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RESUMEN

Fundamentos: el Sistema Unico de Habilitacién es un componente obligatorio y
estatal del Sistema de Garantia de Calidad y constituye la herramienta definida
para autorizar el ingreso y permanencia de los prestadores de servicios de salud
en el sistema de Salud. Su propésito fundamental es la proteccién de los usuarios
de los potenciales riesgos propios de la prestaciéon de servicios de salud;
controlando el cumplimiento de las condiciones basicas de capacidad tecnolégica
y cientifica, suficiencia patrimonial y financiera y capacidad técnico-administrativa.

Objetivo: autoverificar en el area de odontologia de Somer Coomeva IPS Ltda. y
Biosigno IPS Rionegro el cumplimiento de las condiciones tecnoldgicas vy
cientificas del Sistema Unico de Habilitacién en Salud definidas en el Anexo
Técnico No 1 de la Resolucion 1043 de 2006 y en el Anexo Técnico No 1 de la
Resolucion 2680 de 2007.

Materiales y métodos: se seleccionaron dos IPS del Municipio de Rionegro
Antioquia para evaluar en los servicios de odontologia habilitados por los
prestadores el cumplimiento de los estandares incluidos dentro de las condiciones
tecnoldgicas y cientificas del Sistema Unico de Habilitacién. Se realizé un analisis
detallado de lo encontrado en cada uno de los estandares para calcular el
porcentaje de cumplimiento en cada IPS.

Resultados: se observd que el porcentaje de cumplimiento en Somer Coomeva
IPS fue del 92%, comparado con un 96% en Biosigno IPS Rionegro.

Conclusion: en estas IPS se presenta un alto nivel de cumplimiento de los
estandares de habilitacion que le brinda al paciente seguridad durante su atencién.

SUMMARY

Basics: The Standards Certification System is a compulsory State component of
the quality assurance system and the tool to authorize the entry and permanency
of providers of health services in the health system. Its fundamental purpose is the
protection of the users of the potential risks of the provision of health services;
controlling the compliance with the basic conditions of scientific and technological
capacity, property and financial sufficiency and administrative capacity.

Objective: Self verification in the area of dentistry for Somer Coomeva IPS Ltda.
and Biosigno IPS Rionegro of the compliance with the scientific and technological
conditions of the Standards Certification System defined in the annex technical No.



1 of the resolution 1043 in 2006 and in the technical annex No. 1 of 2007 resolution
2680.

Materials and methods: two IPS from the municipality of Rionegro Antioquia were
selected to evaluate compliance of the dentistry services with standards of
scientific and technological conditions covered by the Standards Certification
System. A detailed analysis of the findings in each of the standards was conducted
to calculate the percentage of compliance in each IPS.

Results: it was noted that the percentage of compliance in Somer Coomeva IPS
was 92 per cent, compared with 96% in Biosigno IPS Rionegro.

Conclusion: these two IPS present a high level of compliance with the Standards
Certification System that grants the safety of the patient during his attention.



INTRODUCCION

En los ultimos afos, la calidad en la prestacidn de los servicios de salud en
Colombia, se ha convertido en un tema generador de controversia y polémica,
debido a que la gran cantidad de transformaciones que ha experimentado el
sistema de salud del pais en las ultimas décadas, ha repercutido directa o
indirectamente sobre la forma en que las instituciones estan prestando los
servicios, afectando no solamente el desempefio de los profesionales sino también
a los usuarios quienes por lo general se muestran inconformes con el sistema de
salud, pero al mismo tiempo se preocupan mas por conocer del mismo, lo cual los
vuelve cada vez mas exigentes.

Por esta razon la calidad de la atencion se ha vuelto el punto de interés de las
entidades prestadoras de servicios de salud quienes han tomado conciencia sobre
la necesidad de mejorar continuamente sus procesos y de esta forma minimizar
los factores de riesgo que afectan la seguridad del paciente, afianzar la
permanencia y fidelizacion de los usuarios en sus instituciones.

Para integrar el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en
Colombia, toda institucion prestadora de servicios debe cumplir unas condiciones
minimas indispensables, reglamentadas en la Resolucion 1043 de 2006, que
propenden por la calidad de la atencién que se brinda a los pacientes.

En esta norma se establecen las condiciones que deben cumplir los prestadores
de servicios de salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién y se dictan otras
disposiciones. Adicionalmente, pretende estandarizar o unificar para todo el
territorio nacional los criterios basicos de evaluacién que garanticen una adecuada
prestacion de los servicios minimizando los riesgos, mejorando la calidad de vida
de los usuarios y aumentando su satisfaccion.






1 DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro de los servicios prestados por las instituciones de salud, una de las areas a
la que menor importancia se le presta es el area de odontologia, posiblemente
porque la atencion que se ofrece en ésta pocas veces puede llegar a
comprometer la vida del paciente.

Sin embargo, si se tiene en cuenta que el objetivo de las instituciones prestadoras
de servicios de salud es brindar una atencién segura e integral a los pacientes
se le debe dar la misma importancia que al resto de las areas. Para contrarrestar
un poco esta diferencia y mejorar la calidad de la atencion, el Ministerio de la
Proteccién Social reglamenta el Sistema Unico de Habilitacién en Salud, el cual es
un “componente obligatorio y estatal del Sistema de Garantia de Calidad y
constituye la herramienta definida para autorizar el ingreso y la permanencia de
los prestadores de servicios de salud en el sistema de salud. Su propdsito
fundamental es la proteccion de los usuarios de los potenciales riesgos propios de
la prestacion de dichos servicios.”(1)“Fue definido normativamente como el
conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante los cuales se establece,
se registra, se verifica y se controla el cumplimiento de las condiciones basicas de
capacidad tecnologica y cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera y de
capacidad técnico-administrativa, indispensables para la entrada y permanencia
en el sistema, las cuales buscan dar seguridad a los usuarios frente a los
potenciales riesgos asociados a la prestacion de servicios y son de obligatorio
cumplimiento por parte de los prestadores de servicios de salud y las entidades
administradoras de planes de beneficios -EAPB-.”(2 Tit. lll, Cap. |, Art. 6)

En los ultimos anos el oriente Antioquefio se ha convertido no solamente en un
sitio de interés turistico del pais, sino también en un punto de gran crecimiento
economico, cultural y demografico en donde convergen diferentes Municipios
como lo son La Ceja, EI Carmen de Viboral, El retiro, Guarne, Marinilla El
Santuario y Rionegro entre otros. Pero tal vez el lugar mas apetecido para vivir en
la actualidad, por los habitantes de diferentes regiones de Antioquia, es el
Municipio de Rionegro; esto se ve reflejado en la masiva migracion de poblacion
de diferentes zonas del departamento, incluyendo a Medellin, a un area que
parecia pasar inadvertida para muchos, tiempo atras.

“Rionegro ha sobresalido en la region, porque esta ubicado en un sitio estratégico,
que le permite estar de cerca del Valle de Aburra, subregion que aporta el 69,8 %
del valor agregado departamental, lo que le ha dado la posibilidad de apalancar
varios procesos socioeconomicos, ademas de permitirle el crecimiento territorial,
demografico y laboral.”(3)*Asi mismo, por poseer una excelente dotacion a nivel de
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infraestructura fisica, vial, turistica, cultural y educativa, le ha permitido pasar de
ser una region con actividad netamente agro-artesanal a ser agroindustrial, lo cual
la ha convertido en un territorio supremamente atractivo para gente de todos los
estratos sociales del departamento de Antioquia. Por esta razon es también el
epicentro de todos los municipios del oriente antioquefio y de la misma manera,
en muchos casos el receptor de familias en situacion de desplazamiento, lo que
ha generado también un factor de riesgo para la salud y las realidades sociales.’(3)

“Como consecuencia de este acelerado desarrollo econémico, social, poblacional
y cultural de la region, el area de la salud no ha estado exenta a los cambios; El
perfil epidemiolégico del municipio muestra multiples problemas persistentes de
salud publica que podrian intervenirse con acciones de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad, acciones de vigilancia y control de factores de
riesgo, y acciones sobre la situacion de aseguramiento de los pobladores y su red
de prestacion de servicios.’(4)

“En Colombia los problemas de salud bucal contintdan siendo una de las primeras
causas de consulta en todos los grupos de edad, a pesar de los grandes esfuerzos
que ha desarrollado el estado desde el afio 1996 al formular el primer Plan
Nacional de Salud Bucal y el segundo en el afio 2006. EI municipio de Rionegro no
es ajeno a esta realidad, esto se ve reflejado en el ultimo perfil de morbilidad del
municipio donde la patologias de salud bucal como la Caries Dental ocupa el
octavo lugar entre las principales diez causas de consulta externa.’(5)

En esta region se encuentran localizadas las principales instituciones prestadoras
de servicios de salud donde frecuentemente asisten a consulta odontologica los
habitantes de todos los Municipios del oriente antioquefio y a las cuales son
remitidos pacientes que requieren atencion de mayor complejidad. Es de gran
importancia garantizar que estos prestadores de servicios de salud cumplan con
las condiciones exigidas en el Sistema Unico de Habilitacién con el fin de ofrecer
una atencion segura a los usuarios, previniendo y/o minimizando los riesgos
asociados a la prestacion del servicio, y responder satisfactoriamente a las
necesidades de salud oral identificadas en la poblacion.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Sera que los servicios de odontologia que se ofrecen en Somer Coomeva IPS
Ltda. y Biosigno IPS Rionegro cumplen con las condiciones tecnoldgicas y
cientificas del Sistema Unico de Habilitacion en Salud, definidas en el Anexo
Técnico No 1 de la Resoluciéon 1043 de 2006 y en el Anexo Técnico No 1 de la
Resolucion 2680 de 2007 por el cual se modifica el anterior?
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1.3 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

En los ultimos afios se ha presentado un acelerado desarrollo cultural, econémico,
social y poblacional en la regién del oriente antioquefio lo cual ha generado mayor
exigencia en la prestacion de servicios por parte de las instituciones y de la misma
manera un gran compromiso con el cumplimiento de la normatividad vigente, que
rige su funcionamiento, con el fin dar respuesta satisfactoria a las necesidades de
salud de sus habitantes.

Uno de los componentes normativos que regula la calidad de la atencién en salud
en Colombia es el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad (SOGC) y como
se menciond anteriormente el Sistema Unico de Habilitacién hace parte integral
de éste, definiendo una serie de requisitos minimos esenciales que los
prestadores de servicios de salud tienen la obligacion de cumplir, porque asi lo
exige el legislador. Sin embargo, este incentivo legal no debe ser la unica razén
que motive la actuacion de las instituciones, éstas deben tener plena conciencia y
la firme conviccion de que el desconocimiento y el incumplimiento de dichos
requisitos representa un alto riesgo para la seguridad de paciente, su familia y
para los mismos colaboradores.

Desafortunadamente En algunas ocasiones se observa que las instituciones
prestadoras de servicios de salud por lograr estabilidad financiera y enfocarse
exclusivamente en alcanzar la mayor rentabilidad econdmica posible, descuidan la
calidad de la atencion ofrecida a los usuarios, lo cual se ve reflejado en la
reduccion del tiempo de su atencion , la disminucion del numero de horas
laborales del personal asistencial y la deficiente calidad de los insumos entre otras
situaciones, que no solo ponen en riesgo la seguridad del paciente generando
repercusiones de tipo ético, legal y econdmico, sino que también inciden de
manera negativa en su satisfaccion y fidelizacion con la institucion. Prueba de ello
es la creciente cantidad de quejas, demandas y tutelas que se presentan a diario
en contra de diferentes instituciones involucrando principalmente el area de
medicina, aunque ultimamente se ha observado un incremento significativo en el
area de odontologia.

Teniendo en cuenta que el usuario requiere una atencién integral y de calidad en
todos los servicios de cualquier institucion a la cual decida acudir, no se debe
dejar de lado un area que puede llegar a afectar considerablemente su calidad de
vida y su salud, sino se previene la ocurrencia de eventos adversos tales como la
transmisién de infecciones a través del instrumental odontolégico utilizado, debido
a fallas en el proceso de esterilizacion; el deterioro del estado de salud del
paciente por la complicacién de patologias de base como consecuencia de la falta
de pericia del profesional, por la utilizacion de insumos de mala calidad o
medicamentos vencidos entre otros. Todas estas situaciones pueden ser
claramente evitadas mediante el cumplimiento de los estandares de habilitacién en
odontologia.
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Dado que el Sistema Unico de Habilitacion busca controlar el riesgo asociado a la
prestacidon de servicios de salud y controlar las condiciones en que se ofrecen los
servicios, es fundamental no soélo establecer las condiciones minimas de
estructura, sino poder entender como éstas deben contribuir a mejorar el resultado
en la atencion. Por esta razén, el Anexo Técnico No 2 de la Resolucion 1043 de
2006 desarrolla un capitulo donde lista una serie de indicadores de seguimiento a
riesgo. Dichos indicadores deben servir de herramienta objetiva de vigilancia y
control de las condiciones de seguridad en cada uno de los servicios y deben ser
punto de partida para el mejoramiento.(6)

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo general

Autoverificar en el area de odontologia de Somer Coomeva IPS Ltda. y Biosigno
IPS Rionegro el cumplimiento de las condiciones tecnoldgicas y cientificas del
Sistema Unico de Habilitacion en Salud, definidas en el Anexo Técnico No 1 de la
Resolucion 1043 de 2006 y en el Anexo Técnico No 1 de la Resolucion 2680 de
2007.

1.4.2 Objetivos especificos

14.2.1 Evaluar el grado de cumplimiento de las condiciones de capacidad
tecnoldgica y cientifica en el area de odontologia de Somer Coomeva IPS
Ltda. y Biosigno IPS Rionegro.

1.4.2.2 Identificar cuales estandares de capacidad tecnoldgica y cientifica no se
estan cumpliendo en el area de odontologia de Somer Coomeva IPS Ltda.
y Biosigno IPS Rionegro.

1.4.2.3 Determinar las posibles causas de los incumplimientos de los
estandares de capacidad tecnoldgica y cientifica que pudieran llegar a
identificarse en el area de odontologia de Somer Coomeva IPS Ltda. y
Biosigno IPS Rionegro.
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2 DISENO REFERENCIAL TEORICO

21 BASES LEGALES

“En 1991, con la aprobacion de la nueva Constitucion Politica, se establece que
la seguridad social es un servicio publico de caracter obligatorio, prestado bajo la
direccion, coordinacion y control del Estado, que aplica los principios de
descentralizacién, universalidad, solidaridad, equidad, eficiencia y calidad que
debe tener el servicio de salud en Colombia. Esta nueva disposicion modifico el
Sistema Nacional de Salud, vigente desde 1975. La Ley 100 de 1993, por la cual
se crea el Sistema de Seguridad Social Integral, establece en su articulo 186 “E/
Gobierno Nacional Propiciara la conformacion de un Sistema de Acreditacion de
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, para brindar informacion a los
usuarios sobre su calidad, y promover su mejoramiento.”Su articulo 227 reza “Es
facultad del gobierno nacional expedir las normas relativas a la organizacion de un
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud, incluyendo la
auditoria médica, de obligatorio desarrollo en las Entidades Promotoras de Salud,
con el objeto de garantizar la adecuada calidad en la prestacion de los servicios.
La informacion producida sera de conocimiento publico.’(7)

Una vez promulgada la Ley 100, comienza el desarrollo normativo de una serie de
contenidos que metodolégicamente representan algo para el sistema. Si bien
existen algunas referencias legales que tenian que ver con calidad, como el
Decreto 1917 de 1994(7), formalmente el SOGC solo aparecio hasta el afio 1996,
a través del Decreto 2174 de 1996cuyo campo de aplicacion cobija a todos los
actores que integran el SGSSS.“Esta norma define la atencién en salud,
refiriendose tanto a los servicios propios del aseguramiento y administracion de
recursos como a los de prestacion de servicios de salud. Adicionalmente establece
que las caracteristicas principales de la calidad de la atencion en salud, son: la
accesibilidad, la oportunidad, la seguridad y la racionalidad técnica, la idoneidad y
competencia profesional, la disponibilidad y suficiencia de recursos, la eficacia, la
eficiencia, la integralidad, la continuidad, la atencion humanizada y la satisfaccion
del usuario con la atencion recibida.’(7)

El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, es definido por este decreto como
el conjunto de instituciones, normas, requisitos y procedimientos indispensables
que deben cumplir los integrantes del SGSSS para garantizar a los usuarios de los
servicios el mayor beneficio, a un costo razonable y con el minimo riesgo posible.
Ese SOGC define competencias para el Ministerio de Salud, la Superintendencia
Nacional de Salud (SNS), las Direcciones Territoriales de Salud (DTS), las
Entidades promotoras de salud (EPS) y las entidades que se le asimiles, los
prestadores de servicios de salud y los usuarios. Dentro de estas competencias se
plantea que para las EPS y lasque se les asimilen, el SOGC debe contener como
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minimo la verificacion permanente del cumplimiento por parte de los prestadores
de servicios de salud del Sistema Unico de Habilitacién; la evaluacion y
mejoramiento de la red de servicios y del Sistema de Referencia y
Contrareferencia; los procesos de auditoria médica; el desarrollo de un subsistema
de informacion; la definicion de mecanismos para garantizar la oportunidad en el
pago a los prestadores de servicios de salud. Por su parte, el SOGC en los
prestadores de servicios de salud debe incluir el cumplimiento del Sistema Unico
de Habilitacion, de manera periddica(cada dos afos) y de caracter obligatorio
para la prestacion de servicios de salud; el disefio y ejecucion de un plan para el
mejoramiento de la calidad; el desarrollo de un sistema de informacién; los
procesos de auditoria médica y el desarrollo de procesos que permitan conocer el
nivel de satisfaccion de los usuarios y atender las reclamaciones y sugerencias
que se presenten.(7)

La Ley 715 de 2001(8)en su articulo 42 que hace referencia a las Competencias
en salud por parte de la Nacioén, establece en el numeral 42.10 “Definir en el
primer afio de vigencia de la presente ley el Sistema Unico de Habilitacion, el
Sistema de Garantia de la Calidad y el Sistema Unico de Acreditacién de
Instituciones Prestadoras de Salud, Entidades Promotoras de Salud y otras
Instituciones que manejan recursos del SGSS.”

El 15 de octubre de 2002 se expide el Decreto 2309por el cual se define el SOGC
de la Atencion de Salud del SGSSS y se deroga el Decreto 2174 de 1996; en él
se establece lo siguiente:

“Las disposiciones del presente Decreto se aplican a los Prestadores de
Servicios de Salud, a las Entidades Promotoras de Salud, las
Administradoras del Régimen Subsidiado, las Entidades Adaptadas, las
Empresas de Medicina Prepagada y a las Entidades Departamentales,
Distritales y Municipales de Salud.”

‘El SOGC de la Atencion de Salud del SGSSS es 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.”

“La Calidad de la Atencion en Salud se entiende como la provision de
servicios accesibles y equitativos, con un nivel profesional optimo, que
tiene en cuenta los recursos disponibles y logra la adhesion y satisfaccion
del usuario.”

“Para efectos de evaluar y mejorar la Calidad de la Atencion de Salud, el
SOGC de la Atencion de Salud del SGSSS, debe tener las siguientes
caracteristicas: accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia, y
continuidad.”
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“El SOGC de la Atencion de Salud del SGSSS tiene como componentes: El
Sistema Unico de Habilitacién, La Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencién de Salud, el Sistema Unico de Acreditacion y el
Sistema de Informacion para la Calidad.”(9 Art. 4)

El 3 de abril de 2006 se promulga el Decreto 1011 de 2006 el cual deroga al
Decreto 2309 de 2001 sin cambiar radicalmente la estructura del SOGC, ya que
mantiene intactos sus componentes y la gran mayoria de sus herramientas y
métodos, sin embargo cambia la estructura de redaccion para mejorar su
comprension y se aumenta el nivel de exigencia, con el propdsito de propender
por el mejoramiento continuo de la calidad de los servicios de salud.

Cada uno de sus componentes cuenta con su propia reglamentacién la cual ha
sufrido transformaciones desde la fecha de su expedicion, asi:

2.1.1 Sistema Unico de Habilitacion

En la Resoluciéon 1043 de 2006(9)se establecen las condiciones que deben
cumplir los prestadores de servicios de salud para habilitar sus servicios e
implementar el componente de auditoria para el mejoramiento de la calidad de la
atencion y se dictan otras disposiciones. Se adoptan como estandares de
habilitacién los contenidos en el Manual Unico de Estandares y Verificacion el cual
se encuentra en el Anexo Técnico No.1 de la presente Resolucién; y como guia
de procedimientos de habilitacion el Manual Unico de Procedimientos de
Habilitacion que se encuentra en el Anexo Técnico No.2° de la presente
Resolucion.

Posteriormente la Resolucion 2680 de 2007modifica parcialmente la Resolucion
1043 de 2006, incluyendo sus dos Anexos Técnicos, y se dictan otras
disposiciones.

El 18 de octubre de 2007 a través de Ila Resolucion 3763 se modifican
parcialmente las resoluciones 1043 y 1448 de 2006 y la Resolucién 2680 de 2007
y se dictan otras disposiciones.

El 31 de mayo de 2010 a través de la Resolucién 1998 se definen lineamientos
para la renovacion de la habilitacion de los prestadores de servicios de salud. Se
fija un plazo de sesenta (60) dias habiles a partir de su vencimiento para renovarla
y ésta tendra vigencia de un (1) ano.

El 06 de Agosto de 2010 a través de la Resolucion 3061 se modifica el articulo 1
de la Resolucion 1998 de 2010, estableciendo que los prestadores de servicios de
salud deben renovar la habilitacion dentro de los ciento ochenta (180) dias habiles
siguientes al vencimiento de la misma.
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Finalmente, el 20 de junio de 2011 a través de la Resolucién 2242 se amplia la
vigencia de la renovacion de la habilitacion de los prestadores de servicios de
salud a dos (2) afios.

21.2 Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la
Atencioén en Salud

En el afno 2007 el Ministerio de la Proteccidn Social expide las Pautas de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud y las Guias
Basicas para la Implementacion de las Pautas de Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencidén en Salud.

2.1.3 Sistema Unico de Acreditacion

El 8 de mayo de 2006 a través de la Resolucion 1445 de 2006(10)se definen las
funciones de la entidad acreditadora y se adoptan otras disposiciones. Su Anexo
Técnico No.1 hace referencia al Manual de Estandares del Sistema Unico de
Acreditacion y en su Anexo Técnico No.2 se encuentran descritos los
Lineamientos para el desarrollo del proceso de otorgamiento de la Acreditacion en
Salud.

El 17 de octubre de 2008 a través de la Resolucion 3960(11) se modifica
parcialmente la resolucion 1445 de 2006 y los Anexos Técnicos. Se adiciona el
Manual de Estandares de Acreditacion dirigido a las Direcciones Territoriales de
Salud.

2.1.4 Sistema de Informacion para la calidad

El 08 de mayo de 2006 a través de la Resolucion 1446 se define el Sistema de
Informacion para la Calidad y se adoptan los indicadores de monitoria del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud. Estos indicadores de
monitoreo, deben ser reportados en forma semestral a la Superintendencia
Nacional de Salud de acuerdo a las especificaciones establecidas en la Circular
Unica 047 de 2007(12), y sus modificaciones, expedida por dicha entidad.

El 19 de enero de 2011 a través de la ley 1438 por medio de la cual se reforma el
sistema general de seguridad social en salud y se dictan otras disposiciones; se
implementa un plan nacional de mejoramiento de la calidad, con miras hacia la
obtencidn de resultados que puedan ser evaluados. Contiene como minimo:

1. La consolidacion del componente de habilitacion exigible a Direcciones
Territoriales de salud, a los prestadores de servicios de salud, a Entidades
Promotoras de Salud y a administradoras de riesgos profesionales, incluyendo
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el establecimiento de condiciones de habilitacion para la conformacion y
operacion de redes de prestacion de servicios de salud.

El establecimiento de incentivos al componente de acreditacion aplicable a las
instituciones prestadoras de servicios de salud, Entidades Promotoras de
Salud y direcciones territoriales de salud.

El fortalecimiento del sistema de informacion para la calidad, a través de
indicadores de desempeio y resultados de los prestadores de servicios de
salud y Entidades Promotoras de Salud. El Ministerio de la Proteccién Social
debe establecer indicadores de salud con el fin de que los ciudadanos puedan
contar con informacién que permita reducir las asimetrias de informacion y
garantizar al usuario su derecho a la libre eleccion de los prestadores de
servicios y aseguradores.

Algunas de las disposiciones que se dictan, en esta materia, son:

e Las IPS publicas deben realizar audiencias publicas minimo una vez al afo
para involucrar a los ciudadanos en la formulacién, ejecucién, control y
evaluacion de su gestion.

e las IPS privadas deben publicar anualmente por internet sus indicadores de
calidad y gestion.

e La Superintendencia Nacional de Salud debe presentar un informe del
estado actual de las EPS para conocer el cumplimiento de giros a
prestadores, recaudo y cumplimiento del plan de beneficios.

e EIl Ministerio de la Proteccién Social (MPS) debe desarrollar un Sistema de
evaluacion y calificacion de las instituciones de salud que permita conocer:
numero de quejas, gestidn de riesgo, programas de prevencion y control de
enfermedades implementados, resultados en la atencion de la enfermedad,
prevalencia de enfermedades de interés en salud publica, listas de espera y
administracion y flujo de recursos.

e ElI MPS es el responsable de la articulacion y administracion de la
informacion.

e Las EPS e IPS anualmente deben informar a la Superintendencia Nacional
de Salud el estado de salud de los menores de edad afiliados.

e Quienes no cumplan con el reporte oportuno y con la calidad minima de la
informacion para la operacion del sistema de monitoreo, de los sistemas de
informaciéon del sector salud, o de las prestaciones de salud seran
reportados ante las autoridades competentes para que impongan las
sanciones a que hubiera lugar. En el caso de las Entidades Promotoras de
Salud y prestadores de servicios de salud podra dar lugar a la suspensién
de giros, la revocatoria de la certificacién de habilitacion.
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2.2 BASES TEORICAS

2.2.1 Componentes del SOGC de la atencién en salud

2.2.1.1  Sistema Unico de Habilitacion

Tiene como objetivo definir unas condiciones basicas de capacidad tecnoldgica y
cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico
administrativa que son de obligatorio cumplimiento por parte de los prestadores de
servicios de salud y las EAPB para la entrada y permanencia al sistema.

Para el caso de los prestadores de servicios de salud se definen las tres
condiciones mencionadas en el parrafo anterior:

1.

Condiciones de Suficiencia Patrimonial y Financiera.

‘Es el cumplimiento de las condiciones que posibilitan la estabilidad
financiera de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud en el
mediano plazo, su competitividad dentro del area de influencia, liquidez y
cumplimiento de sus obligaciones en el corto plazo.’(9 Art. 1)

El Ministerio de la Proteccién Social establece los requisitos y los
procedimientos para que las Entidades Departamentales y Distritales de
Salud puedan valorar la suficiencia patrimonial de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud. Estos requisitos se encuentran definidos
en el Anexo Técnico No 2 de la Resolucién 1043 de 2006.(6)

Condiciones de Capacidad Técnico Administrativa.

“Son condiciones de capacidad técnico administrativa para una Institucion
Prestadora de Servicios de Salud, las siguientes:”(9 Art. 1)

1. “El cumplimiento de los requisitos legales exigidos por las normas
vigentes con respecto a su existencia y representacion legal, de acuerdo
con su naturaleza juridica”.

2. “El cumplimiento de los requisitos administrativos y financieros que
permitan demostrar que la Institucion Prestadora de Servicios de Salud,

cuenta con un sistema contable para generar estados financieros segun
las normas contables vigentes”.

Condiciones de Capacidad Tecnoldgica y Cientifica:

“Las condiciones de capacidad tecnoldgica y cientifica del Sistema Unico de
Habilitacion para Prestadores de Servicios de Salud son los estandares de
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habilitacion establecidos por el Ministerio de la Proteccion Social. Las
Entidades Departamentales y Distritales de Salud, en sus correspondientes
jurisdicciones, pueden someter a consideracion del Ministerio de la
Proteccion Social propuestas para la aplicacion de condiciones de capacidad
tecnologica y cientifica superiores a las que se establezcan para el ambito
nacional. En todo caso, la aplicacion de estas exigencias debe contar con la
aprobacion previa de este Ministerio. Los profesionales independientes que
prestan servicios de salud, solo estan obligados a cumplir con las normas
relativas a la capacidad tecnoldgica y cientifica.(13)

“Los estandares de las condiciones de capacidad tecnoldgica y cientifica son
esténdares principalmente de estructura. Estos permiten la autorizacién para
el funcionamiento de cualquier tipo de prestador de servicios de salud.
Abarcan la organizacion que preste directamente uno o mas servicios de
salud; ello implica, que los estandares de habilitacion no son aplicables a
organizaciones que no presten al menos un servicio de salud,
independientemente de que lo haga de manera propia o contratada. Los
estandares estan dirigidos al control de los principales riesgos propios de la
prestacion de servicios de salud, en los cuales el riesgo potencial supere los
beneficios esperados.’(6)

“Los estandares son condiciones minimas indispensables para la prestacion
de servicios de salud, aplicables a cualquier organizacion de prestacion de
servicios de salud, independientemente del tipo de servicios que ofrece en
las siguientes areas tematicas:’(6)

1. Recursos humanos: Son las condiciones minimas para el ejercicio
profesional del recurso humano asistencial y la suficiencia de éste
recurso para el volumen de atencion”.

2. Infraestructura-lnstalaciones Fisicas y su mantenimiento: Son areas
o caracteristicas de ellas, que condicionen procesos criticos
asistenciales.

3. Dotaciéon y su mantenimiento: Son las condiciones, suficiencia y
mantenimiento de los equipos médicos, que condicionen procesos
criticos institucionales.

4. Medicamentos: Dispositivos médicos y su gestion. Es la existencia de
procesos, que garanticen el cumplimiento de las condiciones legales
para el uso de los medicamentos y dispositivos médicos (nombre del
producto, numero de lote o serie, fecha de vencimiento cuando sea el
caso, numero de registro sanitario, fabricante y/o importador con
domicilio, leyendas especiales tales como estéril usar solo una vez).
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5. Procesos prioritarios asistenciales: Es la existencia de procesos de
atencion primaria, que condicionen directamente el incremento en las
principales causas de morbimortalidad del pais.

6. Historia Clinica y registros clinicos: Es la existencia y cumplimiento
de procesos, que garanticen la historia clinica por paciente y las
condiciones técnicas de manejo.

7. Interdependencia de servicios: Es la existencia y disponibilidad de
servicios necesarios para el funcionamiento de otros servicios y el
adecuado flujo de pacientes entre ellos.

8. Referencia de pacientes: Es la existencia y cumplimiento de procesos
de remision interinstitucional de pacientes, que condicionen
directamente incremento en la morbimortalidad.

9. Seguimiento a riesgos: Es la existencia de procesos de control y
seguimiento a los principales riesgos de cada uno de los servicios que
se ofrezcan.

Con el fin de garantizar la aplicacion uniforme y la confiabilidad de la
verificacion de las condiciones de habilitacién en todo el pais, se estandariza el
macroproceso para su implementacion (6), el cual se compone a su vez de
otros procesos.

Macroproceso de habilitacion

La implementacion del sistema de habilitacion, es el macroproceso en el cual,
interactuan las Entidades Territoriales de Salud y los Prestadores de Servicios
de Salud, con el propdsito de que se cumplan los estandares en todo el pais.
Se inicia con la expedicion de la norma por parte del Ministerio de la Proteccién
Social y termina cuando se haya verificado el cumplimiento de los estandares,
o cuando se modifiquen. Los principales procesos que lo constituyen son:

¢ Proceso de autoevaluacién y declaracion

“Orientado a autorizar el ingreso de los prestadores de servicios de salud
en el sistema, y crear y mantener una base de datos actualizada de la
oferta de servicios de salud en el pais. Implica la evaluacion por parte del
prestador de servicios de salud en el interior de su institucion, de todos los
estandares que le sean aplicables segun los servicios que preste, y en caso
de incumplimiento de alguna de las condiciones, la realizacion de las
acciones necesarias para cumplirlos, o en caso contrario, la autorestriccion
en la prestacion de servicios.(1 pg. 4)
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Proceso de registro

Cuando se cumplen todas las condiciones, el proceso continia con el
diligenciamiento del respectivo formulario de inscripcion en el registro de
prestadores, sea un profesional independiente o una IPS, y su presentacién
y radicacion en la Direccion Departamental o Distrital de Salud del
departamento o distrito en el cual tenga sede la institucion”.

“Con base en la inscripciobn de las instituciones, las Direcciones
Departamentales y Distritales de Salud, conforman las bases de datos de la
oferta oficial de servicios de salud de su jurisdiccion y la remiten al
Ministerio de la Proteccion Social, donde se consolida la oferta nacional.”(1
Ppg. 4)

Proceso de Verificacion

“Se inicia con la identificacion, por diferentes medios, de los prestadores de
su jurisdiccion, para realizar un censo inicial y el cruce de este listado con
las bases de datos del registro especial, para identificar los prestadores que
ofrezcan los servicios sin la debida autorizacion.’(1 pags. 4-5)

“Las Entidades Departamentales y Distritales conforman los equipos de
verificacion, de acuerdo con la oferta de prestadores identificada y disefian
un plan de visitas orientado a la verificacion del total de prestadores de su
jJurisdiccion, de tal manera que cada ario se verifique por lo menos el 25%
del total de prestadores inscritos en la respectiva vigencia, garantizando
que se realice al menos una visita de verificacion, durante los cuatro (4)
arios de vigencia del registro de habilitacion. La ejecucion del plan obliga a
la verificacion de todas las condiciones de habilitacion en la sede de los
prestadores de servicios de salud.’(1 pg. 5)

Proceso de Conductas

“La verificacion implica el concepto de ratificacion del cumplimiento de las
condiciones de habilitacion por la autoridad de salud, o por el contrario, la
identificacion de estandares no cumplidos y la adopcion de sanciones, que
incluyen el cierre de servicios y, o, instituciones, y sanciones pecuniarias.’(1
Pg. 5)

2.21.2 Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud

La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud se define
como el “mecanismo sistematico y continuo de evaluacion y mejoramiento de la
calidad observada con respecto de la calidad esperada de la atencién de salud
que reciben los usuarios.”(2 Tit. I, Art. 2)
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Los procesos de auditoria son obligatorios para las Direcciones Territoriales de
Salud (DTS), las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) y las
Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB)(2 Tit. IV, Art. 32)

La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud implica:(2
Tit. IV Art. 32)

La realizacion de actividades de evaluacién, seguimiento y mejoramiento de
procesos definidos como prioritarios.

La comparacion entre la Calidad Observada y la Calidad Esperada, la cual
debe estar previamente definida mediante guias y normas técnicas, cientificas
y administrativas.

La adopcion por parte de las instituciones de medidas tendientes a corregir las
desviaciones detectadas con respecto a los parametros previamente
establecidos y a mantener las condiciones de mejora realizadas.

“‘En cada una de las entidades obligadas a desarrollar procesos de Auditoria para
el Mejoramiento de la Calidad de los Servicios de Salud, el modelo que se aplique
opera en los siguientes niveles:”(2 Tit. IV, Art 33)

Autocontrol: Cada miembro de la entidad planea, ejecuta, verifica y ajusta los
procedimientos en los cuales participa, para que éstos sean realizados de
acuerdo con los estandares de calidad definidos por la normatividad vigente y
por la organizacion.

Auditoria Interna: Consiste en una evaluacion sistematica realizada en la
misma institucion, por una instancia externa al proceso que se audita. Su
proposito es contribuir a que la institucién adquiera la cultura del autocontrol.

Auditoria Externa: Es la evaluacion sistematica llevada a cabo por un ente
externo a la institucién evaluada. Su propdsito es verificar la realizacion de los
procesos de auditoria interna y autocontrol, implementando el modelo de
auditoria de segundo orden. Las entidades que se comporten como
compradores de servicios de salud deberan desarrollar obligatoriamente la
auditoria en el nivel de auditoria externa.

Todo este modelo se lleva a cabo a través de tres tipos de acciones:(2 Tit. IV, Art. 35)

Acciones Preventivas. Conjunto de procedimientos, actividades y/o
mecanismos de auditoria sobre los procesos prioritarios definidos por la
entidad, que deben realizar las personas y la organizacion, en forma previa a la
atencion de los usuarios para garantizar la calidad de la misma.
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Acciones de Seguimiento. Conjunto de procedimientos, actividades y/o
mecanismos de auditoria, que deben realizar las personas y la organizacion a
la prestacion de sus servicios de salud, sobre los procesos definidos como
prioritarios, para garantizar su calidad.

Acciones Coyunturales. Conjunto de procedimientos, actividades vy/o
mecanismos de auditoria que deben realizar las personas y la organizacion
retrospectivamente, para alertar, informar y analizar la ocurrencia de eventos
adversos durante los procesos de atencion de salud y facilitar la aplicacién de
intervenciones orientadas a la solucion inmediata de los problemas detectados
y a la prevencion de su recurrencia.

Las IPS deben establecer un Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencion de Salud, que comprenda como minimo, los siguientes
procesos:(2 Tit. IV, Art. 37)

e Autoevaluacion del Proceso de Atenciéon de Salud. La entidad establece
prioridades para evaluar sistematicamente los procesos de atencion a los
usuarios desde el punto de vista del cumplimiento de las caracteristicas de
calidad a que hace referencia el articulo 3 del Decreto 1011 de 2006.

e Atencion al Usuario. La entidad evalla sistematicamente la satisfaccion de
los usuarios con respecto al ejercicio de sus derechos y a la calidad de los
servicios recibidos.

Por otro lado, las EAPB y las DTS, estas ultimas en su condicion de compradores
de servicios de salud para la poblacién pobre en lo no cubierto con subsidios a la
demanda, deben establecer un Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de las Atencion de Salud que incluya como minimo, los siguientes
procesos:(2 Tit. IV, Art. 36)

e Autoevaluacion de la Red de Prestadores de Servicios de Salud. La
entidad debe evaluar sistematicamente la suficiencia de su red, el
desempefio del sistema de referencia y contra referencia, debe garantiza
que todos los prestadores de su red de servicios estén habilitados y que la
atencién brindada se dé con las caracteristicas establecidas en el articulo
3° del Decreto 1011 de 2006 (accesibilidad, oportunidad, pertinencia,
continuidad y seguridad).

e Atencion al Usuario. La entidad debe evaluar sistematicamente la
satisfaccién de los usuarios con respecto al ejercicio de sus derechos, al
acceso, oportunidad y a la calidad de sus servicios.

Para establecer y desarrollar el modelo de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de la Atencion en Salud, las instituciones pueden utilizar como guia la

25



‘Ruta Critica” propuesta por el MPS, la cual se compone de nueve (9) etapas,
asi:(14)

e Autoevaluacion: Es el diagnéstico basico para identificar problemas o
fallas de calidad que afectan a la organizacién, o los aspectos que en
funcion del concepto de monitoreo de la calidad, tienen determinante
importancia para la organizacion y son susceptibles de mejoramiento. Debe
ser elaborado teniendo en cuenta estandares superiores a los que se
establecen en el Sistema Unico de Habilitacién.

e Seleccion de procesos a mejorar: Es la generacion de un listado de
procesos, como resultado de la autoevaluacion y que son factibles de
intervenir por parte de la organizacién. Debe contener como minimo los

procesos establecidos en el Decreto 1011 de 2006 segun el tipo de entidad.
(2 Arts. 36 - 38)

e Priorizaciéon de Procesos. Es la aplicacion de una herramienta y/o
metodologia para ordenar los procesos a mejorar segun la relevancia e
impacto que generan en la calidad de la atencion de la institucion: impacto
en el usuario, en el cliente interno y/o en la imagen de la organizacion.

e Definicion de la calidad esperada. Es la determinacion del nivel de
calidad esperado a lograr para cada uno de los procesos priorizados.

Medicién inicial del desempeio de los procesos. En este paso de la ruta
critica, se debe establecer un mecanismo que permita a la institucion la medicién
del desempefo actual de los procesos de la institucion, de tal manera que se
pueda identificar la brecha entre la calidad observada y la calidad esperada; para
ello se aplican procedimientos de Auditoria para evaluar lo observado y comparar
frente a lo esperado.

Formulacién del Plan de accion para procesos seleccionados: para la
formulacién del plan de mejoramiento se debe identificar y definir las causas de las
fallas evidenciadas definiendo las acciones que hay que realizar como parte de la
intervencion para el mejoramiento: Qué, cdmo, cuando, dénde y quien va a
desarrollarlas, ademas describir por que deben realizarse estas actividades y
como ejecutarlas para garantizar su cumplimiento. Se deben plantear indicadores
para evaluar posteriormente los resultados y realizar seguimiento regular.

Ejecucion del plan de acciéon: Una vez elaborado el plan de accion se debe
iniciar la ejecucion de actividades contenidas en éste.

Evaluacién del mejoramiento: Es la evaluacién del cumplimiento y efectividad de
las acciones ejecutadas por parte del lider o del equipo de auditoria y el
seguimiento con comités (cuando aplique) a la implementacion de las mejoras.
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Aprendizaje organizacional: Comprende la retroalimentacion al interior de la
organizacion de la experiencia, la socializacién de los avances, la capacitacion
orientada a contribuir en la cimentacién e interiorizacion de los logros obtenidos y
por lo tanto, la estandarizacién de los procesos. Lo que se pretende entonces es,
garantizar la atencion en salud de calidad y la satisfaccion de los usuarios con los
servicios recibidos a través del mejoramiento continuo y fortalecimiento
institucional.

En cuanto a las recomendaciones de conductas a seguir en caso de que una
institucion no cumpla con PAMEC segun el Anexo Técnico No 2 de la Resolucion
10 43 de 2006 se cita lo siguiente: “El incumplimiento del PAMEC no sera motivo
unico para el cierre total o parcial de la institucion o servicios pero Si genera
sancion’. (6)

2.2.1.3  Sistema Unico de Acreditacién en salud

Se define como “el conjunto de entidades, estandares, actividades de apoyo y
procedimientos de autoevaluacion, mejoramiento y evaluacién externa, destinados
a demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento de niveles superiores de calidad
por parte de las IPS, las EAPB y las DTS que voluntariamente decidan acogerse a
este proceso. Todo Prestador de Servicios y EAPB debe contar con la
Certificacion de Cumplimiento de las Condiciones para la Habilitacion como
condicién para acceder a la acreditacion.”(2 Tit. V, Art. 41)

“La Entidad Acreditadora debe aplicar los Manuales de Estandares del Sistema
Unico de Acreditacion que para el efecto proponga la Unidad Sectorial de
Normalizacion y adopte el Ministerio de la Proteccion Social, los cuales deben
revisarse y ajustarse, en caso de ser necesario, por lo menos cada tres (3) afnos”.
(2 Tit. V, Art. 44)

Estos manuales se encuentran reglamentados en el Anexo Técnico No 1 de la
Resolucion 1445 de 2006, y son:(10)

e Manual de estandares de acreditacién para las EAPB

e Manual de estandares de acreditacion para las IPS Hospitalarias y
Ambulatorias.

e Manual de estandares de acreditacién para las IPS Ambulatorias.
e Manual de estandares de acreditacién para los laboratorios clinicos

e Manual de estandares de acreditacion para las instituciones que ofrecen
servicios de imagenologia.
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e Manual de estandares de acreditacion para las instituciones que ofrecen
servicios de salud de habilitacion y rehabilitacion.

Adicional, se encuentra el Manual de Estandares de Acreditacion para las
Direcciones Territoriales de Reglamentado en la Resolucién 3960 de 2008

Dentro del proceso de acreditacion confluyen los siguientes ciclos operacionales:

Ciclo de preparacion para la Acreditacion (o ciclo de autoevaluacion y
mejoramiento)

El ciclo de preparacion se inicia con la decision de la alta direccién de la
institucion de desarrollar el proceso de analisis de los diferentes grupos de
estandares e incluye la comparacion de la realidad institucional con dichos
estandares, la definicion de brechas de cumplimiento, el desarrollo de acciones
de mejoramiento y la realizacion de autoevaluaciones formales. El ciclo de
preparacion también incluye la autoevaluacion del cumplimiento de los
requisitos de presentacion.

Este ciclo termina con la generacién de un informe de autoevaluacién que
contenga la calificacién de los estandares de acreditacion y de la gestion del
mejoramiento, la cual incluye el anadlisis comparativo cuando se haya
desarrollado mas de una autoevaluacion.”(11 Art. 2)

De acuerdo con la Resolucion 2181 de 2008(15 Art. 2), este ciclo es obligatorio
para las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de caracter publico, y
su implementacion exige que los procesos sean descritos, documentados y
estandarizados.

Ruta Critica (o ciclo de aplicacion):

Inicia con la solicitud formal ante el ente acreditador una vez su autoevaluacion
indica que ha alcanzado un nivel de cumplimiento de los estandares que le
permite estimar una probabilidad razonable de "pasar’ la evaluacion por parte
del ente acreditador y que cumple con los prerrequisitos para aplicar
formalmente. Tiene una vigencia de cuatro (4) afios contados a partir de la

notificacion de la decision de acreditacion a la institucion.”(11 Art. 2)

2.2.1.4 Sistema de informacion para la Calidad

Las EAPB, las Direcciones Departamentales y Distritales de Salud y los
Prestadores de Servicios de Salud, estan obligados a generar y suministrar los
datos requeridos para el funcionamiento del SOGCS, de conformidad con las
directrices que imparta el Ministerio de la Proteccion Social. El Sistema de
Informacion para la Calidad pretende estimular la competencia por calidad entre

28



los agentes del sector que al mismo tiempo, permita orientar a los usuarios en el
conocimiento de las caracteristicas del sistema, en el ejercicio de sus derechos y
deberes y en los niveles de calidad de los Prestadores de Servicios de Salud y de
las EAPB, de manera que puedan tomar decisiones informadas en el momento de
ejercer los derechos que para ellos contempla el Sistema General de Seguridad
Social en Salud.”(2 Tit. VI, Art. 45)

El Sistema de Informacion para la Calidad opera en los siguientes niveles:(16 Art. 2)

¢ Nivel de Monitoria del Sistema. Los indicadores trazadores y sus fichas
técnicas estan contenidas en el Anexo Técnico No 1 de la Resolucién 1446
de 2006, los cuales son de obligatoria implementacién y reporte por parte
de las instituciones a que hace referencia el articulo 1° del Decreto 1011 de
2006 y sirven para la monitoria de la calidad de la atencion en salud en todo
el territorio nacional y el desempefio de los diferentes actores en la
implementacion del SOGC de la Atencion en Salud

e Nivel de Monitoria Externa. Entre los diversos actores del SOGC de la
Atencion en Salud, se pueden proponer y utilizar indicadores de calidad
adicionales a los que hace referencia la Resolucion 1446 de 2006, con el
objeto de evaluar la calidad y promover acciones de mejoramiento en areas
especificas de responsabilidad, atendiendo al principio de eficiencia del
Sistema de Informacion para la calidad contemplado en el articulo 47 del
Decreto 1011 del 2006

e Nivel de Monitoria Interna. Esta constituido por los indicadores que se
evaluan y los eventos adversos que se vigilan al interior de los actores en la
implementaciéon del SOGC de la Atencion en Salud.

Es obligatorio hacer la monitoria de indicadores de calidad y vigilar el
comportamiento de los eventos adversos los cuales seran definidos
voluntariamente por la institucion.

2.2.2 Descripcion de las IPS

2.2.2.1 Somer IPS Ltda.

Es una institucion prestadora de servicios de salud ubicada en Rionegro-Antioquia,
que cuenta con tres sedes en este Municipio, dos de ellas ubicadas en la Clinica
Somer, asi la sede 01 ofrece servicios de Odontologia y Medicina General para
tratamiento POS y la sede 02, Odontosomer, se presta servicios no POS de
Odontologia. La sede 03 esta localizada en el Centro Comercial Cordoba y en ella
se prestan servicios de Medicina Especializada, Psicologia entre otros, y
adicionalmente se ubica el area administrativa.

La plataforma estratégica planteada por la institucion es:
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Mision: “Somos una institucion prestadora de servicios de salud, de nivel basico
de atencion, que con calidad humana, cientifica y tecnoldgica, busca mantener
poblaciones saludables, agregando valor a sus usuarios, colaboradores y socios.”

Visién: “SOMER COOMEVA IPS sera una institucion auto sostenible lider en la
prestacion de servicios de salud con calidad y atencion humanizada que busca
satisfacer las necesidades e impactar el estado de salud de sus usuarios.”

Politica de calidad:“Garantizarle a nuestros usuarios servicios oportunos,
sequros y pertinentes para obtener la satisfaccion de sus necesidades y
expectativas;, cumplir con los requisitos legales y las directrices de los socios y
con un grupo humano, competente y motivado, promover la mejora continua del
Sistema de Gestion de la Calidad.”

Los servicios que se encuentran habilitados en cada una de las sedes son:

e Sede 01: Clinica Somer: Consulta externa:

311 Endodoncia

313 Estomatologia

328 Medicina General

334 Odontologia General

356 Otras Consultas de Especialidad (Cirugia Maxilofacial)
359 Consulta Prioritaria

396 Odontopediatria

e Promocion y Prevencioén:
902 Atencion preventiva en salud oral Higiene Oral.
e Apoyo Diagnéstico y complementacion terapéutica:
724 Toma e interpretaciéon Radiologia Odontolégica.
Sede 02: Clinica Somer:
e Consulta externa:

311 Endodoncia

313 Estomatologia

338 Ortodoncia

343 Periodoncia

356 Otras Consultas de Especialidad (Cirugia Maxilofacial)
396 Odontopediatria

724 Toma e interpretacion Radiologia Odontoldgica
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Sede 03 Centro Comercial Cordoba:
e Consulta Externa.

320 Ginecobstetricia
329 Medicina Interna
333 Nutricion y Dietética
342 Pediatria

344 Psicologia.

e Promocion y Prevencion:

901 Vacunacion,

902 Atencion preventiva salud oral Higiene oral
904 Planificacion familiar

905 Promocioén en salud

e Apoyo Diagnéstico y complementacion terapéutica:
716 Toma de muestras citologias Cervico-uterinas.

El area de odontologia cuenta con un total de ocho (8) unidades en la Sede
Somer, dividida en dos zonas, una especifica para tratamientos POS, Sede 01 (5
unidades) y otra para tratamientos particulares, Sede 02 (3 unidades).

En la IPS laboran ocho (8) odontdlogos generales, tres (3) higienistas, cinco (5)
auxiliares, vinculados a la institucién con contrato laboral a término indefinido. Dos
endodoncistas, dos cirujanos maxilofaciales, un estomatdlogo oral, dos
odontopediatras, dos ortodoncistas y un periodoncista, para un total de diez (10)
especialistas, los cuales se encuentran con contrato por prestacién de servicios.

La poblacion objeto son usuarios afiliados a la EPS Coomeva, pacientes

particulares y se tiene actualmente un convenio con la Base Aérea Arturo Lema
Posada de la FAC para atender usuarios suyos en las diferentes especialidades.

2.2.2.2 Biosigno IPS

Es una institucién prestadora de servicios de salud perteneciente a la EPS
Comfenalco Antioquia.

La plataforma estratégica planteada por la institucion es:
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Misién: “Creamos oportunidades de bienestar y desarrollo para los trabajadores,
sus familias, las empresas y la comunidad, a través de servicios de valor,
diferenciados e integrales, en los Sistemas de Compensacion Familiar, Seguridad
y Proteccién Social, proporcionados con calidez, cercania y sencillez”.

Visién: “En el 2015 seremos reconocidos como el aliado mas competente para
acompafar la realizacién de los proyectos de vida de las personas, el desarrollo
familiar, empresarial y comunitario”.

Politica de calidad: “Nuestra Politica de Calidad se fundamenta en satisfacer
oportunamente a los usuarios con servicios integrales de alto impacto social que
permiten mejorar su calidad de vida, apoyados en un talento humano motivado,
competente y comprometido con el cumplimiento de los requisitos y el
mejoramiento continuo de la eficacia del Sistema de Gestion de Calidad, lo que
garantiza presencia e imagen institucional en la regién”.

Los servicios que se encuentran habilitados son:
e Consulta Externa.

320 Ginecobstetricia
329 Medicina Interna
333 Nutricion y Dietética
334 Odontologia general
396 Odontopediatria

311 Endodoncia

335 Oftalmologia

337 Optometria

339 Ortopedia y Traumatologia
342 Pediatria

344 Psicologia

345 Urologia

359 Consulta prioritaria
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e Promocion y Prevencién:

901 Vacunacion

902 Atencion preventiva salud oral Higiene oral
904 Planificacion familiar

905 Promocidén en salud

e Urgencias
501Servicio de Urgencias
e Apoyo Diagnéstico y complementacion terapéutica:

705 Hemodinamia

706 Laboratorio Clinico

712 Toma de muestras laboratorio clinico

714 Servicio Farmacéutico

716 Toma de muestras citologias Cervico uterinas
721 Esterilizacion

724 Toma e interpretacién de radiologia odontoldgica

Entre las metas a corto plazo del servicio de odontologia se encuentra la
implementacion de servicios particulares no cubiertos por el POS como son
procedimientos estéticos y de rehabilitacion oral entre otros, actualmente solo se
realizan restauraciones posteriores en resina particularmente o cambio de
restauraciones en amalgama por resina por solicitud del paciente y se otorgan
unos incentivos economicos a los profesionales que cumplan con la meta
propuesta en las ventas.

El servicio de odontologia cuenta con amplias instalaciones con tres (3) unidades
odontolégicas ubicadas en cubiculos independientes y el personal que alli labora
estda conformado por tres (3) odontdlogos generales, tres (3) odontdlogos
especialistas que asisten una vez al mes a la IPS, tres (3) auxiliares de
odontologia y dos (2) higienistas orales.

El tipo de contrato para todo el personal de la IPS es un contrato laboral a
término indefinido

En la actualidad la IPS atiende a usuarios de EPS Comfenalco incluyendo a los
usuarios PAC (Plan de Atencién Complementaria) y atiende usuarios de Nueva
EPS de Rionegro principalmente pero también de Municipios aledainos como lo
son La Ceja, Guarne, San Vicente, El Santuario, Marinilla, Carmen de Viboral y El
Retiro entre otros.
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3 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Las variables que se evaluan son variables de tipo cualitativo nominal, debido a
que su valoracion se realiza con la medicion de determinados atributos que no
pueden ser sometidos a un criterio de orden.

Las variables a evaluar en la IPS Somer Coomeva, Sede 01 y 02 y Biosigno IPS
Rionegro son los 9 estandares incluidos dentro de las condiciones tecnolégicas y
cientificas del Sistema Unico de Habilitacion en Salud, definidos en el Anexo
Técnico No 1 de la Resolucion 1043 de 2006 y el Anexo Técnico No 1 de la

Resoluciéon 2680 de 2007.

A continuacién se presentan en la Tabla No 1

Estandar

Definicion Resolucion 1043 Anexo Técnico N° 1

1. Recursos humanos

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

2. Infraestructura -
instalaciones fisicas —
mantenimiento

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

3. Dotacion —
mantenimiento

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

4. Medicamentos y
dispositivos médicos —
gestion de
medicamentos y
dispositivos

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.

5. Procesos prioritarios
asistenciales

Estdan 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 ejecucidén y para controlar su
cumplimiento.

Tabla 1Estandares incluidos dentro de las condiciones tecnolégicas y cientificas del Sistema Unico

de Habilitacion en Salud. (6,17)
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Estandar

Definicion Resolucion 1043 Anexo Técnico N° 1

6. Historia clinica y
registros asistenciales

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).

7. Interdependencia de
servicios - NO APLICA

Los servicios ofrecidos por el prestador, tienen el soporte de
otros servicios o productos de apoyo asistencial o
administrativo 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
Contrareferencia de
pacientes

Se tienen definidos guias 0 manuales de procedimientos para
la remision urgente de pacientes, indispensables para la
prestacion de los servicios ofrecidos.

9. Seguimiento a riesgos
en la prestacion de
servicios

Proteger a los usuarios de los principales riesgos en la
prestacion de servicios mediante procesos obligatorios
especificos para su evaluaciéon y control por parte de los
propios prestadores de servicios.
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4 DISENO METODOLOGICO

41 MODELO, ENFOQUE Y TIPO DE INVESTIGACION

Estudio observacional descriptivo debido a que no se manipula ninguna variable y
se limita unicamente a realizar una verificacion de estandares de habilitacion de
Capacidad Tecnoldgica y Cientifica definidos en la Resoluciéon 1043 de 2006,
Anexo Técnico No 1y en la Resolucion 2680 de 2007 Anexo Técnico No 1.

4.2 POBLACION Y MUESTRA

Se toma como universo a las dieciséis (16) IPS, clinicas y Hospitales ubicadas en
el Municipio de Rionegro Antioquia que se encuentran incluidas en el ultimo censo
de la secretaria de salud del municipio de Rionegro realizado en el afio 2010 y
que tienen habilitado como minimo un servicio de odontologia. Ellas son:

Publicas:
ESE Hospital San Juan de Dios de Rionegro
ESE Hospital Gilberto Mejia Mejia
Privadas:

Centro de terapias alternativas José Celestino mutis
Odontovida

Saludcoop Rionegro

Comando aéreo de combate numero 5

Clinica odontolégica MG Salud SA

Somer Coomeva IPS

IPS Sura Rionegro

Clinica médico odontolégica PROMTA sede Rionegro
Biosigno IPS Rionegro

Inversiones Dama Salud sede Rionegro

Dentiplan de Colombia Rionegro

Unidad estomatoldgica Las Vegas

Patrocla S.A. Oral Center

Odontdlogos especialistas
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A partir de las IPS anteriormente citadas se seleccionan dos (2) de ellas para ser
objeto de estudio, teniendo en cuenta la facilidad para acceder a realizar la auto
verificacion de los estandares de las condiciones tecnoldgicas y cientificas del
Sistema Unico de Habilitacién. En virtud de lo anteriormente descrito se puede
concluir que el calculo de la muestra, asi como la seleccion de las IPS obedece a
una metodologia no probabilistica por conveniencia.

4.3 UNIDAD DE ANALISIS

La unidad de analisis en cada una de las dos (2) IPS seleccionadas corresponde a
los servicios de odontologia habilitados en Somer Coomeva IPS Ltda. -Sede 01,
02- y en Biosigno IPS Rionegro, enunciados anteriormente en los numerales
2.2.21y 2.2.2.2 respectivamente.

4.4 PLAN Y ESTRATEGIAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se disefna un plan de visitas orientado a la verificacion de las condiciones
tecnologicas y cientificas del sistema unico de habilitacion en el area de
odontologia, de las dos IPS seleccionadas para el estudio.

La informacion se obtiene a partir de la observacion, inspeccion, revision
documental, muestreo y entrevista a colaboradores.

La verificacion de los estandares de Condiciones Tecnoldgicas y Cientificas se
realiza tal y como lo define la Resolucién 1043 de 2006, es decir utilizando el
Manual Unico de Estandares y de Verificacién contemplado en el Anexo Técnico
No 1 de la Resolucién en mencién y de la Resolucion 2680 de 2007. Dicho manual
se encuentra parametrizado y permite realizar una evaluacion objetiva y
homogénea; por lo tanto no es necesario realizar una prueba piloto.

A continuacion se presenta el Formato para la verificacion de las condiciones
tecnoldgicas y cientificas del sistema unico de habilitacion.

Cod. Servicio Criterio C NC NA Observacion Modo Verificacion

Tabla 2Formato para la verificacion de las condiciones tecnolégicas y cientificas del sistema unico de
habilitacion (13)

o Estandar: Formula el estandar de obligatorio cumplimiento. Los estandares,
son condiciones minimas indispensables para la prestacion de servicios de
salud, aplicables a cualquier organizacion de prestacién de servicios de
salud, independientemente del tipo de servicios que ofrece en diferentes
areas tematicas.
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e Cod: corresponde a la numeracion o codigo que identifica cada uno de los
estandares.

e Servicios: Especifica la aplicacion del estandar en los diferentes servicios
de salud.

Servicio de odontologia. Es el servicio que utiliza medios y conocimientos
para el examen, diagnostico, prondstico con criterios de prevencion,
tratamiento de las enfermedades, malformaciones traumatismos, las
secuelas de los mismos a nivel de los dientes, maxilares y demas tejidos
que constituyen el sistema estomatognatico.

e Criterio: Establece el detalle del estandar para su interpretacion. .C =
Cumple; NC = No Cumple y NA = No Aplica.

Ademas de la evaluacion de los criterios especificos del servicio de
odontologia se tomaran aquellos que son aplicables a todos los servicios.

e La columna de Observaciones se puede utilizar para anotar los posibles
detalles que se deseen agregar en relacidon con os criterios evaluados.

e Modo de Verificacion: Explica de manera explicita como se debe llevar a
cabo la verificacién de acuerdo a lo especificado en cada criterio.

Para la autoverificacion de todos los servicios de odontologia se utiliza un unico
formato. Al momento de la auto verificacién en cada IPS se procede a evaluar en
cada estandar la totalidad de los criterios genéricos que aplican a todos los
servicios y los especificos para los servicio de odontologia que se tienen
habilitados. Siempre se realiza en compafia del personal seleccionado por la
institucion y se entrevista a la persona involucrada en el proceso.

Una vez obtenida toda la informacion se procede a realizar el procesamiento y
andlisis de los datos para obtener resultados, conclusiones y dar
recomendaciones.

Para evitar cualquier error y sesgo durante la realizaciéon de la auto verificaciéon de
estandares de capacidad tecnoldgica y cientifica del sistema unico de habilitacion,
como se dijo anteriormente, primero se procede a consultar todas las normas que
rigen este proceso (Decreto 1011 de 2006, Resolucién 1043 de 2006, Resolucion
2680 de 2007, Resolucion 1446, y demas normatividad especifica por estandar);
posteriormente se procede a realizar la auto verificacion en cada una de las IPS
con el formato unico definido por el Ministerio de la Proteccion Social y una vez
obtenidos los datos se realiza su procesamiento.
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4.5 CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacién cualitativa reconoce la subjetividad de los sujetos como parte
constitutiva de su proceso indagador. Ello implica que las ideologias, las
identidades, los juicios y prejuicios, y todos los elementos de la cultura impregnan
los propdsitos, el problema, el objeto de estudio, los métodos e instrumentos.
Forman parte incluso de la seleccion de los recursos y los mecanismos empleados
para hacer la presentacién y divulgaciéon de los resultados e interpretaciones del
estudio. Las implicaciones de esta condicién tienen grandes consecuencias.

A partir de un enfoque cualitativo, se acepta que el objeto de la investigacion es un
sujeto interactivo, motivado e intencional, quien asume una posicion frente a las
tareas que enfrenta. Por esa razdn, la investigacién no puede ignorar que es un
proceso de comunicacion entre investigador e investigado, un didlogo que toma
diferentes formas. (17)

4.6 PLAN DE ANALISIS

Una vez concluida la Auto verificacion de estandares de capacidad tecnoldgica y
cientifica del sistema unico de habilitacion en cada IPS, se procede a realizar un
analisis detallado de lo encontrado en cada una de ellas.

Inicialmente se hace un analisis general, discriminado por IPS, identificando
cuantos criterios del total de la lista de verificacion aplican para los servicios objeto
de estudio y estimando su porcentaje. Posteriormente, teniendo en cuenta el total
de criterios que aplican se define el porcentaje de cumplimiento e incumplimiento
en la institucion.

Acto seguido, para cada una de las IPS, se efectua un analisis especifico por cada
uno de los estandares, cuantificando los criterios que aplican segun los servicios
objeto de estudio y estimando su porcentaje de cumplimiento e incumplimiento.
Finalmente Se determinan las posibles causas de los incumplimiento identificados
y se analiza si existe alguna relacién entre los criterios que no cumplen
independiente del estandar en que se encuentre. Una vez analizadas y priorizadas
las causas se procede a emitir conclusiones y registrar posibles recomendaciones
para que cada institucion pueda adoptarlas dentro de sus planes de mejora.
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5 RESULTADOS

5.1 SOMER COOMEVA IPS LTDA.

Al realizar la autoverificacion de las condiciones tecnoldgicas y cientificas del
Sistema Unico de Habilitacién en los servicios de Odontologia prestados en las
Sede 01y 02, estos son los resultados:

5.1.1 Analisis general

Estandar TOTAL
CRITERIOS

1 12 2 9 1
2 16 6 9 1
3 6 3 2 1
4 5 1 4 0
5 22 9 12 1
6 8 0 8 0
7 NO APLICA

8 1 0 1 0
9 2 0 2 0

Tabla 3Resumen general de resultados. Fuente: resultados autoverificacion de las condiciones
tecnologicas y cientificas del Sistema Unico de Habilitacion en los servicios de Odontologia prestados
en las Sede 01 y 02, Noviembre 2011.

Del total de criterios registrados en la lista de verificacion (72) 51 aplican a los
servicios de odontologia, lo que corresponde aun 71%

Del total de criterios que aplican al servicio de odontologia (51) se cumplen 47 de
ellos, lo que corresponde a un 92%.
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PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE CRITERIOS QUE APLICAN
ALOS SERVICIOS DE ODONTOLOGIAHABILITADOS POR
SOMER COOMEVA IPS LTDA.

B NO CUMPLE
8%

CUMPLE 92%

\ /

Grafico 1Porcentaje cumplimiento de criterios que aplican a los servicios de odontologia habilitados
por Somer Coomeva IPS LTDA. Fuente: resultados autoverificacion de las condiciones tecnolégicas y
cientificas del Sistema Unico de Habilitacion en los servicios de Odontologia prestados en las Sede 01

y 02, Noviembre 2011.
5.1.2 Analisis especifico por estandar

51.2.1 Estandar No 1 Recursos Humanos:

De doce (12) criterios registrados en la lista de verificacion, aplican a la institucion
diez (10), de los cuales uno (1) presenta incumplimiento, asi:
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Criterio

Cumplimiento

Estado actual

1.7

TODOS LOS SERVICIOS:
Todo el recurso humano
expuesto a radiaciones
ionizantes, excepto los
correspondientes a servicios de
profesional independiente de
odontologia, deben tener carné
de radioproteccion y dosimetro
en la categoria respectiva,
expedido por la entidad
correspondiente.

No cumple

No cumple para
odontologia
especializada:
endodoncista y
odontopediatra que
toman radiografias no
tienen dosimetro.

Tabla 4Incumplimiento estandar N°1 en Somer Coomeva IPS LTDA. Fuente: resultados autoverificacion
de las condiciones tecnoldgicas y cientificas del Sistema Unico de Habilitacion en los servicios de
Odontologia prestados en las Sede 01 y 02, Noviembre 2011.

Se evidencia un cumplimiento del 90% de los criterios.

5.1.2.2

De dieciséis (16) criterios registrados en la lista de verificacion,

Estandar No 2. Infraestructura - Instalaciones Fisicas - Mantenimiento:

aplican a la

institucién diez (10), de los cuales uno (1) presenta incumplimiento, asi:

Criterio

Cumplimiento

Estado actual

2.5

TODOS LOS SERVICIOS. Los
pisos son impermeables,
solidos, de facil limpieza,
uniformes y con nivelacion
adecuada para facilitar el
drenaje. Las paredes y muros
son impermeables, sélidos y
resistentes a factores
ambientales

No cumple

Separadores entre
unidades y puerta del
cubiculo son de
madera, lo que dificulta
la limpieza.

Tabla 5Incumplimiento estandar N°2 en Somer Coomeva IPS LTDA. Fuente: resultados autoverificacion
de las condiciones tecnoldgicas y cientificas del Sistema Unico de Habilitacion en los servicios de
Odontologia prestados en las Sede 01 y 02, Noviembre 2011.
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Se evidencia un cumplimiento del 90% de los criterios.

5.1.2.3 Estandar No 3. Dotacion - Mantenimiento:

De 6 criterios registrados en la lista de verificacion, aplican a la institucion tres
(3), de los cuales uno (1) presenta incumplimiento, asi:

Criterio Cumplimiento Estado actual

CONSULTA DE
ODONTOLOGIA GENERAL Y
ESPECIALIZADA: Si toma
3.49 | rayos x el que realiza el No cumple
procedimiento dispone de
Delantal de plomo, al igual que
el paciente.

Solo hay delantal para
el paciente

Tabla 6Incumplimiento estandar N°3 en Somer Coomeva IPS LTDA. Fuente: resultados autoverificacion
de las condiciones tecnoldgicas y cientificas del Sistema Unico de Habilitacion en los servicios de
Odontologia prestados en las Sede 01 y 02, Noviembre 2011.

Se evidencia un cumplimiento del 67% de los criterios.
51.2.4 Estandar No 4. Medicamentos y Dispositivos Médicos - Gestion de
Medicamentos y Dispositivos:

De cinco (5) criterios registrados en la lista de verificacion, aplican a la institucion
cuatro (4), de los cuales ninguno presenta incumplimiento.

Se evidencia un cumplimiento del 100% de los criterios.

5.1.2.5 Estandar No 5. Procesos Prioritarios Asistenciales:

De veintidés (22) criterios registrados en la lista de verificacién, aplican a la
institucion trece (13), de los cuales uno (1) presenta incumplimiento, asi:
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Criterio Cumplimiento Estado actual

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

Cada institucion establecera No todas las guias
5.2 procedimientos bajo la No cumple | tienen Bibliografia,
metodologia de medicina contenido pobre

basada en evidencia, para
determinar el contenido de las
guias clinicas de atencién y los
procesos de atencion
prioritarios, incluidos en los
criterios del estandar de
procesos y procedimientos.

Tabla 7Incumplimiento estandar N°5 en Somer Coomeva IPS LTDA. Fuente: resultados autoverificacion
de las condiciones tecnoldgicas y cientificas del Sistema Unico de Habilitacion en los servicios de
Odontologia prestados en las Sede 01 y 02, Noviembre 2011.

Se evidencia un cumplimiento del 92% de los criterios.

5.1.2.6  Estandar No 6. Historia Clinica y Registros Asistenciales:

De ocho (8) criterios registrados en la lista de verificacion, todos aplican a la
institucion, y ninguno de éstos presenta incumplimiento.

Se evidencia un cumplimiento del 100% de los criterios.

5.1.2.7 Estandar No 8. Referencia y Contrareferencia de Pacientes:

El unico criterio registrado en la lista de verificacion y que por supuesto aplica a la
institucion, se cumple

Se evidencia un cumplimiento del 100% de los criterios, en este caso s6lo es uno.
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5.1.2.8 Estandar No 9 Seguimiento a Riesgos en la Prestacion de Servicios:

De dos (2) criterios registrados en la lista de verificacion, todos aplican a la
institucion, y ninguno de éstos presenta incumplimiento.

Se evidencia un cumplimiento del 100% de los criterios.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS QUE APLICAN A
LOS SERVICIOS DE ODONTOLOGIA HABILITADOS POR SOMER
COOMEVAIPS LTDA

——100% = 100% 100% %%
100% Jo0%  90% 9% e

m CUMPLE
B MNOCUMPLE

CUMPLIMIENTO
un
=]
=
|

ESTANDAR

Grafico 2Porcentaje de cumplimiento de los criterios que aplican a los servicios de odontologia
habilitados por Somer Coomeca IPS LTDA. Fuente: resultados autoverificacion de las condiciones
tecnolégicas y cientificas del Sistema Unico de Habilitacién en los servicios de Odontologia prestados
en las Sedes 01 y 02, Noviembre 2011.

En el grafico se puede evidenciar que los estandares que presentan el
incumplimiento son los que corresponden a (1) Recursos humanos, (2)
Infraestructura-Instalaciones fisicas-Mantenimiento, (3) Dotacion - Mantenimiento
y (5) Procesos Prioritarios asistenciales.

El estandar donde se presentd el mayor incumplimiento fue el (3) Dotacion-

Mantenimiento con un 33%. En los estandares 4, 6, 8 y 9 se cumplieron en un
100%.

46



5.1.3 Identificacion de las posibles causas de los incumplimientos
detectados.

5.1.3.1 Estandar No 1. Recursos Humanos: Incumplimiento en el criterio 1.7

Mantomrmionto Dinero Manodo obra Materiales

. N N .
~\ Al walu‘\ ‘\x \x Flaw B s zinanlo
Ha _\\ Ha ™ b et
"\' ‘-\.‘ \'-\. “-\.
3 3 ., , —
\t\ \?; . . Especialistasno
r _; " * tienen
5 N S 3 i
Ao / S dosimetro
Ha I; CEHTLIE T 1L - [ FUR
] IERTTITET R WIRTY a
£ el g I ’
s B
Medio Motodo  Maguiraria

Aambicnto
llustracién 1 Posible Incumplimiento Estandar 1 Recursos Humanos

Al evaluar este criterio se observa que los endodoncistas y odontopediatras que
toman radiografias en sus tratamientos no tienen dosimetro, debido a que no
tienen asignado uno para su uso.

Estos especialistas asisten solo algunos dias a la institucion y no tiempo completo,
por lo que asignarle un dosimetro a cada uno aumentaria los costos.

Otra de las principales causas para la no asignacion de los dosimetros a estos
especialistas es la poca conciencia que se tiene de la importancia para el
profesional de portarlo.
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5.1.3.1 Estandar No 2. Infraestructura — Instalaciones Fisicas — Mantenimiento:
incumplimiento en el criterio 2.5

Fantcaimiconta Lmere: Baonodoe olxrad Bateriales
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Aambaiente
llustracion 2 Posible Incumplimiento Estandar 2 Infraestructura - Instalaciones Fisicas -

Mantenimiento.

Al momento de remodelar la IPS se usaron como separadores de las unidades
odontologicas, madera, o que muestra que no se tuvo en cuenta la normatividad,
pues ésta determina que las superficies deben ser de facil limpieza.

Otra posible causa puede ser la poca conciencia por parte de las altas directivas
de la importancia de las superficies de facil limpieza en los consultorios
odontolégicos.

5.1.3.2 Estandar No 3. Dotacién - Mantenimiento: Incumplimiento del criterio
3.49

flantoonmente: Dincra Banode abra Materialos
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ambiente
llustracion 3Posible Incumplimiento Estandar 3 Dotaciéon - Mantenimiento.

Al igual que en el estandar de recurso humano una de las principales causas de
no tener dos delantales de plomo, uno para el paciente y el otro para el encargado
de la toma de radiografias, es el alto costo de éste. Aunque puede que la causa
principal sea el desconocimiento de la norma o por el contrario, aunque se tiene
pleno conocimiento, se tiene poca conciencia de la importancia que tiene este
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meétodo de proteccion para el profesional, pues el delantal que se tiene se usa en
el paciente.

5.1.3.3 Estandar No 5. Procesos Prioritarios Asistenciales: Incumplimiento en el
criterio 5.2

FAlantonimiz ta Conere BManodeo cizen Raderale:

faltale -

U T et
aealan .
=, Guiassin
. bibliografia y
f
Fors bebe . ; pobre
18 I AR . . EC'DtEFIIdD
g o e e ann e 25
’ Sl L e
o rArtadn  Rar sana

arnhiente
llustracién 4Posible Incumplimiento Estandar 5 Procesos Prioritarios Asistenciales.

Al revisar las guias del servicio de odontologia se observa que aunque existen, no
todas tienen bibliografia y se encuentran poco documentadas, su contenido es
pobre, en relacion con lo exigido en el Anexo Técnico N°2 de la Resolucion 1043
de 2006, lo que hace que no sirva de referente para la toma de decisiones
rutinarias, por ello se debe tomar conciencia de la importancia y el gran aporte que
hacen éstas al servicio.

Durante la visita se puede comprobar que se le han hecho modificaciones a estas
guias, por lo que se puede concluir que una de las causas puede ser falta de
gestién o desconocimiento de la normas de la persona encargada de realizar las
modificaciones.

5.2 BIOSIGNO IPS RIONEGRO:
Al realizar la autoverificaciéon de las condiciones tecnolégicas y cientificas del

Sistema Unico de Habilitacién en los servicios de Odontologia prestados por la
institucion, estos son los resultados:

5.2.1 Anadlisis general:

. TOTAL
Estandar CRITERIOS NA C NC
1 12 2 8 2
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2 16 7 9 0
3 6 3 2 0
4 5 1 4 0
5 22 10 12 0
6 8 0 8 0
7 NO APLICA

8 1 0 1 0
9 2 0 2 0

llustracion 5Resumen general de resultados. Fuente: resultados autoverificacion de las condiciones
tecnoldgicas y cientificas del Sistema Unico de Habilitacion en los servicios de Odontologia prestados
Biosigno Rionegro, Noviembre 2011.

Del total de criterios registrados en la lista de verificacion (72) 49 aplican a los
servicios de odontologia, lo que corresponde a un 68%

Del total de criterios que aplican al servicio de odontologia (49) se cumplen 47, lo
que corresponde a un 96%.
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-
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS QUE APLICAN A
LOS SERVICIOS DE ODONTOLOGIA HABILITADOS POR BIOSIGNO
RIONEGRO
B NO CUMPLE
4%
CUMPLE
96%

.

J

Grafico 3Porcentaje de cumplimiento de los criterios que aplican a los servicios de odontologia
habilitados por Biosigno IPS Rionegro. Fuente: resultados autoverificacion de las condiciones
tecnolégicas y cientificas del Sistema Unico de Habilitacién en los servicios de Odontologia prestados
en Biosigno Rionegro, Noviembre 2011.

Del total de criterios que se incumplen en el servicio de odontologia dos (2)
pertenecen al estandar de recursos humanos.
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5.2.2 Analisis especifico por estandar

5.2.21 Estandar No 1. Recursos Humanos:

De doce (12) criterios registrados en la lista de verificacion, aplican a la institucion
10, de los cuales dos (2) presentan incumplimiento, asi:

Criterio Cumplimiento Estado actual

TODOS LOS SERVICIOS:
Todo el recurso humano
expuesto a radiaciones
ionizantes, excepto los
correspondientes a servicios de
1.7 profesional independiente de No cumple
odontologia, deben tener carné
de radioproteccion y dosimetro
en la categoria respectiva,
expedido por la entidad
correspondiente.

Los especialistas no
cuentan con dosimetro
en el momento de la
verificacion. Ellos dicen
que se encuentra en la
institucion donde
laboran la mayor parte
del tiempo que es
Biosigno Villanueva en
Medellin.

Las hojas de vida del recurso
humano contratado, deben
estar centralizadas en la oficina
de personal de la IPS o en
lugares especializados de
archivo que garanticen su

1.8 custodia. De igual manera, en No cumple
cada sede se deben tener
copias de las hojas de vida del
personal que labora en ella o
contar con un mecanismo que
les permita garantizar el acceso
a estas.

Se encuentran en la
IPS las hojas de vida
tanto de odontélogos
generales como de
auxiliares e higienistas
pero no de los
especialistas porque
sé6lo asisten una vez al
mes a la institucion y su
sede de base es la IPS
Biosigno Villanueva en
Medellin.

Tabla 8Incumplimiento estandar N°1. Fuente: resultados autoverificacion de las condiciones
tecnoldgicas y cientificas del Sistema Unico de Habilitacion en los servicios de Odontologia prestados
Biosigno Rionegro, Noviembre 2011.

Se evidencia un cumplimiento del 80% de los criterios
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5.2.2.2 Estandar No 2. Infraestructura - Instalaciones Fisicas - Mantenimiento:

De dieciséis (16) criterios registrados en la lista de verificacion, aplican a la
institucion nueve (9) y ninguno de éstos presenta incumplimiento.

Se evidencia un cumplimiento del 100% de los criterios

5.2.2.3 Estandar No 3. Dotacion — Mantenimiento:

De seis (6) criterios registrados en la lista de verificacién, aplican a la institucion
tres (3), y ninguno de éstos presenta incumplimiento.

Se evidencia un cumplimiento del 100% de los criterios
5.2.2.4 Estandar No 4. Medicamentos y Dispositivos Médicos - Gestién De
Medicamentos y Dispositivos:

De cinco (5) criterios registrados en la lista de verificacidén, aplican a la institucion
cuatro (4), y ninguno de éstos presenta incumplimiento.

Se evidencia un cumplimiento del 100% de los criterios.

5.2.2.5 Estandar No 5. Procesos Prioritarios Asistenciales:

De veintidos (22) criterios registrados en la lista de verificacién, aplican a la
institucion doce (12), y ninguno de éstos presenta incumplimiento.

Se evidencia un cumplimiento del 100%

5.2.2.6 Estandar No 6. Historia Clinica y Registros Asistenciales:

De ocho (8) criterios registrados en la lista de verificacion, todos aplican a la
institucion y ninguno de éstos presenta incumplimiento.

Se evidencia un cumplimiento del 100% de los criterios.

5.2.2.7 Estandar No 8. Referencia y Contrareferencia de Pacientes:

El dnico criterio registrado en la lista de verificacién y que por supuesto aplica a la
institucién, se cumple.

Se evidencia un cumplimiento del 100% de los criterios, en este caso soélo es uno.
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5.2.2.8 Estandar No 9 Seguimiento a Riesgos en la Prestacion de Servicios:

De dos (2) criterios registrados en la lista de verificacion, todos aplican a la
institucion, y ninguno de éstos presenta incumplimiento.

Se evidencia un cumplimiento del 100% de los criterios.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS QUE APLICAN A LOS
SERVICIOS DE ODONTOLOGIAHABILITADOS POR BIOSIGNO RIONEGRO
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Grafico 4Porcentaje de cumplimiento de los criterios que aplican a los servicios de odontologia
habilitados por Biosigno Rionegro. Fuente: resultados autoverificacion de las condiciones
tecnolégicas y cientificas del Sistema Unico de Habilitacién en los servicios de odontologia prestados
por Biosigno IPS Rionegro.

En el grafico se puede evidenciar que el unico estandar donde se presentan
incumplimientos es el de (1) Recursos Humanos. En los demas el porcentaje de
cumplimiento de los criterios es del 100%.
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5.2.3 Identificacion de las posibles causas de los incumplimientos
detectados.

5.2.31 Estandar No 1. Recursos Humanos:

5.2.3.1.1 Para el incumplimiento 1.7

Mantenimicnta Dinero Manode obra Materiales
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armbionto

llustracion 6 Posible Incumplimiento Estandar 1 Recursos Humanos

Los especialistas quienes asisten una vez al mes a la institucion cuentan con
dosimetro que les fue asignado en la sede donde laboran diariamente pero en el
momento de la verificacion en la sede de Rionegro, no lo portan argumentando
que no recuerdan llevarlo en el momento de desplazarse de su sede de base
llamada Biosigno Villanueva a la IPS Biosigno Rionegro.

Dentro de las principales causas de este incumplimiento se puede considerar la
poca conciencia que tienen estos profesionales de la importancia del uso del
dosimetro como barrera de proteccion, ademas de una falta de exigencia de la
direccion de la IPS hacia estos mismos para el porte de este elemento.

La poca conciencia por parte de los profesionales puede deberse a falta de
capacitacion por parte de la IPS para generar en ellos compromiso.
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5.2.3.1.2 Para el incumplimiento 1.8

Mantenimiento Dincro Manodcobra Matcriales
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llustracion 7 Posible Incumplimiento Estandar 1 Recursos Humanos, criterio 1.8

Las hojas de vida de los especialistas no se encuentran en el archivo central de la
IPS, argumentando que es porque asisten una vez al mes a la institucién y su
sede de base es la IPS Biosigno Villanueva en Medellin, lo que evidencia que es
por una falta de conocimiento de la norma.

Aunque al indagar a la persona encargada, ésta manifiesta que ya les habian
hecho esta anotacién en una previa auditoria, se puede comprobar que aun no
estan en el archivo de la IPS por falta de gestion.
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6 CONCLUSIONES

En general después de la autoverificacion de las condiciones tecnoldgicas y
cientificas del Sistema Unico de Habilitacion en los servicios de odontologia
general, Odontologia especializada, Atencion preventiva salud oral higiene
oral y toma e interpretacion radiologia odontolégica de Biosigno IPS y
Somer Coomeva LTDA. del municipio de Rionegro Antioquia, se puede
concluir que ambas presentan un alto nivel de cumplimiento de los
estandares de habilitacion, lo cual contribuye a la seguridad del paciente.
La IPS Biosigno Rionegro cumple con el 88% de los criterios evaluados
que aplican a los servicios de Odontologia. Soélo se evidenciaron
oportunidades de mejora en el estandar de recursos humanos,
identificandose fallas en dos criterios.

La principal causa del incumplimiento de los estandares en la IPS Biosigno
es la centralizacion de la sede administrativa en la ciudad de Medellin, pues
como se observa los dos incumplimientos presentados en el estandar de
Recurso humano es debido a que la Sede principal se encuentra en esta
ciudad y por esto las Hojas de vida de los especialistas se encuentran
ubicadas allda y los dosimetros permanecen en la Sede donde éstos
mismos laboran la mayor parte del tiempo.

En la IPS Somer Coomeva Ltda., se encuentra incumplimiento en los
servicios de odontologia evaluados en los estandares de recurso humano,
infraestructura-instalaciones fisicas-mantenimiento, dotacion -
mantenimiento y procesos prioritarios asistenciales; cada uno de ellos con
falla en un criterio.

En el estandar de Recurso humano, en la IPS Somer Coomeva Ltda., no se
cuenta con dosimetros para los especialistas en endodoncia vy
odontopediatria debido a que el costo de estos es muy alto y ellos sélo
asisten algunos dias a la institucion y no tiempo completo.

En el estandar de Infraestructura — Instalaciones fisicas - Mantenimiento, en
la IPS Somer Coomeva Ltda., se observa que aunque se cumplen con la
gran mayoria de requisitos, al remodelar la instalacion se colocaron
separadores de madera entre los cubiculos para independizar las unidades
odontolégicas y de acuerdo a la normatividad, esta es una superficie que no
facilita la limpieza.

En el estandar de Dotacion-Mantenimiento, en la IPS Somer Coomeva
Ltda., el unico incumplimiento es en el uso de delantal de plomo por parte
del profesional que realiza el procedimiento de toma de rayos x, debido a
que en la institucién solo se cuenta con un chaleco de plomo que es
utilizado por el paciente; adicionalmente se puede observar que es un
chaleco que es poco util para usar en nifios, debido a su gran tamafo.

En el estdandar de Procesos asistenciales prioritarios, en la IPS Somer
Coomeva Ltda., las guias clinicas no se encuentran elaboradas bajo la
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metodologia de medicina basada en la evidencia, algunas de ellas no
tienen bibliografia y por lo general su contenido es muy pobre si se
compara con lo exigido en el Anexo Técnico N° 2 de la Resolucion 1043 de
2006.

Después de realizar la autoverificacion de los estandares de habilitacion de
los servicios de Odontologia en las instituciones prestadoras de servicios de
salud escogidas para el estudio en el municipio de Rionegro Antioquia, se
observa un mayor incumplimiento de los criterios en la IPS Somer Coomeva
LTDA con un 50%, comparado a un 12% de incumplimiento en la IPS
Biosigno Rionegro.
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7 RECOMENDACIONES

Se recomienda la exigencia de la utilizacion del dosimetro a los especialistas
en Endodoncia y Odontopediatria por parte de la Gerencia de la IPS
Biosigno Rionegro, asi como la verificacion del porte del mismo, teniendo en
cuenta que les fue asignado pero no lo estan usando durante el periodo de
permanencia en la institucion.

Se recomienda al gerente de la IPS Biosigno Rionegro, solicitar copia de la
hoja de vida a los especialistas en Odontopediatria, Endodoncia y Cirugia
maxilofacial y archivarlas con las otras hojas de vida del personal de
odontologia que labora en la institucidén, pues aunque su sede principal sea
en Medellin, por normatividad cada Sede debe contar con copia de la hoja de
vida de todas las personas que laboran en la misma sin importar en tiempo
que se encuentre en ésta.

Se recomienda en la IPS Somer Coomeva Ltda. la compra y asignacion de
Dosimetro para los especialistas en Odontopediatria y Endodoncia, pues este
personal es el encargado de tomar las radiografias durante su consulta, esto
debe hacerse no solo por cumplimiento de la normatividad, sino también por
la seguridad del profesional, al igual que la adquisicién del chaleco para la
persona que toma las radiografias.

Se recomienda en la IPS Somer Coomeva Ltda. el cambio de los
separadores de las unidades Odontoldégicas en madera por formica para
facilitar su limpieza.

Se recomienda revisar una a una las guias clinicas que se presentan en la
IPS Somer Coomeva para aumentar y mejorar su contenido con medicina
basada en la evidencia, debido a que son una herramienta basica para asistir
al odontdlogo en la toma de decisiones durante la atencion rutinaria de sus
pacientes, o que permite mejorar la calidad en la atencion del paciente y
brindar seguridad en los procedimientos.
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ANEXOS

Somer Coomeva

Guia para la verificacién de estandares del sistema unico de
habilitacion

1)

ecursos Humanos
nfraestructura — Instalaciones fisicas — Mantenimiento
otacion — Mantenimiento

edicamentos y dispositivos médicos — Gestidon de
medicamentos y dispositivos médicos

rocesos prioritarios asistenciales

istoria clinica y registros asistenciales

nterdependencia de servicios

eferencia y Contrareferencia

eguimiento a riesgos en la prestacion del servicio
Biosigno IPS Rionegro

Guia para la verificacidon de estandares del sistema unico de
habilitacion

) Recursos Humanos

) Infraestructura — Instalaciones fisicas — Mantenimiento
12) Dotacién — Mantenimiento

) Medicamentos y dispositivos médicos — Gestion de
medicamentos y dispositivos médicos

14) Procesos prioritarios asistenciales

15) Historia clinica y registros asistenciales

16) Interdependencia de servicios

17) Referencia y Contrareferencia

18) Seguimiento a riesgos en la prestacion del servicio
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GUIA PARA LA VERIFICACION DE ESTANDARES DEL SISTEMA UNICO DE HABILITACION
Resoluciones 1043/06, 2680/07

SERVICIO CODIGO CATEGORIA MODALIDAD COMPLEJIDAD

Odontologia General 334 Consulta Externa Ambulatoria Baja

Odontologia Especializada de:
e Endodoncia
¢ Odontopediatria

. Otra§ Consultas de Especialidad (Cirugia 311 Consulta Externa Ambulatoria Media
Maxilofacial) 396

e Periodoncia 356

e Ortodoncia

e Estomatologia

Atencion Preventiva Salud Oral Higiene Oral 902 Promocién y Prevencion Ambulatoria Baja

Apoyo Diagnostico y

Toma e Interpretacion Radiologias Odontolégicas 724 Complementacion Ambulatoria Baja
Terapéutica

NOMBRE DE LA INSTITUCION: Somer Coomeva IPS LTDA. Sede 01 y 02

CODIGO DEL PRESTADOR: 0500105890-01

CODIGO DE LAS SEDE A EVALUAR: 0561505890-06

FECHA: 01-11-2011

MUNICIPIO: Rionegro- Antioquia
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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

coD SERVICIO CRITERIO C NC | NA OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
e Solicite la relaciéon de todo el
recurso humano asistencial que
preste directamente los
Los especialistas, servicios a los usuarios en la
profesiona|es1 tecné|OQOS, entidad independientemente
técnicos y auxiliares, cuentan del tipo de vinculacion.
gine d%o tltglro ur?a ?fg:{fggﬁ Solicite las hojas de vida del
peaido - p . personal relacionado en el
educativa debidamente X
: listado.
reconocida por el Estado. En
caso de estudios en el Verifique que todo el personal
exterior, cuentan con la de la relacién cuente con hoja
11 TODOS LOS respectiva convalidacion por el | de vida.
SERVICIOS Ministerio de Educacién.

Los auxiliares en las areas de
la salud deberan ajustarse a
las denominaciones y perfiles
ocupacionales y de formacién
establecidas en el Decreto
3616 de 2005 o demas
normas que lo adicionen,
modifiquen o sustituyan.

Verifique que en las hojas de
vida se cuente con los titulos
de grado de especialista,
profesional, técnico, tecndlogo
o certificados de aptitud
ocupacional de auxiliar, segun
el cargo para que fue
vinculado.

Verifique que los profesionales,
especialistas, técnicos,
tecnologos y auxiliares
asistenciales cuentan con el
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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

cob

SERVICIO

CRITERIO

c

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

titulo formal expedido por una
institucion educativa que se
encuentre en los listados de las
instituciones reconocidas por el
Estado para la expedicion del
titulo que se verifica. Si el titulo
es expedido por una institucion
educativa por fuera de
Colombia, verifique que el titulo
cuente con la respectiva
convalidacion por el Ministerio
de Educacion.

1.2

TODOS LOS
SERVICIOS

El proceso de seleccion de
personal incluye la verificacion
del titulo de grado de
especialista, profesional,
técnico, tecndlogo y los
certificados de aptitud
ocupacional de auxiliar previo
a la vinculacién.

Se realiza en talento
humano

Solicite el documento que
establezca el procedimiento
definido por el prestador para la
seleccién de recurso humano
asistencial y verifique que
incluye la verificacion de los
titulos de grado de especialista,
profesional, técnico, tecndlogo
y los certificados de aptitud
ocupacional de auxiliar previo a
la vinculacién.

Solicite el documento que
define el procedimiento de
identificacion del personal que
ingresa a la institucién vy
verifique  que incluye la
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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

cob

SERVICIO

CRITERIO

c

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

clasificacion en personal
autorizado para el ejercicio de
la profesion u oficio, el personal
en entrenamiento y los
visitantes. Verifique que los
servicios de vigilancia cumplen
con los procedimientos
definidos de identificacion.

1.3

TODOS LOS
SERVICIOS

Los profesionales de salud

cumplen
legales

con los requisitos
de formacién vy

entrenamiento en las

profesiones,

formalmente

reconocidas por el Estado, en
el ambito de los servicios

ofrecidos

Documentos en HV

Si en alguna de las hojas de
vida revisadas se incumple con
alguno de los requisitos para el
ejercicio de la profesion u
oficio, revise el total de las
hojas de vida.

Verifique que la entidad cuenta
con el recurso humano
asistencial y el respectivo
entrenamiento  exigido para
cada servicio definido en las
tablas de detalle por servicio de
este estandar

68




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

coD SERVICIO CRITERIO C NC | NA OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION

e Con el listado de servicios
declarado por la entidad y la
relacion de personal entregada
El nimero de especialistas, por la institucién, verifique que
profesionales, tecndlogos, la entidad cuenta con el recurso
técnicos y auxiliares humano asistencial y el
asistenciales  del  recurso respectivo entrenamiento
humano exigido en la tabla de exigido para cada servicio
TODOS LOS detalle por servicios seran Tienen cuadro definido en las tablas de detalle

1.4 SERVICIOS definidos obligatoriamente por | X capacidad mes a por servicio de este estandar.

cada prestador de servicios de
salud de acuerdo con la
capacidad instalada y la
demanda de atencién para
cada uno de los servicios
registrados.

mes

Durante la visita a las areas
asistenciales verifique que el
recurso humano que se
encuentre presente, esta
incluido en el listado
suministrado inicialmente de
personal vinculado a la
institucion.
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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

coD SERVICIO CRITERIO C NC | NA OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
Se cuenta con procedimientos e Interrogue sobre las actividades
para la  supervision de docente asistenciales que se
personal en entrenamiento, realizan en la entidad
por parte de recurso humano ) .
debidamente autorizado para - Profesiones u oficios que
prestar servicios de salud. Los realizan practicas de pregrado o
procedimientos incluyen postgra_do con atencién directa a

TODOS LOS mecanismos de control para No hay personal en | 108 pacientes.
1.5 SERVICIOS su_cumplimi X i ' N
plimiento, conforme al entrenamiento - Areas de la institucion en
Acuerdo 003 de 2003 del donde se realizan éstas
Concejo Nacional Para el practicas.
Desarrollo de los Recursos
Humanos, y las demas - Mecanismos de supervision de
normas que lo modifiquen, profesionales legalmente
adicionen o sustituyan. autorizados para prestar los
. Servicios.

El personal en entrenamiento
Para efecto de los proceso de
supervision de personal en
entrenamiento ejecutados
dentro del marco de convenios

16| TODOSLos | docenle - eeleniacs dobe | Nonay prsonat

) SERVICIOS entrenamiento

el supervisor y la entidad
prestadora de servicios de
salud. La supervision debera
ser realizada de manera
permanente.
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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

coD SERVICIO CRITERIO Cc NC | NA OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
e Los cursos de proteccion y
Todo el recurso humano seguridad radiolégica en la
expuesto  a  radiaciones aplicacion de los rayos X
?orllrzeasntc‘)a:c’iienteesxczpt:ervic:g: Especialistas que deberan ser avalados por las
\7 TODOS LOS de profesional independients oc | X toman radiografias | Secretarias Bepartamental o
) SERVICIOS de odontologia, deben tener (odontopgdlatra, istrital de alud.

) gia, > OE endodoncista) no . :
carné de radioproteccion y tienen dosimetro Los consultorios odontolégicos
dosimetro en la categoria con servicio de radiografia
respectiva, expedido por la dental, deberan tener vigilancia
entidad correspondiente. radiolégica mediante dosimetria

personal, con lectura de
Las hojas de vida del recurso
humano contratado, deben
estar centralizadas en la
oficina de personal de la IPS o
en lugares especializados de Se encuentra en
TODOS LOS archivo que garanticen su oficina de
1.8 SERVICIOS custodia. De igual manera, en X coordinador

cada sede se deben tener
copias de las hojas de vida del
personal que labora en ella o
contar con un mecanismo que
les permita garantizar el
acceso a éstas.

odontoldgico
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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

cob

SERVICIO

CRITERIO

c

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

1.46

CONSULTA DE
ODONTOLOGIA
GENERAL

Odontélogo. Si toma
radiografia odontoldgica
especializada (panoramica y
digital) debera contar con
entrenamiento certificado.

Si cuenta con auxiliar y es el
responsable de la toma de
radiografia odontolégica este
también debera contar con

1.47

CONSULTA DE
ESPECIALIDADES

ODONTOLOGICAS.

Odontdlogo especialista o
subespecialista respectivo de
programas o] titulos
autorizados por el Ministerio
de Educacién. Si toma la
radiografia odontologica
especializada (panoramicas y
digital) este debera contar con
entrenamiento certificado en el
tema.

Si cuenta con auxiliar y es el
responsable de la toma de
radiografias odontolodgicas
este debera contar con
entrenamiento certificado.

Hojas de vida
completas
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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

coD SERVICIO CRITERIO C NC | NA OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
e Los auxiliares en las areas de
la salud deberan ajustarse a las
Odontélogo o higienista oral, Papiente entra IE))or denomi_naciones y perﬁ]gs
1.48 | HIGIENE ORAL. | éste ultimo bajo la supervision | X primeravezaDx | ocupacionales y de formacion
del odontlogo. con o_dpntplogoe establecidas en eI’ Decreto
higienista 3616 de 2005 o demas normas
que lo adicionen, modifiquen o
sustituyan.
La toma podra realizarse por
TOMA E el odontélogo o técnico en Sera valida | itacio
INTERPRETACION | radiologia o auxiliar en Toma Rx >era vailda fa capacitacion que
1.69 | DE RADIOGRAFIAS | odontologia o auxiliar en salud | X Unicamente el |mpa2a e(lj SEEAB Se_ pgdlc;a
EN SERVICIOS oral. La interpretacién debera odontdlogo thpuodig € haber iniclado

ODONTOLOGICOS

realizarse Unicamente por el
odontdlogo.
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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

cobD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
o Si presta servicios
hospitalarios y quirdrgicos
verifique que en la
edificacion sélo se presten

servicios de salud.

Los servicios hospitalarios vy o
quirirgicos solo se podran Con base en los servicios
prestar en edificaciones declarados y los planos de
exclusivas para la prestacion de la institucion, disefie
servicios de salud conjuntamente  con la
21 TODOS LOS correspondientes a una sola IPS, X persona designada por el
: SERVCIOS salvo los servicios quirlrgicos prestador, ~un  recorrido

exclusivamente ambulatorios, en
donde se realicen procedimientos
no cruentos o que no impliquen
solucion de continuidad de la
piel.

identificando la secuencia
de servicios a visitar, que
permita a la entidad
informar a las diferentes
areas, en especial aquellas
que requieren condiciones
especiales de ingreso.
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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

COoD

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

2.2

TODOS LOS
SERVCIOS

La institucion garantiza los
servicios de suministro de agua,
energia eléctrica, sistemas de
comunicaciones segln
disponibilidad tecnolégica, como
también de manejo y evacuacion
de residuos sdélidos y de residuos
liquidos.

La infraestructura para el manejo
y evacuacion de residuos sélidos
y residuos liquidos debera
garantizarse  por edificacion,
independiente de que sea
compartida por varios servicios o
profesionales.

23

TODOS LOS
SERVCIOS

Las instalaciones interiores para
suministro de agua estan
disefiadas y construidas de tal
manera que haya normal
funcionamiento.

e Observe si durante la visita
estan funcionando
normalmente los servicios
de energia,
comunicaciones, acueducto
y alcantarillado
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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

cob

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

24

TODOS LOS
SERVCIOS

En los quiréfanos, salas de parto,
areas de terapia respiratoria y
esterilizacién, los pisos son
impermeables, sdlidos, de facil
limpieza uniformes y con
nivelacion adecuada para facilitar
el drenaje. Los cielos rasos,
techos, paredes y muros son
impermeables, sdlidos, de facil
limpieza y resistentes a factores
ambientales, cada uno de estos
servicios debe estar separado
con barreras fisicas.

En casos de imposibilidad de
sustitucion o reemplazo de los
techos de las areas donde se
realicen procedimientos, podran
ser sometidos a proceso de
recubrimiento o enchape, con
materiales impermeables,
solidos, de superficie lisa,
resistentes a factores
ambientales.

2.5

TODOS LOS
SERVCIOS

Los pisos son impermeables,
sblidos, de facil limpieza,
uniformes 'y con nivelacién
adecuada para facilitar el
drenaje. Las paredes y muros

Separadores y
puertas entre
unidades de madera,
dificil lavado

¢ |Identifique todas las éareas
de la institucion donde se
prestan servicios de
consulta externa y
urgencias y verifique las
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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
coD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
son impermeables, sélidos y condiciones en todas ellas.
resistentes a factores .
ambientales. Durante el recorrido por las

instalaciones evaliue los
pisos, paredes, muros Yy
cielos rasos en los servicios
citados en los criterios,
determine si el tipo de
materiales o su estado de
conservacion impiden o
dificultan los procesos de
limpieza y asepsia en grado
tal que puedan determinar
un aumento de las
infecciones nosocomiales e
identifique  los  posibles
riesgos.

Durante la revision de
documentos y el recorrido,
utilice el formulario de
verificacién y registre el
resultado de la verificaciéon
para cada estandar criterio
y detalle por servicio
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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
cobD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
Si la institucion presta servicios
quirargicos, obstétricos, de
laboratorio clinico de mediana y
26 TODOS LOS alta complejidad, urgencias, X
' SERVCIOS transfusiébn sanguinea, didlisis
renal, radioterapia, servicios
hospitalarios cuenta con fuente
de energia de emergencia.
¢ Verifigue que la institucion
no esté construida en
terrenos con riesgo
inminente de inundacion,
deslizamiento, avalancha,
La institucion no debe estar e_ru[cimon volcanica u otros
localizada en lugares de riesgo simriares, —y que no se
continuo o inminente desastres encuentra proxima a zonas
naturales o] con areas .de altlo resgo bIO,IOQ'CO‘
27 TODOS LOS adyacent(i:‘s con riesgos de | X industrial o de otra indole,
) SERVCIOS que generen riesgos

salubridad graves e incorregibles
que impiden mantener las
condiciones internas de la
institucion.

incorregibles de
contaminacion para sus
instalaciones.

Durante el recorrido por las
instalaciones identifique si
la construccion presenta
desniveles o vacios hacia
espacios libres y si la
institucion cuenta con las
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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
cobD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
barandas de proteccién
necesarias para evitar
posibles accidentes
La Institucion debe garantizar
mecanismos de aseo, tales como
pocetas y garantizar el uso de Se cuenta con
lavamanos diferentes a los de los N
espacio unico para
28 TSODO%%%S pacientes para lavar | x P lavado dep
ERVCI instrumentos y utensilios. instru'njent.all y
Las pocetas para el lavado de esterilizacion
material, estaran fuera de las
areas de hospitalizacion.
Todo prestador de servicios de
salud, en especial aquellos que
con modalidad de atencidon
extramural, cuentan con un
29 TODOS LOS Sgin;;ccl:g)n q(;Jre ar:gmlfjae |§§ X No hay actividades
) SERVCIOS P P extramurales

usuarios y deberan informar a la
Secretaria de Salud, el o los
lugares donde se prestaran los
servicios, periodicidad y seran
objeto de verificacion.
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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

cob

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

2.10

TODOS LOS
SERVCIOS

La tabla detalle por servicios
identifica las condiciones
minimas de tamafos, materiales,
ventilacion, iluminacion,
distribucion, mantenimiento,

exigidas para los servicios
nonnnifinne

2.1

TODOS LOS
SERVCIOS

Los procedimientos derivados de
una consulta médica
especializada, deberan ser
realizados en una zona

especifica para tal fin, dentro o
fuera del consiiltario

212

TODOS LOS
SERVCIOS

Existe un area especifica que
funciona como depdsito para
almacenamiento de residuos
hospitalarios peligrosos
biosanitarios,
Anatomopatoldgicos y
cortépunzantes, cuenta con
acceso restringido con la debida
sefalizacion, cubierto para
proteccion de aguas lluvias,

iluminacion y ventilacion
adecuadas, paredes lisas de facil
limpieza y lavables, con ligera
pendiente al interior.
Adicionalmente  cuenta con
elementos que impidan el acceso

Cuarto para residuos
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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

COoD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION

de vectores y roedores.

En instituciones que prestan
servicios de  hospitalizacion,

urgencias, UCI y unidad de
2.13 TODOS LOS quemados, en todas las X

SERVCIOS -

complejidades deben contar
como minimo con un depdsito de
cadaveres con buena ventilacion.

Debe contar con: un ambiente
exclusivo y delimitado en | y
odontologia, en el cual podran
funcionar varias unidades

Cuando posean mas de tres
unidades odontoldgicas, deberan
CONSULTA EXTERNA | contar con wuna zona para
DE ODONTOLOGIA esterilizacién, a menos que la
IPS cuente con una central de
esterilizacion.

2.29

Ademas de las condiciones
definidas para consulta externa, X
debe contar con pocetas para el
lavado de instrumental vy

lavinmanne nara tnda al Aran
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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

COoD

SERVICIO

CRITERIO C

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

Cuando se presten servicios que
impliquen el manejo de
radiaciones ionizantes, todas las | X
paredes, pisos y areas de cielos
rasos expuestas al haz, disponen
de barreras primarias.

Tiene sala de espera con | X

Linidad eanitaria

Consultorio con espacio cerrado
con ambientes separados para | x
entrevista del paciente y la
realizacion de procedimientos.

Debe contar con lavamanos y X
pisos resistentes y lavables.

2.29

CONSULTA EXTERNA
DE ODONTOLOGIA

Cuando se presten servicios que
impliquen el manejo de
radiaciones ionizantes, las areas
en las que funcionen los equipos
emisores deberan corresponder X
a las especificadas en la licencia
vigente de funcionamiento de
equipos de Rayos X de uso
odontologicos expedida por la
direccion territorial.
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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
cobD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
Cuenta con un espacio fisico
que cumple las condiciones | x
exigidas en el manual
institucional para disposicion de
Para radiografias panoramicas y
otras radiografias odontoldgicas
especializadas (no incluye X
periapicales) cumplira con lo
solicitado en infraestructura para
ol eaniicin Ao radinlania
RADIOLOGIA, Las areas en las que funcionen
IMAGENES DX Y los equipos emisores deberan
SERVICIOS DE corresponder a las especificadas
APOYO DX Y en la licencia vigente de
2.32 | TERAPEUTICO QUE | funcionamiento de equipos de | x
IMPLIQUEN EL Rayos X de wuso médico u
MANEJO DE odontologico expedida por la
RADIACIONES direccion territorial competente.
IONIZANTES
Areas acondicionadas
2.45 SERVICIOS temporalmente para el desarrollo X No tienen servicios
' EXTRAMURALES. de las actividades y extramurales

procedimientos especificos.
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3. DOTACION — MANTENIMIENTO

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

prestador
cobD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION

Utilizar los equipos que cuenten ¢ Solicite el inventario de equipos de la
con las condiciones técnicas de institucion, donde se incluyan todos
calidad y soporte técnico - los elementos con que cuente el
cientifico. prestador. Solicite las hojas de vida
. . L del personal relacionado en el

Todo equipo emisor de radiacion listado

TODOS LOS ionizante de tipo médico debe Se encuentran en '
3.1 SERVICIOS tener licencia expedida por la | X hojas de vida e Con base en el listado de servicios

Direccion Territorial de Salud.
Los auxiliares en las areas de la
salud deberan ajustarse a las
denominaciones y  perfiles
ocupacionales y de formacion
establecidas en el Decreto 3616
de 2005 o demas normas que lo

declarados y el inventario de
equipos, solicite las hojas de vida de
los equipos que se encuentran
definidos en los estandares para
cada uno de los servicios.
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3. DOTACION — MANTENIMIENTO

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

prestador
cobD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
Realizar el mantenimiento de los
equipos biomeédicos eléctricos o e En las hojas de vida de los equipos
mecanicos, con sujecion a un verifique  que  contengan las
programa de revisiones recomendaciones del fabricante y/o
periodicas de caracter las definidas por la misma institucion
preventivo 'y calibracion de sobre mantenimiento y condiciones
equipos, cumpliendo con los ambientales.
requisitos e indicaciones dadas
por los fabricantes y con los Verifique en las mismas hoja de vida
controles de calidad, de uso que el equipo cuente con el
corriente en los equipos que programa de mantenimiento y control
aplique. Lo anterior estara de calidad interno y externo y se le
consignado en la hoja de vida han realizado las actividades de
TODOS LOS | del equipo, con el mantenimiento Se encuentra en mantenimiento preventivo y
3.2 SERVICIOS correctivo. Las hojas de vida | X hojas de vida correctivo recomendadas,

deben estar centralizadas vy
deben tener copias en cada
sede, de acuerdo con los
equipos que tengan alli.

El mantenimiento de los equipos
biomédicos debe realizarse por

profesional en areas
relacionadas o técnicos con
entrenamiento certificado
especifico o] puede ser
contratado a través de

proveedor externo.

independientemente de si se realizan
con recursos de la institucion o el
contratado.

Con base en los servicios declarados
y los planos de la institucion, disefie
conjuntamente con la persona
designada por el prestador, un
recorrido identificando la secuencia
de servicios a visitar, que permita a
la entidad informar a las diferentes
areas, en especial aquellas que
requieren condiciones especiales de
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3. DOTACION — MANTENIMIENTO

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

cob

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

ingreso.

Verifique la existencia de los equipos
y las condiciones de mantenimiento,
control de calidad interno y externo y
las condiciones medio ambientales
recomendadas que no se pueden
verificar en las hojas de vida.

Durante la revisién de documentos y
el recorrido, utilice el formulario de
verificacion y registre el resultado de
la verificaciéon para cada estandar
criterio y detalle por servicio segun lo
descrito en las instrucciones
generales. En caso de
incumplimiento anote con precision
el equipo que no cumple con el
estandar, la referencia del equipo, y
si su ausencia condiciona el
funcionamiento de un area o servicio
del prestador identificandola.

86




3. DOTACION — MANTENIMIENTO

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

prestador
coD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
e En el recorrido por la institucion
seleccione al menos 3 equipos
biomédicos, solicite los manuales
correspondientes y verifique en la
hoja de vida que se estan siguiendo
las recomendaciones de
mantenimiento y calibracion
establecidas por el fabricante
Los contenidos del equipo de
reanimacion seran definidos
obligatoriamente por cada
prestador de servicios de salud,
teniendo en cuenta las
s | TODOSLOS | Coerloeiens y e condiines »
) SERVICIOS ) .
incluyendo los contenidos
minimos en donde el servicio lo
especifique. No se exige por
servicio, pero debe existir al
menos uno por cada piso de la
institucion.
En los servicios de
34 gcégefclfg: hospitglizacién la dotacién podra X
garantizarse para cada piso.
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3. DOTACION - MANTENIMIENTO

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

prestador
CcoD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
3- Si ofrece servicios en la
modalidad de atencion
extramural, de acuerdo con los
servicios que preste, cuenta con:
3.21 CONSULTA Para Salud oral: Unidad No tienen
Res. EXTERNA' odontologica portatil, X actividades
2680 instrumental basico de extramurales
odontologia en un numero que
garantice esterilizacion entre un
paciente y otro.
Unidad Odontolégica que
contenga:
CONSULTA DE e .
3.49 ; Sillén con cabecera anatémica,
ODONTOLOGIA Escupidera, Lampara
Res. GENERAL Y odontoldgica de luz fria, Bandeja X
2680 ESPECKD‘LIZAD para instrumental, Eyector,

Jeringa Triple. Modulo de tres
servicios con negatoscopio Yy
acople para piezas de mano.

'CONS. EXT DE MD GRAL, O ESPECIALIZ, PEDIATRIA, SERVICIOS DE FOMENTO Y PREVENCION CON PROGRAMAS DE CRECIM
Y DLLO, SERVICIOS DE ATENCION EXTRAMURAL EN CASO DE QUE PRACTIQUE PROCEDIMIENTOS DE VACUNACION,

CONSULTA EXTERNA DE OTROS PROFESIONALES DE LA SALUD.

88




3. DOTACION — MANTENIMIENTO

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

cob

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

Airotor, Micromotor, Contra-

angulo

Compresor de aire, Autoclave o
la aplicacion de los métodos de
esterilizacion contemplados en
el Manual de Buenas Practicas
del Ministerio de la Proteccion
Social

Disponibilidad minima de juegos
de instrumental basico, los
cuales se componen de: Espejos
bucales, Exploradores doble
extremo, Sondas periodontales,
Pinzas algodoneras, Cucharillas
y/lo  excavadores, Jeringas,
Carpulas, en cantidad
suficientes para garantizar la
rotacion de los mismos en
condiciones de esterilidad.

Se dispone minimo del siguiente
instrumental para operatoria:
aplicador de dycal, condensador,
porta amalgama, brufidor y/o
cleoide discoide.

89




3. DOTACION — MANTENIMIENTO

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

prestador
CcOoD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION

Instrumental minimo para
endodoncia: explorador de
conductos, espaciador, | X
condensador, limas, tiranervios,
Dentrimetro.
Instrumental minimo para
exodoncia simple y quirurgica:
férceps, elevadores, porta | X
agujas, tijeras, mango para
bisturi, gubia (opcional)
Instrumental minimo para
periodoncia:  curetas, sonda
periodontal, dentimetro,
periostétomo.

X
En los consultorios de
especialistas se cuenta con el
equipo e instrumental necesario
segun la especialidad.
Se realiza mantenimiento de
equipos con sujecibn a un
programa de revisiones | X
periddicas de caracter
preventivo.
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3. DOTACION — MANTENIMIENTO

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

cob

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

Se cuenta con recipientes para
la disposicién de los diferentes
tipos de desechos que se
generan que cumplen los
requisitos  exigidos en la
normatividad vigente.

Los equipos emisores deberan
contar con las licencias vigentes
de funcionamiento de equipos
de Rayos X odontoldgicos de
uso periapical

Si toma rayos x el que realiza el
procedimiento dispone de
Delantal de plomo, al igual que
el paciente.

Solo hay delantal
para el paciente
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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.

COD | SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
La instituciéon tiene un listado que ;)?gggfor kr);ya prgggﬁ%ﬁ) ;u?engz:
gacrlzyfsotﬁg:qzngolfequn;ﬁgf:?:gﬁz documentados para la adquisicion,
prestacion de los servicios que almacenamiento, transporte y entrega
A ; : : de los principales medicamentos y

’ ! computarizado ili i

41| __L0S | concenacion, e, redisr | X
SERVICIOS | sanitario, fecha de vencimiento y Utilizan restacion de servicios asistenciales
presentacion comercial. Segun lo semaforizacion P )

establecido en el Decreto 2200 de
2005 o las demas normas que lo
modifiquen, adicionen o sustituyan.
Para dispositivos médicos un listado
que incluya nombre genérico o
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*Verifique que el proceso de
adquisicién incluye la verificacion del
registro expedido por el INVIMA.




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.

COD | SERVICIO

CRITERIO

C

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

marca del dispositivo, presentacion
comercial, registro sanitario, vida util
si aplica y clasificaciéon de acuerdo al
riesgo, segun lo establecido en el
Decreto 4725 de 2005 o demas
normas que lo adicionen, modifiquen
o sustituyan. Se tienen definidas las
especificaciones técnicas para la
adquisicion 'y  se aplican
procedimientos técnicos para
almacenamiento y distribucion de
medicamentos, productos
bioldgicos, reactivos y dispositivos
médicos, incluidos los de uso
odontoldgico y en general los
insumos asistenciales que utilice la
institucion.

*Verifique que el proceso de
almacenamiento identifica las
condiciones de conservaciéon general
y particular de medicamentos,
reactiva y dispositivos médicos que
deben cumplirse incluyendo el control

de fechas de vencimiento y las
actividades para garantizar esas
condiciones.

*Verifique que el prestador tiene
identificados los medicamentos y
dispositivos meédicos que requieren
condiciones especiales de transporte
(por ejemplo las redes de frio para
insumos bioldgicos) y tiene definidas
las actividades para garantizar su
cumplimiento.
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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.

COD | SERVICIO

CRITERIO

C

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

*\Verifique que en los procesos de
suministro de medicamentos y otros
dispositivos médicos a los pacientes
se definan actividades para evitar el
suministro de elementos con fechas
de vencimiento expiradas o]
dispositivos médicos que puedan
estar desnaturalizados o que puedan
representar un riesgo para el
paciente.

*Verifique que se tienen definidas
normas institucionales que garanticen
que no se reutilicen  dispositivos
médicos que el INVIMA o el
fabricante definan que no deben ser
reutilizados.

*En el recorrido por las diferentes
areas de la institucion verifique que
se cumplen con las condiciones
definidas en los procesos.

sLas areas de almacenamiento
garantizan las condiciones de
conservacion general y particular de
medicamentos, reactivos y
dispositivos médicos.

*En  los servicios de apoyo
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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.

cob

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

4.2

TODOS
LOS
SERVICIOS

Los procedimientos de adquisicion
de medicamentos y dispositivos
médicos, incluyen la verificacion del
registro expedido por el INVIMA y el
programa de farmaco vigilancia y
tecno vigilancia.

En los servicios hospitalarios,
quirdargicos y de apoyo diagnéstico y
terapéutico no se reutilizan
dispositivos médicos  asistenciales
que el INVIMA o el fabricante definan
que no deben serlo.

Durante la revision de documentos y
el recorrido, utilice el formulario de
verificacion y registre el resultado de
la verificacion para cada estandar
criterio y detalle por servicio segun lo
descrito en las instrucciones
generales. En caso de incumplimiento
anote con precision el insumo que no
cumple con el estandar, la referencia
del dispositivo médico o]
medicamento, y si su ausencia
condiciona el funcionamiento de un
area o servicio del prestador
identificandola

Verifique, mediante la evaluacion de
10 productos al azar, que los
medicamentos y dispositivos médicos
almacenados y utilizados en la
institucion cuenten con el registro
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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.

COoD

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

sanitario.

Visite los sitios de almacenamiento
de dispositivos médicos vy verifique
que las condiciones de temperatura,
humedad, ventilacién, segregacién y
seguridad resulten adecuadas para
los diferentes tipos de productos.

Corrobore la existencia de los
instrumentos de  medicion  de
temperatura 'y humedad vy los
mecanismos que aplica la institucion
para realizar el seguimiento y control
de estas variables.

Verifique, mediante la evaluacion de
10 productos al azar, que los
medicamentos y dispositivos médicos
almacenados y utilizados en la
institucion no han expirado, de
acuerdo con sus fechas de
vencimiento.
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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.

COD | SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION

Los medicamentos, productos
bioldgicos, reactivos y dispositivos
médicos, incluidos los de uso
odontoldgico, medicamentos
homeopaticos y en general los
insumos asistenciales que utilice la
institucion, se almacenan bajo
condiciones de temperatura,
TODOS humefjad, ventilgcién, segregaciérj y
4.3 LOS segurldad_ apropiadas para cada_ .tIpO
SERVICIOS de' .medlcamentos y dispositivos
médicos de acuerdo con las
condiciones  definidas por el
fabricante y se aplican
procedimientos para controlar las
condiciones de almacenamiento y
las fechas de vencimiento. En todo
caso deberan contar con un
instrumento para medir y controlar
humedad y temperatura.

Medicién 2 veces al
X dia de temperatura y
humedad

Se tienen  definidas  normas
institucionales y procedimientos para
TODOS el control de su cumplimiento, que
4.4 LOS garanticen que no se reusen | X
SERVICIOS | dispositivos médicos. En tanto se
defina la relacién y condiciones de
reuso de dispositivos médicos, los
prestadores podran reusar, siempre

Solo se relsan limas
1y 2 serie

97




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.

COoD

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

y cuando definan y ejecuten
procedimientos basados en
evidencia cientifica que demuestren
que no implica reduccion 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.

4.5

TODOS
LOS
SERVICIOS

En caso de elaborar mezclas de
medicamentos oncoldégicos,
nutriciones parenterales, ajuste de
concentracion de dosis prescritas y
preparaciones magistrales y cada
uno de los procesos que realice,
debera cumplir con el Decreto 2200
de 2005 o demas normas que lo
modifiquen, adicionen o sustituyan,
el modelo de gestion y demas
normas vigentes sobre buenas
practicas de manufactura cuya
vigilancia le compete al INVIMA o la
Entidad Territorial correspondiente
segun el caso.
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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.

MODO DE
COoD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES VERIFICACION
*Interrogue si los procesos
asistenciales definidos en
las tablas de detalle por
Se tienen definidos y documentados servicios de los
los procedimientos o guias clinicas estandares, se tienen
de atencion y los protocolos de centralizadas o se
enfermeria, de acuerdo con los encuentran en los
procedimientos mas frecuentes en el servicios. En éste ultimo
servicio, e incluyen actividades caso la verificacion se
dirigidas a verificar su cumplimiento. realizara en el recorrido
Se ha establecido el mecanismo por la institucion.
para desarrollar o adaptar guias o -Con base en los servicios
TODOS LOS propias o  desarrolladas  por Auditoria mensual o
5.1 e . . X declarados, solicite los
SERVICIOS instituciones de educacioén superior o HC documentos de los

asociaciones cientificas.

La institucidon que preste servicios de
internacion, debera garantizar el
cumplimiento de los requisitos
sanitarios para cocinas, ya sea que
se preste de manera directa o
contratada.

procedimientos o de las
guias clinicas de atencion
que se encuentran
sefialados en la tabla de
detalle por servicios y que
apliguen a los servicios
ofrecidos por el prestador.

*Verifique que los
procesos incluyan
actividades para su
difusion, revision y
verificacion de su
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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.

COD

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE
VERIFICACION

cumplimento.

*Durante el recorrido por la
institucion verifique en las
historias clinicas que se
revisen para el estandar
de historia clinica, que se
aplican los procedimientos
O guias clinicas de
atencion suministradas por
el prestador.
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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.

MODO DE

COD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES VERIFICACION

*Durante la revisién de
documentos y el recorrido,
utilice el formulario de
verificacién y registre el
resultado de la verificacion
para cada estandar criterio
y detalle por servicio
segun lo descrito en las
instrucciones generales.

*En caso de
incumplimiento anote con
precision el procedimiento
0 guia clinica ausente o
que no se aplica y si su
ausencia condiciona el
funcionamiento de un area
o0 servicio del prestador
identificandola.

*Solicite los listados de las
patologias que constituyen
las primeras 10 causas de
consulta o egreso y los 12
procedimientos de
enfermeria mas frecuentes
por cada uno de los
servicios hospitalarios,
quiruraicos. de consulta
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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.

MODO DE
COD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES VERIFICACION
*Indague sobre los
mecanismos utilizados por
la institucion para divulgar
las guias clinicas de
e , atencién y los protocolos
Los procesos, proced|m|gntos, guias de enfermeria entre los
y protocolos son conocidos por el responsables de su
personal encargado y responsable aplicacion.
de su aplicacién, incluyendo el
personal en entrenamiento. Cada *Indague sobre los
institucion establecera mecanismos utilizados por
procedimientos bajo la metodologia la institucién para controlar
de medicina basada en evidencia, ] la aplicacién de las guias
TODOS LOS para determinar el contenido de las No todas las guias | clinicas de atencion y de
5.2 SERVICIOS guias clinicas de atencién y los X tienen Bibliografia, | |os protocolos de
procesos de atencion prioritarios, contenido pobre | enfermeria  oficialmente
incluidos en los criterios del estandar adoptados.

de procesos y procedimientos.

Para los servicios de consulta
externa y urgencias se tendra
establecido los protocolos de
identificacion del origen de
enfermedad y accidente de trabajo.

*Durante el recorrido por la
institucion corrobore,
mediante algunas
preguntas al azar, el grado
de conocimiento del
personal médico y de
enfermeria  sobre las
guias, normas técnicas,
protocolos y manuales de
procedimientos, segun el
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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 ejecucién y para controlar su cumplimiento.

COD

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE_
VERIFICACION

caso.
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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 ejecucién y para controlar su cumplimiento.

MODO DE

COD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES VERIFICACION

«Constate, mediante la
evaluacion de al menos 10
historias clinicas al azar, el
grado de aplicacion de las
guias, normas técnicas y
protocolos aplicados por la
institucion, en especial
aquellas que aparecen
como especificas para
algunos servicios como es
el caso de los servicios
hospitalarios

*Indague sobre los
mecanismos utilizados por
el hospital para controlar
la aplicacion de |las

normas técnicas y
administrativas que haya
implantado.

104




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.

COD

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE,
VERIFICACION

5.3

TODOS LOS
SERVICIOS

La institucion cuenta con guias
clinicas de atencion preferiblemente
de medicina basada en evidencia,
para las patologias que constituyen
las primeras 10 causas de consulta o
egreso, o las 5 primeras causas para
el caso de profesionales
independientes, oficialmente
reportadas en cada uno de los
servicios de hospitalizacion,
unidades de cuidado intermedio e
intensivo, unidad de quemados,
obstetricia, cirugia, consulta externa,
urgencias y traslado asistencial
basico o medicalizado.

5.4

TODOS LOS
SERVICIOS

Se tienen definidos los procesos de
Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de Atencién en Salud, segun
lo normado en el Decreto 1011 de
2006 o demas normas que lo
adicionen, modifiquen o sustituyan, y
se basan en las Pautas Indicativas

expedidas por el Ministerio de la
Proteccidn Saocial
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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.

COD

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE
VERIFICACION

5.5

TODOS LOS
SERVICIOS

Se tienen definidos procesos para la
Implementacién del Sistema de
Informacion para los usuarios segun
lo normado en el Decreto 1011 de
2006 o demas normas que lo
adicionen, modifiquen y sustituyan,

5.6

TODOS LOS
SERVICIOS

Las IPS Hospitalarias que ofrezcan
servicios de urgencias en cualquier
complejidad, deberan  prestarlo
durante las 24 horas del dia.

5.7

TODOS LOS
SERVICIOS

Los prestadores que no posean
servicios de urgencias y que por sus
condiciones de operacion deban
prestar el servicio de atencion inicial
de urgencias, no deberan habilitar
este servicio.

5.8

TODOS LOS
SERVICIOS

Si la institucién ofrece actividades de
promocién y  prevenciéon, ha
implantado las normas técnicas de
proteccion especifica y deteccion
temprana definidas por las
autoridades en salud del nivel
nacional

Se tienen metas
mensuales
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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.

cob

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE
VERIFICACION

5.9

Res
2680

TODOS LOS
SERVICIOS

La institucion cuenta con
procedimientos documentados para
el manejo de los residuos
hospitalarios 'y similares. Para
efectos del sistema de habilitacion,
deberan ajustarse al “Manual de
Gestion  Integral de  Residuos
hospitalarios y  similares en
Colombia” (Resolucion 1164 de
2002), y las demas normas que los
modifiquen, adicionen o sustituyan;
los profesionales independientes se
acogeran a lo estipulado en la
circular 047 de 2006 y las demas

normas que los  modifiquen,
adirinnan n ciictitiivan
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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.

cob

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE
VERIFICACION

5.10

TODOS LOS
SERVICIOS

Si la institucidon ofrece servicios de
urgencias, cuidado intensivo e
intermedio tiene establecido un
procedimiento para la revisidbn en
cada turno del equipo de
reanimacion; la solicitud de
interconsultas 'y  un sistema
organizado de alerta (Codigo Azul),
en el cual se definan los
procedimientos y los equipos de
profesionales en caso de que un
paciente requiera reanimacion
cerebro-cardiopulmonar.

5.1

TODOS LOS
SERVICIOS

La institucion cuenta con
procedimientos de coordinacion
permanente entre el comité de
infecciones y el servicio de
esterilizacion, limpieza, aseo vy
mantenimiento hospitalario, cuando
la norma exija comité de infecciones.

5.12

TODOS LOS
SERVICIOS

La institucion cuenta con guias sobre
el manejo de gases medicinales con
su respectivo sistema de alarma y
cambio de tanques de agua.
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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.

cob

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE
VERIFICACION

5.13

TODOS LOS
SERVICIOS

Si la institucion que presta servicios
hospitalarios, y en especial unidad
de cuidado intermedio e intensivo,
unidad de quemados, obstetricia,
cirugia o urgencia, cuenta con:
Procedimientos para la entrega de
turno por parte de enfermeria y de
medicina, y normas sobre la ronda
médica diaria de evolucién de
pacientes.

Guias o manuales de los siguientes
procedimientos:

v" Reanimacion
Cardiocerebropulmonar.

v" Control de liquidos.
v" Plan de cuidados de enfermeria.

v" Administracion de
medicamentos.

v" Inmovilizacion de pacientes.

¥v" Venopuncién.
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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.

cob

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE
VERIFICACION

5.14

TODOS LOS
SERVICIOS

Si la institucion presta servicios de

unidad de cuidado intermedio e
intensivo, ademas de lo anterior
cuenta con:

v" Guias para alimentacion enteral

o parenteral, declaracion de
muerte cerebral, colocacion de
catéter de presion intracraneana,
insercidn de catéteres centrales,
insercién de marcapaso interno
transitorio, traqueostomia,
broncoscopia, toracentesis,
cambio de lineas |V (centrales y
periféricas), control de nutricion
parenteral, anticoagulacion
profilactica.

Guias para anticoagulacion
profilactica, marcapaso interno
transitorio, Embolectomia y
hemodiafiltracion (solo aplica
para Unidad de cuidados
intensivos e intermedios adulto).

Guia para: colocacion de tubo de
térax, paracentesis, lavados
abdominales, venodiseccion,
embolectomia, lavado peritoneal,
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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.

COD

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE
VERIFICACION

dialisis peritoneal, hemodialisis,
hemodiafiltracion (cuidados del
paciente), lavado de fracturas,
puncion lumbar, protocolos de
los cuidados por terapia
respiratoria.

v" Procedimientos para la admisién
y egreso de pacientes y el
control de visitas de familiares
incluido el servicio de unidad de
quemados, urgencias y

nhetatricia

5.15

TODOS LOS
SERVICIOS

Los servicios deben tener procesos
documentados para el manejo

+ A Al I

5.16

TODOS LOS
SERVICIOS

Cada servicio debera contar con un
manual de buenas practicas de
esterilizacién, de bioseguridad, de
manejo de residuos hospitalarios, de
descripcion del uso y el reluso de
dispositivos médicos 6 adoptar los
manuales del Ministerio de la
Proteccion Social dentro de sus
nrocesos nrioritarios asistenciales

5.17

TODOS LOS
SERVICIOS

Los Profesionales Independientes
cumpliran lo de su competencia,
o . B
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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.

cob

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE
VERIFICACION

5.18

TODOS LOS
SERVICIOS

Todos los prestadores de servicios
de salud deberan cumplir con las
normas propias de: laboratorio
clinico, servicio farmaceéutico,
ambulancias, urgencias,
radioproteccioén, referencia y
contrarreferencia, segun los
servicios que ofrezca.

5.19

TODOS LOS
SERVICIOS

Cuando se manejen pacientes
oncoldégicos, deberan definir
procedimientos que garanticen el
manejo integral del paciente de
acuerdo con el tipo de patoloaia
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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 ejecucién y para controlar su cumplimiento.

MODO DE
cobD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES VERIFICACION
Guias sobre manejo de las
principales causas de morbilidad
oral, de complicaciones
anestésicas.
Manual de Residuos
5. 44 hospitalarios y similares,
CONSULTORIO ajustado a las caracteristicas del
Res ODONTOLOGIA servicio. X
2680 GENERAL Y
ESPECIALIZADA Manual de bioseguridad

ajustado a las caracteristicas del
servicio.

Para servicios odontoldgicos el
Manual de esterilizacion podra
regirse por el manual de buenas
practicas de esterilizacion del
Ministerio de la Proteccion
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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 ejecucién y para controlar su cumplimiento.

MODO DE
CcOoD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES VERIFICACION
Cumplimiento del manual de
radioproteccién, en el cual se
especifiquen los procedimientos
para la toma de examenes que
impliquen el manejo de
cualquier tipo de radiacion
ionizante, que incluyan los
procedimientos para evitar el
: efecto nocivo de las radiaciones
R&'ﬂg;ﬁg?’ para los pacientes, el personal
de la institucion, los visitantes y
DIAGNOSTICAS Y el publico en general
SERVICIOS DE '
5. 49 APOYO Instrucciones a los pacientes
DIAGNOSTICO Y para la preparacién de los X
TERAPEUTICO QUE procedimientos diagnosticos y
IMPLIQUEN EL para los cuidados posteriores,
MANEJO DE en especial en los
RADIACIONES procedimientos de radiologia
IONIZANTES intervencionista y de medicina

nuclear.

Normas explicitas sobre la no
interpretacion de examenes por
personal diferente al radiélogo o
al médico tratante.

Protocolos para garantia de
calidad de la imagen.
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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 ejecucién y para controlar su cumplimiento.

MODO DE
COoD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES VERIFICACION
Debe contar con los procesos de
implementacion y evaluacion del
cumplimiento de las normas técnicas
CONSULTORIO de obligatorio cumplimiento en
5.59 ODONTOLOGIA relacion con las  actividades,
GENERAL Y procedimientos e intervenciones X
ESPECIALIZADA para el desarrollo de las acciones de
proteccion especifica y deteccion
temprana y las guias de atencién
para el manejo de las enfermedades
de interés en salud publica.
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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).

cob

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

6.1

TODOS LOS
SERVICIOS

Todos los pacientes atendidos tienen
historia clinica. Toda atencion de
primera vez a un usuario debe incluir
el proceso de apertura de historia
clinica.

‘Con base en los servicios
declarados, solicite los registros que
apliquen de acuerdo con los servicios
que tienen definidos registros en el
detalle por servicios de éste
estandar.Verifique su existencia y que
sean diligenciados y conservados
sistematicamente, garantizando la
confidencialidad de los documentos
protegidos legalmente por reserva.

*Durante la revisién de documentos y
el recorrido, utilice el formulario de
verificacion y registre el resultado de
la verificacion para cada estandar
criterio y detalle por servicio segun lo
descrito  en las  instrucciones
generales. En caso de incumplimiento
anote con precision el registro
ausente o que no haya sido
diligenciado sistematicamente para
cada evento que aplique y si su
ausencia condiciona el
funcionamiento de un area o servicio

Aol nractadnr idantifinAndnla
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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).

COoD

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

6.2

TODOS LOS
SERVICIOS

Se tienen definidos procedimientos
para utilizar una historia Unica
institucional y para el registro de
entrada y salida de historias del
archivo, ello implica que la institucion
cuente con un mecanismo para
unificar la informacién de cada
paciente y su disponibilidad para el
equipo de salud; no necesariamente
implica tener historias Unicas en
fisico, pueden tenerse separadas por
servicios o] cronolégicamente,
siempre y cuando la institucién cuente
con la posibilidad de unificarlas
cuando ello sea necesario

*Constate que se disponen de
procedimientos para la apertura y el
archivo de las historias clinicas

*Revise los registros de actividades y
escoja al azar por lo menos 10
pacientes atendidos y corrobore que
estos cuentan con historia clinica en
la institucion

«I[dentifique posibles riesgos

6.3

TODOS LOS
SERVICIOS

El estandar de historias clinicas no es
restrictivo en cuanto al uso de medio
magnético para su archivo, y si es
expreso en que debe garantizarse la
confidencialidad y el caracter
permanente de registrar en ella y en

6.4

TODOS LOS
SERVICIOS

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

COD | SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION

Se tienen definidos los
6.5 TODOS LOS | procedimientos que garanticen la X
SERVICIOS | cystodia y conservacion integral de
las historias clinicas en un archivo

En caso de utilizar medios fisicos o
técnicos como computadoras vy
medios magneto - Opticos, se tienen

definidos los procedimientos para que
6.6 TODOS LOS | |5 programas automatizados que se | x
SERVICIOS | jisefien 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
TODOS LOS | diligenciados y conservados
SERVICIOS | sistematicamente, garantizando la
confidencialidad de los documentos
proteaidos leaalmente por reserva

6.7
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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).
COD | SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
*Registro de placas tomadas vy
pacientes atendidos, donde se
especifique el tipo de placa, los
6.12 | RADIOOGIA parametros usados en el proceso. X
*Registro de placas dafiadas, y
posibles causas.
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7. INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS - NO APLICA

Estandar: Los servicios ofrecidos por el prestador, tienen el soporte de otros servicios o productos de apoyo asistencial o administrativo
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. REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA DE PACIENTES

prestacion de los servicios ofrecidos.

Estandar: Se tienen definidos guias 0 manuales de procedimientos para la remision urgente de pacientes, indispensables para la

COoD

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

8.1

TODOS
LOS
SERVICIOS

Se tienen definidos
formalmente los flujos de
urgencias de pacientes.

Interrogue si los procesos de remision
urgente de pacientes hacia el exterior de la
institucion definidos en las tablas de detalle
por servicios de los estandares, se tienen
centralizadas o se encuentran en los
servicios. En éste ultimo caso la verificacion
se realizara en el recorrido por la institucion.

Con base en los servicios declarados, solicite
los documentos de la remision urgente de
pacientes hacia el exterior de la instituciéon
que se encuentran sefialados en la tabla de
detalle por servicios y que apliquen a los
servicios ofrecidos por el prestador. Verifique
que los procesos incluyen la documentacion
de los flujos de urgencias de pacientes al
exterior de la institucion y la aceptacion de la
entidad receptora
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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 evaluacion y control por parte de los propios prestadores de servicios..

COD | SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
Reali.za. procesos (_je eva]uacién y e Interrogue sobre los comités
seguimiento de los riesgos inherentes técnicos cientificos, o instancias de
al d?lpc; de S?N'C'O d.qu? presta autocontrol o de autoevaluacion en
mediante € _diseno y los servicios o de control interno
operacionalizacion de indicadores. Lo definidos por el prestador para
cual implica: realizar los procesos de evaluacion
« La ficha técnica del indicador y seguimiento de los riesgos.

» La estandarizacion de las fuentes. ¢ Verifique que los comités técnico

L cientificos, o instancias de
* La definicion de los responsables autocontrol o de autoevaluacion en
del analisis del indicador, de las los servicios o de control interno
tendencias y del cumplimiento de las definidas por el prestador incluyan

9 1 TODOS LOS | metas. X como minimo el seguimiento a los

’ SERVICIOS

Realiza procesos de evaluacion y
seguimiento de los riesgos inherentes
al tipo de servicio que presta:

Mortalidad intrahospitalaria,
infecciones intrahospitalarias,
complicaciones quirargicas
inmediatas, complicaciones
anestésicas, complicaciones
terapéuticas especialmente

medicamentosas y transfusionales, en
hospitalizaciones psiquiatricas incluye
fugas y suicidios, de acuerdo con las
definiciones de este criterio.

riesgos en la prestacion de
servicios, tomando como base los
servicios declarados y la tabla de
detalle por servicios de éste
estandar.

e lLa verificacion se realizara
solicitando los resultados de las
evaluaciones realizadas por el
prestador: disefio e
implementacion de indicadores vy
de planes de mejoramiento.
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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 evaluacion y control por parte de los propios prestadores de servicios..

COD | SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
CONSULTA | .|nfecciones  derivadas de  los
DE procedimientos realizados.
ODONTOLO
GIA *Otras complicaciones inmediatas y
9.12 | GENERALY mediatas de los procedimientos (ej. X
| DE Sangrados) en particular  las
ESPECIALID | complicaciones mediatas, tratandose
ADES de procedimientos ambulatorios.
ODONTOLO
GICAS
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GUIA PARA LA VERIFICACION DE ESTANDARES DEL SISTEMA UNICO DE HABILITACION

Resoluciones 1043/06, 2680/07

SERVICIO
Odontologia General

Odontologia Especializada de:
e Endodoncia
¢ Odontopediatria

e Otras Consultas de Especialidad (Cirugia
Maxilofacial)

Atencion Preventiva Salud Oral Higiene Oral

Toma e InterpretaciénRadiologiasOdontologicas

NOMBRE DE LA INSTITUCION:
CODIGO DEL PRESTADOR:
CODIGO DE LAS SEDE A EVALUAR:
FECHA:

MUNICIPIO:

CODIGO CATEGORIA MODALIDAD
334 Consulta Externa Ambulatoria
311

Consulta Externa Ambulatoria
396
356
902 Promocién y Prevencion Ambulatoria

Apoyo Diagnostico y

24 ComplementaciénTerapéutica

Ambulatoria

Biosigno IPS Rionegro
0500105890-01
0561505890-06
31-10-2011

Rionegro- Antioquia
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Baja

Media
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Baja o Media??



10. 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

COoD

SERVICIO

CRITERIO

C

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION
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10. 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

cobD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
¢ Solicite la relacion de todo el recurso
humano asistencial que preste
directamente los servicios a los
usuarios en la entidad
independientemente del tipo de
vinculacion.
Los especialistas, . ) .
profesionales, tecndlogos, Sollc!te las hojas Qe vida del personal
técnicos y auxiliares, cuentan relacionado en el listado.
con el tituo o certificado « Verifique que todo el personal de la
expedido por una institucion relacion cuente con hoja de vida.
educativa debidamente
reconocida por el Estado. En ¢ Verifique que en las hojas de vida se
caso de estudios en el exterior, cuente con los titulos de grado de
cuentan con la respectiva especialista, profesional, técnico,
1.4 | TODOSLOS | convalidacion por el Ministerio | x tecnélogo o certificados de aptitud
SERVICIOS | de Educacion.

Los auxiliares en las areas de
la salud deberan ajustarse a las
denominaciones y  perfiles
ocupacionales y de formacién
establecidas en el Decreto
3616 de 2005 o demas normas
que lo adicionen, modifiquen o
sustituyan.

25

¢ Verifique

ocupacional de auxiliar, segun el
cargo para que fue vinculado.

que los profesionales,
especialistas, técnicos, tecndlogos y
auxiliares asistenciales cuentan con el
titulo formal expedido por wuna
institucion educativa que se encuentre
en los listados de las instituciones
reconocidas por el Estado para la
expedicion del titulo que se verifica. Si

el titulo es expedido por una
institucion educativa por fuera de
Colombia, verifique que el titulo

cuente con la respectiva convalidacion
por el Ministerio de Educacion.




10. 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

cobD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
¢ Solicite el documento que establezca
el procedimiento definido por el
prestador para la seleccion de recurso
humano asistencial y verifique que
incluye la verificacion de los titulos de
grado de especialista, profesional,
El proceso de seleccion de técnico, tecndlogo y los certificados de
personal incluye la verificacion aptitu_d ocupa}cional de auxiliar previo
del titulo de grado de a la vinculacion.
TODOS LOS | especialista, profesional, i :
1.2 R . X Solicite el documento que define el
SERVICIOS | técnico,  tecndlogo y los procedimiento de identificacion del
certificados de aptitud

ocupacional de auxiliar previo a
la vinculacién.

personal que ingresa a la institucion y
verifique que incluye la clasificaciéon en
personal autorizado para el ejercicio
de la profesion u oficio, el personal en

entrenamiento y los visitantes.
Verifique que los servicios de
vigilancia cumplen con los
procedimientos definidos de
identificacion.
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10. 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

cobD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
e Si en alguna de las hojas de vida
Los profesionales de salud revisada§ se incumple con gl_guno de
cumplen con los requisitos los requisitos para el ejercicio de la
legales de formacion y prqfesmn u oficio, revise el total de las

TODOS LOS | entrenamiento en las hojas de vida.
13 | servicios i X N .
profe3|o_nes, formalmente ¢ Verifique que la entidad cuenta con el
recopoc@as por el Estado', en recurso humano asistencial y el
el almblto de los servicios respectivo entrenamiento exigido para
ofrecidos cada servicio definido en las tablas de
detalle por servicio de este estandar
. - Con el listado de servicios declarado
El numero de espemgllstas, por la entidad y la relacion de personal
p'rofe_:smnales, tecnol_qgos, entregada por la institucidn, verifique
tegnlcos_ y auxiliares que la entidad cuenta con el recurso
aS|stenC|aIe_s_ del recurso humano asistencial y el respectivo
humano exigido en !a tabla ‘?e entrenamiento exigido para cada
.4 | TODOSLOS | {erdle por servidos seran | d servicio definido en las tablas de
) SERVICIOS 9 P detalle por servicio de este estandar.

cada prestador de servicios de
salud de acuerdo con la
capacidad instalada y la
demanda de atencion para
cada uno de los servicios
registrados.

Durante la visita a las éreas
asistenciales verifique que el recurso
humano que se encuentre presente,
estd incluido en el listado suministrado
inicialmente de personal vinculado a la
institucion.
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10. 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

cobD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
Se cuenta con procedimientos e Interrogue sobre las actividades
para la supervisiéon de personal docente asistenciales que se realizan
en entrenamiento, por parte de en la entidad
recurso humano debidamente . . ,
autorizado para prestar - Profesiones u oficios que realizan
servicios de salud. Los practicas de pregrado o postgrado con
procedimientos incluyen atencion directa a los pacientes.
mecanismos de control para su - Areas de la institucion en donde se

1.5 | TODOSLOS cumplimiento, ~ conforme  al X realizan éstas practicas.

SERVICIOS Acuerdo 003 de 2003 del

Concejo Nacional Para el
Desarrollo de los Recursos
Humanos, y las demas normas
que lo modifiquen, adicionen o
sustituyan.

El personal en entrenamiento
debe provenir de un programa
académico debidamente

- Mecanismos de supervision de
profesionales legalmente autorizados
para prestar los servicios.

¢ Verifique en historias clinicas al azar,
que las conductas que se adopten por

personal en entrenamiento sean
ciemnre clinarvicadas
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10. 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

cobD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
Para efecto de los proceso de
supervision de personal en
entrenamiento ejecutados
dentro del marco de convenios
6 | TODOSLOS | doceie ° askincmis, tere .

’ SERVICIOS ) :
supervisor 'y la  entidad
prestadora de servicios de
salud. La supervision debera
ser realizada de manera
permanente.

Los especialistas no | e Los cursos de proteccién y seguridad
Todo el recurso humano cuentan con radiolégica en la aplicacion de los
expuesto a radiaciones dosimetro en el rayos X deberan ser avalados por las
ionizantes, excepto los momento de la Secretarias Departamental o Distrital
correspondientes a servicios de verificacion. Ellos de Salud.
1.7 TODOS LOS | profesional independiente de X dicen que se ) .

' SERVICIOS | odontologia, deben tener carné encuentra en la ¢ Los consultorios odontoldgicos con
de radioproteccién y dosimetro institucion donde servicio de radiografia dental, deberan
en la categoria respectiva, laboran la mayor tener vigilancia radiologica mediante
expedido por la entidad parte del tiempo dosimetria personal, con lectura de
correspondiente. que es Biosigno periodicidad minima bimensual.

Villanueva en
Medellin
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10. 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

cobD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
Las hojas de vida del recurso Se encuentran en la
humano contratado, deben IPS las hojas de vida
estar centralizadas en la oficina tanto de odontdélogos
de personal de la IPS o en generales como de
lugares  especializados de auxiliares e
TODOS LOS archivq que garanticen su higienistas pero no
1.8 SERVICIOS custodia. De igual manera, en X de los especialistas
cada sede se deben tener porque solo asisten
copias de las hojas de vida del una vez al mes a la
personal que labora en ella o institucion y su sede
contar con un mecanismo que base es la IPS
les permita garantizar el acceso Biosigno Villanueva
a éstas. en Medellin
Odontélogo. Si toma
radiografia odontoloégica
especializada (panoramica vy
CONSULTA digital) debera contar con
1.46 DE ¢ | entrenamiento certificado. X
ODONTOLOGI
A GENERAL | Si cuenta con auxiliar y es el
responsable de la toma de
radiografia odontologica este
también deberd contar con
CONSULTA | Odontdlogo  especialista o
1.47 DE subespecialista respectivo de X
ESPECIALIDA | programas o titulos autorizados
DES por el Ministerio de Educacion.
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10. 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

coD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
ODONTOLOGI | Si  toma la radiografia
CAS. odontoldgica especializada
(panoramicas y digital) este
debera contar con
entrenamiento certificado en el
tema.
Si cuenta con auxiliar y es el
responsable de la toma de
radiografias odontoldgicas este
debera contar con
entrenamiento certificado.
e Los auxiliares en las areas de la salud
deberan ajustarse a las
HIGIENE Odontélogo o higienista oral, denominaciones y perfiles
1.48 ORAL éste ultimo bajo la supervision | X ocupacionales 'y de formacion
) del odontdlogo. establecidas en el Decreto 3616 de
2005 o demas normas que lo
adicionen, modifiquen o sustituyan.
TOMA E . .
INTERPRETA La tonja podra reah;arse por el
CION DE odqntolqgo o] tecp!co en
RADIOGRAFI radiologia o auxiliar en Sera vadlida la capacitacion que
1.69 AS EN odontologia o auxiliar en salud | X imparta el SENA. Se pedira soporte de
SERVICIOS oral: La int,erpretacién debera haber iniciado estudio.
ODONTOLOGI reallza’rse unicamente por el
coS odontdlogo.
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11. 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
COD | SERVICIO CRITERIO NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
e Si presta servicios hospitalarios y
Los servicios hospitalarios y quirdrgicos  verifique que en la
quirdrgicos solo se podran edificacién sélo se presten servicios de
prestar en edificaciones salud.
exclusivas para la prestacion de .
servicios de salud e Con base en los servicios q§claraQOs~y
TODOS LOS correspondientes a una sola Ios.pltanos tde la |nst|ttf0|on, disefie
21 SERVCIOS IPS, salvo los servicios X conjuntamente con a persona
quirargicos exclusivamente Qe3|gqada por el presta<_jor, un ret_:qrrldo
ambulatorios. en donde se identificando la secuencia de servicios a
realicen p,rocedimientos no visitar, que permita a la entidad informar
cruentos o que no impliquen a las diferentes areas, en especial
solucion de continuidad de la aquellas que requieren condiciones
piel especiales de ingreso.
La institucion garantiza los
servicios de suministro de agua,
energia eléctrica, sistemas de
comunicaciones segun
;2 | TODOS Los | deponbildad legion come
: SERVCIOS 10y

de residuos solidos
residuos liquidos.

y de

La infraestructura para el manejo
y evacuacidon de residuos
solidos y residuos liquidos

133




11. 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

cob

SERVICIO

CRITERIO

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

debera garantizarse por
edificacién, independiente de
que sea compartida por varios
servicios o profesionales.

23

TODOS LOS
SERVCIOS

Las instalaciones interiores para
suministro de agua estan
disefiadas y construidas de tal
manera que haya normal
funcionamiento.

e Observe si durante la visita estan
funcionando normalmente los servicios
de energia, comunicaciones, acueducto
y alcantarillado

24

TODOS LOS
SERVCIOS

En los quiréfanos, salas de
parto, areas de terapia
respiratoria y esterilizacién, los
pisos son impermeables,
sblidos, de facil limpieza
uniformes 'y con nivelacién
adecuada para facilitar el
drenaje. Los cielos rasos,
techos, paredes y muros son
impermeables, solidos, de facil
limpieza y resistentes a factores
ambientales, cada uno de estos
servicios debe estar separado
con barreras fisicas.

En casos de imposibilidad de
sustitucion o reemplazo de los
techos de las areas donde se
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11. 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
COD | SERVICIO CRITERIO NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
realicen procedimientos, podran
ser sometidos a proceso de
recubrimiento o enchape, con
materiales impermeables,
solidos, de superficie lisa,
resistentes a factores
ambientales.
¢ Identifique todas las areas de |la
institucion donde se prestan servicios
de consulta externa y urgencias y
verifique las condiciones en todas ellas.
Durante el recorrido por las
Los bpisos son impermeables instalaciones evalue los pisos, paredes,
Soli doz de fécilp lim ieza, muros y cielos rasos en los servicios
uniforrn’es y con nivef;ciér; citados en los criterios, determine si el
25 TODOS LOS | adecuada para facilitar el tipo de r.r]ate_rlale_,z ° Sud.f?s'tﬁdo Ide
) SERVCIOS | drenaje. Las paredes y muros conservacion ‘Impiden o dificuitan 10s

son impermeables, soélidos vy
resistentes a factores
ambientales.

procesos de limpieza y asepsia en grado
tal que puedan determinar un aumento
de las infecciones nosocomiales e
identifique los posibles riesgos.

Durante la revision de documentos vy el
recorrido, utilice el formulario de
verificacion y registre el resultado de la
verificacion para cada estandar criterio y
detalle por servicio
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11. 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
COD | SERVICIO CRITERIO NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
Si la institucion presta servicios
quirargicos,  obstétricos, de
laboratorio clinico de mediana y
26 TODOS LOS | alta complejidad, urgencias, X
’ SERVCIOS | transfusion sanguinea, didlisis
renal, radioterapia, servicios
hospitalarios cuenta con fuente
de energia de emergencia.
¢ Verifique que la institucion no esté
construida en terrenos con riesgo
inminente de inundacion, deslizamiento,
avalancha, erupciéon volcanica u otros
La institucion no debe estar similares, y que no se encuentra
localizada en lugares de riesgo préxima a zonas de alto riesgo biolégico,
continuo o inminente desastres industrial o de otra indole, que generen
TODOS LOs | Naturales, o con  areas riesgos incorregibles de contaminacion
2.7 SERVCIOS adyacentes con  riesgos de para sus instalaciones.
salubridad graves e incorregibles
que impiden mantener las Durante el recorrido por las
condiciones internas de la instalaciones identifique si la
institucion. construccion presenta desniveles o
vacios hacia espacios libres y si la
institucién cuenta con las barandas de
proteccion necesarias para evitar
posibles accidentes
2.8 TODOS LOS | | 5 |ngtitucién debe garantizar
SERVCIOS

mecanismos de aseo, tales
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11. 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

cob

SERVICIO

CRITERIO

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

como pocetas y garantizar el uso
de lavamanos diferentes a los
de los pacientes para lavar
instrumentos y utensilios.

Las pocetas para el lavado de
material, estaran fuera de las
areas de hospitalizacion.

2.9

TODOS LOS
SERVCIOS

Todo prestador de servicios de
salud, en especial aquellos que
con modalidad de atencion
extramural, cuentan con un
domicilio que permita su
ubicacion por parte de los
usuarios y deberan informar a la
Secretaria de Salud, el o los
lugares donde se prestaran los
servicios, periodicidad y seran
objeto de verificacion.

2.10

TODOS LOS
SERVCIOS

La tabla detalle por servicios
identifica las condiciones
minimas de tamafios,
materiales, ventilacion,
iluminacion, distribucion,
mantenimiento, exigidas para los
servicios especificos.
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11. 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

COoD

SERVICIO

CRITERIO

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

21

TODOS LOS
SERVCIOS

Los procedimientos derivados
de una consulta médica
especializada, deberan  ser
realizados en una zona
especifica para tal fin, dentro o

fiinra Aal anncuiltnrina

212

TODOS LOS
SERVCIOS

Existe un area especifica que
funciona como depdsito para
almacenamiento de residuos
hospitalarios peligrosos
biosanitarios,
anatomopatoldgicos y
cortépunzantes, cuenta con
acceso restringido con la debida
sefalizacion, cubierto  para
proteccion de aguas lluvias,

iluminacion y ventilacién
adecuadas, paredes lisas de
facil limpieza y lavables, con
ligera pendiente al interior.
Adicionalmente  cuenta con
elementos que impidan el
acceso de vectores y roedores.
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TODOS LOS
SERVCIOS

En instituciones que prestan
servicios de hospitalizacion,
urgencias, UCI| y unidad de
quemados, en todas |las
complejidades deben  contar
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11. 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

cob

SERVICIO

CRITERIO

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

como minimo con un depdsito
de cadaveres con buena
ventilacion.

2.29

CONSULTA
EXTERNA
DE
ODONTOLO
GiA

Debe contar con: un ambiente
exclusivo y delimitado en
odontologia, en el cual podran
funcionar varias unidades

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

Ademas de las condiciones
definidas para consulta externa,
debe contar con pocetas para el
lavado de instrumental y
lavamanos para toda el area

Cuando se presten servicios que
impliquen el manejo  de
radiaciones ionizantes, todas las
paredes, pisos y areas de cielos
rasos expuestas al haz,

Tiene sala de espera con
unidad sanitaria

139




11. 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

COoD

SERVICIO

CRITERIO

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

Consultorio con espacio cerrado
con ambientes separados para
entrevista del paciente y |la

Debe contar con lavamanos y
nieneg recictenteq v lavahles

2.29

CONSULTA
EXTERNA
DE
ODONTOLO
GIA

Cuando se presten servicios que
impliquen el manejo de
radiaciones ionizantes, las areas
en las que funcionen los equipos
emisores deberan corresponder
a las especificadas en la licencia
vigente de funcionamiento de
equipos de Rayos X de uso
odontologicos expedida por la
direccion territorial.

Cuenta con un espacio fisico
que cumple las condiciones
exigidas en el manual
institucional para disposicién de
los desechos patégenos

nanaoradnec

Para radiografias panoramicas

y otras radiografias
odontoldgicas especializadas
(no incluye periapicales)

cumplira con lo solicitado en
infraestructura para el servicio

L I |
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11. 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
COD | SERVICIO CRITERIO NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
RADIOLOGI
A, . ,
IMAGENES | L@s areas en las que funcionen
DX Y los equipos emisores deberan
SERVICIOS | corresponder a las especificadas
DE APOYO |€n la licencia vigente de
2.32 DX Y funcionamiento de equipos de
TERAPEUTI | Rayos X de uso medico u
CO QUE odontolégico expedida por la
IMPLIQUEN direccion territorial competente.
EL MANEJO
DE
RADIACION
SERVICIOS | Areas acondicionadas
2.45 | EXTRAMUR | temporalmente para el desarrollo X
ALES. de las

actividades y

neanndiminntan Ao
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12. DOTACION — MANTENIMIENTO

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

prestador

cob

SERVICIO

CRITERIO

NC

NA

OBSERVACIONE

MODO DE VERIFICACION

S
Utilizar los equipos que
cuenten con las
condiciones técnicas de - . . .
calidad y soporte técnico - . So'I|C|t§’eI |nventar|o'de equipos de la
cientifico. institucion, donde se incluyan todos los
elementos con que cuente el prestador.
Todo equipo emisor de Solicite las hojas de vida del personal
radiacion ionizante de tipo relacionado en el listado.
3.1 TODOS LOS :anxepcjalg(i)dgeg;t?; eé#:ﬂ%ﬁ e Con base en el listado de servicios
’ SERVICIOS declarados y el inventario de equipos,

Territorial de Salud. Los
auxiliares en las areas de
la salud deberan ajustarse
a las denominaciones y
perfiles ocupacionales y
de formacion establecidas
en el Decreto 3616 de
2005 o demas normas que
lo adicionen, modifiquen o

FH

solicite las hojas de vida de los equipos
que se encuentran definidos en los
estandares para cada uno de los
servicios.
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12. DOTACION — MANTENIMIENTO

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

prestador
cob SERVICIO CRITERIO NC | NA | OBSERVACIONE MODO DE VERIFICACION

Realizar el mantenimiento ¢ En las hojas de vida de los equipos
de los equipos biomédicos verifique que contengan las
eléctricos o mecanicos, recomendaciones del fabricante y/o las
con sujecion a un definidas por la misma institucion sobre
programa de revisiones mantenimiento y condiciones
periodicas de caracter ambientales.
g;i\;sggvocﬁ;illlit;rsgéoncgﬁ » Verifique en las mismas hoja de vida
los ’ requisitos e que el equipo cuente con el programa
indicaciones dadas por los _de mantenimiento y control de ca}hdad
fabricantes y con los interno ylexterno y sele han.re'allzado
controles de calidad. de las aptmdades dg mantenimiento
uso corriente  en ’ los preventlvq y correctivo reqomendqdas,

TODOS LOS equipos que aplique. Lo independientemente de si se realizan

3.2 : . o con recursos de la institucion o el
SERVICIOS anterior estara consignado

en la hoja de vida del
equipo, con el
mantenimiento correctivo.
Las hojas de vida deben
estar centralizadas vy
deben tener copias en
cada sede, de acuerdo
con los equipos que
tengan alli.

El mantenimiento de los
equipos biomédicos debe
realizarse por profesional
en areas relacionadas o
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contratado.

e Con base en los servicios declarados y
los planos de la institucién, disefie
conjuntamente con la persona
designada por el prestador, un recorrido
identificando la secuencia de servicios a
visitar, que permita a la entidad informar
a las diferentes areas, en especial
aquellas que requieren condiciones
especiales de ingreso.

¢ Verifique la existencia de los equipos y
las condiciones de mantenimiento,
control de calidad interno y externo y las




12. DOTACION — MANTENIMIENTO

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

prestador

COoD

SERVICIO

CRITERIO

c | Nnc|NA OBSER\éACIONE

MODO DE VERIFICACION

técnicos

entrenamiento certificado
especifico o puede ser
través de

contratado a
proveedor externo.

con

condiciones medio ambientales
recomendadas que no se pueden
verificar en las hojas de vida.

e Durante la revision de documentos y el
recorrido, utilice el formulario de
verificacion y registre el resultado de la
verificacion para cada estandar criterio
y detalle por servicio segun lo descrito
en las instrucciones generales. En caso
de incumplimiento anote con precisién
el equipo que no cumple con el
estandar, la referencia del equipo, y si
su ausencia condiciona el
funcionamiento de un area o servicio
del prestador identificandola.

¢ En el recorrido por la institucion
seleccione al menos 3 equipos
biomédicos, solicite los manuales
correspondientes y verifique en la hoja
de vida que se estan siguiendo las
recomendaciones de mantenimiento y
calibracion establecidas por el
fabricante

¢ Identifique posibles riesgos.

3.3

TODOS LOS

Los contenidos del equipo
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12. DOTACION — MANTENIMIENTO

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

prestador

COoD

SERVICIO

CRITERIO

NC

NA

OBSERVACIONE
S

MODO DE VERIFICACION

SERVICIOS

de reanimacion seran
definidos obligatoriamente
por cada prestador de
servicios de salud,
teniendo en cuenta las
caracteristicas y las
condiciones de los
servicios que ofrezca
incluyendo los contenidos
minimos en donde el
servicio lo especifique. No
se exige por servicio, pero
debe existir al menos uno
por cada piso de la
institucion.

3.4

TODOS LOS
SERVICIOS

En los servicios de
hospitalizacién la dotacion
podra garantizarse para
cada piso.

145




12. DOTACION — MANTENIMIENTO

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

prestador

cob

SERVICIO

CRITERIO

NC

NA

OBSERVACIONE
S

MODO DE VERIFICACION

3.21

Res.
2680

CONSULTA
EXTERNA?

3- Si ofrece servicios en la
modalidad de atencién
extramural, de acuerdo
con los servicios que
preste, cuenta con:

Para Salud oral: Unidad
odontoldgica portatil,
instrumental basico de
odontologia en un numero
que garantice
esterilizacion  entre  un
paciente y otro.

3.49

Res.
2680

CONSULTA DE
ODONTOLOGIA
GENERAL Y
ESPECIALIZADA

Unidad Odontologica que
contenga:

Sillén con cabecera
anatomica, Escupidera,
Lampara odontoldgica de
luz fria, Bandeja para
instrumental, Eyector,
Jeringa Triple. Médulo de

“cons. Ext de md gral, o especializ, pediatria, servicios de fomento y prevencién con programas de crecim y dllo, servicios de atencion
extramural en caso de que practique procedimientos de vacunacion, consulta externa de otros profesionales de la salud.
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12. DOTACION — MANTENIMIENTO

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

prestador

COoD

SERVICIO

CRITERIO

NC

NA

OBSERVACIONE
S

MODO DE VERIFICACION

tres servicios con
negatoscopio y acople
para piezas de mano.

Airotor, Micromotor,
Contra-angulo

Compresor de aire,
Autoclave o la aplicacion
de los métodos de
esterilizacion
contemplados en el
Manual de Buenas
Practicas del Ministerio de
la Proteccion Social

Disponibilidad minima de
juegos de instrumental
bésico, los cuales se
componen de: Espejos
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12. DOTACION — MANTENIMIENTO

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

prestador

cob

SERVICIO

CRITERIO

NC

NA

OBSERVACIONE

MODO DE VERIFICACION

S
bucales, Exploradores
doble extremo, Sondas
periodontales, Pinzas

algodoneras, Cucharillas
y/o excavadores, Jeringas,
Carpulas, en cantidad
suficientes para garantizar
la rotacion de los mismos
en condiciones de
esterilidad.

Se dispone minimo del
siguiente instrumental
para operatoria: aplicador
de dycal, condensador,
porta amalgama, brufidor
y/o cleoide discoide.

Instrumental minimo para
endodoncia: explorador
de conductos, espaciador,
condensador, limas,
tiranervios, Dentrimetro.

Instrumental minimo para
exodoncia simple vy
quirdrgica: férceps,
elevadores, porta agujas,
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12. DOTACION — MANTENIMIENTO

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

prestador

COoD

SERVICIO

CRITERIO

NC

NA

OBSERVACIONE
S

MODO DE VERIFICACION

tijeras, mango para bisturi,
gubia (opcional)

Instrumental minimo para
periodoncia: curetas,
sonda periodontal,
dentimetro, periostétomo.

En los consultorios de
especialistas se cuenta
con el equipo e
instrumental necesario
segun la especialidad.

Se realiza mantenimiento
de equipos con sujecién a
un programa de revisiones
periédicas de caracter
preventivo.

Se cuenta con recipientes
para la disposicion de los
diferentes tipos de
desechos que se generan
que cumplen los requisitos
exigidos en la
normatividad vigente.
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12. DOTACION — MANTENIMIENTO

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

prestador

cob

SERVICIO

CRITERIO

NC

NA

OBSERVACIONE
S

MODO DE VERIFICACION

Los equipos emisores
deberan contar con las
licencias  vigentes de
funcionamiento de equipos
de Rayos X odontolégicos
de uso periapical

Si toma rayos x el que
realiza el procedimiento
dispone de Delantal de
plomo, al igual que el
paciente.
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13. 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.

COD | SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
La institucion tiene un listado «Solicite los procesos que el prestador haya
que incluye todos los definido y tenga documentados para la
medicamentos  para  uso adquisicién, almacenamiento, transporte y
humano requeridos para la entrega de los principales medicamentos y
prestacion de los servicios dispositivos médicos para uso humano que
que ofrece; dicho listado utilice directamente relacionados con riesgos
debe incluir el  principio en la prestacion de servicios asistenciales.
activo, forma farmacéutica,
concentracion, lote, registro *Verifique que el proceso de adquisicion incluye
sanitario, fecha de la verificacion del registro expedido por el
vencimiento y presentacion INVIMA.
comercial, Segun lo e .
- *Verifique que el proceso de almacenamiento
TODOS g;toaéo I((ajmd(z)ooczn (—:;I D(;acre,to identifica las condiciones de conservacion
4.1 LOS normase que Ioo ma:difiggzais X general y particular de medicamentos, reactivos
SERVICIOS ! y dispositivos médicos que deben cumplirse

adicionen o sustituyan. Para

dispositivos  médicos  un
listado que incluya nombre
genérico o0 marca del

dispositivo, presentacion
comercial, registro sanitario,
vida uti  si  aplica vy
clasificacién de acuerdo al
riesgo, segun lo establecido
en el Decreto 4725 de 2005 o

demas normas que lo
adicionen,  modifiquen o
sustituyan. Se tienen

definidas las especificaciones

incluyendo el control de fechas de vencimiento
y las actividades para garantizar esas
condiciones.

*Verifique que el prestador tiene identificados
los medicamentos y dispositivos médicos que
requieren condiciones especiales de transporte
(por ejemplo las redes de frio para insumos
bioldgicos) y tiene definidas las actividades
para garantizar su cumplimiento.

*Verifique que en los procesos de suministro de
medicamentos y otros dispositivos médicos a
los pacientes se definan actividades para evitar
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13. 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.

COoD

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

técnicas para la adquisicion y
se aplican procedimientos

el suministro de elementos con fechas de
vencimiento expiradas o dispositivos médicos
que puedan estar desnaturalizados o que
puedan representar un riesgo para el paciente.
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13. 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.

COD | SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
técnicos para * Verifique que se tienen definidas normas
almacenamiento y institucionales que garanticen que no se
distribucion de reutilicen dispositivos médicos que el INVIMA
medicamentos, productos o el fabricante definan que no deben ser
bioldgicos, reactivos y reutilizados.
dispositivos médicos, ) . )
incluidos los de uso .-En_ el _rgcomdp_ por las diferentes areas de la
odontoldgico y en general los mshtgqon verlf!q_ue que se cumplen con las
insumos _ asistenciales que condiciones definidas en los procesos.
utilice la institucion. Las areas de almacenamiento garantizan las
condiciones de conservacion general vy
particular de medicamentos, reactivos y
dispositivos médicos.
*En los servicios de apoyo diagnoéstico y
complementacion terapéutica no se tienen
En los servicios hospitalarios, quirdrgicos y de
apoyo diagnéstico y terapéutico no se reutilizan
Los procedimientos de dispositivos meédicos  asistenciales que el
L . INVIMA o el fabricante definan que no deben
aqu|s.|C|on .d_e medlcamgntos serlo
TODOS y dISpOSItIVOS” mtlédlcos, )
4.2 LOS incluyen la verificacion del | Durante la revision de documentos vy el
SERVICIOS | rédistro  expedido por el recorrido, utilice el formulario de verificacién y
INVIMA y el programa de registre el resultado de la verificaciéon para cada
farmacovigilancia y estandar criterio y detalle por servicio segun lo

tecnovigilancia.
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descrito en las instrucciones generales. En
caso de incumplimiento anote con precisién el
insumo que no cumple con el estandar, la
referencia del dispositivo médico o]




13. 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.

COoD

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

medicamento, y si su ausencia condiciona el
funcionamiento de un &rea o servicio del
prestador identificandola

Verifique, mediante la evaluacion de 10
productos al azar, que los medicamentos y
dispositivos médicos almacenados y utilizados
en la institucion cuenten con el registro
sanitario.

Visite los sitios de almacenamiento de
dispositivos médicos y verifique que las
condiciones de temperatura, humedad,
ventilacién, segregacién y seguridad resulten
adecuadas para los diferentes tipos de
productos.

Corrobore la existencia de los instrumentos de
medicion de temperatura y humedad y los
mecanismos que aplica la instituciéon para
realizar el seguimiento y control de estas
variables.

Verifique, mediante la evaluacion de 10
productos al azar, que los medicamentos y
dispositivos médicos almacenados y utilizados
en la institucién no han expirado, de acuerdo
con sus fechas de vencimiento.

Identifique posibles riesgos.
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13. 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.

COD | SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
Los medicamentos,
productos bioldgicos,

reactivos y  dispositivos
médicos, incluidos los de uso
odontoldgico, medicamentos
homeopaticos y en general
los insumos asistenciales
que utilice la institucion, se
almacenan bajo condiciones
de temperatura, humedad,
ventilacién, segregacion vy
TODOS seguridad apropiadas para
4.3 LOS cada tipo de medicamentos y | X
SERVICIOS | dispositivos  médicos de
acuerdo con las condiciones
definidas por el fabricante y
se aplican procedimientos
para controlar las
condiciones de
almacenamiento y las fechas
de vencimiento. En todo caso
deberan contar con un
instrumento para medir y

controlar humedad y
temperatura.
TODOS Se tienen definidas normas
4.4 LOS institucionales y X
SERVICIOS

procedimientos para el
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13. 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.

COD | SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION

control de su cumplimiento,
que garanticen que no se
reusen dispositivos médicos.
En tanto se defina la relacion
y condiciones de reuso de
dispositivos médicos, los
prestadores podran reusar,
siempre y cuando definan y
ejecuten procedimientos
basados en evidencia
cientifica que demuestren
que no implica reduccion 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.

En caso de elaborar mezclas

de medicamentos
oncoldégicos, nutriciones
TODOS parenterales, ajuste de
4.5 LOS concentracion de dosis X
SERVICIOS

prescritas y preparaciones
magistrales y cada uno de
los procesos que realice,
debera cumplir con el
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13. 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.

COoD

SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION

Decreto 2200 de 2005 o
demas normas que lo
modifiquen,  adicionen o
sustituyan, el modelo de
gestion y demas normas
vigentes  sobre buenas
practicas de manufactura
cuya vigilancia le compete al
INVIMA° o la Entidad
Territorial correspondiente
segun el caso.
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14. 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.

cobD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
. . *Interrogue si los procesos asistenciales

Se tienen definidos 'y definidos en las tablas de detalle por
documc_—:-n.tados !OS servicios de los estandares, se tienen
procedimientos o  guias centralizadas o se encuentran en los
clinicas de atencion y I9s servicios. En éste ultimo caso la verificacion
protocolos de enfermeria, se realizard en el recorrido por la
de acuerdo con los institucion.
procedimientos mas
frecuentes en el servicio, e *Con base en los servicios declarados,
incluyen actividades solicite los  documentos  de los
dirigidas a verificar su procedimientos o de las guias clinicas de
cumplimiento. Se ha atencién que se encuentran sefialados en
establecido el mecanismo la tabla de detalle por servicios y que

TODOS LOS para desarrollar o adaptar apliquen a los servicios ofrecidos por el

5.1 SERVICIOS guias propias o X prestador.

desarrolladas por . .
instituciones de educacion *Verifique que los procesos incluyan
superior o asociaciones act[\{ldaq?s para su d_|fu5|on, revision y
cientificas. verificacién de su cumplimento.

La instituciéon que preste
servicios de internacion,
debera garantizar el
cumplimiento de los
requisitos sanitarios para
cocinas, ya sea que se
preste de manera directa o
contratada.

*Durante el recorrido por la institucion
verifique en las historias clinicas que se
revisen para el estandar de historia clinica,
que se aplican los procedimientos o guias
clinicas de atencion suministradas por el
prestador.

*Durante la revision de documentos y el
recorrido, utilice el formulario de verificacion
y registre el resultado de la verificacion
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14. 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.

cob

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

para cada estandar criterio y detalle por
servicio segun lo descrito en las
instrucciones generales.

*En caso de incumplimiento anote con
precisién el procedimiento o guia clinica
ausente o que no se aplica y si su ausencia
condiciona el funcionamiento de un area o
servicio del prestador identificandola.

*Solicite los listados de las patologias que
constituyen las primeras 10 causas de
consulta o egreso y los 12 procedimientos
de enfermeria mas frecuentes por cada uno
de los servicios hospitalarios, quirurgicos,
de consulta externa v emeraencias
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14. 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 ejecucién y para controlar su cumplimiento.

COoD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
*Indague sobre los mecanismos utilizados
Los procesos, pgrlla institucién'para divulgar las guias
procedimientos, guias clinicas c,ie atencion y los protocolos de
protocolos son conocidos enf_ermfa,na entre los responsables de su
por el personal encargado aplicacion.
y responsable de su sIndague sobre los mecanismos utilizados
aplicacion, incluyendo el por la institucién para controlar la aplicacion
personal en entrenamiento. de las guias clinicas de atencién y de los
Cada institucion protocolos de enfermeria oficialmente
establecera adoptados.
procedimientos bajo la
metodologia de medicina *Durante el recorrido por la institucion
basada en evidencia, para corrobore, mediante algunas preguntas al
TODOS LOS determinar el contenido de azar, el grado de conoc[mlento del persqnal
5.2 SERVICIOS las guias clinicas de | X médico y de enfermeria sobre las guias,

atencioén y los procesos de
atencion prioritarios,
incluidos en los criterios del
estandar de procesos vy
procedimientos.

Para los servicios de
consulta externa y
urgencias se tendra
establecido los protocolos
de identificacion del origen
de enfermedad y accidente
de trabajo.
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normas técnicas, protocolos y manuales de
procedimientos, segun el caso.

*Constate, mediante la evaluacion de al
menos 10 historias clinicas al azar, el grado
de aplicacién de las guias, normas técnicas
y protocolos aplicados por la institucién, en
especial aquellas que aparecen como
especificas para algunos servicios como es
el caso de los servicios hospitalarios

*Indague sobre los mecanismos utilizados
por el hospital para controlar la aplicacion
de las normas técnicas y administrativas
que haya implantado.




14. 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.

cob

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

+ldentifique posibles riesgos.
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14. 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.

COoD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

La institucion cuenta con
guias clinicas de atencion

preferiblemente de
medicina basada en
evidencia, para las

patologias que constituyen
las primeras 10 causas de
5.3 | TODOSLOS | consulta o egreso, o las 5 | x
SERVICIOS primeras causas para el
caso de profesionales
independientes,

oficialmente reportadas en
cada uno de los servicios
de hospitalizacién,
unidades de cuidado
intermedio e intensivo,

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

Salud, segun lo normado
5.4 | Levilgs | en el Decreto 1011 de 2006 | X
o demas normas que lo
adicionen, modifiquen o
sustituyan, y se basan en
las Pautas Indicativas

expedidas por el Ministerio
An la DratanniAn Qaninal
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14. 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.

COoD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
Se tienen definidos
procesos para la
Implementacién del
TODOS LOS Sistema de Informacion
5.5 SERVICIOS para los usuarios segun lo X

normado en el Decreto
1011 de 2006 o demas
normas que lo adicionen,
modifiquen v sustituvan.

Las IPS Hospitalarias que
5.6 | T0DOSLOS | Boe o alquior X
: SERVICIOS gencie qui

complejidad, deberan
prestarlo durante las 24

harae dal dia

Los prestadores que no
posean servicios de
urgencias y que por sus
5.7 TODOS LOS condiciones de operacién X
SERVICIOS deban prestar el servicio de
atencién inicial de
urgencias, no deberan
habilitar este servicio.

163




14. 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.

cob

SERVICIO

CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

5.8

TODOS LOS
SERVICIOS

Si la institucion ofrece
actividades de promocion y
prevencion, ha implantado
las normas técnicas de
proteccion  especifica vy
deteccion temprana
definidas por las
autoridades en salud del
nivel nacional
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14. 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.

COoD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

La institucion cuenta con
procedimientos

documentados para el
manejo de los residuos
hospitalarios y similares.
Para efectos del sistema de

habilitacion, deberan
ajustarse al “Manual de
Gestion Integral de

5.9 TODOS LOS Residuos hospitalarios vy
Res SERVICIOS similares en Colombia” | X
2680 (Resolucion 1164 de 2002),
y las demas normas que
los modifiquen, adicionen o

sustituyan; los
profesionales
independientes se

acogeran a lo estipulado en
la circular 047 de 2006 y
las demas normas que los
modifiquen, adicionen o

414
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14. 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.

cob

SERVICIO

CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

TODOS LOS
SERVICIOS

Si la institucion ofrece
servicios de urgencias,
cuidado intensivo e
intermedio tiene
establecido un
procedimiento para la
revision en cada turno del
equipo de reanimacion; la
solicitud de interconsultas y
un sistema organizado de
alerta (Codigo Azul), en el
cual se definan los
procedimientos y los
equipos de profesionales
en caso de que un paciente
requiera reanimacion
cerebro-cardiopulmonar.

Si  ofrece programa de
trasplantes tiene
implementado el comité de
trasplante de acuerdo con
el Decreto 2493 de 2004 o
las normas que lo
modifiquen, adicionen o
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14. 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.

COoD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

La institucion cuenta con
procedimientos de
5.1 TODOS LOS coordinacion  permanente
SERVICIOS entre el comit¢ de |X
infecciones y el servicio de
esterilizacion, limpieza,
aseo y mantenimiento

La institucion cuenta con
guias sobre el manejo de
gases medicinales con su X
respectivo sistema de
alarma 'y cambio de
tanales de aanua

5.12  t1ODOSLOS
SERVICIOS

Si la institucion que presta
servicios hospitalarios, y en
especial unidad de cuidado
intermedio e intensivo,
unidad de quemados,
5.13 TODOS LOS obstetr?cia, cirugia 9
SERVICIOS urgencia, cuenta  con: X
Procedimientos para la
entrega de turno por parte
de enfermeria y de
medicina, y normas sobre
la ronda médica diaria de
evolucion de pacientes.
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14. 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.

cob

SERVICIO

CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

Guias o manuales de los
siguientes procedimientos:

v

v
v

Reanimacién
Cardiocerebropulmonar

Control de liquidos.

Plan de cuidados de
enfermeria.

Administracion de
medicamentos.

Inmovilizacion de
pacientes.

Venopuncion.

Toma de muestras de
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14. 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 ejecucién y para controlar su cumplimiento.

cob

SERVICIO

CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

TODOS LOS
SERVICIOS

Si la institucion presta
servicios de unidad de
cuidado intermedio e
intensivo, ademas de lo
anterior cuenta con:

v Guias para
alimentacion enteral o
parenteral, declaracion
de muerte cerebral,
colocacién de catéter
de presion
intracraneana,
insercion de catéteres
centrales, insercién de X
marcapaso interno
transitorio,
traqueostomia,
broncoscopia,
toracentesis, cambio de
lineas IV (centrales y
periféricas), control de
nutricion parenteral,
anticoagulacion
profilactica.

v Guias para
anticoagulacion
profilactica, marcapaso
interno transitorio,
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14. 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.

COoD

SERVICIO

CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

Embolectomia y
hemodiafiltracion (solo
aplica para Unidad de
cuidados intensivos e
intermedios adulto).

Guia para: colocacion
de tubo de torax,
paracentesis, lavados
abdominales,
venodiseccion,
embolectomia, lavado

peritoneal, dialisis
peritoneal,

hemodialisis,
hemodiafiltracion
(cuidados del
paciente), lavado de
fracturas, puncién

lumbar, protocolos de
los cuidados por
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14. 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.

cob

SERVICIO

CRITERIO

C | NC | NA | OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

terapia respiratoria.

v" Procedimientos para la
admision y egreso de
pacientes y el control
de visitas de familiares
incluido el servicio de
unidad de quemados,

hodateing

TODOS LOS
SERVICIOS

Los servicios deben tener
procesos  documentados | X
para el manejo interno de
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14. 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.

COoD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

Cada  servicio  debera
contar con un manual de
buenas practicas de
esterilizacion, de
bioseguridad, de manejo de
5.16 TODOS LOS residuos hospitalarios, de
SERVICIOS descripcion del uso y el
reuso de dispositivos
médicos ¢ adoptar los
manuales del Ministerio de
la Proteccion Social dentro

de sus procesos prioritarios
asistenciales

Los Profesionales
5.17 TODOS LOS Independientes  cumpliran
SERVICIOS lo de su competencia, X
segun el servicio que
ofrezcan.

Todos los prestadores de
servicios de salud deberan
cumplir con las normas

5.18 TODOS LOS propias de: laboratorio

SERVICIOS C|InICO,, ' servicio X
farmacéutico, ambulancias,

urgencias, radioproteccion,
referencia y

contrarreferencia, segln
los servicins aue ofrezea
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14. 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.

COoD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

Cuando se manejen

pacientes oncoldgicos,
5.19 deberan definir
TODOS LOS procedimientos que X
SERVICIOS

garanticen el manejo
integral del paciente de
acuerdo con el tipo de
patologia.

+ Guias sobre manejo de
las principales causas de
morbilidad  oral, de
complicaciones
anestésicas.

e Manual de Residuos
hospitalarios y similares,
5.44 ajustado a las

CONSULTORIO . .
Res | ODONTOLOGIA caracteristicas del servicio.

2680 GENERAL Y * Manual de bioseguridad
ESPECIALIZADA | ajustado a las
caracteristicas del servicio..

+ Para servicios
odontologicos el Manual de
esterilizacién podra regirse
por el manual de buenas
practicas de esterilizacion
del Ministerio de Ia

DrataccidAn Qacial
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14. 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 ejecucién y para controlar su cumplimiento.

coD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
. Cumplimiento  del
manual de radioproteccion,
en el cual se especifiquen
los procedimientos para la
toma de examenes que
; impliquen el manejo de
RADIOLOGIA, | cualquier tipo de radiacion
IMAGENES ionizante, que incluyan los
DIAGNOSTICAS | procedimientos para evitar
Y SERVICIOS DE | ¢| efecto nocivo de las
5. 49 APOYO radiaciones  para  los

DIAGNOSTICO Y | pacientes, el personal de la | X

TERAPEUTICO | institucién, los visitantes y

QUE IMPLIQUEN
EL MANEJO DE
RADIACIONES

IONIZANTES

el publico en general.

. Instrucciones a los
pacientes para la
preparacion de los

procedimientos

diagnosticos y para los
cuidados posteriores, en
especial en los
procedimientos de
radioloaia intervencionista
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14. 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 ejecucién y para controlar su cumplimiento.

coD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
Debe contar con los
procesos de
implementacion y
evaluacion del
cumplimiento de las
normas técnicas de
CONSULTORIO | obligatorio cumplimiento en
5.59 | ODONTOLOGIA | relacion con las | o
GENERAL Y actividades, procedimientos

ESPECIALIZADA

e intervenciones para el
desarrollo de las acciones
de proteccion especifica y
deteccion temprana y las
guias de atencion para el
manejo de las
enfermedades de interés
en salud oublica
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15. 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).

cob

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

6.1

TODOS LOS
SERVICIOS

Todos los pacientes atendidos tienen
historia clinica. Toda atencion de
primera vez a un usuario debe incluir
el proceso de apertura de historia
clinica.

‘Con base en los servicios
declarados, solicite los registros que
apliquen de acuerdo con los servicios
que tienen definidos registros en el
detalle por servicios de éste
estandar.Verifique su existencia y que
sean diligenciados y conservados
sistematicamente, garantizando Ila
confidencialidad de los documentos
protegidos legalmente por reserva.

*Durante la revisién de documentos y
el recorrido, utilice el formulario de
verificacion y registre el resultado de
la verificacion para cada estandar
criterio y detalle por servicio segun lo
descrito  en las  instrucciones
generales. En caso de incumplimiento
anote con precision el registro
ausente o que no haya sido
diligenciado sistematicamente para
cada evento que aplique y si su
ausencia condiciona el
funcionamiento de un area o servicio
del nrestador identificAndola
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15. 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).

COoD

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

6.2

TODOS LOS
SERVICIOS

Se tienen definidos procedimientos
para utilizar una historia Unica
institucional y para el registro de
entrada y salida de historias del
archivo, ello implica que la institucion
cuente con un mecanismo para
unificar la informacién de cada
paciente y su disponibilidad para el
equipo de salud; no necesariamente
implica tener historias Unicas en
fisico, pueden tenerse separadas por
servicios o] cronolégicamente,
siempre y cuando la instituciéon cuente
con la posibilidad de unificarlas
cuando ello sea necesario.

*Constate que se disponen de
procedimientos para la apertura y el
archivo de las historias clinicas

*Revise los registros de actividades y
escoja al azar por lo menos 10
pacientes atendidos y corrobore que
estos cuentan con historia clinica en
la institucion

+Identifique posibles riesgos

6.3

TODOS LOS
SERVICIOS

El estandar de historias clinicas no es
restrictivo en cuanto al uso de medio
magnético para su archivo, y si es
expreso en que debe garantizarse la
confidencialidad 'y el caracter
permanente de registrar en ella y en
otros registros asistenciales.

6.4

TODOS LOS
SERVICIOS

Las historias clinicas se encuentran
adecuadamente identificadas con los
contenidos minimos de identificacion
y con el componente de anexos.
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15. 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).
coD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
Se tienen definidos los
6.5 TODOS LOS | procedimientos que garanticen la X

SERVICIOS | custodia y conservacion integral de
las historias clinicas en un archivo
Unico.

En caso de utilizar medios fisicos o
técnicos como computadoras vy
medios magneto - Opticos, se tienen
definidos los procedimientos para que
6.6 | TODOSLOS | |os programas automatizados que se | y
) SERVICIOS | 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
6.7 TODOS LOS | diligenciados y conservados X
) SERVICIOS | sistematicamente, garantizando la
confidencialidad de los documentos

nratanidanc lnaalmanta nar racania

*Registro de placas tomadas vy
pacientes atendidos, donde se

6.12 | RADIOOGIA espfacifique el tipo de placa, los X
parametros usados en el proceso.

*Registro de placas dafadas, vy
nosibles causas
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16. INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS — NO APLICA

Estandar: Los servicios ofrecidos por el prestador, tienen el soporte de otros servicios o productos de apoyo asistencial o administrativo
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.

17. REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA 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.

COoD

SERVICIO

CRITERIO

Cc

NC

NA

OBSERVACIONES

MODO DE VERIFICACION

8.1

TODOS
LOS
SERVICIOS

Se tienen definidos
formalmente los flujos de
urgencias de pacientes.

e Interrogue si los procesos de remision

urgente de pacientes hacia el exterior de la
institucion definidos en las tablas de detalle
por servicios de los estandares, se tienen
centralizadas o se encuentran en los
servicios. En éste Ultimo caso la verificacion
se realizara en el recorrido por la institucion.

Con base en los servicios declarados, solicite
los documentos de la remision urgente de
pacientes hacia el exterior de la institucion
que se encuentran sefalados en la tabla de
detalle por servicios y que apliquen a los
servicios ofrecidos por el prestador. Verifique
que los procesos incluyen la documentacion
de los flujos de urgencias de pacientes al

avtarinr Ao la inctitiiciAn v la arantariAn da la
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18. 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 evaluacion y control por parte de los propios prestadores de servicios..

COoD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
Realiza procesos de evaluacion y
seguimiento de los riesgos e Interrogue  sobre los  comités
inherentes al tipo de servicio que técnicos cientificos, o instancias de
presta mediante el disefio y autocontrol o de autoevaluacién en
operacionalizacion de los servicios o de control interno
indicadores. Lo cual implica: definidos por el prestador para
) L realizar los procesos de evaluacion y
*  La ficha técnica del seguimiento de los riesgos.
indicador
L Verifique que los comités técnico
. La estandarizacion de las cientificos, o instancias  de
fuentes. autocontrol o de autoevaluacién en
. La definicion de los los servicios o de control interno
9.1 | TODOSLOS | responsables del analisis del | definidas por el prestador incluyan
. SERVICIOS | indicador, de las tendencias y del como minimo el seguimiento a los

cumplimiento de las metas.

Realiza procesos de evaluacion y
seguimiento de los riesgos
inherentes al tipo de servicio que
presta: Mortalidad
intrahospitalaria, infecciones
intrahospitalarias, complicaciones

quirdrgicas inmediatas,
complicaciones anestésicas,
complicaciones terapéuticas

especialmente medicamentosas y
transfusionales, en
hospitalizaciones psiquiatricas

riesgos en la prestacion de servicios,
tomando como base los servicios
declarados y la tabla de detalle por
servicios de éste estandar.

La verificacion se realizara
solicitando los resultados de las
evaluaciones realizadas por el

prestador: disefio e implementacion
de indicadores y de planes de
mejoramiento.
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18. 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 evaluacion y control por parte de los propios prestadores de servicios..

cobD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA | OBSERVACIONES MODO DE VERIFICACION
CONSULTA sInfecciones derivadas de los
DE procedimientos realizados.
ODONTOLOGI o , ,
A GENERAL Y | “Otras complicaciones inmediatas
9.12 DE y mediatas de los procedimientos | X
ESPECIALIDA | (el Sangrados) en particular las
DES complicaciones mediatas,
ODONTOLOGI tratandose de procedimientos
CAS ambulatorios.

181




