Los registros asistenciales son
diligenciados y conservados
6.7 sistematicamente, garantizando la|X
confidencialidad de los documentos
protegidos legalmente por reserva.

Registros:

Las fichas técnicas de materiales e X
insumos.

Control del proceso segun el método
de esterilizacion y resultados de los | X
indicadores.

Control de temperatura y humedad. X

7. INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS — NO APLICA

Estandar: Los servicios ofrecidos por el prestador, tienen el soporte de otros servicios o
productos de apoyo asistencial o0 administrativos necesarios para la realizacién oportuna e
integral de las actividades, procedimientos e intervenciones que realiza, para la atenciéon
de los pacientes en el ambito de los servicios ofrecidos.

8. REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA DE PACIENTES —NO APLICA

Estandar: Se tienen definidos guias o manuales de procedimientos para la remision
urgente de pacientes, indispensables para la prestacion de los servicios ofrecidos.
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9. SEGUIMIENTO A RIESGOS EN LA PRESTACION DE SERVICIOS

Estandar: Proteger a los usuarios de los principales riesgos en la prestacién de servicios
mediante procesos obligatorios especificos para su evaluacién y control por parte de los
propios prestadores de servicios.

Tiene definidos los riesgos inherentes

-, A X
a la prestacion del servicio.

Se realiza evaluacién y seguimiento a

los riesgos definidos. X

Realiza procesos de evaluacién y seguimiento de los riesgos
inherentes al tipo de servicio que presta mediante el disefio y
9.1 operacionalizacion de indicadores. Lo cual implica:

La ficha técnica del indicador. X

La estandarizacion de las fuentes.

La definicién de los responsables del
analisis del indicador.

De las tendencias.

X[ X| X | X

Del cumplimiento de las metas.
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1. RECURSO HUMANO

Estandar: El personal asistencial que presta directamente los servicios de salud a los
usuarios, cumple con los requisitos exigidos por el Estado para ejercer la profesion u
oficio.

El ndmero de especialistas,
profesionales, tecndlogos, técnicos y
1.4 auxiliares asistenciales son suficientes a | X
la capacidad instalada y la demanda de
atencion para el servicio registrado.

¢, Cuenta con personal en|Sl ( ) Ver guia de condiciones

15 . . .
entrenamiento? basicas para IPS NO ( X)

Si se ofrece el disefio e implementacion
de uno o varios programas de
promocion y prevencién, se debe contar
con profesional de la salud con
postgrado en epidemiologia, salud
publica o administrativos de la salud.

Si se ofrece solamente la
implementacibn de wuno o varios
programas de promocion, para el disefio
1.106 de cartillas, volantes, instructivos o
Resol | cualquier otro material educativo para el
2680/07 usuario asi como el disefio de|X
conferencias, charlas o talleres debera
contar con enfermera profesional o
médico u otros profesionales de la salud
pero solo en lo relacionado con su
competencia.

Para la realizacion de las anteriores
actividades se debela contar con
promotores, auxiliares de enfermeria,
profesionales de la salud o afines.

179




COD.

CRITERIO

NC |NA | OBSERVACIONES

Para deteccibn temprana de las
alteraciones del crecimiento y
desarrollo, la toma de citologia cérvico
uterina en deteccion temprana del
cancer de cuello uterino, deteccion
temprana de las alteraciones del
desarrollo del joven, consulta, control,
aplicacion de DIU de intervalo en
planificacion familiar y los demas
programas de enfermedades crénicas,
ETS, VIH SIDA, TBC y enfermedades
de interés en salud publica: se requiere
de médico o enfermera profesional.

La toma de citologias cérvico -
vaginales, podra ser realizada por
auxiliar en enfermeria con
entrenamiento certificado, Unicamente
en aquellas poblaciones donde se
demuestre que no existe profesionales
para tal fin.

Para la deteccion temprana de las
alteraciones del embarazo:

Médico quien podra delegar algunas
actividades en enfermera profesional.

Para la lectura y reporte de la
citologia cervicouterina:

Cito tecnodlogos bajo la supervision y
asesoria de un cito patélogo o patdélogo;
quien realizar4 el control de calidad,
médico general o gineco-obstetra para
determinar la conducta a seguir de
acuerdo con los resultados.

Para vacunacion segun el Esquema
del Programa Ampliado de
Inmunizaciones:

Auxiliar en enfermeria y/o promotor de
salud con entrenamiento en
vacunacion certificado por la direccion
territorial o por otra institucion.

O Profesional de enfermeria.

O Médico con experiencia en el PALI.
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Para atencion preventiva en salud
bucal:

Odontdlogo o X
Higienista oral.

Para la esterilizacibn quirdrgica
masculina:

Médico especialista en urologia | X ]
Para la esterilizacibn quirdrgica
femenina y aplicacibn de DIU
intracesérea:

Médico  especialista en  gineco- X
obstetricia.

Para las actividades de evaluacion de

riesgos sicolégicos y sociales en

deteccion temprana de las alteraciones X
del desarrollo del joven contara con
profesional en psicologia.

Para deteccion temprana de las
alteraciones del Adulto:

Médico general X | |
Para deteccién temprana del cancer

de seno:

Médico general. X
Gineco-obstetra o cirujano general o
especialista en cirugia de seno para las X
actividades  preventivas de auto
diagndstico por parte del paciente.

Técnico de radiologia con
entrenamiento certificado en X
mamografia para la realizacion de la
mamografia.

La lectura e interpretacion la debe

realizar un radi6élogo, con entrenamiento X
en mamografia no menor de tres meses.

Para deteccion temprana de las
alteraciones de la agudeza visual:

Optémetra o

Médico. X
Examen oftalmolégico:

Médico especializado en oftalmologia. | [x ]
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Examen optométrico:

Optémetra. S

2. INFRAESTRUCTURA - INSTALACIONES FiSICAS - MANTENIMIENTO

Estandar: Las condiciones y el mantenimiento de la infraestructura fisica de las areas
asistenciales, son adecuadas al tipo de servicios ofrecidos.

NOTA: Si el servicio fue construido y/o

Ar.1l .
Res remodelado o empezé a prestarse
: después del 1° de noviembre de 2002
1043 . . X
de deben cumplir con lo establecido en la
2006 resolucion 4445 de 1996. Diligenciar

Anexo.

Todo prestador de servicios de salud, en
especial aquellos que con modalidad de
atencion extramural, ya sea
Independiente o dependiente de una
IPS, cuentan con un domicilio que
2.9 permita su ubicacion por parte de los X
usuarios y deberan informar a la
Secretaria de Salud, el o los lugares
donde se prestaran los servicios,
periodicidad y serdn objeto de
verificacién.

Dispone de las siguientes areas:

Unidad sanitaria por sexo, que debe ser
para el servicio de Consulta externa en| X
su totalidad y no por consultorio.

Consultorio con espacio cerrado con
dos ambientes, uno para la realizacion
de la entrevista y otro para la realizacion | X
del examen fisico, de tal manera que se
respete la privacidad del paciente.

2.28

Debe contar con lavamanos. X

Tiene un é&rea especifica para los
procedimientos que se deriven de la|X
consulta.

En las é&reas donde se realicen
procedimientos en los que se
2.5 requiera un proceso de limpieza y
asepsia mas profundo:

Los pisos son impermeables, sdlidos, de | X | |
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facil limpieza, uniformes y con nivelacién
adecuada para facilitar el drenaje.

Las paredes y muros son impermeables,
sblidos y resistentes a factores|X
ambientales.

Servicios extramurales:

Areas acondicionadas temporalmente
para el desarrollo de las actividades y X
procedimientos especificos.

2.45

3. DOTACION - MANTENIMIENTO

Estandar: Son los equipos indispensables, sus condiciones y mantenimiento adecuado,
para prestar los servicios de salud ofrecidos por el prestador.

Todos los equipos estan incluidos en el

. : X
plan de mantenimiento preventivo.

Los equipos que se utilizan cuentan con
las condiciones técnicas de calidad,|X
respaldo y soporte técnico-cientifico.

31ly

392 Todos los equipos cuentan con hoja de

vida y se registra el mantenimiento
preventivo y correctivo segin plan de
mantenimiento.

Guias o instructivos de manejo de los
equipos en idioma espafiol.

Para Consulta Médica y controles de
enfermeria:

Camilla.

Equipo de 6rganos de los sentidos.

Fonendoscopio y tensibmetro.

Metro.

Termoémetro.
3.21

Resol Tabla de agudeza visual.

2680/ Balanza y/o pesabebés.

XX | X X X[ X| X[ X

Tallimetro.

07
Para Salud oral:

X

Unidad odontoldgica portatil.

Instrumental basico de odontologia en
un namero que garantice esterilizacion | X
entre un paciente y otro.

Para los servicios de Laboratorio
clinico y Toma de muestras de
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Laboratorio Clinico:

Centrifuga. X

Bafio serolégico. X

Nevera y demdas equipos, segun los
examenes que realicen.

Para vacunacion:

Camilla. X

Nevera exclusiva para biol6gicos con
termometro externo, segun Programa|X
Ampliado de Inmunizaciones.

Termo segun Programa Ampliado de

. X
Inmunizaciones.
Caja térmica o0 contenedor para
transporte de biolégicos en poliuretano X
gue cumpla con las normas técnicas de
la OPS/UNICEF.
Biolégicos, segun el Programa de X
Inmunizaciones que ofrezca.
Paquetes frios  suficientes  para X

garantizar la cadena de frio.

4. MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS - GESTION DE MEDICAMENTOS Y
DISPOSITIVOS

Estandar. Se tienen diseflados y se aplican, procesos para el manejo de medicamentos y
dispositivos médicos para uso humano, cuyas condiciones de almacenamiento, distribucién y
entrega, condicionen directamente riesgos en la prestacién de los servicios.

El servicio tiene un listado que incluye
todos los medicamentos para uso X
humano requeridos para la prestacion
de los servicios que ofrece.
Dicho listado debe incluir Segun lo
establecido en el Decreto 2200 de
4.1 2005 o las demas normas que lo
modifiquen, adicionen o sustituyan:
El principio activo. X
Forma farmacéutica. X
Concentracion. X
Lote. X
Registro sanitario. X
Fecha de vencimiento. X
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Presentacion comercial. X \ \

Para dispositivos médicos un listado
que incluya Segun lo establecido en
el Decreto 4725 de 2005 o las demés
normas que lo modifiquen, adicionen
0 sustituya:

Nombre genérico o0 marca del
dispositivo.

Presentacién comercial.

Registro sanitario.

X[ X|X| X

Vida util si aplica.

Se tienen definidas las especificaciones
técnicas para almacenamiento y control
de fechas de vencimiento de
medicamentos, y dispositivos médicos y
en general los insumos asistenciales
que utilice el servicio.

Se tienen identificados los
medicamentos y dispositivos médicos
que requieren condiciones especiales de | X
transporte (por ejemplo las redes de frio
para insumos).

Se tienen definidas las actividades para

garantizar su cumplimiento. X
Los medicamentos, y dispositivos
médicos y en general los insumos
asistenciales que utilice el servicio,
se almacenan bajo condiciones
apropiada para cada tipo de
medicamentos y dispositivos
médicos de acuerdo con las
condiciones definidas por el
4.3 fabricante de:
Temperatura. X
Humedad. X

Se cuenta con un instrumento para
medir y controlar humedad y|y
temperatura.

Se lleva registro. X
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Se hace andlisis de estos registros X

4.4

Se tienen definidas normas vy
procedimientos para el control de su
cumplimiento, que garanticen que no se | X
retsen dispositivos médicos.

5. PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES

Estandar: Estan documentados los principales procesos asistenciales, guias clinicas internas o
definidas por normas legales. La documentacidn incluye acciones para divulgar su contenido entre
los responsables de su ejecucion y para controlar su cumplimiento

5.1

Se tienen definidos y documentados de acuerdo con las patologias mas
frecuentes en el servicio:

Los procedimientos o X

Guias clinicas. X

Incluye actividades dirigidas a:

La difusion. X

Revision. X

Verificacion de su cumplimiento. X

5.2

Los procesos, procedimientos, guias y
protocolos son conocidos por el
personal encargado y responsable de su | X
aplicacion, incluyendo el personal en
entrenamiento.

El contenido de las guias clinicas de
atencion y los procesos de atencion
prioritarios, estan elaborados bajo la|X
metodologia de medicina basada en
evidencia, definida por la institucion.

5.8

Si la institucién ofrece actividades de
promocién y prevencion, ha implantado
las normas técnicas de proteccion
especifica 'y deteccion temprana
definidas por las autoridades en salud
del nivel nacional.

5.15

El servicio tiene procesos
documentados para el manejo interno | X
de desechos.

Lo conocen vy lo aplican. X

5.16

Manual de Bioseguridad ajustado a las
caracteristicas del servicio.

Proceso de esterilizacion que podra|X
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regirse por el Manual de Buenas
Practicas de esterilizacion del Ministerio
de la Proteccién Social.

Debe contar con los procesos de
implementacion y  evaluacion  del
cumplimiento de las normas técnicas de
5.59 obligatorio cumplimiento.

Guias de atencion para el manejo de las
enfermedades de interés en salud|X
publica.

6. HISTORIA CLINICA Y REGISTROS ASISTENCIALES

Estandar: Tiene disefiados procesos que garanticen que cada paciente cuenta con
historia clinica y que su manejo es técnicamente adecuado. Se cuenta con los registros
de procesos clinicos, diferentes a la historia clinica, que se relacionan directamente con
los principales riesgos propios de la prestacion de servicios (Resolucion 1995 de 1999 y
las demés normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan).

Todos los pacientes atendidos tienen

. L X
historia clinica.

6.1 Toda atencién de primera vez a un
usuario debe incluir el proceso de|X
apertura de historia clinica.

Se garantiza en la Historia Clinica la
confidencialidad y el caracter
permanente de registrar en ella y en
otros registros asistenciales.

6.3

Las historias clinicas se encuentran
6.4 adecuadamente identificadas con los X
’ contenidos minimos de identificacion y

con el componente de anexos.

En caso de utilizar medios fisicos o
técnicos como computadoras y medios
magneto - 6pticos, se tienen definidos
los procedimientos para que los
6.6 programas automatizados que se|X
disefien y utilicen para el manejo de las
historias clinicas, asi como sus equipos
y soportes documentales, estén
provistos de mecanismos de seguridad.

187




COD. |CRITERIO C |[NC |NA | OBSERVACIONES

Los registros asistenciales son
diligenciados y conservados
sisteméticamente, garantizando  la|X
confidencialidad de los documentos
6.7 protegidos legalmente por reserva.

Las historias clinicas cuentan con
registro de consentimiento informado X
por cada procedimiento cuando esté
indicado.

7. INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS - NO APLICA

Estandar: Los servicios ofrecidos por el prestador, tienen el soporte de otros servicios o
productos de apoyo asistencial 0 administrativos necesarios para la realizacién oportuna e
integral de las actividades, procedimientos e intervenciones que realiza, para la atencién
de los pacientes en el &mbito de los servicios ofrecidos.

8. REFERENCIA'Y CONTRA REFERENCIA DE PACIENTES

Estandar: Se tienen definidos guias o manuales de procedimientos para la remision
urgente de pacientes, indispensables para la prestacion de los servicios ofrecidos.

Se tienen definidos formalmente los
8.1 . . : X
flujos de urgencias de pacientes.

9. SEGUIMIENTO A RIESGOS EN LA PRESTACION DE SERVICIOS

Estandar: Proteger a los usuarios de los principales riesgos en la prestacién de servicios
mediante procesos obligatorios especificos para su evaluacién y control por parte de los
propios prestadores de servicios.

Tiene definidos los riesgos inherentes a

. - X
la prestacion de cada servicio.

9.1 Realiza evaluacion y seguimiento a los
riesgos inherentes al tipo de servicio | X
que presta.

Realizar procesos de evaluacion y
seguimiento del cumplimiento de las
caracteristicas del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad:

9.2 Acceso.

Oportunidad.

Seguridad.

Pertinencia.

X[ X | X[ X[ X

Continuidad.

Complicaciones propias de |las
9.19 intervenciones de prevencion.

Reacciones posvacunales. X ’ ‘ ‘
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Lesiones o infecciones en la aplicacion
de métodos de planificacion entre otros.

X

Induccion de conductas adversas para
la salud por el personal de salud.

Ausencia de indicaciones, informacion o
educacion al paciente dirigidas a crear
conductas y estilos de vida saludable.

Ausencia de identificacion de factores
de riesgo o condiciones especificas del
individuo, comunidad y medio ambiente.

Ausencia de realizacion de actividades,
procedimientos e intervenciones para
actuar sobre los factores de riesgo o
condiciones ya identificados.
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1. RECURSOS HUMANOS

Estandar: El personal asistencial que presta directamente los servicios de salud a los
usuarios, cumple con los requisitos exigidos por el Estado para ejercer la profesion u
oficio.

Se cuenta con procedimientos
para la supervision de personal
en entrenamiento, por parte de
1.5 recurso humano debidamente
autorizado para prestar servicios
de salud.

Para efecto de los proceso de
supervision de personal en
entrenamiento ejecutados dentro
del marco de convenios docente
— asistenciales, debe existir un
16 vinculo formal entre el supervisor
y la entidad prestadora de
servicios de salud.

La supervision debera ser
realizada de manera X
permanente

Auxiliar en enfermeria X

O tecndlogo 0 técnico en
atencién pre hospitalaria.

En cualquier caso, con
entrenamiento  certificado en X

1.84 soporte vital basico de minimo
20 horas.

Conductor con capacitacion en
primeros auxilios de minimo | X
40 horas

2. INFRAESTRUCTURA-INSTALACIONES FiSICAS- MANTENIMIENTO
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Estandar: Las condiciones y el mantenimiento de la infraestructura fisica de las areas
asistenciales, son adecuadas al tipo de servicios ofrecidos.

Debe anexar copia del
certificado de la revision técnico
— mecanico de la ambulancia

realizado en una serviteca| X
autorizada, que no podra tener
una vigencia superior a un afo
de su expedicion.
2.48Modo  Fademas de los requisitos de
verificacion | 514, deben cumplir con los
que para este tipo de servicios
determine la autoridad de
transito terrestre:
Pase de conduccion. X
SOAT. X
Matricula del vehiculo. X
Emisioén de gases. X
Carroceria:
Tiene dos compartimentos, uno
para el conductor y otro para el X

paciente con  comunicacién
visual y auditiva entre si.

Tiene acceso principal al
compartimiento del paciente por
la  posterior con una apertura
atii de minimo  1.10 metros
altura y de 0.90 metros de
ancho, con mecanismo que
permite el bloqueo en posicién
TAB de “abierta”, con un peldafo|X
adherido a la carroceria con
acabado antideslizante para
facilitar el acceso al
compartimiento  del paciente.
(Sobre estas mediadas se
autorizan variables maximas del
10 %).

El vehiculo tiene en el
compartimiento del paciente
ventanas con vidrio de | X
seguridad, con visibilidad
Unicamente de adentro hacia
fuera y con dispositivo de martillo
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o de otro tipo para fracturas.

Las dimensiones interiores
basicas para el compartimiento
del paciente para ambulancias
4x4, 4x2 y tipo Van son minimo
de 2.20m de longitud, 1.50m
de ancho y 1.35 de alto. (Sobre
estas mediadas se autorizan
variables maximas del 10 %).

El color principal de Ila
ambulancia debe ser visible y de
facil identificacion. Se
recomienda el uso del blanco
como color principal (Describir
color en observaciones).

En todos los lados exteriores de
la carroceria incluido el techo
esta la leyenda “AMBULANCIA”
fabricada en material reflectivo.
En el aviso de la parte anterior
externa de la carroceria, la
palabra “AMBULANCIA”, debe
tener un largo minimo del 90%
del frente del vehiculo y estar
escrita en sentido inverso.

En los costados y en la parte
posterior del vehiculo debe llevar
el nombre o logotipo de la
entidad a la cual pertenece, la
sigla TAB o TAM segun el caso y
el nombre del municipio sede de
la Institucibn Prestadora de
Servicios de Salud.

En los costados, puertas
posteriores y en el techo de la
ambulancia, tiene la “Estrella de
la Vida”, de color azul o verde
reflectivo 6 el Emblema Protector
de la Misibn Médica de
conformidad con lo dispuesto en
la Resolucién 1020 de 2002y las
demas normas que la
modifiquen, adicionen 0
sustituyan del Ministerio de la
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Proteccién Social.

Luces exteriores:

Tiene dispositivo de sefializacion
Optica (barra de luces) en la
parte delantera y por encima del
vidrio parabrisas que puede ser
de tipo rotatorio, intermitente o
estroboscopico, visible como
minimo a 180° y de fécil
observacioén con la luz del dia.

En la parte posterior de la
carroceria del vehiculo debe
llevar un dispositivo de
sefalizacién Optica, que puede
ser de tipo rotatorio, intermitente
0 estroboscépico, visible como
minimo a 180° y de fécil
observacién a la luz del dia.

Tiene dos luces de delimitacion
laterales blancas fijas,
distribuidas simétricamente en
cada costado del vehiculo.

Tiene dos luces de delimitacion
laterales rojas intermitentes
ambas distribuidas
simétricamente en cada costado
del vehiculo.

Condiciones generales del
interior del vehiculo

Con relacion a los revestimientos
interiores del compartimiento del
paciente, estos no tienen
elementos afilados o cortantes,
son de material lavable, con
acabados no rugosos |y
resistentes al deterioro por
agentes desinfectantes
habituales.

El piso de la ambulancia es
antideslizante, su unién con las
paredes es hermética y se
encuentra adherido al vehiculo.
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Con relacibn a la silla del
acompafiante, ésta es de
material lavable, cuenta con
cinturones de seguridad vy
proteccion para la cabeza y la
espalda.

Tiene cinturones de seguridad
adicionales para sostener una
camilla adicional.

Con relacion a la silla del
personal auxiliador, ésta tiene
cinturones de seguridad vy
proteccibn para la cabeza vy
espalda.

En el compartimiento del
paciente, lleva la leyenda de “NO
FUME” y “USE EL CINTURON
DE SEGURIDAD”.

Los gabinetes del
compartimiento del paciente son
livianos, de material resistente,
lisos, lavables, sin bordes
agudos o filos cortantes y tienen
sistema de puertas de material
transparente, resistente, con
anclajes seguros para evitar la
apertura de las puertas.

Los entrepafios de los gabinetes
tienen un borde ligeramente
elevado para evitar que los
medicamentos y equipos se
caigan cuando el vehiculo esta
en movimiento.

En los gabinetes llevan el
nombre correspondiente y
colores de Identificacibn para
guardar los elementos de
acuerdo con su especialidad,
asi: Azul: Sistema respiratorio;
Rojo: Sistema Circulatorio;
Amarillo: Pediatrico; Verde:
quirdrgico y accesorios.
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Los equipos de tratamiento
médico estan asegurados
convenientemente sin detrimento
de su operacion.

La ambulancia tiene iluminacién
interior para todo el &rea de
manejo del paciente.

Tiene lampara desmontable que
permita su utilizacién a distancia
del vehiculo.

Tiene barra pasamanos en el
compartimiento  del  paciente
fijada al techo y resistente para
sostener al personal asistencial
cuando el vehiculo esté en
movimiento.

Tiene compartimiento aislado
para los cilindros de oxigeno con
mandmetros visibles y regulables
desde el interior del
compartimiento del paciente.

Los gases del tubo de escape no
ingresan al interior de la
ambulancia.

Sistema eléctrico:

Tiene sistema generador de
energia eléctrica a partir del
motor, tipo  alternador, con
potencia adecuada o varios de
ellos, para lograr que todos los
equipos funcionen de manera
adecuada y en forma simultanea.

Cuenta con baterias con una
capacidad minima total de 150

Amperios.

Tiene como minimo  dos
tomacorrientes del tipo
“Encendedor de Cigarrillo” bien
identificados en el

compartimiento del paciente.

Posee convertidor de 12 voltios
corriente continua a 120 voltios
+/-15% de corriente alterna, con
minimo dos tomacorrientes bien
identificados en el
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compartimiento del paciente

Cuenta con un (1) tomacorriente
en el exterior de la carroceria|X
debidamente protegido.

Tiene cable conductor con polo a
tierra y recubierto con caucho de
minimo 30 metros de longitud, | X
con los extremos adaptados para
alimentacioén eléctrica.

Sistema sonoro y de
comunicaciones:

Tiene una sirena como sistema
principal de alerta.

Cuenta la ambulancia con
sistema de telecomunicaciones
de doble  via, asignado
exclusivamente a la ambulancia, | X
que le permita establecer
contacto con su central, base o
red de coordinacion. ¢Cual?
(especifigue en observaciones).

2.49 Debe contar con una| X
identificacion institucional.

3 DOTACION - MANTENIMIENTO

Estandar: Son los equipos indispensables, sus condiciones y mantenimiento adecuado,
para prestar los servicios de salud ofrecidos por el prestador.

Los equipos que se utilizan
cuentan con las condiciones
técnicas de calidad, respaldo y
soporte técnico-cientifico.

3.1

Se realiza el mantenimiento
de los equipos biomédicos, con
sujecion a un programa de
revisiones  periddicas de
caracter preventivo y calibracion
de equipos, cumpliendo con los| X
3.2 requisitos e indicaciones dadas
por los fabricantes y con los
controles de calidad, de uso
corriente en los equipos que
aplique.

Lo anterior estara consignado en | X
la hoja de vida del equipo, con el
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mantenimiento correctivo.
El mantenimiento de los equipos
biomédicos se debe realizar por
profesional en areas
relacionadas o técnicos con
: - X
entrenamiento certificado
especifico 0 puede ser
contratado a través de proveedor
externo.
Dotacion:
Camilla principal con sistema de X
anclaje.
Camilla secundaria para |y
inmovilizacion espinal.
Atril porta suero de dos ganchos. | X
Un tensiémetro adulto. X
Un tensiémetro pediatrico. X
Un fonendoscopio adulto. X
Un fonendoscopio pediatrico. X
Pinzas de Magill. X
Tijeras de material. X
Un termémetro clinico. X
TAB Una perilla de succion. X
Una riflonera. X
Un pato mujeres. X
Un pato hombres. X
Una lampara de mano. X
Una manta térmica. X
Sistema de oxigeno con
capacidad total de
almacenamiento de minimo tres
(3) metros cubicos. Parte del
sistema debe ser portatil para X
permitir el desplazamiento de las
camillas manteniendo el
suministro de  oxigeno al
paciente.
X

Aspirador de secreciones.
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Un dispositivo de bolsa valvula X
mascara con reservorio de
oxigeno para adultos.
Un dispositivo de bolsa valvula
mascara con reservorio de|X
oxigeno pediétrico.
Tres canulas orofaringeas de X
diferentes tamafos.
Una mascara de no re inhalaciéon X
con reservorio para adulto.
Una mascara de no re inhalacién X
con reservorio pediatrica.
Un combitubo o0 mascara X
laringea.
Un sistema ventury adulto. X
Un sistema ventury pediatrico. X
Un nebulizador. X
Conjunto para inmovilizacion
que debe contener:
Collares cervicales graduables. | X
Inmovilizadores laterales de X
cabeza
Férulas neumaticas de cartén o
de plastico para el brazo,|X
cuello, antebrazo, piernay pié.
Vendas de algodén. X
Vendas de gasa. X
Vendas triangulares. X
Insumos:
Guantes desechables. X
Apositos de gasa y apdsitos de X
algodén.
Ganchos de cordén umbilical. X
Sondas naso géstrico de

. ~ X
diferentes tamafos.
Sondas de Nelaton de diferentes X

tamanos.
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Toallas sanitarias.
Cinta de esparadrapo y cinta de X
microporo.
Sabanas para la camilla. X
Tapabocas. X
Papel higiénico. X
Toalla para manos. X
Jabon de manos. X
Cuaderno para anotaciones vy X
boligrafo.
Un delantal plastico. X
Cuenta con recipientes
debidamente rotulados para
almacenamiento de residuos X
peligrosos biosanitarios y corto
punzantes de acuerdo con las
normas vigentes.
Cuenta con gafas de
bioproteccion, elementos de|X
desinfeccion y aseo.
Cuenta con soluciones
cristaloides:
Solucion  salina, Harman vy X
dextrosa.
Catéteres venosos de diferentes X
tamafios
Equipos de micro goteo y de X
macro goteo.
Un torniquete. X
Jeringas desechables de
. ~ X
diferentes tamafos.
Frascos con jabén quirdrgico,
~ X
solucién yodada y alcohol
Medicamentos e insumos de uso
médico para administracion via
parenteral del tipo: analgésicos,
antiacidos, carbén activado,
anestésicos locales, X

antihistaminicos,
anticonvulsivantes,
cardiovasculares, diuréticos,
digestivos, electrolitos,
broncodilatadores, corticoides,
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relajantes musculares y los
demas que para estos propositos
determine la institucién

Herramientas

Un extintor para fuegos ABC,
con capacidad minima de carga
de 2.26 kg. Para cada uno de los | X

compartimentos de la
ambulancia (conductor y
paciente).

Cuenta con un conjunto de
herramientas entre las que
deben estar:

Chaleco reflectivo.

Rueda de repuesto.

Una llave de pernos o cruceta.

Una tijera corta todo.

XXX [ XX

Un ogato y equipo para
sustitucién de ruedas.

Sefales reflectivas de
emergencia.

X

Dos tacos de madera o de
otro material para blogueo
de llantas.

X

Un martillo.

Un juego de cables de iniciaciéon
eléctrica para bateria.

Una linterna con pilas.

Destornilladores.

Un alicate.

Una palanca patecabra.

X X| X|X[X| X |X

Llaves de boca fija.

Una cuerda estatica con

L X
anchos para traccion.

4. MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS - GESTION DE MEDICAMENTOS Y
DISPOSITIVOS

Estandar: Se tienen diseflados y se aplican procesos para el manejo de medicamentos y
dispositivos médicos para uso humano, cuyas condiciones de almacenamiento,
distribucion y entrega, condicionen directamente riesgos en la prestacion de los servicios.

4.1 El servicio tiene un listado que X
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incluye todos los medicamentos
para uso humano requeridos
para la prestacion de los
servicios que ofrece.
Dicho listado debe incluir Segun lo establecido en el Decreto 2200 de
2005 o las demas normas que lo modifiquen, adicionen o sustituya
El principio activo. X
Forma farmacéutica. X
Concentracion. X
Lote. X
Registro sanitario. X
Fecha de vencimiento. X
Presentacion comercial. X
Para dispositivos médicos un listado que incluya Segun lo establecido
en el Decreto 4725 de 2005 o las deméas normas que lo modifiquen,
adicionen o sustituya:
Nombre genérico o marca del X
dispositivo.
Presentacion comercial. X
Registro sanitario. X
Vida util si aplica. X
Se tienen definidas las
especificaciones técnicas para
almacenamiento y control de
fechas de vencimiento de X
medicamentos, y dispositivos
médicos y en general los
insumos asistenciales que utilice
el servicio.
Los medicamentos, y dispositivos médicos y en general los insumos
asistenciales que utilice el servicio, se almacenan bajo condiciones
apropiada para cada tipo de medicamentos y dispositivos médicos de
acuerdo con las condiciones definidas por el fabricante de:
Temperatura. X

4.3 Humedad. X
Se cuenta con un instrumento
para medir y controlar humedad X
y temperatura.
Se lleva registro de estas X
variables.
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Se realiza andlisis de estos
registros

Se tienen definidas normas y
procedimientos para el control de

4.4 su cumplimiento, que garanticen | X
que no se reusen dispositivos
médicos.

5. PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES

Estandar: Estdn documentados los principales procesos asistenciales, guias clinicas
internas o definidas por normas legales. La documentacién incluye acciones para divulgar
su contenido entre los responsables de su ejecucion y para controlar su cumplimiento.

Se tienen definidos y
documentados los
procedimientos o guias clinicas
de atencion, de acuerdo con los
51 procedimientos mas frecuentes
en el servicio.

Incluye actividades dirigidas a la
difusién, revisién y verificacion| X
de su cumplimiento.

Los procesos, procedimientos,
guias y protocolos son conocidos
por el personal encargado Yy

5.2 2 T IX
responsable de su aplicacion,
incluyendo el personal en
entrenamiento.

Cuenta con los 12

5.3 procedimientos de enfermeria|X
mas frecuentes.

Cuenta con guias sobre el
manejo de gases medicinales

5.12 ) . X
con su respectivo sistema de
alarma.

El servicio debe tener procesos

5.15 documentados para el manejo|X
interno de desechos.

Cuenta con manual de.

516 Buenas 3 practicas de X
esterilizacion.

Bioseguridad. X
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Dispone de Guias de manejo de

535 urgencias. X

' Guias para el transporte de X
pacientes, terrestre.

536 Guias bésicas de atencion X

médica pre hospitalaria.

6. HISTORIA CLINICA Y REGISTROS ASISTENCIALES

Estandar: Tiene disefiados procesos que garanticen que cada paciente cuenta con
historia clinica y que su manejo es técnicamente adecuado. Se cuenta con los registros
de procesos clinicos, diferentes a la historia clinica, que se relacionan directamente con
los principales riesgos propios de la prestacion de servicios (Resolucién 1995 de 1999 y
las demdas normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan).

Los registros asistenciales son
diligenciados y conservados
sistematicamente, garantizando
6.7 la confidencialidad de los
documentos protegidos
legalmente por reserva.

Deberd contar con un registro
con el nombre de los pacientes
atendidos o trasladados, fecha,
hora, origen y destino del
servicio, tipo de  servicio,
6.15 nombre del personal que|X
atiende el servicio, evolucion y
procedimientos  durante el
traslado o atencion de los
pacientes en el programa o
servicio.

Debera contar con un registro

con:
Nombre de los pacientes X
atendidos o trasladados.
Fecha. X
6.15 Hora. X
Origen y destino del servicio. X
Tipo de setrvicio. X
Nombre del personal que atiende X
el servicio.
Evolucion y  procedimientos
durante el traslado o atencién de | X
los pacientes en el programa o
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servicio.

7. INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS

Estandar: Los servicios ofrecidos por el prestador, tienen el soporte de otros servicios o
productos de apoyo asistencial o0 administrativos necesarios para la realizacion oportuna e
integral de las actividades, procedimientos e intervenciones que realiza, para la atencion
de los pacientes en el &mbito de los servicios ofrecidos

Cuenta con una Red de

7.8 . L X
Radiocomunicaciones.
Cuenta con sistema de
telecomunicaciones de doble via X

7.15 y de asignaciéon exclusiva para
cada ambulancia.

8. REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA DE PACIENTES

Estandar: Se tienen definidos guias o manuales de procedimientos para la remision
urgente de pacientes, indispensables para la prestacion de los servicios ofrecidos.

Se tienen definidos formalmente
8.1 los flujos de wurgencias de|X
pacientes.

9. SEGUIMIENTO A RIESGOS EN LA PRESTACION DE SERVICIOS

Estandar: Se tienen definidos procesos de evaluacion y seguimiento de los riesgos
propios de la prestacion de servicios de salud, definidos como prioritarios.

Tiene definidos los riesgos
inherentes a la prestacion del | X
servicio.

9.1 Realiza evaluacion y
seguimiento a los riesgos
inherentes al tipo de servicio que
presta.

Evalla sistematicamente las
9.5 defunciones y complicaciones|X
ocurridas durante el transporte.
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CATEGORIA Apoyo Diagnostico Y Complementacién Terapéutica
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1. RECURSO HUMANO

Estandar: El personal asistencial que presta directamente los servicios de salud a los
usuarios, cumple con los requisitos exigidos por el Estado para ejercer la profesion u

oficio.

14

El nimero de especialistas, profesionales,
tecnologos, técnicos y auxiliares
asistenciales son suficientes a la capacidad
instalada y la demanda de atencion para el
servicio registrado.

15

Se cuenta con procedimientos para la
supervision de personal en entrenamiento,
por parte de recurso humano debidamente
autorizado para prestar servicios de salud.

Los procedimientos incluyen mecanismos
de control para su cumplimiento, conforme
al Acuerdo 003 de 2003 del Concejo
Nacional Para el Desarrollo de los
Recursos Humanos, y las demas normas
gue lo modifiquen, adicionen o sustituyan.

1.6

Para efecto de los proceso de supervision
de personal en entrenamiento ejecutados
dentro del marco de convenios docente —
asistenciales, debe existir un vinculo
formal entre el supervisor y la entidad
prestadora de servicios de salud. La
supervision debera ser realizada de manera
permanente.

1.37

y

Decre22
00/05

Hospitalario: Quimico farmacéutico o
tecndlogo en regencia de farmacia de
caracter presencial.

Ambulatorio: Tecnélogo en regencia de
farmacia o dado el caso:
(Paragrafo 2°. Art. 99 Un Quimico
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Farmacéutico podra dirigir dentro de la red
de su institucibn un numero maximo de
cinco (5) servicios farmaceéuticos
ambulatorios donde haya dispensacién de
medicamentos, los que deberan encontrarse
ubicados en una zona geografica de una
ciudad, municipio, distrito o provincia que
pueda ser efectivamente cubierta por dicho
profesional, con auxiliar en el servicio
farmacéutico de caracter presencial.

Resoluci
6n 1478
Art
41

Si maneja Medicamentos de Control
Especial:

El Servicio Farmacéutico Dependiente de
Baja complejidad estar4 bajo la direccion:
Quimico Farmacéutico o Tecndblogo en
Regencia de Farmacia.

Art 43

Prohibicion de Designacion las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud no
podran designar como director del Servicio
Farmacéutico hospitalario de baja
complejidad a un Auxiliar en Servicios
Farmacéuticos, cuando exista disponible en
el &rea o un area adyacente cercana un
Tecnologo en Regencia de Farmacia o un
Quimico Farmacéutico.

Art 46

Los directores técnicos funcionaran
diariamente en un horario suficiente para
satisfacer la demanda de servicios de los
usuarios. El tiempo minimo de permanencia
sin excepciébn serd de ocho (8) horas
diarias. Sin embargo, las entidades podran
prestar servicio nocturno, debiendo contar
con la presencia permanente de su director
técnico o de un trabajador de la misma,
debidamente capacitado y entrenado,
encargado por dicho director y bajo su
responsabilidad.

Decreto
2200/05
Art. 8

(Paragrafo) El servicio farmacéutico es un
servicio asistencial y no podra, en ningin
caso, depender de la divisibn administrativa
de la institucién dedicada al suministro de
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bienes.

Decreto
2200/05
Art 9

(Paragrafo) Contard con personal de las
calidades sefialadas en la normatividad
vigente para el ejercicio de cada cargo y en
namero que garantice el cumplimiento de
los procesos propios de dicho servicio que
se adelanten en la institucion.

2. INFRAESTRUCTURA - INSTALACIONES FiSICAS — MANTENIMIENTO

Estandar: Las condiciones y el mantenimiento de la infraestructura fisica de las &reas

asistenciales, son adecuadas al tipo de servicios ofrecidos.

Art 8
Decre22
00 /05

Disponer de una infraestructura fisica de
acuerdo con su grado de complejidad,
namero de actividades y/o procesos que se
realicen y personas que laboren”. Esta
estructura fisica se determina en el modelo
de gestibn de servicio farmacéutico,
atendiendo a la naturaleza de la actividad
y/o proceso gue se realice.

Area exclusiva y de circulacion restringida.
No es utilizada como area de transito entre
otras dependencias.

Garantiza un sistema de ventilacién natural
y/o artificial de forma que conserve la vida
atil de los productos farmacéuticos y afines.

Garantiza Condiciones de temperatura y
humedad relativa, de acuerdo con lo
recomendado por el fabricante.

Asi mismo debe llevar los registros
permanentes de estas variables y (Analisis).

Utilizando para ello termémetros,
higrémetros o instrumentos que cumplan
con dichas funciones, respectivamente.

Pisos- Los pisos deben ser de material
impermeable, resistente y contar con un
sistema de drenaje que permita su facil
lavado y limpieza.

Paredes- Las paredes y muros deben ser
impermeables, sdlidos, de facil limpieza y
resistentes a factores ambientales como
humedad y temperatura.
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Techos - Los techos y cielo-rasos deben ser
resistentes y de facil lavado y limpieza.

lluminaciéon - Debe poseer un sistema de
iluminacion natural o artificial que permita la
conservacion adecuada e identificacion de
los medicamentos y un buen manejo de la
documentacion.

Cuenta con areas que garantizan las
buenas practicas de manufactura exigidas
para tal fin, en caso de que se haga:

Reenvase, X
Re empaque, X
Preparaciones magistrales, X
Cuentg con medicamentos de control SI(X) NO()
especial
Sistema de almacenamiento de
medicamentos de control especial:
Estard ubicada en un area debidamente
adecuada y de dimensiones determinadas X
por el volumen de las actividades y/o
procesos que realicen.
Seré independiente, diferenciada y sefialada | X
Debe permanecer limpia y ordenada X
Se almacenaran de acuerdo con la
clasificacion  farmacolégica 'y  orden|X
alfabético.
Debe mantenerse bajo estrictas condiciones X
de seguridad.
Comunicaciones: Contaran basicamente
con los medios de comunicacion siguientes:
Servicio de teléfono, X
Servicio de fax o transmision electrénica de X
datos e Internet.
Tiene autorizacibn por la Direccion X
Seccional de Salud con Resolucion (N°).
Si se trata de servicios ambulatorios
pueden ser Independientes o pertenecer a X
una IPS.
Decreto |NOTA: Si el servicio fue remodelado o es X
1011/06 |una construccién nueva (después del 1 de

208




COD.

CRITERIO

NA

OBSERVACIONES

Noviembre/02) debe cumplir con lo
establecido en la Resolucién 4445/96.

3 DOTACION — MANTENIMIENTO

Estandar: Son los equipos indispensables, sus condiciones y mantenimiento adecuado,
para prestar los servicios de salud ofrecidos por el prestador

3.1

Utilizar los equipos que cuenten con las
condiciones técnicas de calidad y soporte
técnico - cientifico.

X

3.2

Realizar el mantenimiento de los equipos
biomédicos eléctricos o0 mecanicos con
sujecion a un programa de revisiones
periodicas de caracter preventivo vy
calibracion de equipos, cumpliendo con los
requisitos e indicaciones dadas por los
fabricantes y con los controles de calidad,
de uso corriente en los equipos que aplique.

Lo anterior estara consignado en la hoja de
vida del equipo, con el mantenimiento
correctivo.

Las hojas de vida deben estar centralizadas
y deben tener copias en cada sede, de
acuerdo con los equipos gue tengan alli.

3.45

Decreto
2200 /05
Art 8

Modo de
verificac
ion

Contar con una dotacidon constituida
por:

Equipos,

Instrumentos,

Bibliografia,

Materiales y muebles necesarios para la
clasificacion, almacenamiento y
dispensacion de los medicamentos, para la
realizacién de los procesos que ofrezcan.

Para el almacenamiento de insumos:
Nevera exclusiva. (indagar por sistema
alterno de energia y en caso de no contar
con este, un plan alternativo)

4. MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS — GESTION DE MEDICAMENTOS Y
DISPOSITIVOS

Estandar: Se tienen disefiados y se aplican procesos para el manejo de medicamentos y

dispositivos médicos para uso humano,

cuyas condiciones de almacenamiento,

distribucion y entrega, condicionen directamente riesgos en la prestacion de los servicios.
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COD. CRITERIO C |NC|NA|OBSERVACIONES
El servicio tiene un listado que incluye todos
41 los medicamentos para uso humano X
requeridos para la prestacion de los
servicios que ofrece.
Dicho listado debe incluir Segun lo
establecido en el Decreto 2200 de 2005 o
las demés normas que lo modifiquen,
adicionen o sustituyan.
El principio activo, X
Forma farmacéutica, X
Concentracion, X
Lote, X
Registro sanitario, X
Fecha de vencimiento y X
Presentacion comercial, X
Para dispositivos médicos un listado que
incluya:
Nombre genérico o marca del dispositivo, X
Presentacion comercial, X
Registro sanitario, X
Vida util si aplica X
Clasificacion de acuerdo al riesgo, segun lo
establecido en el Decreto 4725 de 2005 o X
demas normas que lo adicionen, modifiquen
0 sustituyan.
Se tienen definidas las especificaciones X
técnicas para la adquisicion.
Se aplican procedimientos técnicos para
almacenamiento vy distribucion  de
medicamentos, productos biolégicos,
reactivos y dispositivos médicos, incluidos | X
los de uso odontolégico y en general los
insumos  asistenciales que utilice la
institucion.
Se tienen identificados los medicamentos y
dispositivos  médicos que  requieren
Moglg de | condiciones especiales de transporte (por X
yfer|f|cac ejemplo las redes de frio para insumos).
ion

Se tienen definidas las actividades para
garantizar su cumplimiento.
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COD.

CRITERIO

NC

NA

OBSERVACIONES

4.2

Los procedimientos de adquisicion de
medicamentos y dispositivos meédicos,
incluyen la verificacion del registro expedido
por el INVIMA y el programa de farmaco
vigilancia y tecno vigilancia.

4.3

Los medicamentos, productos
biolégicos, reactivos y dispositivos
médicos, incluidos los de uso
odontoldgico, medicamentos
homeopéticos y en general los insumos
asistenciales que utilice la institucion, se
almacenan bajo condiciones de:

Temperatura,

Humedad,

Ventilacion,

Segregacion y

X| X | X| X

Seguridad apropiadas para cada tipo de
medicamentos y dispositivos médicos de
acuerdo con las condiciones definidas por el
fabricante

Se aplican procedimientos para controlar las
condiciones de almacenamiento.

Y las fechas de vencimiento.

En todo caso deberdn contar con un
instrumento para medir y controlar humedad
y temperatura.

4.4

Se tienen definidas normas institucionales y
procedimientos para el control de su
cumplimiento, que garanticen que no se
redsen dispositivos médicos.

En tanto se defina la relacion y condiciones
de relso de dispositivos médicos, los
prestadores podran reusar, siempre Yy
cuando definan y ejecuten procedimientos
basados en evidencia cientifica que
demuestren que no implica reduccién de la
eficacia para la cual se utiliza el dispositivo
médicos ni riesgos de infecciones o
complicaciones por los procedimientos para
el usuario, con seguimiento a través del
comité de infecciones.
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COD. CRITERIO C |NC|NA|OBSERVACIONES
En caso de elaborar Preparaciones
magistrales, debera cumplir con el Decreto
2200 de 2005 o deméas normas que lo
modifiqguen, adicionen o sustituyan, el
4.5 modelo de gestion y demas normas X

vigentes sobre buenas practicas de
manufactura cuya vigilancia le compete al
INVIMA o] la Entidad Territorial
correspondiente segun el caso.

5. PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES

Estandar: Estdn documentados los principales procesos asistenciales, guias clinicas
internas o definidas por normas legales. La documentacion incluye acciones para divulgar
su contenido entre los responsables de su ejecucion y para controlar su cumplimiento.

Se tienen definidos y documentados los
procedimientos mas frecuentes en el
servicio, e incluyen actividades (para su
difusién, revision) dirigidas a verificar su

5.1 cumplimiento.
Se ha establecido el mecanismo para
desarrollar o adaptar guias propias o X
desarrolladas por instituciones de educaciéon
superior 0 asociaciones cientificas.
Los procesos, procedimientos, guias y
52 protocolos son conocidos por el personal X
encargado y responsable de su aplicacién,
incluyendo el personal en entrenamiento.
Procesos generales, incluyen como
minimo:
Seleccion, X
Adquisicion, X
i Recepcién X
Articulo .
15 Almacenamiento X
Decreto Dlstr.|bucu')n y. I.Z).lspens?c-lc')n de X
2200/05 medicamentos y dispositivos médicos
X

Participacion en grupos interdisciplinarios;

Informacion y educacién al paciente y la
comunidad sobre uso adecuado de
medicamentos y dispositivos médicos;

Destruccion o  desnaturalizacion  de
medicamentos y dispositivos médicos.
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COD. [CRITERIO C |NC|NA|OBSERVACIONES
Procesos especiales incluyen como
minimo:
Atencion farmacéutica; X
Farmacovigilancia X
Preparaciones: magistrales, X
Adecuacion y ajuste de concentraciones X
para cumplir con las dosis prescritas;
Re empaque; reenvase;
Participacion en programas relacionados X
con medicamentos y dispositivos médicos;
Realizaciébn o participacion en estudios
sobre el uso de medicamentos y|X
dispositivos médicos,
Demanda insatisfecha, X
Uso de antibidticos, farmacia clinica y
cualquier tema relacionado de interés para
el paciente, el servicio farmacéutico, las|X
autoridades y la comunidad; monitorizacion
de medicamentos;
Preparacion de guias para la donaciéon o
aceptacién de donaciones de medicamentos X
y dispositivos médicos.
Los servicios farmacéuticos del primer nivel
de complejidad podran adoptar el Sistema
de Distribucion de Medicamentos en Dosis

Articulo |Unitaria, sometiéndose a las condiciones, X

18 criterios y procedimientos establecidos en la
normatividad vigente y los que se
establezcan en el modelo de gestion del
servicio farmacéutico.
Comité de Farmacia y Terapéutica. Todas
las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud deberan colocar en

B funcionamiento el Comité de Farmacia y

Articulo A

29 Terapéutica:
Se encuentra conformado de acuerdo a la X
norma.
Cumple con las funciones. X
Es operativo. X

5.15 Los servicios deben tener procesos|X
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COD.

CRITERIO

NC

NA

OBSERVACIONES

documentados para el manejo interno de
desechos.

Cada servicio deberda contar con un
manual de

Manejo de residuos hospitalarios

Descripcion del uso y el retuso de

5.16 . "
dispositivos médicos
O adoptar los manuales del Ministerio de la
Proteccion Social dentro de sus procesos
prioritarios asistenciales.
6. HISTORIA CLINICA Y REGISTROS ASISTENCIALES — NO APLICA

N

INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS — NO APLICA

8. REFERENCIA'Y CONTRA REFERENCIA DE PACIENTES — NO APLICA

9. SEGUIMIENTO A RIESGOS EN LA PRESTACION DE SERVICIOS

Estandar: Se tienen definidos procesos de evaluacion y seguimiento de los riesgos
propios de la prestacion de servicios de salud, definidos como prioritarios.

9.1

Realiza procesos de evaluacion y seguimiento de los riesgos inherentes
al tipo de servicio que presta mediante el disefio operacionalizacién de

indicadores. Lo cual implica:

v' La ficha técnica del indicador.

X

v' La estandarizacion de las fuentes.

X

v' La definicion de los responsables del
analisis del indicador, de las tendencias
y del cumplimiento de las metas.

9.14

Complicaciones terapéuticas
medicamentosas secundarias a:

v' Entrega de medicamentos 0
instrucciones diferentes a lo ordenado
por el profesional tratante,

v eficacia reducida o nula o toxicidad por
desnaturalizacién del medicamento,

v' formulacién  por  profesional  no
autorizado para la formulacién

v' resistencia antibiotica,

v' efectos adversos innecesario 0
evitables,

v enmascaramiento de cuadros clinicos.
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Anexo 2 Calificacién cualitativa de los estandares para el cumplimiento del PAMEC.

CRITERIO

NC

NA

OBSERVACIONES

La institucion ha definido la persona
responsable para liderar la implementacion
del PAMEC.

La institucién ha definido el equipo para la
implementacion PAMEC.

La institucion cuenta con un cronograma para
formular y desarrollar el PAMEC de acuerdo
con los lineamientos del Ministerio de la
Proteccion Social.

La institucion estd desarrollando programas
de capacitacion a sus funcionarios en el
componente de  auditoria  para el
mejoramiento de la calidad de la atencién en
salud.

Conoce el gerente y su equipo directivo el
programa de auditoria.

AUTOEVALUACION

La instituciébn ha identificado los problemas
de la calidad realizando la autoevaluacion
con base en:

Estdndares del Sistema Unico de
Acreditacion.

Seguimiento a riesgos.

Eventos adversos.

Sistema de informacion para la calidad
Resolucion 1446/2006.

SELECCION DE PROCESOS A MEJORAR

La institucibn cuenta con sus procesos
documentados.

La ESE cuenta con un mapa de procesos.

La institucion cuenta con el listado de los
procesos que son factibles de intervenir
incluyendo estratégicos, misionales y de
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CRITERIO

NC

NA

OBSERVACIONES

apoyo.

La seleccion de procesos se hizo de forma
participativa.

PRIORIZACION DE PROCESOS

La institucion realiz6 la Priorizacion de los
procesos a mejorar utilizando metodologias
de tipo técnico (Matrices de Priorizacion —
Jerarquizacién — Pareto- Otros).

La ESE cuenta con el listado de los procesos
priorizados, teniendo como base los procesos
gque mas problemas de calidad presentaron
en la autoevaluacion.

DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA

La institucion ha definido los estdndares de
calidad esperada para cada proceso
prioritario.

La institucion ha definido los indicadores para
cada uno de los procesos prioritarios.

Los indicadores definidos son pertinentes y
permiten evaluar la tendencia de los
resultados acordes con los problemas de
calidad identificados.

Cada uno de los indicadores definidos cuenta
con ficha técnica.

X

MEDICION INICIAL DEL DESEMPENO DE LOS PROCESOS

La institucibn realiza seguimiento a
indicadores definidos en la etapa anterior.

X

La institucion tiene documentado el
procedimiento de auditoria.

X

La institucion cuenta con la programacion de
auditorias (cronograma de auditorias).

Las auditorias del cuentan con el plan de
auditoria.

La institucion ha realizado auditorias internas
de acuerdo con la programacion de
auditorias.

La institucion cuenta con los informes de
auditoria.

X

PLAN DE ACCION PARA LOS PROCESOS SELECCIONADOS
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CRITERIO

NC

NA

OBSERVACIONES

¢cLa institucién identifico las causas que
afectan los problemas de calidad?
Identificados a través de:

Evaluacién de indicadores.

Auditorias.

La institucibn ha realizado el analisis de
causas que afectan los logros de los
resultados esperados evidenciados a través
de:

Evaluacién de indicadores.

Informes de auditorias.

Se tiene documentado el plan de accion
basado en la metodologia 5W 1H.

Las actividades planificadas y desarrolladas
son coherentes y tienden a impactar las
causas que generan los problemas.

El plan de acciéon fue construido con la
participacién de los funcionarios de cada uno
de los procesos priorizados.

El personal de la institucién conoce el plan de
accion.

EJECUCION DEL PLAN DE ACCION

Se cuenta con el respaldo y apoyo decidido
de los niveles directivos de la organizacion.

La institucion ha realizado actividades de
comunicacion interna del plan de accion.

La institucion ha realizado actividades de
capacitacion y entrenamiento que garanticen
la ejecucion del plan de accién.

La institucion estd ejecutando el plan de
accion de acuerdo con lo programado.

Se estan realizando acciones de seguimiento
y monitorizacién a las actividades planteadas
en el plan de accion teniendo en cuenta:

La meta a lograr.

Actividades planteadas.

Problemas que se presentaron.

EVALUACION DEL MEJORAMIENTO

En la instituciébn se realiza seguimiento al
cumplimiento del plan accion por lo menos
cada tres meses.
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CRITERIO

NC

NA

OBSERVACIONES

Se tiene espacios para hacer seguimiento al
plan de accién.

La institucién evalla en forma sistematica y
documentada el analisis de las brechas entre
la calidad esperada y la calidad observada
acompafnada de la toma de decisiones.

APRENDIZAJE ORGANIZACIONAL

La institucion ha tomado las decisiones
tendientes a establecer controles periddicos y
seguimiento permanente para prevenir que
se produzca nuevamente la brecha entre la
calidad observada y la calidad esperada.

La institucion de acuerdo con los resultados
obtenidos nuevamente ha:

Estandarizado los procesos.

Re-entrenado el personal.
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Anexo 3 Calificacion cualitativa de los estandares del Sistema de Informacion

CRITERIO

NC

NA

OBSERVACIONES

La institucion ha definido el equipo o persona
responsable del sistema de informacion para
la calidad en lo relacionado con:

Recoleccion de la informacion.
Tabulacién de la informacion.

Andlisis de la informacion.

Reporte de la informacion.

La institucion ha definido los indicadores de
calidad de monitoreo del sistema, monitoreo
interno y monitoreo externo.

Los indicadores de calidad de obligatorio
cumplimiento estan relacionados con:

La normatividad vigente y los servicios que
presta la institucion.

Se cuenta con indicadores que permitan
evaluar la:

e Accesibilidad.

e Oportunidad.

e Pertinencia.

e Calidad técnica.

e Gerencia del riesgo.

e Satisfaccién del usuario.

Cada uno de los indicadores definidos cuenta
con la ficha técnica.

La institucion realiza la medicién de los
indicadores de acuerdo con la periodicidad
establecida en la ficha técnica.

La institucion evalla en forma sistematica los
resultados de los indicadores de acuerdo con
lo establecido en la ficha técnica.

La institucion ha documentado el analisis de
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CRITERIO

NC

NA

OBSERVACIONES

las brechas encontradas entre la calidad
observada y la calidad esperada.

La institucion ha definido los eventos
adversos.

La institucion realiza vigilancia al
comportamiento de los eventos adversos.

La institucion ha realizado el analisis de las
causas que generan las brechas entre los
resultados observados y las metas
esperadas.

Se toman decisiones que permitan establecer
los correctivos pertinentes de acuerdo con los
resultados de los indicadores.

Se tiene documentado el plan de accion.

La institucion esta ejecutado el plan de accion
de acuerdo con lo programado.

La institucion esté realizando seguimiento a
la efectividad del plan de accion
implementado.

Las actividades planificadas garantizan la
eliminacion de las causas que afectan las
metas esperadas con relacién a los
resultados de los indicadores.

Se tiene espacios para hacer la evaluaciéon
de los indicadores y el seguimiento al plan de
accion.

La institucion cuenta con herramientas para
el control de indicadores.

Tablero de control con informacién
actualizada.

Graficos de tendencias.

La institucion esta realizando los reportes de
la informacion a los entes de control de
acuerdo con la periodicidad establecida.
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Anexo 4 Calificacion para las variables cualitativas ordinales de los estandares del
Sistema Unico de Acreditacion.

Anexo 5 Consolidado de fortalezas y oportunidades de mejoramiento frente a los
estandares del Sistema Unico de Acreditacion.

221


tesis/tesis%202/Anexo%204%20Calificación%20cuantitativa%20de%20los%20estándares%20del%20Sistema%20Único%20de%20Acreditación..xls
tesis/tesis%202/Anexo%204%20Calificación%20cuantitativa%20de%20los%20estándares%20del%20Sistema%20Único%20de%20Acreditación..xls

ESTANDAR

1. Existe una declaracién
de los derechos y deberes
de los pacientes o codigo

CALIF

FORTALEZAS

La ESE Hospital Guillermo Gaviria
Correa del municipio de Caicedo es
una empresa en la que se le
garantiza a cada paciente el respeto

EVIDENCIA- ANEXOS

Los derechos y deberes de los
pacientes se encuentran
consignados dentro del cédigo

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE - ASISTENCIAL

Lograr un  mayor
empoderamiento  del
usuario externo frente

de ética, y cuenta con
herramientas para evaluar
que estos comprenden y
siguen sus directrices.

Se efectlian evaluaciones periodicas
a los funcionarios sobre los deberes
y derechos de los usuarios.

los usuarios.

Encuestas de satisfaccion a los
usuarios que incorpora el

» L por sus derechos universales e|de ética institucional y hacen
de ética en la organizacion ) . - al proceso, aun se
. irrenunciables, brindandole la | parte de la plataforma| . . .

qgue aplique al proceso de . ., ., . evidencian actitudes de

. . 2,00 |consideracion 'y atencion que|estratégica y del plan de :
atencion al cliente, los usuarios que no
. merece como ser humano. desarrollo de la empresa. .
incorporados dentro del estan acordes a lo
plan de direccionamiento , establecido en los

L Los deberes y derechos estdn| Se cuenta con los derechos y
estratégico de la . . . deberes y derechos de

o incluidos y aprobados dentro del|deberes impresos para entregar .
organizacion. . los mismos.

plan de desarrollo de la empresa y|a los pacientes.
cbdigo de ética

2. La organizacién La organizacion ejecuta un plan de|Listados de asistencia a|lncrementar el nimero
garantiza que el personal capacitaciones para el usuario|capacitaciones con la respectiva | de capacitaciones a los
gue labora en la misma ha interno  en el que se incluye|evaluacion de la capacitacion a|usuarios internos sobre
sido entrenado en el capacitacion sobre el contenido de |los usuarios internos. el tema y establecer
contenido de la la declaracion de los deberes y metodologias aun mas
declaracion de los deberes 200 derechos de los pacientes y el|Reporte de evaluaciones | didacticas para facilitar
y derechos de los| codigo de ética. periédicas a los funcionarios|la compresién del
pacientes o en el codigo sobre los deberes y derechos de | tema.
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Ademds esta por norma incluido en
cada uno de los procesos
misionales, la obligacion de dar a
conocer a los usuarios sus derechos
y deberes. Se hace auditoria sobre
el cumplimiento de esta norma, asi
mismo se evalla la comprension del
paciente sobre este tema.

conocimiento sobre los deberes
y derechos, los resultados de
auditorias efectuadas a los
funcionarios encargados de los
procesos misionales.

ACCESO
En el manual de procesos de la
institucion 'y el mapa de
Se cuenta con un proceso general
-, ) procesos, se encuentra el
atencion al cliente para todo .
. . ... ., |proceso de atencion.
paciente que ingresa a la institucion,
en este se especifican los pasos que .
L o . . Se cuenta con la guia de .
3. Estd identificado el debe seguir el usuario dentro del L : Aumentar el nUmero de
-, - . recibimiento del paciente -
proceso de atencién del servicio especifico. Este proceso es hospitalizado capacitaciones  sobre
cliente desde que llega a comunicado a los usuarios por cada P ' este tema al usuario

la institucion hasta su
egreso y es conocido por
todo el personal de
atencion de la
organizacion.

1,90

uno de los funcionarios encargados
de la parte asistencial.

Para el proceso de hospitalizacion el
personal de enfermeria les informa a
los usuarios del servicio como se
efectia el proceso atencion y las
recomendaciones y cuidados que
debe tener para su ingreso.

Se efectla divulgacion a los
usuarios internos de la institucion
sobre el proceso y se efectia el
proceso de auditoria y plan de
mejoramiento para las no
conformidades halladas.

Listados de asistencia a
capacitaciones con la respectiva
evaluacion de la capacitaciéon a

interno y realizar las
respectivas
evaluaciones
analizando el impacto
en el usuario externo.
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los usuarios internos.

REGISTRO E INGRESO

4. Existe un proceso de
admisién y preparacion del
paciente para la atencion y
tratamiento.

1,80

Los funcionarios de la empresa
informan a los clientes sobre los
requisitos  necesarios para la
admisiébn en cada servicio y lo
necesario para su atenciébn vy
tratamiento segun lo descrito en el
proceso general de admision de la
empresa.

Se crearon canales de comunicacion
con los usuarios para que estos
identifiguen los funcionarios de la
empresa entre estos estan la pagina
Web de la institucion, donde se
encuentran identificados los
funcionarios de la institucion y su
especialidad.

Cada uno de los funcionarios se

El manual de procesos presenta
un proceso general de admision
y preparacion del paciente, de
igual forma en el mapa de
procesos y en el manual se
muestran  los tres  macro
procesos de la instituciéon: los
procesos misionales, los de
apoyo Yy los procesos directivos.
En los procesos misionales se
especifica para cada area como
es el proceso de admision,
ademas dentro del subproceso
de atencion de urgencias se

consigna la realizacion del triage
para la atencion de los
pacientes.

La organizacion para facilitar el

Se hace necesario
crear un mecanismo de
identificacion de los
usuarios visitantes en
el area de
hospitalizacion, de
igual forma de aquellos
funcionarios externos a
la empresa que vienen
a efectuar una labor
determinada dentro de
la misma.

Es necesario
establecer un
mecanismo de
priorizacion de los

usuarios no solo para
el area de urgencias
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encuentra debidamente identificado
y en cada uno de los procedimientos
asistenciales se encuentran
especificada como actividad
importante la  presentacion  del
funcionario ante el usuario.

ingreso y atencion de los
usuarios cuenta con funcionarios
identificados por medio del carné
institucional.

El flujo grama de los procesos,
guia de recibimiento de los
pacientes hospitalizado, hacen
parte de la evidencia de este
proceso.

sino también para el de
consulta externa.

5. Existe un proceso de
registro para la atencion y
el tratamiento.

1,40

Cada uno de los usuarios de la
institucion 'y sus familiares son
informados por los empleados de la
organizaciéon sobre como se realiza
su atencion y el personal que puede
contactar en cada uno de los
servicios segun lo descrito en el
manual de hospitalizacion.

Esté informacion es suministrada de
forma verbal y escrita, por medio de
volantes informativos y a través de la
pagina web de la empresa.

El personal esta capacitado para
desarrollar el proceso de
consentimiento informado y retiro
voluntario.

La ESE Hospital Guillermo
Gaviria Correa cuenta con un
proceso de informacion tanto
para el paciente como para su

familia que se encuentra
consignado dentro del manual de
procesos, en el se provee

informacion acerca del personal
que puede contactar.

Mediante la identificacion de
cada uno de sus funcionarios, el
listado de los mismos vy los
horarios de servicios en lugares
visibles se facilita el proceso de
registro e ingreso.

también se

Esta informacion

Mejorar los canales de
comunicacion

interpersonales  entre
pacientes y
funcionarios de la

institucion para que la
informaciéon sobre su
atencion y tratamiento
sea mas efectiva.

Es necesario fortalecer
todo lo relacionado con

el manejo de las
pertenencias de los
usuarios, asi mismo
realizar evaluacién post
venta de la
informacion
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De igual forma la politica de calidad
y la politica de venta en el servicio
de farmacia son divulgadas a los
usuarios por los funcionarios y
colocadas en lugar visible de la
empresay de fécil acceso.

puede conseguir en los volantes
informativos de la organizacion.

Esta descrito el proceso de
consentimiento informado en el
manual de procesos.

Se encuentra el manual de
recibimiento del paciente
hospitalizado.

El manejo adecuado de las
pertenencias de los pacientes es
otra de las actividades que se
encuentra registrada en el
manual de seguridad del usuario.
Toda esta informacion es
transmitida a los usuarios
externos e internos de la
institucion mediante
capacitaciones y evaluaciones
periddicas de las mismas asi
como actualizaciones y
revisiones de los procesos.

Se difunden videos y volantes
sobre los derechos y deberes de
los usuarios y sobre informacion

suministrada

a los

usuarios después de la

atencion
institucion.

en la
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relevante de la institucion.

Todo lo anterior se evalla
mediante auditorias internas y
también con la encuesta de
satisfaccion al usuario externo.

6. La organizacion cuenta

con un proceso de
evaluacién inicial de
necesidades educativas,
de informacion, e
identificaciéon de

expectativas del paciente
y su familia en el momento
del ingreso. Esta
evaluacién esta soportada
por un equipo de trabajo
interdisciplinario.

1,90

La evaluaciéon de las necesidades
del usuario se realiza al usuario
hospitalizado dentro de las rondas

interdisciplinarias, en donde se
pregunta al usuario por sus
necesidades y expectativas de

informacioén, se evalla asi mismo el
conocimiento del usuario frente a su
patologia y se aclaran dudas
respecto a la forma de tratamiento y
resultados del mismo. Todo lo
anterior se encuentra consignado
dentro del modelo de atencién del
usuario.

En los procesos y procedimientos de
consulta externa, urgencias y apoyo
diagnostico se encuentra
consignada como actividad
fundamental del procedimiento, el
suministrar informaciéon al usuario
frente a su enfermedad, forma de

Encuestas de satisfacciéon de los
usuarios manual de procesos,
plan de capacitaciones, plan de
auditorias y proceso de visitas
domiciliarias.

Actas de capacitaciones.

Ampliar el nimero de
auditorias a las
historias clinicas de los
pacientes y al comité
encargado de la
revision de las mismas,
con el fin de verificar la
realizacion  adecuada
de los procedimientos.
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tratamiento y resultados del mismo.

Con las encuestas de satisfaccion
del usuario se evalla la educacién
dada al paciente, sobre los aspectos
relacionados con el conocimiento de
su patologia, forma de tratamiento
de su enfermedad y expectativas del
resultado de su tratamiento.

La informacién de las encuestas es
recopilada de forma mensual y
analizada realizando planes de
mejora al incumplimiento de metas
establecidas.

Mediante las visitas domiciliarias se
realiza la evaluacion del tratamiento
y de la educacion brindada al
paciente verificando si se cumplen
las indicaciones efectuadas por el
personal de la empresa.

La evaluaciéon de los usuarios es
realizada por profesionales
certificados que son sometidos a un
proceso de seleccion, antes de su
contratacion, en donde se realiza la
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verificacion de certificados de
estudio y experiencia profesional
acorde al procedimiento de
seleccion consignado en el manual
de procesos y procedimientos.

Existe dentro de la empresa un
espacio dedicado a la actualizacion
y revision de temas bibliogréaficos y
casos clinicos que son evaluados de
forma periédica con el fin de
mantener  actualizados a los
profesionales de la institucion, asi
mismo estos profesionales son
enviados a seminarios, Cursos,
diplomados y congresos entre otros
lo que facilita un reentrenamiento
continuo del personal, todo lo antes
mencionado contemplado en el plan
de capitaciones institucional.

7. La organizacién
garantiza que estd en
capacidad de identificar,
desde el momento mismo
del ingreso, si el paciente,
y de acuerdo con su
patologia o condicién
sobre agregada, requiere

1,00

Cuando un paciente por su patologia
y por indicacion estricta del médico,
ya sea por el servicio de consulta
externa 0 urgencias, requiere
técnicas especiales de aislamiento
para el tratamiento de su
enfermedad, es transferido al
servicio de hospitalizacion donde el

Las técnicas de aislamiento de
un paciente que asi lo requiera
por su patologia se encuentran
descritas en las guias de
enfermeria de la empresa y en el
manual de procesos, ademas
estos procedimientos son
conocidos por los funcionarios de

Mejorar la
infraestructura del area
de aislamiento ya que
estd no cumple con las
condiciones necesarias
para el manejo del
usuario hospitalizado.
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técnicas especiales
aislamiento.

de

personal asistencial ejecuta el plan
de tratamiento definido por el
médico, todo este proceso es
efectuado teniendo presente la
dignidad del paciente y garantizando
el respeto por sus derechos.

El plan de tratamiento y su ejecucién
se hace segun lo establecido en los
protocolos de atencion médica para
cada patologia haciendo las
anotaciones pertinentes en la
historia clinica.

El cuerpo médico periédicamente se
reine para analizar la terapéutica
empleada para el tratamiento de la
patologia en cuestion y determinar la
efectividad de los procedimientos
realizados.

Finalmente se hacen auditorias
internas para evaluar tanto historias
clinicas como los procesos de
hospitalizacion verificando asi su
estricto cumplimiento.

El usuario aislado es remitido a un

la institucion por medio de
capacitaciones constantes y son
evaluados mediante auditorias.

Mayor capacitacién al
personal de enfermeria
y de aseo sobre el
manejo de esta area.
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nivel mayor de complejidad debido al
nivel de atencién de la empresa.

PLANEACION DEL CUIDADO Y TRATAMIENTO

8. Existe un proceso de
planeacion de la atencion,
cuidado y tratamiento para

cada paciente, el cual
incluye el desarrollo,
implantacién y

seguimiento del plan de
tratamiento para la
consecucion de los
resultados.

1,90

La empresa cuenta con guias de
practica clinica elaboradas por los
profesionales de la salud de la
organizaciéon, estas guias son
basadas en la evidencia y se
evallan y actualizan cada dos afos.

Se provee al usuario informacion
sobre los riegos y beneficios de los
procedimientos planteados, esta
informaciéon es suministrada por el
personal asistencial quienes son los
encargados de diligenciar los
formatos; sumado a esto, la
planeacion cuidado y tratamiento se
realizan de acuerdo a las guias de
practica clinica y guias de
enfermeria.

Se interroga al paciente si esta de
acuerdo o no con la terapéutica
planteada por el personal asistencial
para la recuperacion de su salud,
teniendo  especial cuidado  si
realmente comprendioé lo planteado

La planeacion cuidado vy
tratamiento del paciente estan
descritos en las guias tanto de

practica clinica como de
enfermeria, las cuales se
actualizan de manera
permanente.

El proceso de actualizacion se
encuentra descrito en el manual
de procesos y modelo de
elaboracion y actualizacién de
las guias de practica clinica.

Las guias son conocidas por el
personal médico y de enfermeria
y se efectia evaluacién de las
mismas.

Las capacitaciones y
evaluaciones sobre las guias
estan contempladas en el plan
de capacitaciones de la
organizacion.

Realizar evaluacion de
conocimientos a los
profesionales que
efectian actividades de
capacitacion externa.

Es indispensable
realizar auditoria de
adherencia a las guias
de préctica clinica asi
como de resultado de
la aplicacion de las
guias.
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por éstos.

Se diligencia el formato de
consentimiento informado Si
voluntariamente  decide aceptar
dicho plan de tratamiento, en caso
de no estar de acuerdo se diligencia
el formato de retiro voluntario
enfatizando sobre los posibles
riesgos de no someterse a los
procedimientos para recuperar su
salud, de tal forma que el usuario
pueda tomar decisiones informadas.
Toda esta informacibn queda
consignada en la respectiva historia
clinica.

Cuando el paciente egresa de la
institucion siempre se le aplica la
encuesta de satisfaccion, la cual es
efectuada por funcionarios de la
oficina de atencion al usuario que
posteriormente analizan en el
respectivo comité la informaciéon de
dichas encuestas y se plantean
posibles correctivos en caso de ser
necesario.

Se encuentra definido el proceso
consentimiento informado y retiro
voluntario.

Se efectla auditoria a la historia
clinica.
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Finalmente se efectla el proceso de
auditoria a las actividades
relacionadas con este item con el fin
de verificar si se estad realizando
correctamente este procedimiento y
en caso de ser necesario se solicitan
acciones correctivas y planes de
mejoramiento.

9. Los puntos clave del
cuidado y tratamiento para
procesos de atencién
especificos estan
identificados para cada
paciente, los cuales
apoyan la oportunidad y
efectividad de las
intervenciones.

1,80

Una vez ingresa a la institucion, el
usuario es ubicado en al area
correspondiente a su atencion y le
son mostradas las instalaciones en
las cuales va a permanecer hasta el
momento de su egreso de la
empresa.

Se le indica al usuario a quien puede
consultar en caso de necesitar
informacion adicional acerca de su
estancia; este proceso se encuentra
descrito en el manual de procesos y
en la guia de recibimiento del
paciente hospitalizado.

Dentro del manual de procesos se
encuentran descritos los aspectos
relacionados con actividades ladicas
para infantes, adolescentes vy

Todas estas actividades se
encuentran identificadas en las
guias de practica clinica y en el
manual de procesos de la
institucion, los cuales son
revisados y actualizados
permanentemente.

Se deja constancia en la historia
clinica del wusuario de Ilas
atenciones efectuadas.

Cada usuario hospitalizado es
identificado a través de una
manilla se le explica Ila
importancia de esta durante todo
el proceso de atencion.

Sensibilizar al usuario
interno sobre la
importancia de la
realizacion de las
actividades ludicas y
recreativas como parte
integral del tratamiento
del paciente
hospitalizado.

Es importante disefiar e
implementar todo lo
relacionado con la guia
de dietas terapéuticas
la cual hace parte
importante de la
planeacion del cuidado
y tratamiento.

El médico debe ser el
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actividades especiales para
pacientes de la tercera edad.

La organizacion cuenta con los
materiales necesarios para el
desarrollo de las actividades ladica a
los usuarios, se lleva registro de
todas las actividades realizadas.
Todas estas acciones son
desarrolladas por el personal
asistencial durante la estancia de los
pacientes en la institucibn y se
realizan de acuerdo a las
necesidades del paciente como
parte del proceso de recuperacion
de la salud.

Sumado a lo anterior, el personal
asistencial del é&rea especifica
efectla el proceso de orientacion al
paciente y a su familia, de acuerdo
con la evolucion de su enfermedad,
explicandole todos los pormenores
acerca de la patologia que le estan
tratando y la evolucion de la misma,
asi como los posibles cambios que
puedan suceder en el tratamiento
inicialmente planteado.

encargado de disefiar
la dieta de acuerdo a
las guias
institucionales.

El hospital no cuenta
con un servicio de
alimentacion.
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Los funcionarios de la institucion
encargados del paciente brindan
apoyo emocional tanto al paciente
como a su familia con el fin de
motivar en la recuperaciéon de la
patologia.

En las guias de enfermeria se
especifican la planeacion de partos y
cuidados del recién nacido que se
inicia con el ingreso de la paciente al
servicio, donde es valorada por el
médico quien de inmediato la remite
al servicio de hospitalizacion, una
vez alli, la enfermera de turno hace
planeacion del parto y prepara todo
lo necesario para la atencion del
mismo. Cuando nace el bebe inicia
la atencion de los cuidados del
reciéen nacido de acuerdo a lo
definido en las guias de atencion.

10. La planeacién de la
atencion debe garantizar,
como elemento
fundamental de respeto
hacia el paciente, su
privacidad y dignidad.

1,90

La empresa cuenta con una politica
de calidad y de confidencialidad que
ha sido difundida a todo el personal
de la institucion por medio de
capacitaciones constantes.

Politica

politca de calidad,

clinicas.
empresa

de

Infraestructura de

confidencialidad,
historias

la

Realizar

de forma

periddica induccién y re

induccion al
asistencial
garanticen al

externo

personal
para que
usuario
la privacidad

235




Los consultorios, urgencias,
hospitalizacion y area de laboratorio
garantizan la privacidad en la
atencion, de esta manera los
pacientes al ser examinados tienen
la posibilidad de preguntar sus
inquietudes en condiciones de
privacidad.

Es de anotar que el servicio de
hospitalizaciébn posee habitaciones
con separaciones y con bafio
privado y el servicio de urgencias
cuenta con tres espacios
individuales para la atencion: sala de
procedimientos, sala de observacion
y sala de consulta. Ademas por
norma, en la institucién, el personal
estd obligado a cuidar de Ila
privacidad y la dignidad de los
pacientes y toda la informacion
concerniente a los procedimientos
realizados quedan consignadas en
la historia clinica.

durante la utilizacién de
los servicios.

Es importante adecuar
el area de odontologia
de manera que se
garantice la privacidad
de los usuarios
atendidos.
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11. El plan de tratamiento
debe incluir las
necesidades de cuidados
y asesoria farmacolégica
para cada paciente.

1,80

El manual de suministros de la
empresa contiene la informacion
necesaria para el adecuado manejo
de los medicamentos de Ila
institucion y la reposicion de los
mismos.

El encargado del area de farmacia
realiza la revision de los pedidos de
medicamentos y material médico
quirdrgico, en los aspectos técnicos
y administrativos, de acuerdo a la
existencia minima de inventarios.
Toda esta informacién es
sistematizada y evaluada dentro del
proceso de gestion de proveedores.
El resultado de las evaluaciones es
enviado a cada proveedor con el fin
de mejorar los procesos.

Las guias de practica clinica
contienen los medicamentos vy
cuidados para tratar cada patologia
segun la necesidad del paciente.

El regente de farmacia por medio del
software de historias clinicas recibe
en su dependencia el plan

Guias de practica clinica , guias
de enfermeria, volantes sobre el
adecuado manejo de los
medicamentos, manual de
suministros, manual de proceso,
manual de riesgos e indicadores,
actas de comité de farmacia y
terapéutica , historias clinicas
donde se detallan planes
farmacoldgicos de tratamientos.

Mayor desarrollo del
programa de vigilancia
farmacologica que
permite identificar los
posibles riesgos

relacionados con los
medicamentos
suministrados a los

pacientes.
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farmacoldgico de tratamiento emitido
por el médico, lo imprime y lo revisa
antes de entregar los medicamentos,
luego le explica detalladamente la
forma correcta de tomar los
medicamentos verificando que el
paciente si haya comprendido la
informacion suministrada.

Se provee de informacion al
paciente o0 a su familia sobre la
utilizacion adecuada de los
medicamentos.

Dentro del mapa de riesgos se tiene
consignado el seguimiento a
reacciones adversas a los
medicamentos o} efectos
secundarios  peligrosos por la
utilizacién de los mismos con el fin
de disminuir la presentacion de
estos casos y dar alternativas de
manejo en caso de reporte,
analizdndose  esta  informacion
dentro del comité de farmacia y
terapéutica.
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12. ElI proceso de
planeacion del cuidado y
tratamiento  incluye la

investigacion diagnostica,
cuando la patologia lo
hace necesario.

2,10

La realizacion de staff de
actualizacion en temas clinicos,
revisiones bibliogréficas y andlisis de
casos permite una mejor planeacion
e investigacion diagnostica.

En los staff se realiza el andlisis y la
valoracibn  diagnostica de las
patologias que asi lo ameriten, se
analiza la respuesta del paciente a
los tratamientos definidos. Esta
informacion queda registrada en los
soportes de las capacitaciones y la
evaluacién de las mismas, de igual
forma es analizada dentro del comité
de vigilancia epidemiolégica por el
grupo interdisciplinario que conforma
este comité.

En la institucibn se encuentra de
manera detallada el proceso para
referir los exdmenes diagndésticos, el
cual se inicia cuando el paciente
ingresa a la institucion. El médico de
acuerdo a los signos y sintomas del
paciente, solicita el examen de
laboratorio, dicha orden va
acompafiada del diagnostico y de la

En el manual de procesos y
procedimientos, dentro de los
procedimientos de laboratorio

estan descritas actividades de
informacion al paciente y la
preparacion para los examenes.

Las oOrdenes de examenes van
acompafiadas de su respectivo
diagnostico y de la informacion
clinica pertinente lo que es
facilitado por el software de
laboratorio y de historias clinicas
con que cuenta el hospital.

A los andlisis se les efectla un
control de calidad tanto interno
como externo.

Las guias de laboratorio
determinan el modo de
realizacion de cada una de las
pruebas

Se efecttan examenes de
control a los pacientes con el fin
de determinar la respuesta del
paciente a los tratamientos

Realizar planes de
accion frente a las
desviaciones

encontradas en los

controles de calidad
externos del laboratorio
clinico Mejorar el nivel
de desviacion de
algunos analitos.

Realizar procesos de
investigativos sobre
casos clinicos de
interés en salud publica
en el area de
influencia.
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informacién concerniente a los datos
generales del paciente.
Dentro de los procesos vy
procedimientos de laboratorio
clinico se tiene establecido brindar
informacion al paciente acerca de
las condiciones para la realizacion
de los examenes.

Se le suministra al usuario volantes
informativos donde se explican las
recomendaciones a tener en cuenta
para la toma de las muestras.

Una vez obtenido el resultado del

laboratorio se imprime con la
respectiva firma y codigo del
profesional y la fecha de los

resultados. La informacion se lleva a
la historia clinica y se le informa al
paciente que debe solicitar nueva
cita con el médico para que le
informe sobre los resultados de los
examenes.

Todo este proceso es realizado
mediante la utilizacién del software

prescritos, informacién que
gueda registrada dentro de la
historia clinica de cada usuario y
proceso que se describe dentro
del manual de procesos.

Existe el apoyo bibliografico y de
los médicos especialistas en el
segundo nivel de atencion (Santa
fe de Antioquia) y en el tercer
nivel de atencion (Medellin), a
los cuales se recurre en caso de
necesidad.

La institucion cuenta con
volantes (Informacion escrita a
los pacientes sobre condiciones
para la toma de muestra al igual
gue hora de recibo de muestra y
entrega de resultados).

Existe software de controles de
calidad internos y externos,
software de laboratorio, guias de
laboratorio, plan de capitaciones
y evaluacién de las mismas.

En las historias clinicas se
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de laboratorio que se interfasa con el
software de historias clinicas de la
empresa.

reporta toda la informacion del

proceso de planeacion del
cuidado y tratamiento del
usuario.

13. Existe un proceso para
informar a cada uno de los
profesionales implicados
en el tratamiento el papel
gue debe desempefiar.

2,00

Cuando se realiza el proceso de
seleccion se le informa a cada uno
de los aspirantes al cargo, las
funciones a desempefiar en caso de
ser elegido, ademas de esto al
posesionase el funcionario la oficina
de control interno y calidad se
encarga de realizar el proceso de
induccion de la parte administrativa
de la empresa, en este proceso se le
informa y se entrega por escrito las
funciones a desarrollar y el manual
de induccién con el contenido tanto
de la plataforma estratégica como
del funcionamiento de la parte
administrativa.

En cada una de las areas es el jefe
de é&rea quien se encarga del
entrenamiento e induccién en el
puesto de trabajo.

De manera periddica los directivos y

En el manual de funciones esta
registrada toda la informacion
pertinente a las actividades que
debe desarrollar cada uno de los
funcionarios de la empresa,
ademas de lo anterior la
institucion cuenta con un manual
de induccion donde se redacta
toda la informacion
correspondiente a las funciones
de tipo administrativo.

En el manual de procesos de la
institucion se identifican
claramente los responsables de
cada actividad durante el
proceso de atencion de los
pacientes y se describen los
procesos de induccion y re
induccién.

Existen actas de la realizacion de
las actividades de induccion y re

Revisar nuevamente el
proceso y hacerle los
ajustes necesarios de
acuerdo a los nuevos
lineamientos definidos
institucionalmente.

Evaluacién por parte de

los funcionarios del
proceso de induccién y
re induccion.
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el area de recurso humano realizan
el proceso de re induccion con el fin
de afianzar los conocimientos
adquiridos por el personal.

Todo este proceso se encuentra
descrito en el manual de procesos
de la empresa.

induccion.

EJECUCION DEL TRATAMIENTO

14. Existen  procesos
desarrollados para la
. - 1,90
instauracion del

tratamiento.

La instauracion del tratamiento es
ejecutado por un grupo
interdisciplinario de acuerdo con las
guias institucionales  en los
diferentes servicios de la empresa.

El personal se encuentra en
capacitacion continuada al interior
de la institucion y de manera externa
con la asistencia a seminarios,
congresos, cursos entre otros (plan
de capacitaciones), este proceso se
efectlia analizando las necesidades
en capacitacion tanto de la empresa
como de los funcionarios.

A cada uno de los profesionales que
ingresa a la organizacion se les
realiza un proceso de seleccion, en

El proceso de seleccion se
encuentra descrito dentro del
manual de procesos y se posee
constancia de las evaluaciones y
test realizados a los aspirantes al
cargo.

Existe un plan de capacitaciones
con un cronograma de
actividades que es conocido por
los funcionarios de la empresa y
dispuesto en lugar visible de la
empresa.

Se cuenta con un listado de
asistencia las capacitaciones y la

evaluacion de las mismas

Se tiene el, proyecto de visitas

Realizar auditorias de
verificacién al proceso
de vistas domiciliarias y
al procedimiento de
egreso de la institucion
con el fin de comprobar
la adherencia a los
tratamientos prescritos
y las recomendaciones
dadas por el personal
de salud.
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el que se tiene en cuenta su
preparacion  académica 'y su
experiencia laboral en caso de que
el cargo asi lo amerite,

Este proceso es realizado por
personal directivo y por el jefe de
area de donde se solicita el cargo.

Es de gran importancia para La ESE
Hospital Guillermo Gaviria Correa
gque cada uno de sus pacientes
reciban la educacién e informacién
necesaria sobre su tratamiento y los
cuidados que se deben brindar para
su total restablecimiento.

El personal asistencial durante el
proceso de atencién en cada una de
las é&reas brinda informacion al
paciente de manera clara y sencilla
sobre aspectos administrativos vy
asistenciales y verifica la compresion
de la informacién suministrada,
mediante la  repeticibn 'y la
realizacion de preguntas claves al
usuario.

domiciliarias y el formato de
realizacion de la visita.

En el manual de procesos esta
descrito el proceso de
informacion a los usuarios y
educacion, asi como el de visitas
domiciliarias, de este ultimo
ademas se tiene un proyecto
escrito.

Se tienen las encuestas de
satisfaccion de los usuarios, que
se aplican a los pacientes
hospitalizados, asi como el
consolidado de esta informacién
y los andlisis realizados por la
oficina de atencién al usuario
que se encuentran en las actas
de reunién de dicha oficina.

Se suministra la informacion
impresa por medio de volantes
sobre los cuidados en
determinadas patologias.

La historia clinica de cada
paciente visitado es otra de las
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Se suministra informacion impresa a
los usuarios sobre los cuidados que
deben tener con ciertas patologias

Se realiza la evaluacion del
entendimiento de la informacion
mediante las encuestas de

satisfaccion de los usuarios del
servicio de hospitalizacién, que son
aplicadas por los funcionarios de la
oficina de atencion al usuario
durante la estancia del usuario en la
institucion, informaciébn que es
analizada de forma inmediata y en
caso de no haber comprension por
parte del paciente el funcionario
explica nuevamente al paciente o
sus familiares todo lo concerniente a
la patologia del usuario.

La oficina de atencion al usuario
analiza las posibles causas de la no
compresion de la informacion o de la
insatisfaccion del usuario y realiza
planes de mejoramiento que son
aplicados y  subsiguientemente
evaluados.

evidencias de este proceso.

Los protocolos y guias de
medicina, enfermeria,
odontologia y laboratorio se
encuentran actualizadas y son
sometidas a constante revision
teniéndose soporte dentro de los
mismos protocolos y guias de las
actualizaciones efectuadas.
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Todo paciente hospitalizado es
clasificado en un nivel de riesgo alto,
por el médico tratante. Después de
Su egreso estos pacientes reciben
la visita domiciliaria del personal de
salud (médico, personal  de
enfermeria) que  verifica las
condiciones en que se encuentran y
si se siguen los cuidados vy
recomendaciones  proporcionadas
durante la hospitalizacion.

En caso de encontrarse que el
paciente no tiene adherencia al
tratamiento, un estado deteriorado o
complicado en su patologia o0 que no
se siguen los cuidados necesarios,
el médico y/o el personal de
enfermeria brinda educacioén
nuevamente al paciente y su familia,
da orden para una nueva consulta o
remite al paciente a la institucion de
forma inmediata en caso de ser
necesario.

La informacion de estas visitas
gueda registrada en la historia
clinica del paciente y el proceso se
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efectia segun lo estipulado en el
manual de procesos y en el
programa de salud familiar de la
empresa.

15, El

tratamiento
consistentes
estdndares de practica
basados en la mejor
evidencia disponible

cuidado y
son
con los

1,40

Dentro de la institucion se realiza la
programacion de las capacitaciones
en cuanto a temas de interés
cientifico se refiere, ademas se
efectlia la revision y actualizacion,
de forma periédica de las guias y
procedimientos, por los
profesionales de la empresa. Los
cambios son sometidos a valoracion
del comité técnico cientifico.

Las historias clinicas son evaluadas
mediante el comité de historias
clinicas y este a su vez es evaluado
por el PAMEC, la primera instancia
registra la informacién en las actas
del comité y plantea alternativas de
mejoramiento. EI PAMEC realiza
auditorias al comité de historias
clinicas, para ello toma de forma
aleatoria historias clinicas
correspondientes a los procesos de
hospitalizacion, urgencias,
promocion y prevencion y consulta

Guias de practica clinica.

Modelo de
actualizacion de guias.

Auditorias.
Actas PAMEC.

Actas del
clinicas.

elaboracion

y

comité de historias

Evaluacién a las
historias clinicas por
parte del comité
encargado de esta
labor adherencia a
guias y resultado de la
adherencia a guias.
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externa en medicina y odontologia.

Para la auditoria a las historias
clinicas se tiene contemplado la
valoracion de criterios de tipo
administrativo y clinicos, en estos
tltimos se valora el diligenciamiento
de la anamnesis, la hoja de
evolucién y la pertinencia.

En la pertinencia se analiza la
relacion entre el diagnostico y el
examen fisico y la coherencia entre
el diagnostico y el plan de
tratamiento, asi mismo se confronta
la realizacion del plan de tratamiento
frente a los protocolos establecidos.

Una vez finalizado el proceso se
establece en caso de no
conformidades un plan de
mejoramiento, en el que se asigna
un responsable y una fecha limite
para la correccion de la no
conformidad; seguidamente el
PAMEC realiza una auditoria de
verificacion en la que se analiza si la
no conformidad fue resuelta a
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necesario
de

satisfaccion o si
plantear nuevas
mejora.

es
estrategias

16. Existe un proceso para

atender los reclamos,
sugerencias o]
felicitaciones de los

pacientes o sus familiares
durante el periodo de
hospitalizacién.

1,90

La oficina de atencion al usuario
recibe mediante los buzones de
sugerencias ubicados en el area de
urgencias, de consulta externa y en
las habitaciones de hospitalizacion,
las felicitaciones reclamos vy
sugerencias de los usuarios, las
cuales son sistematizadas y se les
dan respuesta en un término inferior
a ocho dias.

Dentro de la encuesta de
satisfaccion al usuario existe un
pardmetro en el que evalia la
satisfaccion o insatisfaccion del
usuario con el servicio que le fue
prestado.

La oficina de atencién al usuario es
la encargada de analizar de forma
mensual esta informacion y calificar

Actas de la oficina de atencién al
usuario.

Sugerencias, reclamos y
felicitaciones por parte de los

usuarios.

Encuestas de satisfaccion de los
usuarios,

Manual de procesos en donde se
encuentra descrito el proceso de
oficina de atencién a los usuario
y evaluacion de las encuestas
Modelo de escucha activa.

Planes de mejoramiento.

Pagina web link de sugerencias.

Realizar mayor
seguimiento al comité
de atencion al usuario
para comprobar la
correcta ejecuciéon de
las actividades
desarrolladas por el
mismo.

Busqueda de nuevos
canales de recoleccion
de las expresiones de
los usuarios.
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las encuestas segun lo descrito en el
manual de procesos, una vez
realizado este proceso se plasma
dentro del cuadro de mando integral
en la perspectiva de clientes el
grado de satisfaccion de los
usuarios. Estd informacion se
compara con las metas trazadas
dentro de la empresa.

En caso de desviacion con respecto
a las metas se efectia analisis de la
causa del incumplimiento y se
proponen planes de mejoramiento,
el resultado de esta evaluacién es
comunicado a todos los funcionarios.

En reunion de personal se resalta la
labor de a aquellos servicios que por
su desempeiio fueron felicitados por
los usuarios externos, en el caso de
reclamos se le da a conocer solo al
area o funcionario implicado con el
gue se desarrollan estrategias de
mejoramiento  estd  labor es
desarrollada a través de la oficina de
atencion al usuario y directivas de la
empresa.
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Existen otros espacios
institucionales para atender las
guejas y reclamos de los usuarios
como es el caso de los grupos
focales y las pasantias
institucionales.

EVALUACION DEL TRATAMIENTO

17. La organizacion
garantiza un proceso para
la revisibn del plan
individual de atencion y

sus resultados tomando
como base la historia
clinica

1,50

Los integrantes del PAMEC y control
interno evaliuan la efectividad del
comité de historias  clinicas,
analizando la informacién que se
encuentra en las actas del mismo y
la operatividad del comité. Este
proceso se realiza mediante
auditoria al comité, en el que se
establece un plan de auditoria, una
lista de verificacion un informe y
solicitud de acciones correctivas o
preventivas en caso de ser
necesario.

Se efectla ademas auditoria a las
historias clinicas tomadas de forma
aleatoria de los procesos de
urgencias, hospitalizacion, consulta
externa y promocion y prevencion.

Manual de procesos, actas del
comité de historias clinicas,
manual de auditorias, actas del
comité técnico cientifico.

Informes de auditoria y planes de
mejoramiento

Auditorias a historias
clinicas orientadas a la
adherencia a guias y
resultados de la
adherencia.
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En esta auditoria se evallan los
siguientes criterios:

Administrativos y clinicos.

Los administrativos corresponden a
la identificacién segun la resolucién
1995 de 1999.

Los criterios clinicos tiene que ver
con:

Anamnesis

Diligenciamiento de la anamnesis.
Ej.. ingestibn de medicamentos,
antecedentes personales, habitos,
motivo de consulta, etc.

Diligenciamiento de examen médico,
estomatologico, examen dental y/u
odontograma: de acuerdo a las
convenciones definidas.

Hoja de evolucion:

Fecha y hora de la atencion.

Edad.
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Sexo.
Aseguradora
Numero de la historia clinica.

Servicio que esta prestando la
atencion.

Firma y registro del profesional.

Orden cronolégico de las
atenciones.
Cuenta con consentimiento

informado si es necesario.
Legibilidad de las anotaciones
Pertinencia:

Se determina si el diagnostico se
relaciona con anamnesis, examen
fisico, médico, estomatoloégico o

dental.

Si  existe coherencia entre el
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diagnostico y el plan de tratamiento.

Si los procedimientos son realizados
de acuerdo a las guias clinicas de

atencién establecidas
institucionalmente y los
medicamentos formulados y las
ayudas diagnosticas se

correlacionan con el diagnostico
establecido y por ultimo si se
registra la interpretacion de las
ayudas diagnosticas y la solicitud de
remisiones o inter consultas.

En caso de presentarse eventos
adversos en el curso de un
tratamiento se cita al comité técnico
cientifico y se analiza la situacion
con el correspondiente profesional y
el PAMEC.

Se realiza auditoria a la historia
clinica con un profesional
especializado segun el caso vy
teniendo en cuenta los parametros
antes descritos.

SALIDA'Y SEGUIMIENTO
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18. Existe para cada
paciente que egresa de la
organizacion un
documento que contiene
el reporte final de su
estadia y los
requerimientos futuros
necesarios.

1,70

A los usuarios se les informa por
parte del personal de enfermeria y el
personal médico los cuidados que
deben tener con su patologia y los
comportamientos que debe seguir
para el restablecimiento de su
condicion. Informacién que queda
consignada dentro de la historia
clinica.

Se le entregan al usuario una serie
de volantes con informacion sobre
su patologia y sus derechos vy
deberes.

Toda la informacion referente al
proceso de atenciébn en los
diferentes servicios de la institucion
gueda consignada dentro de la
historia clinica de cada paciente,
para lo cual se cuenta con un
software de historias clinicas.

El acceso y conservacion de la
historia clinica esta estipulado en el
plan de gerencia de la informacién
ademds su manejo se consigna en
el manual de procesos.

Historia clinica, manual de
procesos, plan de gerencia de la
informacion.

Volantes informativos.

Plan de
informacion.

gerencia de la
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19. Existe un proceso para
identificar las necesidades
y planear un continuo de
cuidados al paciente
después del egreso. Este
estdndar se aplica en
aquellos casos donde el

tratamiento del paciente
sea de caracter
ambulatorio, y cuya
duracibn sea igual o

superior a un mes.

1,50

El personal médico y de enfermeria
al momento del egreso explica al
usuario y su acompanante los
cuidados que debe seguir, asi como
los medicamentos y alimentacion
gue se le debe suministrar para el
restablecimiento de su condicion, de
igual forma se les brinda informacion
sobre la EPS o EPSS a la que
pertenecen, en relacién a las tarifas
y  cobertura, quedando esta
informaciébn  consignada en la
historia clinica del paciente.

En caso de que el paciente requiera
ser remitido a otra institucion se le
explica las razones de dicha
remision y el lugar al cual sera
trasladado, segun lo descrito en el
manual de procesos institucional.

El nivel de compresion vy
conocimiento del paciente y sus
familiares es determinado mediante
una serie de preguntas formuladas
por el personal encargado de la
prestacion del servicio.

Manual de procesos, guias de

practica clinica, modelo de
atencion al usuario, historia
clinica.

Protocolo de visitas domiciliarias.

Encuestas del usuario

hospitalizado

Modelo de atencién al usuario

Realizar un programa
post venta al usuario

para evaluar
adherencia a
tratamientos e

identificar necesidades
de informacion de los
usuarios.
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Un funcionario de la oficina de
atencion realiza la encuesta de
satisfaccion al usuario hospitalizado
donde corrobora el nivel de
entendimiento del usuario, en caso
de que el resultado no sea
satisfactorio se contacta al personal
de enfermeria para que realice
nuevamente educacién al paciente.

El personal de enfermeria y un
médico de la empresa realizan la
visita  domiciliaria a  algunos
pacientes para determinar las
condiciones en que se encuentra el
usuario. El personal asistencial
determina la necesidad de realizar
nuevamente educacion al paciente,
solicitar consulta o remitir de
inmediato al usuario a la institucion.

Todo este proceso se encuentra
documentado en el manual de
procesos de la empresa y en el flujo
grama institucional de remisiones.

20. La  organizacion
cuenta con un proceso

1,60

En las visitas domiciliarias realizadas
por el personal de enfermeria y

Manual de procesos, guias de
practica clinica, historia clinica,

Auditar al COVE.
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para contribuir y evaluar la
adherencia del paciente a
su tratamiento.

médico se evalla la adherencia del
paciente a su tratamiento, mediante
la verificacion del estado del mismo
y la evolucion de su patologia, estas

actas del COVE.

Protocolo de visitas domiciliarias.

Implementacion del
software de farmaco
vigilancia.

visitas quedan registradas en la|Encuestas del usuario | Implementacion del
historia clinica del mismo y|hospitalizado programa de
dependiendo del resultado se Consultador crénico.
programa al paciente para atencién|Modelo de atencion al usuario
por consulta externa, urgencias o Implementacion de
una nueva visita. programa postventa
Al otro dia de remitido un usuario a
otro nivel de complejidad el personal .

. o . Solicitar a las
de enfermeria verifica por medio de : S

diferentes instituciones

una llamada telefonica el estado en

21. El médico u . de referencias la orden
., o el cual se encuentra el paciente y su .y
organizacion que refirié al L, . i de contra remision para

. . evolucion y pasa a consignar esta .
paciente es informado . L A Manual de procesos, historia|anexarlas a la
) 1,50 |informacién en la historia clinica del| |, . ) ) )
acerca del tratamiento y . . clinica. respectiva historia
e, mismo, tal como lo indica el manual L .
hospitalizacién del clinica y realizar
: : de procesos. s :
paciente referido. analisis respectivo en
. . el comité técnico
La contra referencia de pacientes es C
. . cientifico.
solicitada por el médico tratante a la
institucion correspondiente.
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
22. Existe un plan para Dentro de la empresa se tiene|Actas de comités, plan de|Realizar proceso de
mejorar la calidad del 190 instituido el PAMEC, el cual|capacitaciones, manual de | benchmarking con
proceso de cuidado y| ™’ desarrolla actividades tendientes al|procesos, protocolos de las|otras instituciones
tratamiento. mejoramiento  continuo de los|diferentes &areas, mapa de|similares para analizar
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procesos.

El PAMEC realiza auditoria a los
procesos seleccionados como
prioritarios en la empresa
(misionales) en los que estan
incluidos los procesos de cuidado y
tratamiento.

En reunién del PAMEC se realiza un
cronograma de auditorias y se
procede a efectuar el plan de
auditorias seguido de la lista de
verificacion.

Una vez realizada la auditoria se
hace el informe y la solicitud de
acciones correctivas, en las que se
especifica el objetivo, estrategias
para el mejoramiento y el
responsable de la ejecucién de la
accion, asi mismo se establece la
fecha de la auditoria de verificacion
en la que se determina si la accion
correctiva es 0 no satisfactoria.

Estos resultados de las auditorias
son analizados de manera mensual

riesgos,
cuadro

manual de

de

mando

resultados de auditorias.

calidad,
integral,

los resultados y
proponer acciones de
mejora
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por el PAMEC y por el comité de
control interno.

Se efectla retro alimentacién a cada
uno de los servicios.

Se realiza la publicacion de
resultados sobre el porcentaje de no
conformidades en primera vy
segunda auditoria, esta informacién
es comparada con las metas
trazadas segun los indicadores.

El PAMEC programa la revision y
actualizacién periédica del manual
de procesos y los protocolos y guias
institucionales.

Dentro del mejoramiento de la
calidad se tiene el mapa de riesgos
de los procesos, en él se desarrollan
indicadores de seguimiento 'y
acciones para evitar la ocurrencia de
los eventos adversos, todos estos
proceso son informados al personal
por medio de capacitaciones, en
cartelera institucional y reuniones
informativas.

259




23. Existe un proceso para
diseflar e implementar
actividades de
mejoramiento a las
prioridades seleccionadas
en el plan mencionado en
el estandar anterior.

1,80

Los procesos de mejoramiento de la
calidad son evaluados mediante
auditorias internas, en los comités
de farmacia y terapéutica, de
historias clinica y técnico cientifico.
Alli se analizan los resultados, se
buscan las causas y se plantean
estrategias de mejoramiento en el
caso de no cumplirse con las metas
del cuadro de mando integral.

En las auditorias internas, si se
originan no conformidades se
establece un plan de mejoramiento,
con objetivos, metodologia y tiempo

para la correccion de la no
conformidad.
La oficina de atencion al usuario

realiza las encuestas de satisfaccion
al usuario y analiza sus resultados
plantea estrategias de mejoramiento
y las cuales son analizadas por el
comité de control interno vy
difundidas a los empleado de la
empresa.

Estd misma oficina estd encargada

Manual de auditorias, actas de
comités, indicadores del cuadro
de mando integral, indicadores
del mapa de riesgos, encuestas
de satisfaccion, sistematizacion
de quejas y sugerencias, mapa
de procesos.

Pagina web con informacién de
resultados de indicadores de la
empresa.

Mayor operatividad de
los diferentes comités
de la ESE y generar un
mayor empoderamiento
de los mismos con la
institucion.
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de la recoleccion de las quejas,
sugerencias y felicitaciones
depositadas en los buzones de
sugerencia, estds expectativas del
cliente se analizan de acuerdo a
criterios de de alto riesgo (se
compromete la integridad del
usuario) alto volumen (cuando se
presenta de forma continua) alto
costo ( cuando su solucion requiere
de una inversiébn alta para la
empresa) y de acuerdo a esta
clasificacibn 'y los criterios de
seguridad , continuidad
coordinacion, competencia
aceptabilidad, efectividad se les da
respuesta, que es publicada en
cartelera  institucional y para
constancia ademas queda registrada
en acta de esta oficina.

Toda la informacién obtenida por la
oficina de atencion al usuario es
sistematizada vy las encuestas de
satisfaccion de los clientes, la oficina
de atencibn al usuario, los
indicadores del mapa de riesgos y el
cuadro de mando integral, brindan
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informacién acerca de las
necesidades y expectativas de los
pacientes y su familia.

En el servicio de farmacia se
evallan los proveedores y esta
informacion se registra dentro de un
programa creado para tal fin.

24. Existe un proceso de
monitorizacion

permanente del
mejoramiento  de  los
procesos  seleccionados

como prioritarios y a los
cuales se les identifico e
implementé actividades de
mejoramiento.

1,90

El PAMEC realiza el proceso de
monitorizacion de los procesos
seleccionados como prioritarios que
se desarrollan a traves de las
auditorias internas de calidad;
efectuadas seguln el cronograma
elaborado por dicho comité.

Los resultados de estas auditorias
son comunicados al auditado por
medio del informe correspondiente y
la solicitud de acciones correctivas si
asi lo requiere.

El comité de control interno realiza el
proceso de publicacion de los
resultados de los indicadores del
cuadro de mando integral, los cuales
son ademas analizados en reunion
de personal con los funcionarios,

Manual de auditorias,
indicadores del cuadro de mando
integral.

Publicacion en pagina Web de
informacioén de indicadores
institucionales.

Realizar evaluaciones
periddicas a los
indicadores
previamente
establecidos para
verificar las metas

logradas y hacer las
mejoras respectivas.
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donde también se concretan
estrategias de mejoramiento.

Para la recoleccion de la informacion
de los diversos indicadores el comité
de control interno pide la informacion
correspondiente a los diferentes
comités y jefes de éareas y de
manera mensual es sistematizada y
analizada.

Este proceso de medicibn es
analizado y revisado de forma
periédica por el comité de control
interno y el PAMEC que programan
la actualizacion del manual de
procesos y de los diferentes
manuales de la organizacion.

25. Los resultados de las
actividades del
mejoramiento de la calidad
son comunicados.

1,90

El regente de farmacia realiza el
proceso de medicién y calificacion
de la gestion de proveedores al
momento de efectuar un pedido y
cuando este es recepcionado. En
este proceso se evalla la inspeccion
técnica administrativa entre otras vy
se envia reporte a los proveedores
de la calificacion obtenida y del
grado de aceptabilidad que estos
tienen dentro de la institucion.

Plan de capitaciones indicadores
del cuadro de mando integral,
plan de mercadeo.

Pagina web, boletin informativo
digital.

Manual de
procedimientos.

procesos Yy

Actas de comités.

Garantizar que
efectivamente la
informacion sea
publicada por los

medios definidos.

Busqueda de nuevos

canales de
comunicacion de
resultados para los

usuarios externos.
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Todos los anteriores procesos son
desarrollados siguiendo lo indicado
en el manual de procesos.

El comité de control interno esta
encargado de comunicar los
resultados de las auditorias por
medio de carteleras informativas y
en reuniones de personal donde se
plantean también estrategias de
mejoramiento.

En la institucion las EPSS realizan
un proceso de auditoria externa a
los diferentes procesos, el cual es
analizado por los directivos de la
empresa y luego comunicado en
reunion a los empleados.

A través de la liga de usuarios y las
reuniones con grupos focales se les
comunican los resultados de los
proceso de mejoramiento de la
calidad.

Dentro de la empresa se realizan
pasantias a los diferentes entes del

Informes de auditorias externas y
planes de mejora.

Actas de reuniones de grupos
focales y pasantias

institucionales.

Intranet.
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municipio las cuales son guiadas por
los directivos de la empresa y en la
gue se comunican también estos
resultados.

De manera trimestral la oficina de
atencion al usuario a través del
boletin informativo de la empresa via
Internet comunica a las demas
ESES del departamento las demas
empresas sociales del estado de
estas actividades y logros de la
empresa.

SUBTOTAL GRUPO

ANDAR DE DIR

1. Los 6rganos directivos
de la organizacion facilitan
y se involucran en el
desarrollo del proceso de
direccionamiento
estratégico de la
organizacion.

53,0

1,80

Los Organos directivos de la
empresa participan de manera activa
y directa en el grupo de calidad,

Los directivos proporcionan los
espacios de participacién para los
funcionarios en el desarrollo de la

plataforma  estratégica de la
institucion.

Mediante la realizacibn de las
reuniones de personal los

Plan de desarrollo, organigrama
empresarial.

Manual de
procedimientos

proceso y

Fomentar
participacién activa
las diferentes areas
la formulacién
proyectos
mejoramiento.

la
de
en
de
de

Mejoramiento del plan

de de estimulos
funcionario.

al
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funcionarios de caracter directivo
crean canales de comunicacion
eficientes que permiten el
mejoramiento de las relaciones.

Los drganos directivos participan
ademas en la realizacion de
programas de capacitacion
continuada a nivel técnico cientifico
y de estimulacion al empleado en
cuanto formacion personal se
refiere.

Se demuestra el compromiso de los
directivos en la supervision de
medidas tomadas para garantizar un
Optimo sistema de calidad.

El compromiso de los directivos se
evidencia ademés en la divulgacion
de las politicas de calidad de la
empresa, la revision periédica del
sistema de gestién de la calidad, el
cumplimiento de las normas vy
estatutos que rigen la empresa, la
adecuada  disposicion de los
recursos y la aprobacion vy
divulgacién de los procedimientos
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del sistema de gestién de la calidad.

2. La organizacion
desarrolla un  analisis
estratégico donde incluye
por lo menos la lectura del
entorno, la voz del cliente
interno, las necesidades
del paciente y su familia
en el proceso de atencion
y ejercicios de
referenciacion su
competencia.

con

2,00

Se efectia la medicion del clima
organizacional y andlisis del mismo
por medio de la ARP, se elaboran

planes de mejora que son
periddicamente evaluados.

Con la medicion del clima
organizacional se analizan las
necesidades y expectativas del

usuario interno. Estos resultados son
dados a conocer en reunién de
personal y publicados en cartelera
institucional.

El comité de control interno recoge
la informaciéon correspondiente al
cuadro de mando integral de la
empresa el que se encuentra
incluido en su perspectiva de
crecimiento y desarrollo la medicion
del clima organizacibn con su
correspondiente indicador y meta.
Control interno y calidad analizan la
informacion de dicho de indicador,
se compara con la meta trazada y se

El manual de procesos en este
también se indica coémo se
realiza el proceso de recoleccion
de quejas y sugerencia, en el
modelo de escucha activa se
presentan los objetivos vy
metodologia para el andlisis de
la informacién relacionada con el
usuario interno y externo.

La informacién recolectada en
las diferentes mediciones se
halla en las actas de la oficina de
atencion al usuario.

En las actas de las reuniones de
grupos focales y liga de usuarios
se encuentra expresada la
opiniobn de la comunidad y las
alternativas que se dan en busca
de un proceso de mejoramiento.

Consolidar la relacion
entre los clientes
internos y los clientes
externos de la empresa.

Busqueda de nuevos
mecanismos de lectura
de la voz del cliente
interno.

Realizacién y aplicaciéon
de proceso de
referenciacion
competitiva.
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disefian estrategias de
mejoramiento.

La oficina de atencion al usuario
esta encargada de la recoleccion de
las guejas, sugerencias y
felicitaciones depositadas en los
buzones de sugerencia, estas
expectativas del cliente se analizan
de acuerdo a criterios de de alto
riesgo(se compromete la integridad
del usuario), alto volumen (cuando
se presenta de forma continua), alto
costo ( cuando su solucion requiere
de una inversion alta para la
empresa) y de acuerdo a esta
clasificacion y los criterios de
seguridad, continuidad coordinacion,
competencia aceptabilidad,
efectividad se les da respuesta, que
es publicada en cartelera
institucional.

La oficina de atencion al usuario
realiza las encuestas de satisfaccion
al usuario externo y analiza sus
resultados, plantea estrategias de
mejoramiento las cuales son
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analizadas por el comité de control
interno y difundidas a los
empleados de la empresa.

En el municipio se efectian
reuniones de grupos focales con la
comunidad y demas entes
administrativos. En estas reuniones
encabezadas por el gerente y un
funcionario de la ESE se detectan
las inquietudes y expectativas de los
clientes externos; se toma acta de
esta reunion y estas inquietudes son
analizadas buscado dar soluciones a
las expectativas planteadas por
parte de la comunidad.

Ademés de lo anterior un funcionario
de la empresa o el gerente de la
misma asisten permanentemente a
reuniones de los gerentes de la zona
de occidente y de Antioquia
convocada por la asociacion de
hospitales donde se comparten
experiencias que son traidas a la
institucion 'y evaluadas por los
comités  correspondientes  para
realizar su implementacion en la
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empresa.

3. Existe un proceso
periddico y sistematico
para definir y replantear
los valores, misidn y visiéon
de la organizacién de
acuerdo a los cambios del
entorno.

1,50

De forma periédica se analiza la
mision y vision de la institucién por
todos los funcionarios, teniendo en
cuenta  pardmetros como los
aspectos que guian la ética de la
organizacion y el enfoque que se da
a la misma.

El replanteamiento de la mision y
vision o los valores empresariales se
da de acuerdo a los cambios que se
presenten en el entorno externo y/o
interno.

La vision de la empresa busca que
esta se proyecte hacia el futuro y al
desarrollo de todos sus procesos.

Las reuniones para el
replanteamiento de la plataforma
estratégica son convocadas por la
alta direccion y coordinadas por la
oficina de control interno y calidad,
se cita a todo el personal y de
manera participativa y grupal se
realizan las modificaciones

Actas de oficina de atencion al
usuario con reporte de
modificaciones de la misién y
visién, formatos de asistencia a
capacitaciones y evaluacion de
las mismas sobre la plataforma
estratégica, coédigo de ética.

Manual de
procedimientos.

procesos Yy

Mayor participacion de
la junta directiva y liga
de wusuarios en los
procesos de
replanteamiento de la
plataforma estratégica
de la institucion
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necesarias.

Los funcionarios son capacitados en
la  plataforma  estratégica vy
evaluados de manera constante.
Dichas evaluaciones son efectuadas
previo aviso y tienen como fin la
correccion de elementos que no
guedaron claros dentro del proceso
de capacitacion.

Actualmente la misién, vision vy
valores empresariales exaltan el
mejoramiento  continuo y la
importancia de un enfoque integral,
en el que se tiene en cuenta a los
funcionarios de la institucion y a la
comunidad a la que sirve, se
proyecta ademas a la organizacién
hacia el liderazgo y competitividad,
teniendo como eje fundamental el
mejoramiento continuo de cada uno
de sus procesos.

4. Existe un proceso gue a
partir del direccionamiento
estratégico construye un
plan estratégico de la
organizacion.

1,80

El direccionamiento estratégico de la
empresa esta contemplado dentro
del plan de desarrollo y la plataforma
estratégica de la misma, que se
elaboro con la participacion de todos
los funcionarios de la institucion.

El plan de desarrollo contempla
objetivos y estrategias para el
desarrollo de los mismos en los
gue se tiene en cuenta la
implementacion y evaluacion de
los mismos.

Mayor participacion de
la junta directiva y liga

de usuarios en la
construccion del plan
estratégico de la

institucion.
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Para la elaboracion del plan de
desarrollo se realiza un andlisis de
pareto en el que se priorizan las

principales necesidades de la
institucion enfocadas en el area
financiera, de clientes, procesos

internos y crecimiento y desarrollo.
Teniendo estas necesidades se
desarrollan proyectos tendientes al
mejoramiento.

Una vez realizado el plan de
desarrollo este es divulgado a los
funcionarios de la empresa y puesto
en analisis y aprobacién por parte de
la junta directiva.

La plataforma estratégica es
construida con todo el personal
teniendo en cuenta el entorno de la
empresarial, su area de influencia y
las necesidades institucionales.

Estos procesos son revisados de
forma continua y adaptados a los
cambios externos e internos.

En el manual de procesos se
describe el proceso de
elaboracion y evaluacion del plan
de desarrollo y plataforma
estratégica.
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5. Los lideres estan
involucrados y son
responsables de la

difusion y seguimiento del
plan de direccionamiento
estratégico de la
organizacion.

1,60

La difusién del plan de
direccionamiento asi como de la
plataforma  estratégica de la
empresa se realiza a través de
capacitaciones y talleres
programados dentro del plan de
capacitaciones empresarial, dentro
del cédigo de ética de la empresa se
encuentra la mision y vision de la
misma.

La oficina de control interno vy
calidad se encarga de la realizacién
del cronograma de evaluaciones, asi
como de la asignaciéon de los
responsables de los temas para el
proceso de capacitacion.

Una vez efectuada la capacitacion
se procede a la evaluacién de la
charla y de los conocimientos
adquiridos durante la misma y se
deja constancia de este proceso.

En caso de obtenerse una
calificacion  deficiente  en la
evaluacion de la capacitacion se
procede a informar al conferencista

La plataforma estratégica de la
institucion fue elaborada con la
participacibn de todos los
funcionarios de la institucion, el
plan desarrollo es de
conocimiento de todos los
funcionarios de la empresa e
intervienen en los ajustes y
nuevas propuestas para el
desarrollo del mismo.

Actas de elaboracion del plan de
desarrollo.

Seguimiento al plan de desarrollo
y planes de mejora.

Propiciar un  mayor
acercamiento de la
comunidad hacia los
directivos, con el fin de

conocer sus
necesidades de forma
mas directa y

articularlas al plan de
direccionamiento de la
empresa.

Mayor empoderamiento
de la junta directiva
frente al seguimiento de
la gestion institucional.
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para que realice las mejoras
necesarias y se dé el tema de una
forma que impacte al auditorio de
forma positiva.

Dentro de este proceso de
capacitacion se realiza la divulgacion
del resultado de las evaluaciones a
cada uno de los funcionarios y se
colocan en un lugar visible de la
empresa, ademas

El plan de desarrollo de la empresa
es evaluado de forma trimestral y se
realiza planes de mejora para

aquellas metas que no son
alcanzadas.
6. Existe un proceso para El proceso de elaboracion Es necesario realizar

establecer los parametros
dentro de los cuales los
planes son ejecutados. El
proceso  garantiza la
viabilidad financiera de la
organizacion a través de la
confirmacion de la
disponibilidad de recursos
para soportar los actuales
y futuros servicios 'y

1,20

presupuestal es realizado por los
directivos de la empresa vy
asesorado por los jefes de éarea, los
cuales de acuerdo al
comportamiento de la ejecucion
presupuestal de los tres afos
inmediatamente anteriores y/o los
proyectos a ejecutar en la vigencia
elaboran el presupuesto requerido.

Manual de procesos institucional,
presupuesto.

auditoria a los procesos
presupuestales de la
entidad por parte de
control interno para
verificar el cumplimiento
de los procesos y el
cumplimiento de las
normas presupuestales.

Adquirir un sistema que

274




programas de la

organizacion.

El presupuesto requerido puede
tener los siguientes
comportamientos:  primero un
presupuesto financiado, es decir que
hay capacidad de pago soportado en
el ingreso, segundo un presupuesto
desfinanciado que indica que hay
mas gastos que ingresos caso en el
cual los responsables de las
finanzas adoptaran politicas de

ingreso para subsanar la ecuacion

informacion
de las diferentes
dependencias de la
Entidad, incluyendo el
manejo del presupuesto
de ingresos y gastos se
dificulta su seguimiento,
dado que tal proceso es
manual.

integre la

Realizar seguimiento a

presupuestal. los costos
institucionales.
La ejecucion presupuestal se realiza
por doceavas en el ingreso y el
egreso, el ingreso representa un
flujo de caja mensual que indica la
capacidad de gasto en el mismo
mes.
7. Existe un proceso para La evaluacién de la gestion de salud .
. . . El manual de proceso contiene el
evaluar integralmente la se realiza mediante el cuadro de
L, . ) proceso de cuadro de mando
gestion en salud para los mando integral en sus diferentes|. . -
. . integral donde se determina la|Establecer indicadores
clientes que, con base en perspectivas, comparando los ., L i
. . forma de recoleccion y andlisis |de resultado mas que
procesos de auditoria de| 1,90 |resultados obtenidos con las metas . .,
. . | de la informacion. de proceso y de
la calidad en la trazadas mensualmente, esta
o iy . estructura.
organizacion, le haga evaluacibn es solicitada por el .
- o . Proceso de auditorias, manual
seguimiento a unos comité de control interno y el

indicadores trazadores.

PAMEC a cada uno de Ilos

de auditoria.
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responsables de los proceso
involucrados.

Los resultados obtenidos son
evaluados por el comité encargado
de seguimiento PAMEC que
determina la  realizacion de
auditorias y planes de mejoramiento.

En estas auditorias a los procesos
estd incluida la evaluacién de
aspectos como la oportunidad y la
calidad de los servicios evaluados.

8. Existe un proceso para
establecer parametros de
orientacion al personal, la
cual esta alineada con el
direccionamiento
estratégico de la
organizacion.

1,90

La junta directiva de la organizacion
de acuerdo a sus necesidades de
formacion y a las necesidades de la
empresa pide a la oficina de control
interno y calidad le sea programadas
capacitaciones en temas
especificos.

Ademas los directivos de la empresa
presentan ante la junta el informe de
gestion en el que se recogen los
resultados de la gestién de cada uno
de los procesos adelantados en la
institucion 'y en caso de ser
necesario o de los resultados

Manual de procesos, plan de
capacitaciones institucional,
actas de la junta.

Continuar con la
revision periddica del
plan de capacitaciones
para tener en cuenta
las nuevas necesidades
y expectativas de los
funcionarios.

Mayor empoderamiento
de la junta frente a la
gestion institucional.
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requerirlos se realizara la
sustentacion por el funcionario jefe
del proceso.

La divulgacién de estos resultados
se realiza en las reuniones de tipo
ordinario programadas para la junta
directiva de la empresa.

Asi mismo se presenta los
lineamientos para la orientaciéon y
capacitacion al personal de la
institucion de acuerdo con nuestra
plataforma estratégica y nuestros
objetivos a corto, medio y largo
plazo, en el proceso directivo se
recogen los subprocesos de garantia
de la calidad en donde encontramos
los referentes a las reuniones de los
comités y a la actuaciéon de los
funcionarios frente a los mismos.

9. Existe una politica clara
por medio de la cual se
define cuando y como los
directores de las unidades
funcionales asesoran a la
junta directiva en caso de
ser necesario.

1,00

La capacitacibn continuada Yy
asesoramiento a los funcionarios de
la institucibn hace parte de las
principales estrategias de
mejoramiento de la empresa, en
esta se incluye el asesoramiento a la
junta directiva, proceso en el que se

En el manual de procesos se
presenta el proceso de

asesoramiento a la junta
directiva y en el plan de
capacitaciones se  halla el

cronograma de capacitaciones a
la junta directiva. Conceptos

Efectuar un proceso de
mayor empoderamiento
de los miembros de la
junta directiva frente a
las actividades
desarrolladas por la
institucion.
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encuentra la  elaboracion de
conceptos y documentos técnicos
asi como la entrega de informes
sobre solicitudes especificas, dicho
asesoramiento involucra las politicas
concernientes a los procesos de
atencion a los clientes.

La asesoria a la junta directiva por
parte de los jefes de procesos, se
efectian cuando las reuniones asi lo
precisan o cuando se debaten temas
gue requieren un conocimiento
especializado. Se cita entonces al
profesional correspondiente el cual
transmite su concepto 0 entrega un
informe sobre el tema tratado, estos
conceptos son evaluados por la
junta directiva y en caso de
requerirse una segunda opiniéon o un
conocimiento aun mas especifico la
junta se encargara de la contratacion
de un agente externo para dicha
asesoria.

En cada una de estas asesorias se
enfatiza en el respeto que debe
primar por el cliente interno vy

técnicos en las actas de la junta
directiva respaldan en caso de
haber sido necesario, las
decisiones que alli se han
tomado.
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externo acatandose el seguimiento a
las politicas institucionales como la
de confidencialidad y la politica de
calidad empresarial

10. Existe un proceso para
la educacion continuada
de los miembros de la
junta directiva.

1,00

La oficina de control interno vy
calidad se encarga de la elaboracion
de un cronograma de capacitaciones
para la junta directiva, segun las
necesidades de la misma y de la
institucion.

Dentro de los temas de capacitacién
a la junta se encuentran los
relacionados con los procesos de
calidad en el que se incorporan los
referentes a las politicas
institucionales y a la plataforma
institucional.

Una vez realizada la capacitacion,
se efectla la valoracion de la misma,
se evalUan aspectos como la calidad

de la exposicion, el nivel de
conocimiento 'y  dominio  del
expositor, la participacion del

auditorio, la importancia dentro del
trabajo y la claridad en la exposicion.

Se cuenta con soportes de
listados de asistencia a
capacitaciones y evaluacion de
las mismas y actas de
reuniones.

Sensibilizar a la junta
directiva del hospital de
la  importancia  del
proceso de
capacitacion
continuada, para que
mediante  este, los
miembros formulen sus
necesidades frete a
este tema.
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Estd evaluacién es entregada a la
oficina de atencion al usuario quien
se encarga de tabular los datos y

trasmitir los resultados al
conferencista.

En caso de obtenerse una
calificacion deficiente en la

evaluacion de la capacitacion se
procede a informar al conferencista
para que realice las mejoras
necesarias y se dé el tema de una
forma que impacte al auditorio de
forma positiva.

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

11. Existe un plan para
mejorar la calidad de los
procesos del
direccionamiento.

1,90

Los procesos de direccionamiento al
igual que los procesos asistenciales
son objeto de auditorias por parte
del PAMEC quien realiza un
cronograma de auditorias y procede
a efectuar el plan de auditorias
seguido de la lista de verificacion.
Una vez realizada la auditoria se
hace el informe y la solicitud de
acciones correctivas en la que se
especifica el objetivo, estrategias
para el mejoramiento, y el

Manual de calidad; cuadro de

mando integral, indicadores.

Manual de
procedimientos.

procesos

Planes de mejoramiento.

Auditorias internas.

Auditorias de control interno.

Realizar actividades de
comparacion con otras

instituciones que
aporten nuevas
estrategias de

mejoramiento
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responsable de la ejecuciéon de la
accién, asi mismo se establece la
fecha de la auditoria de verificacion
en la que se determina si la accion
correctiva es o no satisfactoria .

Estos resultados de las auditorias
son analizados de manera mensual
por el PAMEC y por el comité de
control interno el cual realiza retro
alimentacion a cada uno de los
servicios.

El mejoramiento de los procesos de
direccionamiento esta basado en la
informaciéon recolectada a través de
los indicadores del cuadro de mando
integral los cuales cuentan con una
ficha técnica que se encuentra
dentro del manual de calidad.

Ademas de lo anterior el comité de
control interno se encarga de la
evaluacién periédica del sistema de
control, mediante la realizacién de
auditorias de control por parte de los
funcionarios de la empresa y los
directivos, asi lograr obtener el
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grado de adelanto empresarial y
realizar planes de mejoramiento y
estrategias de desarrollo.

Asi mismo la informacion
recolectada por la oficina de
atencion al usuario proveniente de
los buzones de sugerencia y de las
encuestas de satisfaccion es
analizada por los directivos de la
empresa mediante el cuadro de
mando integral.

Los directivos comparan los
resultados de cada una de las
perspectivas con las metas trazadas
y se desarrollan lineamientos de
mejoramiento con los encargados de
la coordinacién de los procesos y los
comités institucionales.

12. Existe un proceso para

diseflar e implementar
actividades de
mejoramiento a las

prioridades seleccionadas
en el plan mencionado en
el estandar anterior.

1,90

Los procesos de mejoramiento de la
calidad son evaluados mediante
auditorfas internas.

Se analizan los resultados, se
buscan las causas y se plantean
estrategias de mejoramiento en el
caso de no cumplirse con las metas

Manual de auditoria.

Planes de mejoramiento.

Auditorias internas.

Seguir con el proceso
de revision continua del
plan para mejora los
estandares que no
cumplen con las metas
definidas por la
institucion.
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del cuadro de mando integral.

En las auditorias internas si se
originan no conformidades se
establece un plan de mejoramiento,
con objetivos, metodologia y tiempo

para la correccion de la no
conformidad.
Posteriormente se efectia una

auditoria de verificacion en la que se
determina si se cumplieron o no con
las metas y objetivos trazados.

13. Existe un proceso de
monitorizacion

permanente del
mejoramiento  de  los
procesos  seleccionados

como prioritarios y a los
cuales se les identifico e
implementé actividades de
mejoramiento.

1,90

El PAMEC realiza el proceso de
monitorizacion de los procesos que

se desarrolla a través de las
auditorias internas de calidad;
efectuadas segun el cronograma

elaborado por dicho comité.

Los resultados de estas auditorias
son comunicados al auditado por
medio del informe correspondiente y
la solicitud de acciones correctivas si
asi lo requiere.

El comité de control interno realiza el
proceso de publicacion de los

Manual de auditorias,
indicadores del cuadro de mando
integral, informes de auditorias y
programacion.

Actas de comités.

Revision y adecuacién

permanente de los
indicadores para
evaluar si estos se

encuentran ajustados a
las necesidades de la
empresa
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resultados de los indicadores del
cuadro de mando integral los cuales
son ademas analizados en reunién
de personal con los funcionarios,
donde también se concretan
estrategias de mejoramiento.

Para la recoleccidn de la informacion
de los diversos indicadores, el
comité de control interno pide la
informacién correspondiente a los
diferentes comités y jefes de areas y
de manera mensual es
sistematizada y analizada.

Este proceso de medicibn es
analizado y revisado de forma
periédica por el comité de control
interno y el PAMEC que programan
la actualizacion del manual de
procesos y de los diferentes
manuales de la organizacion.

Ademas el PAMEC vy los directivos
de la empresa realizan un analisis
mensual de los resultados obtenidos
en los indicadores del cuadro de
mando integral .en reunién se
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verifican si las metas propuestas son
alcanzadas, al mismo tiempo en esta
reunion se replantean en caso de
ser necesario las estrategias,
indicadores y metas del cuadro de
mando integral.

El resultado de estas reuniones es
comunicado a los funcionarios de la
empresa en reunién de personal y
con estos se discuten actividades
gue sirvan para el mejoramiento y
logro de las metas.

14. Los resultados de las
actividades del
mejoramiento de la calidad
son comunicados.

1,90

El comité de control interno esta
encargado de comunicar los
resultados de las auditorias por
medio de carteleras informativas y
en reuniones de personal donde se
plantean también estrategias de
mejoramiento.

En la instituciéon las EPSS y entes de
control realizan un proceso de
auditoria externo a los diferentes
procesos el cual es enviado y
analizado por los directivos de la
empresa y luego comunicado en
reunién a los empleados.

Plan de capitaciones indicadores
del cuadro de mando integral,
plan de mercadeo de mercadeo.

Realizar actividades
gue generan un mayor
empoderamiento de la
comunidad frente a los
logros alcanzados por
la organizacion.
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SUBTOTAL GRUPO

33,0

ESTANDARES DE GERENCIA

1. Cada unidad funcional
de la organizacién tiene
identificados sus clientes y
proveedores, internos y
externos.

1,60

El PAMEC y el comité de control
interno con los coordinadores de
cada proceso realizaron la
caracterizaciéon de los procesos del
hospital en la que se identificé el
objetivo del proceso asi como
también los proveedores, clientes,
recursos, entradas, parametros,
requisitos salida, documentos vy
responsables del proceso.

Se  procedié
transmitir esta

seguidamente a
informacién a cada
uno de los funcionarios de la
empresa por medio de
capacitaciones programadas en el
plan de capacitacion.

De forma peridédica se ejecuta la
actualizacion de la caracterizacion de
los procesos, en la que se involucra
al personal de la empresa y donde
cada jefe de proceso analiza y
discute con los demas funcionarios a
cargo la necesidad de actualizacién y

La caracterizacion de los
procesos es conocida por el
personal de la institucibn a
través de capacitaciones las
cuales son evaluadas por el
comité de atencién al usuario.

En el manual de procesos y
procedimientos se encuentra la
caracterizacion de cada uno de
los procesos de la entidad.

Se tienen las caracterizaciones
de los procesos publicadas en
la pagina web de la entidad.

Existen listados de asistencia y
actas de capacitaciones sobre
las caracterizaciones de los
procesos.

Continuar con la
divulgacién permanente
de la caracterizacion de

los procesos y su
importancia para la
institucion.
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las posibles modificaciones a realizar.
Estds alternativas son llevadas al
comité de control interno y al PAMEC
para ser analizadas y realizar los
cambios  que se consideren
necesarios.

Se efectlan capacitaciones sobre
constantes sobre la caracterizacion
de cada uno de los procesos las
cuales son evaluadas y analizadas
por la oficina de atencién al usuario.

2. Cada unidad cuenta con
un proceso para identificar

las necesidades y
expectativas de sus
clientes (internos y
externos), asi como el

proceso para responder a
dichas necesidades.

1,20

La oficina de atencién al usuario esta
encargada de la recoleccién de las
guejas, sugerencias y felicitaciones
depositadas en los buzones de
sugerencia.

La oficina de atenciébn al usuario
ademas realizar las encuestas de
satisfaccion en las que se recogen
las inquietudes de los usuarios segun
el servicio donde fue atendido.

El comité de control interno y de
atencion al usuario recogen y tabulan
los resultados analizan y plantean
estrategias de mejoramiento las

En el manual de procesos se
describe la realizacion paso a
paso de los subprocesos de
medicién del clima
organizacional y de evaluaciéon
del desarrollo humano en
cuanto al cliente interno se
refiere (descrito ademas en
proyecto de atencion al
usuario)y de atencion de
sugerencias, felicitaciones vy
reclamos del usuario externo.

Implementar nuevos
mecanismos para la
recoleccion de las
expectativas y
necesidades de los
usuarios.

Continuar con la
evaluacién del comité

de atencion al usuario.
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cuales son difundidas a los empleado
de la empresa.

En el municipio se efectdan
reuniones de grupos focales con la
comunidad y los demas entes
administrativos y de salud de la
localidad. En estas reuniones
encabezadas por el gerente y un
funcionario de la ESE se detectan las
inquietudes y expectativas de los
clientes externos; se toma acta de
esta reunion y estas inquietudes son
analizadas buscado dar soluciones a
las expectativas planteadas por parte
de la comunidad.

Los buzones de sugerencias y las
encuestas de satisfaccion permiten
conocer las inquietudes de los
clientes externos no solo en los
procesos de tipo asistencial sino
también administrativo.

3. Existe un proceso por
parte de la alta gerencia
gue garantice una serie de
recursos para apoyar
todas las labores de

1,20

Al interior de la empresa se
encuentran consolidados diversos
comités que efectian reuniones de
tipo mensual o bimensual en donde
se analiza la situacion de la empresa

Plan de estimulos.

Actas de comités.

Actas de las

reuniones de

Analizar de manera
continua la pertinencia
y viabilidad de las
estrategias planteadas
por las unidades
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monitorizacion
mejoramiento
calidad.

de

dependiendo del objeto del comité. A
estas reuniones es invitado el
gerente de la empresa con el fin de
promover un andlisis amplio de las
situaciones y una interaccibn mas
directa con la alta gerencia.

Igualmente se efectdan reuniones de
personal en las que se informan los
resultados de lo establecido en estos
comités, estas reuniones también se
convierten en espacios en los cuales
se da una comunicacion fluida y
directa con los funcionarios de la
organizacion.

Ademés de lo antes de mencionado
se cuenta con el comité de bienestar
social encargado de la planeacion y
ejecucion de lo referente a estimulos
y reconocimientos a los empleados
de la organizacion, dichos estimulos
son determinados en reunion de
comité y pueden estar representados
en capacitaciones, paseos,
reconocimientos publicos ante los
demés funcionarios o ante la
comunidad en general.

personal en donde se realiza
reconocimiento en forma
publica.

Pagina Web con reconocimiento
al empleado del mes.

funcionales para
direccionar de manera
adecuada los recursos.
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En el manual de procesos
encontramos la descripcion de todos
estos procesos y subprocesos.

A través del modelo de mejoramiento
de la empresa se identifican las
barreras de mejoramiento en cada
uno de los procesos y se desarrollan
planes de mejora.

4. La organizacion
garantiza un  proceso
estructurado para el

desarrollo de metas vy
objetivos para cada unidad
funcional, acordes con su
tipo de cliente y/o las
fases del proceso de
atencion en las cuales su
soporte es necesario.

1,70

Cada una de las areas de la
organizacién realiza de manera
mensual un analisis de las metas
trazadas dentro del cuadro de mando
integral de cada area y los resultados
de ese analisis son comparados con
las metas trazadas dentro de la
institucién, si no se encuentran
acordes, el area plantea estrategias
de mejoramiento, que son llevadas al
a control interno y calidad para ser
analizadas e implementar las
medidas de mejoramiento. Se evalla
el comportamiento de estas acciones
establecidas y el impacto causado
dentro del area.

De forma periddica se analiza la

El cuadro de mando integral
general presenta metas y
objetivos consistentes con los
valores, mision y visiéon de la
organizacion ademas proveen
informacion para el
mejoramiento del proceso de
atencion al cliente.

Detectar oportunidades
de mejora no solo en
los procesos
asistenciales sino
también de apoyo vy
estratégicos con el fin
de llegar a una
estandarizacion total de
los procesos y mejorar
la atencion al cliente
asistencial.
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mision y vision de la institucion por
todos los funcionarios teniendo en
cuenta  parametros como  los
aspectos que guian la ética de la
organizacion y el enfoque que se da
a la misma.

El replanteamiento de la mision y
vision o los valores empresariales se
da de acuerdo a los cambios que se
presenten en el entorno externo y/o
interno. Ademas para la realizacién
de estos cambios se tiene en cuenta
gue estén acordes al propésito de la
institucién y que en ella se defina el
trato con los usuarios de los
diferentes servicios, asi mismo la
vision de la empresa busca que esta
se proyecte hacia el futuro y a el
desarrollo de todos sus procesos.

Estas reuniones son convocadas por
la direccion de la empresa vy
coordinadas por la oficina de
atencioén al usuario en donde se cita
a todo el personal y de manera
participativa y grupal se realizan las
modificaciones necesarias.
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Se efectia de manera periodica el
proceso de revisién y actualizacion
de los procesos de la organizacion,
en este el coordinador de cada area
verifica que los procesos de los
cuales esta encargado estén acordes
a las politicas institucionales y a los
cambios externos e  internos
empresariales y a los ajustes
cambios que se efectlen dentro de la
plataforma estratégica.

5. Los objetivos y metas
definidos por cada unidad
funcional cuentan con un
sistema para su
monitorizacion, su
estandarizacion y método
de seguimiento.

1,90

El PAMEC realiza el proceso de
monitorizacién de los procesos que

se desarrolla a través de las
auditorias internas de calidad;
efectuadas seguin el cronograma

elaborado por dicho comité.

Los resultados de estas auditorias
son comunicados al responsable del
proceso auditado por medio del
informe correspondiente y la solicitud
de acciones correctivas o preventivas
si asi lo requiere.

El comité de control interno realiza el
proceso de publicacibn de los

Manual de auditorias.

Indicadores del cuadro de

mando integral.

Pagina web con publicacién de
indicadores.

Seguir con la revision y
replanteamiento
periddico de los
objetivos y metas de
cada unidad funcional
ajustandolas a las
necesidades de los
clientes.
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resultados de los indicadores los
cuales son analizados en reunion de
personal con los funcionarios y se
concretan estrategias de
mejoramiento.

Para la recoleccién de la informacién
de los diversos indicadores el comité
de control interno pide la informacién
correspondiente a los diferentes
comités y jefes de areas y de manera
mensual es  sistematizada vy
analizada.

Este proceso de medicion es
analizado y revisado de forma
periddica por el comité de control
interno y el PAMEC que programan
la actualizacion del manual de
procesos y de los diferentes
manuales de la organizacion.

El PAMEC vy los directivos de la
empresa realizan un analisis mensual
de los resultados obtenidos en los
indicadores del cuadro de mando
integral. En reunién se verifican si las
metas propuestas son alcanzadas, al

293




mismo tiempo en esta reunion se
replantean en caso de ser necesario
las estrategias, indicadores y metas
del cuadro de mando integral.

El resultado de estas reuniones es
comunicado a los funcionarios de la
empresa en reunién de personal y
con estos se discuten actividades
gue sirvan para el mejoramiento y
logro de las metas

Todo lo antes mencionado se
encuentra descrito en el manual de
procesos de la empresa.

6. Existe un proceso en la
organizacion para
identificar, garantizar y
cumplir con el respeto a
los derechos de los
clientes o el cédigo de
ética establecido por la
organizacion.

2,00

La ESE Hospital Guillermo Gaviria
Correa del municipio de Caicedo es
una empresa que tiene dentro sus
principios el respeto a la dignidad
humana en el que le garantiza a cada
paciente el respeto por sus derechos
universales e irrenunciables,
brindandole la consideracion vy
atencibn que merece como ser
humano.

Cada uno de los funcionarios de la
empresa ha sido capacitado en el
cédigo de ética en el que se

Cdédigo de ética, plataforma
estratégica, deberes y
derechos, plan de desarrollo,
software de historias clinicas y
laboratorio que garantiza una
mayor confidencialidad y
seguridad en el acceso a la
informacion.

Empoderar a los
usuarios externos de
sus deberes y derechos
dentro de la institucion,

con el fin de que
conozcan su
importancia dentro del
plan de

direccionamiento de la
empresa.
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encuentran las politicas
institucionales orientadas a garantizar
y cumplir con el respeto de los
derechos de los clientes, su dignidad
personal, privacidad y seguridad.

En las auditorias realizadas a los
diferentes procesos se evalla que
dicho conocimiento sea aplicado de
manera constante en la atencién de
cada uno de nuestros usuarios.

7. Existe un proceso
organizacional para
prevenir 'y controlar el
comportamiento agresivo
y abusos de clientes y

trabajadores de la
organizacién hacia otros
clientes, familias,

visitantes y trabajadores.

1.00

Los funcionarios de la empresa
reportan los riesgos que se presentan
en la ejecucién de cada uno de los
procesos de la empresa segun lo
contemplado dentro del mapa de
riesgos ya sean riesgos tanto para el
usuario interno como externo.

Se plantean indicadores para la
medicion de la presentacion del
riesgo, cuyos resultados  son
comparados con las metas trazadas.

Los funcionarios de la empresa han
sido sensibilizados y capacitados en
las politicas internas empresariales,
en las que prima el respeto hacia

Manual de riegos institucional

Capacitacion a los funcionarios
sobre dicho manual.

Sensibilizar al personal
de la instituciébn sobre

la importancia  de
reportar cada uno de
los riesgos que se

presentan en el area de
trabajo y a la
comunidad sobre el
adecuado uso de los
buzones de sugerencia.

Implementar un
protocolo y estrategias
de manejo de frente al
comportamiento
agresivo de
usuarios.

los
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los usuarios de la
internos o

cada uno de
organizacion ya sean
externos.

Al momento de la llegada de los
usuarios a la empresa por cualquiera
de los servicios le es transmitida la
informacion sobre los derechos y
deberes que tienen, asi como el lugar
a donde deben acudir en caso de
presentarse algun comportamiento
irregular o de tener sugerencia o
guejas frente a la prestacion del
servicio.

En la oficina de atencién al usuario
se le dard tramite a estas
sugerencias o quejas.

Mejorar  todos los
procedimientos

relacionados con el
manejo y control de
visitantes en la

institucion.

8. Existen procesos para
desarrollar politicas
organizacionales que
definen el tipo y amplitud
de los servicios que se
han de proveer.

1,00

En el plan de desarrollo se definen
las politicas organizacionales, el tipo
y amplitud de los servicios que se
han de proveer, ademas en el
manual de procesos se presenta la
elaboracion de planes y programas
de salud, de acuerdo con las
necesidades de los usuarios,
identificadas mediante la voz de los
usuarios y el seguimiento a los

Plan de desarrollo.

Actas y acuerdos de la junta
directiva.

Mayor difusion de estos

planes hacia la
comunidad del
municipio.

Mayor empoderamiento
de la junta directiva en
los procesos
institucionales.
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indicadores del cuadro de mando

integral.

9. Existe un proceso para
la asignacion de recursos
humanos, financieros vy
fisicos de acuerdo con la
planeacion de la
organizacion y de cada
unidad funcional.

1,90

La institucion cuenta con el manual
de funciones donde se especifica las
calidades, competencias que el
recurso humano debe tener para la
contratacion, nombramiento y
posesion con el mismo, de igual
forma el presupuesto de la instituciéon
asigna los recursos financieros y
fisicos desagregadamente.

Manual de funciones,
Manual de procesos donde esta
el proceso de presupuesto.

Mejorar la adherencia
a los procesos
presupuestales, a las
normas contables vy
presupuestales.

Adquirir un sistema que
integre la informacion
de las diferentes
dependencias de la
Entidad, incluyendo el
manejo del presupuesto
de ingresos y gastos.

Mejorar la informacién
proveniente del area
Contable y Financiera,
los informes son poco
relevantes para la ESE
Hospital y la
consolidacion de la
informacion que se
presenta en el Balance
General y en el Estado
de Actividad Financiera,
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Econdmica y Social.

Es necesario un
sistema integrado que
permita el manejo,
control y
retroalimentacion entre
las &reas de tesoreria y
contabilidad, ademas,
de realizar conciliacién
de las cuentas vy
depuracibn en los
saldos revelados, que

reflejen la situacion
econ6mica real del
hospital.

10. Existe un proceso para
la proteccién y control de
los recursos.

1,00

Para la proteccion y control de
recursos se realiza una medicion de
la  productividad mediante los
indicadores de gestion.

En la institucion se adelanta el
proceso de auditoria en el que se
realiza la deteccion de no
conformidades y  solicitud de
acciones correctivas y se efectian
planes de mejoramiento.

Indicadores de gestion.
Manual de procesos.
Software de XENCO.

Plan de
correctivo y preventivo.

mantenimiento

Mejorar la adherencia a
los procesos de tipo
financiero, presupuestal
y contractual de tal
forma que se dé
cumplimiento a las
normas  establecidas
por la instituciéon y por
la ley.

Elaborar un Plan Anual
de Compras y
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Adquisiciones de la
ESE.

Elaborar acto
Administrativo que
adopte las medidas de
Austeridad del Gasto
Publico, para armonizar
los gastos y dar
cumplimiento al el
Decreto Nacional de
Austeridad y Eficiencia
en el Gasto Publico en
las Entidades que
manejen recursos del
Tesoro

Adquirir un sistema que
integre la informacion
de las diferentes
dependencias de la
Entidad, incluyendo el
manejo del presupuesto
de ingresos y gastos
dificulta su seguimiento,
dado que tal proceso es
manual.
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Mejorar la  gestién
procedimental en el
area contable, la
conciliacion de las
cuentas de tal forma
gue se dé cumplimiento
a los principios de
revelacion, causacion y
registro, permitiendo la
toma de decisiones en
momentos
determinados.

Mejorar el manejo,
control y
retroalimentacién entre
las areas de tesoreria y
contabilidad,

Realizar conciliacion de
las cuentas y
depuracibn en los
saldos de tal forma que
reflejen la situacion
econ6mica real del
Hospital.

Efectuar estudios sobre
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el impacto que produce
en la cartera, el no
trAmite de  manera
oportuna de las Glosas.

Mejorar la gestiébn de
cobro a los diferentes
deudores de la ESE
Hospital.

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

11. Existe un plan para

Se realizan planes de mejora frente a
las desviaciones halladas en los

Efectuar auditorias
permanentes a los
procesos estratégicos y
financieros de la
institucion que permitan
detectar oportunidades
mejora y desarrollar

mejorar la calidad de los| 1,90 |. . L . _ | Planes de mejora. planes de mejora.
. indicadores de gestién y se efectla
procesos de la gerencia. o .
seguimiento a los mismos. . .

Realizar actividades de
comparacion con otras
instituciones que
aporten nuevas
estrategias de
mejoramiento.

12. Existe un proceso para Se efectlia divulgacion de los planes | Actas de reuniones. Disefiar planes de

disefiar e implementar|1,90 de mejora por medio de los diferentes mejoramiento frente a

actividades de

comités institucionales y reuniones

Planes de mejora.

los procesos
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mejoramiento a las
prioridades seleccionadas
en el plan mencionado en
el estandar anterior.

de personal.

Modelo de mejoramiento.

estratégicos y de apoyo
de la institucion.

13. Existe un proceso de Disefiar  planes de
monitorizacion La monitorizacién de los procesos mejoramiento frente a
permanente del seleccionados se desarrolla a través los procesos
mejoramiento de  los de las auditorias internas de calidad y estratégicos y de apoyo
procesos seleccionados| 1,90 |de la medicibn por medio de|Indicadores de gestion. de la institucion.
como prioritarios y a los indicadores  este  proceso  se
cuales se les identificé e encuentra descrito en el manual de Revision y adecuacion
implementd actividades de procesos de la empresa. permanente de los
mejoramiento. indicadores.
Las actividades de mejoramiento de .
. . Actas de reuniones de personal,
la calidad son transmitidas a los . . . .
. . _|actas de reuniones de liga de |Realizar actividades
usuarios internos y externos a traves . .
14. Los resultados de las . o usuarios y grupos focales,|que generé un mayor
. de los informes de las auditorias, de L, i
actividades del : . rendicion de cuentas. empoderamiento de la
. . . 1,90 |carteleras, videos y conferencias en .
mejoramiento de la calidad . ] . comunidad frente a los
. las reuniones de liga de usuarios, y .
son comunicados. Informe de auditorias. logros alcanzados por la
grupos focales. L
organizacion.
Pagina Web
SUBTOTAL GRUPO 16,00
ANDAR D R A DE R RSO \\[e
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1. Existen procesos para
identificar y responder a

las necesidades
identificadas de los
clientes internos de la

organizacion.

1,90

La medicion del clima organizacional
y la evaluacién del desarrollo humano

muestran las inquietudes de los
funcionarios y permite el
planteamiento de soluciones
tendientes al mejoramiento

organizacional.

En la evaluacion del desarrollo
humano se concerta entre el jefe de
area y el funcionario objetivos para el
mejoramiento  del proceso. Se
recogen ademas las necesidades del
empleado frente a la institucion asi
como sus falencias. Estos procesos
se encuentran descritos en el manual
de procesos de la empresa.

En la  medicion del clima
organizacional se recogen las
expectativas de los funcionarios las
cuales son evaluadas por la oficina
de atencién al usuario y las directivas
de la empresa.

El comité de bienestar social se
encarga de lo relacionado con los
estimulos e incentivos de los

Proceso de medicién del clima
organizacional en el manual de
procesos y resultados de la
medicion en informes de la
ARP.

del

Evaluacion desarrollo

humano.
Manual de procesos actas de
reuniones de personal vy

asistencia las mismas.

Plan de capacitaciones.

Afianzar los canales de
comunicacion entre las
directivas de la empresa
y los empleados para
que esta fluya de una
forma mas adecuada.

Mejorar los planes de
incentivos y estimulos a
los empleados.
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empleados.

Existe un proceso de seleccion,
vinculacion 'y  seguimiento  del
funcionario descrito en el manual de
procesos, en este proceso se evalla
entre otros aspectos las expectativas
y necesidades de este recurso
humano frente al cargo a ocupar y a
la empresa.

Mediante reuniones de personal
efectuadas de forma periodica se
analizan las necesidades de los
clientes internos de la organizacion
asi como las sugerencias e
inquietudes de estos frente a los
procesos de la organizacion.

El plan de capacitacion de Ila
empresa es efectuado basado en la
deteccion de las necesidades de los
empleados y evaluado de forma
periodica y es adaptado a los
cambios empresariales.

2. Existe un proceso para
la planeacion del recurso
humano.

1,60

En el manual de funciones se
encuentra lo relacionado con los
requisitos y perfil del cargo.

Manual de procesos.

Manual de funciones.

Mayor empoderamiento
de la junta directiva de
sus funciones.
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El manual de procesos cuenta con el
proceso de elaboracion y revision del
plan de desarrollo y la plataforma
estratégica en él se incluyen
aspectos directamente relacionados
con cambios en la estructura
organizacional.

La junta directiva se encuentra
encargada de la aprobacién de la
planta de cargos de la empresa
actividad que hace parte de las
funciones de la junta directiva.

Manual de induccién a la junta
directiva.

Actas y acuerdos de
directiva.

junta

3. Existe un proceso para
garantizar que el personal
de la institucion,
profesional y no
profesional, tenga la
suficiente calificacion 'y
competencia  para el
trabajo a desarrollar. Estas

calificaciones y
competencias también
aplican para aquel

personal (profesional y no
profesional) que sea
contratado a través de

1,90

En el proceso de seleccion de los
profesionales y no profesionales se
verifica que la documentacion
presentada que sea acorde con las
competencias requeridas para el
desarrollo de las funciones.

Las hojas de vida de los funcionarios
presentan toda la documentaciéon
requerida para el desarrollo de labor
asignada.

La evaluaciéon de cada uno de los
empleados se efectla a través de la

Manual de procesos.

Hojas de vida de |los

funcionarios
Actas y listados de asistencia
procesos de induccion y re

induccion

Evaluacién de los procesos de
induccién y re induccion.

Plan de capacitaciones.

Fortalecer los procesos
de induccion 'y re
induccion.
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terceras personas y es
responsabilidad de la
organizacion contratante
la verificacion de dichas
competencias.

evaluacion del desarrollo humano.

Se efectlan procesos periodicos de
inducciébn 'y re induccibn y de
capacitacion continuidad a todos los
funcionarios de la institucion.

Se efecttan en la institucion
evaluacién del desempefio de los
funcionarios y planes de mejora
individuales de forma semestral.

Actas y listados de asistencia a
capacitaciones.
de

Evaluacion las

capacitaciones

Evaluaciones del desempefio y
planes de mejora individuales.

4. La organizacion cuenta
con un sistema de
identificaciéon de
necesidades de educacion
continuada, el cual es
planeado a partir de las
necesidades identificadas
en sus clientes internos y
los servicios instalados o
por instalar dentro de la
institucion.

1,90

El plan de capacitaciones presenta
los lineamientos para la orientacion y
capacitacion al personal de Ila
institucion, estas inquietudes 'y
necesidades son recogidas en la
medicion del clima organizacional, en
las reuniones de personal y en las
reuniones de los comités.

La institucion para la elaboracion del
plan de capacitaciones utiliza la
metodologia  PIC, donde se
conforman grupos de trabajo con
todos los funcionarios de la empresa
y se identifican por grupos y por
competencias del cargo las
necesidades de capacitacion.

Plan de capitaciones.

Medicion del clima

organizacional.
Actas de reuniones de personal

y actas de reuniones de
comités.

Evaluar de forma
regular a los empleados
que reciben

capacitaciones externas
sobre los conocimientos
adquiridos en dichas
capacitaciones y su
aplicacion en la
empresa.
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5. La organizacion
garantiza la evaluacion de
desempefio de todos los
trabajadores,
profesionales y no
profesionales,

asistenciales y

administrativos.

1,90

La calificacion del personal
profesional y no profesional, se
realiza mediante la evaluacion del
desarrollo humano en donde por
medio de la concertacion se
determinan  objetivos para el
mejoramiento. En esta evaluacion se
realiza un analisis de las dimisiones
afectiva, intelectual y social del
funcionario de la empresa, ademas
se destacan los logros de los
empleados en el periodo evaluado.

La dimension afectiva evaluada es
entendida como la relacién consigo
mismo para percibir la vida mediante
el dominio de los impulsos, deseos,
miedos, las emociones, sentimientos
y afectos. La dimensién intelectual es
la relaciébn con la naturaleza para
interactuar con ella por medio del
conocimiento y las teorias que deben
ser aplicadas para mejorar el trabajo
haciendo uso de la creatividad, la
percepcion, voluntad, la atencion,
pensamiento, el razonamiento para
contribuir al desarrollo tecnoldgico.
La dimension social es la actuaciéon

Evaluacion del desarrollo
humano.
Planes de mejoramiento

individual y seguimiento a los
mismos.

Acuerdos de gestion.

Seguimiento periédico
a los planes de
mejoramiento individual
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del empleado en relacion con el
equipo de trabajo y la sociedad en
general.

Se desarrollan planes de
mejoramiento individual y se realiza
seguimiento a los mismos.

Se efectlan acuerdos de gestion
entre el gerente y el director
administrativo y se realiza
seguimiento y planes de mejora en
caso de no cumplimiento de las
metas establecidas.

6. Se adelantan procesos
que garantizan el
cumplimiento de la
responsabilidad
encomendada a
trabajadores.

los

1,90

El  manual de induccion es
presentado a todos los empleados de
la institucion de forma periédica en
donde se definen aspectos del area
administrativa.

Se efectlian procesos de re induccién
y capacitacion al personal de la
institucion que permiten la continua
actualizacion de conocimientos.

Dentro del proceso de medicion del
clima organizacional se evallan las
necesidades del personal y sus

Manual de induccién, auditorias
internas, protocolos médicos,
listados de asistencia a las
capacitaciones y evaluacion a
las capacitaciones, actas de re
induccion, actas del COPASO.

Evaluacion

de

adherencia a guias y

resultado

de la

implementacion de la

misma.
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condiciones de trabajo.

Se cuenta en la institucién con guias
de practica clinica que fueron
elaboradas con la participacion de los
profesionales de la salud y evaluadas
de forma periddica, estas guias
permiten que el personal asistencial
desarrolle de forma integral su labor.

Se desarrollan auditorias continuas a
los procesos de la empresa vy las
condiciones de trabajo en materia de
salud ocupacional a través del
COPASO.

7. Existe un proceso de
comunicacion y dialogo
permanente con el
personal y los acuerdos

son incorporados en la
politica de recursos
humanos de la

organizacion.

1,80

Se efectlan reuniones de personal
semanalmente donde los
funcionarios expresan sus opiniones
e inquietudes; en la evaluacién del
desarrollo humano se concretan
objetivos y metas con el personal
para el adecuado desarrollo de los
procesos.

Se cuentan con medios de
comunicacion electronicos como el
intranet y buzones de sugerencias

Listado de asistencia a
reuniones de personal,
evaluacion del desarrollo

humano, pagina web, intranet.

Mejorar los canales de
comunicacion entre
directivos y funcionarios
de la institucion para
que la informacién fluya
de manera mas
efectiva.
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para el usuario interno.

8. Existe un mecanismo

En el plan de gerencia de la
informacion se tienen establecidos
los mecanismos para mantener la
confidencialidad de los registros del
recurso humano de la instituciéon y se

Adecuar un sitio mas

especifica la forma de como cada|Plan de la gerencia de la
seguro para mantener la . . i . -, . seguro para el
. . funcionario y a través de quien|informacion y registro de .
confidencialidad de los| 1,90 . L . almacenamiento de la
. pueden acceder a la informacion. entrada y salida de|. ., .
registros del personal de informacién relacionado
la organizacion documentos. con el recurso humano
' Se tienen establecidas las tablas de '
retencion documental en donde se
definen los periodos de retencion de
la documentacion y la forma de
almacenamiento.
Se cuenta con el COPASO
encargado de la vigilancia y control
9. Existen procesos que en lo relacionado a la salud
' . P ocupacional. Este comité se relne |Actas del comité COPASO, plan
garantizan la salud - o .
. . mensualmente y se verifican las|de capacitaciones, listado de .
ocupacional y seguridad . . . . - Mayor operatividad del
1,90 |condiciones de salud ocupacional de | asistencia a capacitaciones y

industrial
trabajadores
organizacion.

para los
de la

los funcionarios.

Se establecen las necesidades de
capacitacion en esta materia con el
fin de evitar riesgos laborales. En el

evaluacion de las mismas;
programa de salud ocupacional.

COPASO.
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plan de capacitaciones queda
establecido el cronograma vy
evaluacién de dichas capacitaciones.

Se tiene establecido el panorama de
riesgos laborales al que se le hace
seguimiento periddico y planes de
mejora.

10. La organizacion
cuenta con un proceso
para evaluar
periédicamente la
satisfaccion los
empleados.

1,90
de

La medicion del clima organizacional
y andlisis del mismo por medio de la
ARP permite la deteccion de la
insatisfaccién del cliente interno. A
partir de esta evaluacibn se
desarrollan planes de mejoramiento.

La medicion del clima organizacional
evalia de forma mas global el grado
de satisfaccién de los funcionarios.

En el manual de procesos se
encuentra descrito el proceso
de medicion del clima
organizacional y en las actas de
oficina de atencion al usuario
los resultados de la mediciéon
del mismo y los planes de
mejoramiento, los cuales son
comunicados a los funcionarios

durante las reuniones de
personal y publicados en
cartelera institucional

Es de anotar que dentro de los
indicadores que se tiene
establecido para el cuadro de
mando integral se evalla
porcentaje de satisfaccion del
usuario interno.

Revision de la encuesta
de clima organizacional

de forma periddica
adecuandola a las
necesidades y
expectativas de los
usuarios internos.

Efectuar no solo
mediciones de clima
organizacional sino

también de satisfaccion
del usuario.

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
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11. Existe un plan para
mejorar la calidad de los

Periddicamente se realizan auditorias
a los diferentes procesos
institucionales y se efecttan solicitud

Manual de auditoria.

.1 1,90 . . .
procesos de la gerencia de acciones correctivas y planes de | Manual de proceso, informes de
del recurso humano mejoramiento a las no | auditoria interna.
conformidades.
. Una vez detectadas las no
12. Existe un proceso para . .
o . conformidades se plantean objetivos,
disefar e implementar . .
- metas a cumplir, metodologias e . .
actividades de . Planes de mejoramiento.
. . indicadores  para evaluar las
mejoramiento a las| 1,90 . . e 2
T . prioridades a mejorar verificAndose . .
prioridades seleccionadas . Modelo de mejoramiento.
. en una nueva auditoria el
en el plan mencionado en o
. . cumplimiento de las no
el estandar anterior. .
conformidades.
Se cuenta con indicadores para
verificar el estado de los procesos
. antes y después de las auditorias
13. Existe un proceso de . y P
o internas.
monitorizacion
permanente del . . Manual de auditoria y actas del
. . El cuadro de mando integral tiene L
mejoramiento  de  los . - PAMEC y del comité de control
. establecidos los indicadores de|.
procesos seleccionados| 1,90 interno.

como prioritarios y a los
cuales se les identifico e
implementé actividades de
mejoramiento.

medicion para los procesos internos
los cuales son evaluados
mensualmente por el PAMEC vy el
comité de control interno, donde se
establecen estrategias para el
mejoramiento de aquellos que no
cumplen con las metas planteadas.

Cuadro de mando integral.
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14. Los resultados de las
actividades del

Todos los resultados obtenidos son
publicados en cartelera, se le entrega
personalmente al funcionario

Actas de reunién de personal,

. . . 1,90 |evaluado el informe de la auditoria | indicadores, informe de
mejoramiento de la calidad . o
. realizada, detallando en los hallazgos | auditoria.
son comunicados. .
debilidades y fortalezas.
SUBTOTAL GRUPO 28,00
ANDAR D R A DEL AMB O
Plan de salud ocupacional
donde se trazan los objetivos y
Se tienen establecidos planes de|actividades para mantener y
salud ocupacional, de emergencias y | mejorar las condiciones de
L, de mantenimiento hospitalario. salud ocupacional.
1. La organizacion oy
garantiza procesos para Realizacion de
. o En el manual de residuos|Plan de emergencias que |simulacros de
identificar y responder las . . . L .
. . hospitalarios se establecen los |incluye la evacuacion interna de | emergencia en donde
necesidades relacionadas . . L
. .. parametros para el adecuado|los usuarios y la preparacion y|se cuenta con la
con el ambiente fisico| 1,90 L ) L ) ) C
mantenimiento de un ambiente fisico |atencibn de emergencias Yy |participacion de todos
generadas de los . . .
L acorde a las necesidades | desastres. En este plan se |los funcionarios tanto de
procesos de atencion de o ., . o . s
. institucionales para la prestacion de |identifican y sefalizan las|la institucion como de la
los clientes externos e - : . . .
los servicios de salud. diferentes 4reas para la|alcaldia municipal.

internos de la institucion.

Realizacién de visitas a los puestos
de trabajo.

atencioén de la eventualidad.

Manual de desechos donde se
especifica los procedimientos
para una adecuada disposicion
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d los residuos hospitalarios.

Se realiza auditoria para
verificar el cumplimiento de los
procesos alli definidos.

2 La organizacion cuenta
con procesos disefiados y
operacionales, los cuales
garantizan la prevencién y
control de las infecciones
durante el proceso de
atencion del cliente.

1,10

Cada area funcional tiene establecido
sus normas de bioseguridad que se
encuentran en las guias y protocolos.

El COVE analiza dentro del comité la
ocurrencia de infecciones intra
hospitalarias y en el manual de
riesgos se tienen establecidas las
acciones de control y los indicadores
para el seguimiento de la ocurrencia
de los riesgos propios de cada
servicio.

Se cuenta con las guias de atencién
para el aislamiento del paciente
hospitalizado.

Se tiene el manual de buenas
practicas de esterilizacion. Se
realizan controles de esterilizacion
quimicos y biolégicos y se realiza

Guias de los diferentes

servicios.

Actas del comité de vigilancia
epidemiolédgica.

Manual de riesgos.

Indicadores a seguimiento a
riegos.

Controles quimicos y biol6gicos.

Re induccion periodica
al personal asistencial

sobre las técnicas de
aislamiento debido a la
baja ocurrencia de
estos casos en la
institucion.

Mejora de la
infraestructura en el

area de esterilizacion
que cumpla con los
requisitos establecidos
el Sistema Unico de
Habilitacion.

Capacitacion

continuada al personal
encargado del area de
esterilizacion en este
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3. Existen procesos para
el manejo seguro del
espacio fisico, equipos
médicos e insumos. Los
procesos garantizan el
manejo seguro tanto para
los trabajadores como
para los clientes durante
su proceso de atencion.

1,30

mantenimiento permanente de tema.
equipos.
Realizacién de
simulacros de
. emergencia en donde
En el manual de procesos se tiene
. se cuenta con la
establecido lo referente al L
o . . participacion total de
mantenimiento hospitalario tanto de | Manual de procesos. . .
: .. todos los funcionarios
equipos como de planta fisica. e
. tanto de la institucién
Manual de  mantenimiento B
. . . como de la alcaldia
El plan de emergencia establece las | hospitalario. .
municipal.

rutas de evacuacion, las zonas de
acceso y las zonas restringidas, asi
como también los horarios en los
cuales se puede acceder a la
institucion.

Se tiene contratacion
mantenimiento preventivo y
correctivo de los equipos de la
institucion, cada equipo cuenta con
hoja de vida donde se registran estos
mantenimientos y con un cronograma
para la realizacion de los mismos.

para el

Plan de emergencia.
Hojas de vida de los equipos.

Guias rapidas de manejo de los
equipos.

Contratos de mantenimiento.
Certificacion de personal

encargado del mantenimiento
de equipos biomédicos.

Adquirir una planta de
energia para la
provision de energia de
emergencia.

Realizar procesos de
verificacion del
cumplimiento del objeto
del contrato de
mantenimiento.

Documentar el
entrenamiento del
personal de la

institucion en el manejo
de equipos.
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Adquirir los manuales
de funcionamiento de
los equipos en idioma
espafiol.

4, La organizacién
garantiza procesos para el
manejo seguro de
desechos.

1,30

Se cuenta con plan de residuos
hospitalarios.

Existe personal encargado de la
recoleccion de los residuos, horarios
de evacuaciéon e indicadores de
produccion.

La institucion realiza periédicamente
auditorias para verificar la correcta
disposicién de los residuos.

Manual de
hospitalarios.

Reporte de indicadores
residuos.

Planes de mejoramiento.

residuos

de

Informes de auditorias internas

y externas.

Mayor concientizacion
del personal sobre el
manejo y mejor
utilizacion de material
reciclaje.

Mayor informacion al
usuario externo sobre el
manejo de los residuos
dentro de la institucion.

Realizacion de planes
de contingencia.
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5. Existen  procesos
disefiados que garanticen
gue la organizacién cuenta
con un plan para los casos

de emergencias y
desastres  (internos o
externos).

1,00

Se tiene establecido un plan de

emergencias tanto internas como
externas.
Se identifican las diferentes areas

sefalizadas por colores de acuerdo a
la funcion que se realice en ella.

Las actividades de cada empleado
dentro del proceso de emergencias
especificada en las tarjetas de
funciones.

En el plan de emergencia se
encuentra el andlisis de la
vulnerabilidad institucional.

Esta establecida la cadena de
llamadas y la identificacion del
personal que esta a cargo de
los servicios.

La asignacion de
responsabilidades durante la
emergencia se  encuentra
establecida en la tarjeta de
funciones de cada empleado.

Se realizan capacitaciones
sobre el plan de emergencias
hospitalario, queda evidencia de
esto en el listado de asistencia
a capacitaciones y la evaluacion
de estds. La organizacion
cuenta con un sistema de
comunicaciones en caso de
fallo del sistema telefonico de la
organizacion (radio teléfono y
celulares).

Mayor preparacion para
el manejo de
situaciones de
emergencia externa a
los funcionarios de la
administracion

municipal involucrados
en el proceso de
emergencias.
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6. Existe un proceso para
la recepcién de grupos de
personas involucradas en
una emergencia 0
desastre.

En el plan de emergencias se define
el proceso de triage el cual se
efectia de acuerdo a la condicion del
paciente, este proceso se efectla en
el area establecida para tal fin, de
igual manera se tiene definidas las
demas para la tensiobn requerida.
Dentro del proceso se efectia el
registro de los clientes al momento
del ingreso, y la salida de los
pacientes hospitalizados que puedan
ser egresados para acomodar a los
nuevos clientes.

Plan de emergencia.

Participacién activa de
todos los funcionarios
involucrados en la
atencion de emergencia
incluyendo los de la
administracion
municipal.

7. Existe un proceso para
prevencion y respuesta a
incendios.

Dentro del plan de emergencia se
tiene contemplado el proceso para la
prevencion y respuesta a incendios.

A través del COPASO se planean
los  simulacros  que incluyen
educacibn a los  empleados,
localizacibn 'y uso de equipos,
activacion de la alarma interna,
evacuacion de los clientes vy el
procedimiento de desconexion vy
desinstalacion de los equipos
empresariales.

Plan de emergencia, actas del

capacitaciones.

Mejor manejo de
extinguidores por parte
de los funcionarios de la
empresa. Realizacién
de un mayor namero de
simulacros
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8. Existen procesos para
evacuacion y reubicacién
de clientes.

1,00

En el plan de emergencia se
contempla:

e El proceso para la evacuaciéon
y reubicacion de clientes.

e La informacién que debe ser
suministrada a agentes
externos y familiares de las
posibles victimas.

e La identificacion del
funcionario autorizado para
transmitir esta informacion.

Se tienen definidos los sitios para la
reubicacion de usuarios internos y
externos en caso de ser necesario,
asi como también los puntos de
encuentro de los funcionarios de la
institucion.

Plan de emergencia.
Actas de simulacros.

Mayor informacion a la
comunidad sobre los
planes existentes dentro
de la empresa.

9. La organizacion
garantiza que existe un
proceso para el manejo de
situaciones donde se
pierda un cliente durante
su proceso de atencion
intrahospitalaria.

1,00

En el manual de procesos esta
establecido el proceso de remision y
egreso de usuarios de la institucion.

Los funcionarios de la empresa
cuentan con una carné gue permite la
facil identificacién de los mismos.

Todos los usuarios hospitalizados
son identificados con una manilla al

Manual de procesos.

Mejorar la identificacion
de las personas que se
encuentran como
visitantes en la
institucion con un
registro de ingreso y
salida de los mismos.

Es necesario realizar un
protocolo de busqueda
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ingreso a la institucion.

en caso de extravio de
usuarios.

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

10. Existe un plan para
mejorar la calidad de los
procesos de la gerencia
del ambiente fisico.

1,00

En las auditorias realizadas al
COPASO se evaltan los procesos
para el mejoramiento del ambiente
fisico, ademas el comité de control
interno en cabeza de su coordinadora
evalla los objetivos y las estrategias
para el mejoramiento del ambiente
fisico.

Manual de auditoria.
Actas del COPASO.

12. Existe un proceso para
disefar e implementar
actividades de
mejoramiento a las| 1,00
prioridades seleccionadas
en el plan mencionado en
el estandar anterior.

Detectadas las no conformidades se
plantean objetivos, metas a cumplir,
metodologias e indicadores para
evaluar las prioridades a mejorar
verificandose en una nueva auditoria
el cumplimiento de las no
conformidades.

Manual de auditoria.

13. Existe un proceso de
monitorizacion

permanente del
mejoramiento  de  los
procesos  seleccionados| 1,00
como prioritarios y a los
cuales se les identifico e
implement6 actividades de
mejoramiento.

Se cuenta con indicadores para
verificar el estado de los procesos
antes y después de las auditorias
internas, en la encuesta realizada por
control interno se evalla el proceso
de mejora del ambiente fisico, esta
es realizada por los jefes de area,
empleados y gerente de la empresa.

Manual de auditoria y actas del
COPASO Y comité de control
interno, cuadro de mando
integral.
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14. Los resultados de las

Los resultados obtenidos son
publicados, la evaluacion del informa

Actas de reunién de personal,

Aumento del nUmero de
evaluaciones sobre

actividades del . " .
. . : 1,00 |[se expone en las reuniones de|actas del comité de control|conocimientos de los
mejoramiento de la calidad . .
. personal o dentro del proceso de |interno. empleados relacionados
son comunicados. o . .
capacitaciones. con el ambiente fisico.
SUBTOTAL GRUPO 17,00
ANDAR D R A DE LA ORMACIO
Dentro del sistema de gestion de
calidad existe un plan de gerencia
de la informacion en el que se
analizan  aspectos como las
1. Los procesos de la necesidades de informacion, la
gerencia de la informacion captura de datos, transmision de la Es necesario efectuar
estdn disefiados para informacién entre otros. la determinacion de las
identificar las necesidades necesidades de
de informacion al interior El plan de gerencia de la informacion informacion por
de cada una de las 170 es de conocimiento de los|Plan de gerencia de la|personal ajeno a la
unidades funcionales, en| ™’ funcionarios y su implementacion |informacion. institucion lo que puede

especial de aquellas
necesidades directamente
relacionadas con el
proceso de atencion a un
cliente.

permite el mejor manejo y analisis
de la misma.

Las necesidades de informacion de
cada una de las areas se determinan
mediante la realizacién de encuestas
a los wusuarios externos de la
institucion, reuniones de personal
para los funcionarios de la empresa

permitir una expresion
mas fluida por parte de
la comunidad de sus
necesidades.
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y el plan de capacitaciones de la
institucion.

2. Existe un proceso para
identificar y responder a
las necesidades de
informacion de todos los
clientes organizacionales
(profesionales y no
profesionales)

1,90

Dentro del sistema de gestién de
calidad se tiene establecido el
control de necesidades de la
informacion que se efectia mediante
la jerarquia determinada en el
organigrama institucional.

En la estructura organizacional se
presenta cada una de las unidades
funcionales de la empresa, en estas
unidades se produce informacion
gque se encuentra archivada
mediante los procesos de
clasificacion, ordenacion y
descripcion.

Se tienen establecidas las tablas de
retencion documental que definen el
tiempo de conservacion de la
documentacion.

Las necesidades de informaciéon de

Modelo de escucha activa.

Actas de comité de atencion al

usuario.

Mayor participacién de
la junta directiva en los
procesos
institucionales,
involucrar a los lideres
comunitarios.
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los usuarios externos e internos son
establecidas mediante el modelo de
escucha activa.

3. La organizacioén realiza

Durante las auditorias realizadas a
los procesos institucionales se
identifican las no conformidades que
originan acciones correctivas 'y
planes de mejoramiento.

. S El analisis de los indicadores
una investigacion o , L
. institucionales  permite  evaluar Intervencion no solo de
exhaustiva cuando el . .
L L desviaciones frente a las metas directivos y
andlisis periodico de la . .
. il trazadas en el plan de desarrollo de coordinadores de éarea
informacion detecta Manual de procesos, manual de
o 1,40 |la empresa. o en el modelo de
variaciones no esperadas auditoria. . .
~ mejoramiento frente a
en el desempefio de los e . .
(0CESOS O eqUInoS. v se Se anadlisis de las no conformidades las desviaciones
P quip ,.y detectadas a través del modelo de detectadas.
generan acciones . . .
. . mejoramiento instaurado.
preventivas y correctivas.
Los resultados son comunicados a
los coordinadores de area para que
estos realicen difusién y
entrenamiento a los demas
funcionarios.
4. Existe un proceso para En el plan de gerencia de la . Cambio periodico de
. . . S, . . Plan de gerencia de Ila
garantizar la seguridad y informacion se incluye lo relacionado | . . claves por parte de los
. . 1,90 . . . informacion, software . .
confidencialidad de la con la seguridad y confidencialidad. institucional usuarios del sistema

informacion.

Se plantean aspectos como la

para garantizar mejor
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restriccion al acceso de los archivos

y los software institucionales
(historias clinicas, laboratorio,
tesoreria, cartera, presupuesto,
almacén).

El software de historias clinicas no
permite modificaciones en la historia
después de cerrada la misma.

Para el acceso a los diferentes
modulos del software empresarial se
requiere de una llave y clave que
solo son conocidas por el operador
del modulo.

confidencialidad en el
uso de la informacién.

La transmision de la informacién y
datos esta descrita en el plan de
gerencia de la informacion en el que

Mejorar los procesos

5. Existe un proceso para se especifica la jerarquizacion de la|Plan de gerencia de lajde induccion y re
transmitir los datos y la| 1,70 |informacibn 'y  su  restriccion | informacion. induccion con respecto
informacion. dependiente de las actividades de a la gerencia de la
cada funcionario con el fin de informacion.
garantizar la seguridad y
confidencialidad de la misma.
6. Existe un proceso para La captura de taos se realiza a Adquirir un sistema que
proveer los datos en 130 través del software institucional o|Plan de gerencia de la|integre la informacion
medio electronico o en| ' mediante la recoleccion de la|informacion. de las diferentes

papel.

informacion a partir de los datos

dependencias
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generados por las diferentes areas,
dicho proceso estd en el plan de
gerencia de la informacion de
manera detallada.

administrativas de la
Entidad, incluyendo el

manejo del
presupuesto de
ingresos y  gastos
dificulta su

seguimiento, dado que
tal proceso es manual

7. Existe un proceso para
consolidar la informacion
asistencial y
administrativa. La
informacion asistencial es
aquella generada de los
procesos de atencion a los
pacientes y su familia.

1,30

La consolidacion de la informacion
de los procesos se realiza mediante
el software de la empresa.

El andlisis de la informacion es
realizada por los diferentes comités
de la empresa y es alli donde se
plantean  alternativas para el
mejoramiento de los procesos.

La descripcién del proceso esta
en el plan de gerencia de la

informacion.

Adquirir un software
que integre los
procesos

administrativos de la
empresa.

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

8. Existe un plan para
mejorar la calidad de los
procesos de la gerencia
de la informacion.

1,70

Periédicamente se realizan
auditorias y se efecttan solicitud de
acciones correctivas y planes de
mejoramiento a las no
conformidades.

Manual de auditoria.
Plan de gerencia
informacion.

de

la

Adquirir un sistema que
integre la informacion
de las diferentes
dependencias de la
Entidad, incluyendo el

manejo del
presupuesto de
ingresos y  gastos
dificulta su

seguimiento, dado que
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tal proceso es manual

9. Existe un proceso para

disefiar e implementar
actividades de
mejoramiento a las

prioridades seleccionadas
en el plan mencionado en
el estadndar anterior.

1,00

Una vez detectadas las no
conformidades se plantean
objetivos, metas a  cumplir,

metodologias e indicadores para
evaluar las prioridades a mejorar
verificAndose en una nueva auditoria
el cumplimiento de las no
conformidades.

Manual de auditoria.

Realizar actividades de
comparacion con otras

instituciones que
aporten nuevas
estrategias de

mejoramiento.

10. Existe un proceso de
monitorizacion

permanente del
mejoramiento  de  los
procesos  seleccionados
como prioritarios y a los
cuales se les identifico e
implement6 actividades de
mejoramiento.

1,00

Se cuenta con indicadores para
verificar el estado de los procesos
antes y después de las auditorias
internas.

Manual de auditoria.

Mejorar los informes
producidos por el area
Contable y Financiera,
debido a que son poco
relevantes para la ESE.

La consolidacion de la
informacion que se
presenta en el Balance
General y en el Estado
de Actividad Financiera
Econbmica y Social,
debe utilizarse como
herramienta
administrativa util para
la toma de decisiones.
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11. Los resultados de las

Se le entrega al funcionario
evaluado el informe de la auditoria

- realizada  detallando en los Busqueda de nuevos
actividades del . L
. . . 1,00 |hallazgos, debilidades y fortalezas y | Actas de reunidn de personal. canales de
mejoramiento de la calidad > . S
. también se informa de los resultados comunicacion.
son comunicados. ) )
obtenidos en las reuniones de
personal.
SUBTOTAL GRUPO 14,00

TOTAL GRUPOS 161,0
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