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RESUMEN

TITULO: Evaluacion del cumplimiento de criterios de habilitacién establecidos en la resolucion
2003 de 2014, con respecto a las condiciones tecnoldgicas y cientificas del sistema obligatorio de
garantia de calidad en los servicios ofertados por CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES."

AUTOR: GUERRERO DURAN, Javier Fernando.”

PALABRAS CLAVES: Habilitacion, Mejoramiento, Vacunacion, Servicios de salud, Decreto 1011
de 2006, Resolucién 2003 de 2014

CONTENIDO: En este documento se muestran los resultados obtenidos en el proceso de
verificacion de cumplimiento de los estandares de habilitacion los cuales hacen parte del Sistema
Unico de Habilitacion, del servicio de vacunacion ofertados por CVS S.A.S CENTRO DE
VACUNAS SPEICES. Dando cumplimiento a las exigencias establecidas por la Resolucion 2003

de 2014, expedida por el gobierno nacional.

El Sistema Unico de Habilitacién es 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 habilitacién, indispensables para la entrada y permanencia en el sistema de salud, las

cuales son de obligatorio cumplimiento por parte de los Prestadores de Servicios de Salud.

Este estd comprendido por la autoevaluacion y el establecer desde la administracion de servicios
de salud, las recomendaciones que permitiera superar las inconsistencias detectadas frente a los
estandares exigidos, el cual, al ser implementadas permitan el cumplimiento e implementacion total
del Sistema de Habilitacion; estas incluyen actividades como el levantamiento y documentacion de
procesos asistenciales y administrativos, capacitacion del personal, ajuste de los sistemas de

informacidn, adecuacion de infraestructura y dotaciéon de equipos.

Al finalizar la préactica fue validada la informacion obtenida y confirmando el cumplimiento de los
estandares exigidos por el Sistema Unico de Habilitacion; asi mismo, fueron obtenidos los
certificados de habilitacién de las Secretarias Departamentales del servicio de vacunacion. Este
trabajo contribuyé considerablemente a la organizacion interna de la institucion, convirtiéndose en

el punto de partida para el desarrollo de procesos de mejoramiento continuo.

* Proyecto de Grado.
** Especialista en administracién de servicios de salud. facultad de salud. Escuela de Medicina. Universidad
Industrial de Santander. Director: Myriam Ruiz Rodriguez MSc, PhD
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SUMARY

TITLE: Evaluation of compliance with the qualification criteria established in resolution 2003 of
2014, regarding the technological and scientific conditions of the mandatory system of quality
assurance in the services offered by CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES.”

AUTHOR: GUERRERO DURAN, Javier Fernando.”

KEY WORDS: Rating, Improvement, Vaccination, Services of health, Decree 1011 of 2006,
Resolution 2003 de 2014

CONTENT: This document shows the results obtained in the process of verification of compliance
with the standards of habilitation which are part of the Unique Habilitation System of the vaccination
service offered by CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES. In compliance with the

requirements established by Resolution 2003 of 2014, issued by the national government.

The Single Habilitation System is the set of rules, requirements and procedures by which the basic
conditions of habilitation are established, registered, verified and controlled, indispensable for the
entry and permanence in the health system, the Which are of mandatory compliance by the Health

Service Providers.

This is comprised of self-assessment and the establishment of health services administration
recommendations to overcome the inconsistencies detected against the required standards, which,
when implemented, allow the full compliance and implementation of the Enabling System; These
include activities such as the collection and documentation of care and administrative processes,
staff training, adjustment of information systems, infrastructure adequacy and equipment

endowments.

At the end of the practice was validated the information obtained and confirming compliance with
the standards required by the Single Enabling System; Likewise, the certificates of habilitation of
the Department Secretaries of the vaccination service were obtained. This work contributed

considerably to the internal organization of the institution, becoming the starting point for the

development of processes of continuous improvement.

* Proyecto de Grado.
** Specialist in administration of health services. Faculty of Health School of Medicine. Industrial University
of Santander. Director: Myriam Ruiz Rodriguez Master, PhD
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INTRODUCCION

Siendo Colombia un pais de tercer mundo y a pesar de no contar con la tecnologia
de punta de los grandes paises industrializados, nuestra legislacion en las uGltimas
décadas se ha esforzado en garantizar un acceso a servicios y procedimientos de
las mas alta calidad los cuales sean realizados por personal competente y
altamente calificado, que pueda satisfacer las necesidades que cada cliente

requiera para garantizar la conservacion y mantenimiento de su salud.

Creando mecanismos que garanticen una atencidn oportuna, confiable,
personalizada e integral, no obstante se presentan falencias originadas en gran
parte al incumplimiento de las condiciones minimas requeridas para la prestacion
del mismo, por ello ha sido necesario legislar en los fundamentos béasicos de la
atencion, para asi orientar a las instituciones sobre los lineamientos y
requerimientos de la prestacion del servicio, apuntando la generacién de

mecanismos de calidad en las Entidades prestadoras de Salud.

La calidad se ha fortalecido en el campo de la salud, logrando grandes beneficios
tanto para los usuarios como para las instituciones de salud, generando un alto
impacto en la prestacién de los servicios y en la creacion de estrategias que

garanticen un mejoramiento continuo de los procesos de las Instituciones.

Y con relacién a garantizar la calidad contamos con no solo la buena voluntad de
los participante, también con la reglamentacién en la cual se establece que los
hospitales, clinicas y todo participante del sistema de salud, tienen el compromiso
y la responsabilidad de brindar al usuario, a su familia y a la poblacion en general
servicios de salud de éptima calidad en donde se incluyan: un recurso humano
competente, calificado y éticamente comprometido con la salud de los usuarios y

con el servicio que se presta, con la infraestructura adecuada, tecnologia que
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apoye el diagnostico confiable del paciente y ademas permita brindar un
tratamiento adecuado, entre otros criterios, garantizando un servicio eficiente,

eficaz, seguro, oportuno y de Calidad.

El Sistema Unico de Habilitacion que estaba comprendido dentro de la Resolucion
1043/2006, la cual dio la pauta para el funcionamiento y establecio las primeras
condiciones minimas que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud
para habilitar sus servicios. Y su estado de obligatorio cumplimiento para todas las

instituciones pertinentes en la prestacion de un servicio de salud.

Estableciendo las normas, lineamientos y procedimientos mediante los cuales se
implementa, se registra, se verifica y se controla el cumplimiento de los
requerimientos minimos necesarios, tomando en cuenta no solo Capacidad
Tecnoldgica y Cientifica en la prestacion de la atencién, incluyendo la Capacidad
Técnico-Administrativa y Suficiencia Patrimonial y Financiera que garantice su
permanencia en el mercado, evitando asi tropiezos que puedan afectar al usuario

y a su estado de salud.

Esta fue derogada por la Resolucion 1441/2013 y estd a su vez por la resolucion
2003 de 2014, dando respuesta a las falencias e inconsistencias presentadas por
su antecesor y en pro de facilitar el proceso para las instituciones como para el
estado en general y con el unico fin de establecer un proceso de calidad y como
esta mismo no es estatica y esta predispuesta al cambio en lo particular sin

desviar el objetivo general.

El proceso de Habilitacion le implica a una Institucion Prestadora de Servicios de
Salud la generacion de estrategias de calidad y mejoramiento continuo en donde
los procesos sean medibles, auditados y ajustables para cubrir todas las

situaciones que puedan afectar de una manera u otra los servicios prestados al

14



usuario final, a fin de asegurar el cumplimiento de un servicio seguro, oportuno y

accesible.

La Habilitacidon exige un alto nivel de cumplimiento y seguimiento de los procesos,
ya que como el mismo sistema lo dice son condiciones minimas de cumplimiento,
lo cual hace suponer que situaciones por debajo de estas condiciones pueden

poner en riesgo la salud no solo del usuario si no de la poblacion en general.

Pero a su vez favorece el trabajo en equipo y obliga hacer una evaluacién interna
de cada Institucion de manera objetiva, con el fin de establecer planes de accion
gue incluyan medicion de procesos y seguimiento con el objeto de trabajar en pro
del mejoramiento continto. Haciendo el ejercicio de conocer sus fortalezas y
debilidades en razén de reforzar y mejorar constantemente apuntando a politicas
de calidad.

Es por ello y luego de 1 afio de la entrada en vigencia de la resolucién 1441/2013
y en menor medida de la resolucién 2003 de 2014 y a mas 8 afios de la primera
legislacion hoy en dia hay muchas empresas del sector salud que no han
comenzado un proceso que garantizase su habilitacibn y por ende una
permanencia en el mercado, tomando en cuenta el cambio de normatividad.

Y de acuerdo a lo anterior el presente documento muestra una serie de
actividades que permiten realizar verificacion y seguimiento a cada uno de los
siete (7) estandares contemplados en el ajuste realizado a la resolucion 1441/2013
y que mantiene la resolucion 2003 de 2014, normatividad vigente que da los

lineamientos para el cumplimiento de los requisitos de habilitacion.
En esta monografia se realizé la verificacion de los siete (7) estandares de la

nueva propuesta de habilitacion con el fin de verificar el cumplimiento de los
mismos en los servicios ofertados por CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS
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SPEICES institucion que presta servicios de primer nivel de complejidad ubicada
en la ciudad de Bucaramanga (Santander).

La evaluacion de la calidad ha sido abordada desde diferentes enfoques en el
area clinica, los mismos que han permitido perfeccionar los métodos y técnicas

para conocer objetivamente la forma de validar este proceso.

Es importante destacar que el conjunto de las normas que respaldan el sistema
obligatorio de garantia de calidad en Colombia, evidencian el interés del Estado
por el mejoramiento de la calidad del servicio de salud. Este coincide con la toma
de conciencia por parte de las instituciones, de la importancia que hoy tiene rendir
cuentas ante el usuario y la sociedad sobre las condiciones internas de operacion,
con base en criterios que expresen en su conjunto, el nivel de desempefio

esperable por parte de una instituciéon de salud.
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los ajustes realizados por la resolucién 2003 de 2014 la resolucion 1441 de 2013,
contiene un conjunto de requisitos que han sido disefiados por servicios, mediante
la metodologia de “estandares” que se definen como un conjunto de expectativas
explicitas, predeterminadas por una autoridad competente describe el nivel
aceptable de rendimiento de una organizacion y determinan el nivel de exigencia
para cada area a evaluar, garantizando asi, la salud y seguridad publica. Los
estandares planteados en la nueva propuesta de habilitacién habla de siete (7)

estandares, dos (2) menos con respecto a la Resolucién 1043 de 2006.

El proceso de habilitacion constituye un instrumento para evaluar los
establecimientos de salud privados y publicos, bajo la perspectiva de ser requisitos
“‘minimos exigidos, alcanzables y de estricto cumplimiento” y poder operar como
establecimiento de salud que garantice la continuidad de la calidad de la

prestacion del servicio.

Debido a que CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES no ha iniciado un
proceso de verificacion ante la nueva normatividad vigente, se hace necesario
realizar una evaluacidon completa para determinar en qué medida la institucion
cumple con los nuevos requerimientos y de esta manera elaborar un diagnostico

de la situacién actual.

A patrtir de esta problematica se formula la siguiente pregunta de investigacion:
¢,Cual es el nivel de cumplimiento; de los siete (7) estandares ante la nueva
propuesta de habilitacion en CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES quien

presta un servicio de Primer Nivel en la ciudad de Bucaramanga?
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Con el presente trabajo se busca dar continuidad al proceso de verificacion de
condiciones de habilitacion y plantar la primera semilla para que la empresa pueda
mantener la continuidad en el cumplimiento de los estandares de acuerdo a los
ajustes realizados por la resolucion 1441 de 2013 por la resolucién 2003 de 2014,
teniendo en cuenta los siete (7) estandares de la nueva propuesta, lo anterior
realizando seguimiento a los procesos que se encuentran establecidos en CVS
S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES, con el fin de garantizar la calidad en la
atencion de forma eficiente, efectiva y eficaz; asi mismo revisar los procesos
detectando dificultades o incumplimientos para poder disefiar un plan de
mejoramiento que permita lograr el cumplimiento de los requisitos minimos

exigidos por la normatividad.

1.2 JUSTIFICACION

En Colombia la Constitucion en 1991, establecié que “la seguridad social es un
servicio publico de caracter obligatorio, prestado bajo la direccién, coordinacion y
control del estado”, aplica los principios de descentralizacién, universalidad,
solidaridad, equidad, eficiencia y calidad que debe tener el servicio de salud en
Colombia.

A partir de la Ley 100 de 1993, se produjeron cambios en la estructura
administrativa y en la prestacion de servicios de salud. Estos cambios dieron lugar
a la creacion del nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud y dentro de
éste se establecié El Sistema Unico de Habilitacion. Este sistema de habilitacién
reglamentado desde el 2006 ha venido transformandose y a la fecha éste
propende por el mejoramiento continuo de la calidad de atencidén incluyendo
aspectos de auditoria para la mejora de la calidad y las buenas practicas de

seguridad para el paciente.

18



En consecuencia, es importante resaltar que los procesos de habilitacién en salud
se convierten entonces, en un componente fundamental para mejorar la prestacion
de servicios por parte de las entidades prestadoras de salud, teniendo por
justificacion el mejoramiento de las condiciones de salud y de satisfaccion de los
usuarios, tratando de identificar y exceder las expectativas y necesidades de los
mismos, asi como también las de sus familias, del nivel directivo, de los

profesionales de la salud y de la comunidad en general.

Por lo anteriormente expuesto, con el presente trabajo se busca evaluar, verificar y
mantener el cumplimiento de los estandares de habilitacion de acuerdo a la
Normatividad Vigente en CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES buscando
el cumplimiento de la normatividad y asi poder garantizar una adecuada atencion y

competitividad en el mercado actual y futuro.

Mediante esta monografia se pone a disposicion de CVS S.A.S CENTRO DE
VACUNAS SPEICES herramientas que permitan la realizacion de auditorias
internas que garanticen la calidad en la atencion de forma eficiente, efectiva,
eficaz y segura. De igual manera, esta monografia hace la revision de los
procesos de CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES, con el fin de detectar
las Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas, logrando disefiar e
implementar un plan de mejoramiento que permita establecer acciones correctivas

efectivas en pro de la calidad esperada y asi lograr la satisfaccion del cliente.

En este sentido, este trabajo logrard la verificacion de la nueva propuesta de
estandares de habilitacion en salud, acorde a la normatividad vigente, la cual sera
fundamental en los procesos de CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES,
para contribuir al mejoramiento continuo de la calidad en la prestacion de sus
servicios teniendo en cuenta lo establecido por el ente regulador y responsable de
la verificacion de los estandares de habilitacion que ha definido el Ministerio de la

Protecciéon Social.
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1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES cumple con los estandares del

sistema unico de habilitacién reglamentados en la Resolucién 2003 de 20147

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo general.

Verificar el cumplimiento de los estandares de habilitacion en el servicio ofertado
por CVS S.AS CENTRO DE VACUNAS SPEICES reglamentado por la
Resolucién 2003 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccién Social para

Prestadores de Servicios de Salud.

1.4.2 Objetivos especificos.

. Identificar la situacion actual de CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS
SPEICES en cuanto a los servicios ofertados para su entrada y permanencia en el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud

. Establecer un comparativo entre la situacién propuesta para la Resolucion
1043 de 2006 y las modificaciones protestas por la Resolucién 1441de 2013 y la
resolucion 2003 de 2014 para el CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES.

. Documentar el nivel cumplimiento de los estandares de la propuesta de
habilitacion por parte CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES.
. Establecer un plan de mejora que contribuya al cumplimiento de los

estandares que presenten alguna falencia en su cumplimiento por parte de CVS
S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES.
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2. MARCO CONTEXTUAL
2.1 RESENA HISTORICA DE CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES

CENTRO DE VACUNACION “SPEICES”. Nace como una entidad de salud con el
objeto social de brindar a los usuarios servicios de vacunacion proporcionando la
prevencion de posibles enfermedades en la poblacién reflejado en el mejoramiento
de la calidad de vida personal, familiar y social, en el aflo 1998, como persona
natural bajo el Nit: 5.745.785-9, Matricula No. 05-0067066-01 del 31/03/1998 a
nombre de LEONIDAS URIBE PRADA como representante Legal,

2.2 MARCO ESPACIAL
Ubicada en la Direccién: Calle 17 N° 30-52 Interior 1; Teléfono: 6325584.

Mapa | Satélite

& C.V.S CENTRO DE
@ VACUNA SPEICES
Cl 17 30-52
§ Colombia, Bucaramanga
(57) (7) 6325584

cbmuru,u'

1 \MORRORICO’B
-.
1

Contraer Mapa ¢

21



2.3 PLATAFORMA ESTRATEGICA

Vision

En el 2020, ser lideres a nivel Nacional como Institucién prestadora de servicios
de salud en promocioén y prevencién y la prestacion de servicios de vacunacion,
distribucion de Bioldgicos, de alta calidad asistencial y tecnolégica que se distinga
por el servicio eficiente y humano a nuestros usuarios por profesionales altamente

calificados.

Misidn

Nuestra mision es ofrecer el mas amplio portafolio de vacunas para atender
integralmente a nuestros usuarios y clientes, cumpliendo a cabalidad como
Institucién Prestadora de Servicios de primer nivel en promocion y prevencion de
la salud y distribuidora de Bioldgicos; trabajando con criterios éticos morales,
asistenciales y administrativos tecnolégicos de excelente calidad en pro del
mejoramiento, con énfasis en las actualizaciones que briden una mejor calidad de

vida a los usuarios y lograr una atencion con excelencia.

Valores institucionales

Los siguientes son los valores éticos establecidos como guia para el actuar en

nuestra IPS.

. Respeto a la persona y su dignidad humana.

. Empatia, afecto, para lograr un trato digno y respetuoso.

. Honestidad, compromiso con el cumplimiento de normas de conducta y

actuaciéon con transparencia en el servicio, llevando un sentido humano a
nuestros clientes, usuarios y los distintos actores del mercado que

interactuamos.
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. Seguridad: Propiciar un ambiente comodo, privado, seguro e intimo.

. Competitividad: para lograr una adecuada atencion.

. Servicio: Ofrecemos un servicio excelente y permanente para atender
adecuada e integralmente las necesidades de nuestros usuarios y clientes.

. Responsabilidad: Nuestra prioridad es la atencion personalizada y oportuna

a cada uno de los usuarios y clientes.

Politica de calidad

En CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES. Nuestra politica de calidad se
manifiesta mediante nuestro firme compromiso con los Usuarios y Clientes, de
satisfacer plenamente sus requerimientos y necesidades en la prestacion de
servicios de vacunacion y distribuciébn de Bioldgicos, a través de procesos de
mejoramiento continuo para mantener altos niveles de calidad, para ello
garantizamos impulsar una cultura de calidad basada en los principios de

honestidad, solidaridad y desarrollo del recurso humano competitivo.

Objetivos de calidad

Nuestro compromiso de EXCELENCIA EN LA RELACION CON LOS CLIENTES Y
PRESTACION DE LOS SERVICIOS, se fundamenta en la practica de los
siguientes objetivos:

Evaluar y mejorar en forma permanente la efectividad de nuestros procesos para

contribuir a la satisfaccion de las necesidades de los usuarios.

Desarrollar la competencia del talento humano para mantener una atencion

altamente calificada y comprometida.

Incrementar la satisfaccibn de los usuarios y clientes desarrollando e

implementando acciones tendientes a mejorar dia a dia nuestros productos y
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servicios con calidad y confianza permanente mediante procesos de mejoramiento
continuo.
Fortalecer la prestacion de los servicios de salud eficientes y efectivos cumpliendo

con la normatividad reglamentaria legal vigente.

2.4 SERVICIOS OFERTADOS

. Vacunas no subsidiadas por el ministerio de proteccion social

Hepatitis A, Hepatitis B, Varicela, Influenza (antigripal), Neumococo, Meningococo,
Tétano, Triple Viral (paperas + sarampion y rubéola), Fiebre Amarilla, Fiebre
Tifoidea, Leptospirosis.

Planes especiales de educacion y vacunacion para empresas y en general para
trabajadores que manipulan alimentos, jardines, escuelas, colegios Yy
universidades, viajeros aspirantes a ingresar a la policia y el ejercité.

. Vacunas subsidiadas por el ministerio de proteccion social

Gracias al buen manejo y la confianza depositada en nuestra organizacion existe
un convenio desde el dia 15 de enero de 1999 con la Secretaria de Salud de
Santander, quienes nos suministran las vacunas requeridas para niflos menores
de cinco afos, mujeres en edad fértii y posparto. Estas vacunas por ser
subsidiadas por el estado son gratuitas.

Vacunas para nifios menores de cinco afios: BCG (Anti tuberculosis), Polio,
Hepatitis B, Pentavalente (Hepatitis B, Difteria, Tos Ferina, Tétanos y Haemophilus
Influenza tipo B), DPT (Tos Ferina, Tétano y Difteria), Triple Viral (Sarampion,
Paperas y Rubéola) y Fiebre Amarilla. Para mujeres en edad feértil: Toxoide
Diftérico y para mujeres en post-parto: Rubéola.

. Vacunacion para la mujer y la familia:

Esquemas PAIl y complementarios Nifios, Adolescentes, Mujeres en general y en
especial para la edad reproductiva y Adultos mayores

. Vacunacion para el viajero:

Fiebre Amarilla.

. Vacunacion para grupos de riesgo:
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Cancer, Diabetes, Sida etc.

. Vacunacion institucional:

Jornadas de vacunacion a empresas, personal de salud, colegios, universidades
etc.

. Capacitacion:

Capacitacion a grupos de profesionales y personal de salud.

2.5 CLIENTES

Nuestra empresa cuenta con el respaldo de los principales laboratorios
productores de vacunas a nivel mundial (Laboratorio GlaxoSmithKline, Laboratorio
Delta, Laboratorio Pfizer, Laboratorio Finlay, Laboratorio Aventis Pasteur y
Laboratorio Heber Biotec. Seguimos los lineamientos de la Organizacion Mundial
de la Salud, Ministerio de Proteccién Social y la Secretaria de Salud de Santander
quienes nos brindan asistencia con profesionales especializados y la ultima

tecnologia en vacunas.
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2.6 Mapa de procesos

Figura 1. Mapa de procesos
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2.7 Organigrama

Figura 2. Organigrama
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3. MARCO DE REFERENCIA

3.1 MARCO CONCEPTUAL

La filosofia de la CALIDAD aporta una concepcion global que fomenta la mejora
continua en la organizacion e involucra a todos sus miembros, centrdndose en la

satisfaccion del cliente.

3.1.1 Calidad de la atencion en salud: En la década de los 80's Abedis
Donabedian, la persona mas reconocida en el mundo en el tema, define "Calidad
de la atencion es aquella que se espera que pueda proporcionar al usuario el
maximo y mas completo bienestar después de valorar el balance de ganancias y
pérdidas que pueden acompafiar el proceso en todas sus partes”

Afos mas tarde, concretamente en 1989, la International Organization for
Standarization (1ISO) definié que: "Calidad es el grado en que las caracteristicas de

un producto o servicio cumplen los objetivos para los que fue creado”

Y asi podemos encontrar un sin numero de definiciones las cuales en general
apuntan a una prestacion adecuada y racional de un servicio, satisfaciendo las

necesidades de un usuario.

Claro que si hay un sector en el cual se daba incluir y aplicar los conceptos de
calidad es salud por esto en 1991 la Organizacion Mundial de la Salud afirmaba
qgue: "Una atencidn sanitaria de alta calidad es la que identifica las necesidades de
salud (educativas, preventivas, curativas y de mantenimiento) de los individuos o
de la poblacion, de una forma total y precisa y destina los recursos (humanos y
otros), de forma oportuna y tan efectiva como el estado actual del conocimiento lo

permite".
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De acuerdo a lo anterior se deduce que la calidad implica varias dimensiones que
merecen ser mencionadas:

La primera es la dimensidon técnica, que consiste en la mejor aplicacion del
conocimiento y la tecnologia disponibles en favor del paciente, la seguridad, la
cual se mide segun el riesgo implicito para el paciente, se debe enfatiza que no
deben lograrse beneficios para un paciente a costa de aumentar los riesgos, el
servicio. La relacion interpersonal con el paciente tomando en cuenta que un
servicio debe ser prestado en el lugar, momento y manera adecuados, lo cual
abarca los conceptos de oportunidad y continuidad de la atencién y por ultimo el
costo de la atencion, el cual debe ser racional entendiendo relacion con los

beneficios y riesgos que se derivan de ello.

3.1.2 La calidad asistencial: La calidad requiere puntos de referencia que
permitan la comparacion (estandares), los cuales permitan reflejar un consenso,
una valoracién de cémo conseguir mayores beneficios para un paciente o para

toda la poblacion, o para ambos.

Finalmente, cualquier juicio sobre calidad debe contemplar las diferentes
dimensiones ya sefaladas, dando prioridad a aquello que tenga mayor incidencia
en el resultado de la atencion.

Se requieren acciones sistematicas y continlas para lograr calidad, y a ese

conjunto de acciones se le denomina garantia de calidad.

Algunas de estas acciones son evaluaciones externas (como el cumplimiento de
las condiciones de habilitacibn y la acreditacion), pero al interior de las
instituciones, los prestadores deben realizar el proceso de autoevaluacion y de
esta forma ingresar a un sistema de garantia de calidad, en la cual se toma el

conjunto de acciones sistematicas y continuas que realiza la entidad para lograr el
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mejor beneficio para su usuario, con el minimo riesgo y administrando los recursos
de una forma eficiente y que le permite atender de manera confiable, accesible,

segura y de forma oportuna sus necesidades.

3.1.3 Costo de la calidad: Implementar procesos de calidad demanda un
aumento en los costos y con esto se refiere a todos los costos atribuibles a la
produccion de calidad los cuales generalmente se clasifican en, costos de
evaluacion que son los costos de inspeccién, los cuales aseguran que el producto
0 servicio sea aceptable, continuando en esa linea se encuentran los costos de
prevencion estos como su nombre lo indica nos ayuda a prevenir problemas al

identificar riesgos en los procesos.

Estos costos en los que se incurre con el fin de garantizar la calidad de los
productos y/o servicios siempre seran menores que los costos en los que se

incurririan por la mala calidad.

3.1.4 Sistema obligatorio de garantia de calidad en salud: Hablamos del
conjunto de las normas con las cuales propendemos el mejoramiento de la calidad

de los servicio de salud en Colombia.

Los cuales ante el estado se entenderan como la provisién de servicios accesibles
y equitativos, con un nivel profesional 6ptimo, que tiene en cuenta los recursos
disponibles y logra la adhesion y satisfaccion del usuario. Contando con unas
caracteristicas propias de Accesibilidad, Oportunidad, Seguridad, Pertinencia y

Continuidad.
En resumen 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 del Pais.

30



Estos requisitos se establecen los estdndares de habilitacion los cuales son
esenciales para el cumplimiento de las condiciones minimas que debe tener un

prestador de servicios de salud para garantizar la buena prestacion de un servicio.

Los responsables tendran a su cargo el desarrollo de instrumentos para garantizar
el cumplimiento de las condiciones del Sistema Unico de Habilitacion, la
inscripcion en el registro especial de prestadores de servicios de salud y estaran
encargados del desarrollo de su sistema de garantia de calidad a partir del
cumplimiento de las condiciones de habilitacion para la prestacion de servicios de
salud determinados por el Ministerio de Salud y las entidades normativas y

coordinadoras.

También deberan elaborar planes de mejoramiento continuo como herramienta
para detectar y corregir riesgos con respecto a los pardmetros previamente

establecidos como calidad.

3.1.5 Mejoramiento de procesos y servicios: Esta filosofia busca un
mejoramiento continuo y asume el reto que nos dice que la basqueda de la calidad
es un proceso de nunca acabar, con el cual se busca perfeccionar cada dia mas la
fuerza laboral y los métodos de produccidén o del servicio prestado mediante la
aplicacién de sugerencias e ideas aportadas por los miembros del equipo que

conlleven a minimizar el error.
Etapas basicas para el mejoramiento de procesos.
Un programa de mejoramiento continuo comprende una serie de etapas béasicas

gue deben ejecutarse en estricto orden como lo son el Planear, lo cual nos permite

Identificar y seleccionar problemas.
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Investigar las causas que originan los problemas y a su vez crear alternativas de
solucién. El Hacer infiere Implementar las soluciones planteadas anteriormente y
este proceso no quedaria completo sin Verificar los resultados obtenidos y Actuar

con un posteriormente retornar al inicio del ciclo de control.

Con estas herramientas podemos Identificar y seleccionar problemas, teniendo en

cuenta que no todos son igualmente importantes y su impacto no es el mismo.

Después de establecer y priorizar los problemas se debe Investigar las causas que
originan los problemas los cuales pueden ser generados por aspectos técnicos,

humanos, administrativos, etc.

Es importante que el equipo cuente con la capacidad de crear alternativas de
solucién. Las cuales planteen, pueden involucrar una serie de acciones y
actividades, las cuales pueden clasificarse en acciones de tipo correctivo, las
cuales estan enfocadas a eliminar el sintoma visible del problema mas no la causa
real, y de tipo preventivo, enfocadas a eliminar la raiz o causa real que origina el

problema.

Con la idea clara se debe Implementar las soluciones establecidas y ponen en
marcha las estrategias disefiadas, las cuales deben ejecutarse segun lo planeado.
Sin abandonar seguimiento para lo cual se toman mediciones, se verifica y hasta
se toman decisiones inmediatas para corregir algan inconveniente que se presente

y que posiblemente conllevaria a resultados no deseados.

Es de gran importancia evaluar los resultados y retornar al inicio del ciclo de
control haciendo un analisis sobre la efectividad de cada una de las estrategias
ejecutadas y Documentando los procesos con el fin de estandarizar por medio de

manual de procedimientos, guias o protocolos.
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3.1.6 Indicadores de gestion: Estos sirven como herramienta a los duefios de los
procesos para hacer seguimiento durante el proceso y medir los resultados al final
del mismo, esto ayuda al monitoreo la calidad esperada y aporta datos claves en
la toma de decisiones, lo cual se traduce en una mejor calidad del producto o del

servicio.

Estos pueden ser Indicadores de eficiencia y estan relacionados con la utilizacion
de los recursos o de efectividad los cuales se refieren a la satisfaccion del receptor

de los productos o servicios.

3.1.7 Auditoria para el mejoramiento de la calidad: Proveniente del verbo inglés
to audit, que significa ‘revisar’ y del origen etimologico del verbo latino audire, que
significa ‘oir, La Auditoria es un proceso permanente de seguimiento a los
procesos organizacionales que hayan sido definidos como prioritarios o los que
sea de atencion directa del usuario desde que entra hasta que sale del proceso o

el servicio que le brindé la atencion.

La Auditoria tiene como propdsito convertirse en un instrumento de evaluacion y
monitorizacion permanente para lograr Calidad dentro de los principios del
mejoramiento continuo, comparando la Calidad observada con la Calidad
deseada, captando las diferencias que se presentan en esta comparacioén para
emitir conclusiones y recomendaciones que impacten en el cumplimiento de los
estandares para alcanzar niveles de Calidad que lleven a mejorar la Salud de los
usuarios al menor costo posible, cumpliendo una serie de etapas como son la
Planeacién, la Ejecucién, el Proponer Soluciones y hacer Seguimiento a la
implementacion de las acciones correctivas y preventivas para verificar su
cumplimiento tomando en cuenta factores como disminucion franca de la
ocurrencia del evento adverso o el efecto en el sentido de Mejoramiento de la
Calidad. Aqui podemos identificar el ciclo PHVA que es fundamento basico de la

Auditoria para el mejoramiento de la Calidad de la atencion en Salud.
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3.2 MARCO NORMATIVO

3.2.1 Antecedentes del Sistema unico de Habilitacion vigente en Colombia.

. Constitucion Politica 1991:

En el afio 1991 se decreta, sanciona y promulga la nueva constitucion politica de
Colombia en la cual se establecié que “la seguridad social es un servicio publico
de caracter obligatorio, prestado bajo la direccién, coordinacién y control del
Estado”, que aplica los principios de descentralizacion, 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.

Y estableci6 dentro de los derechos fundamentales, el derecho a la vida es

inviolable (e inherente a él, el derecho a la salud) articulo 11

3.2.2 Normatividad en Sistema de Seguridad Social Integral.

. Ley 100 de 1993:

La Ley 100 de 1993 y retne de manera coordinada un conjunto de entidades,
normas y procedimientos a los cuales podran tener acceso las personas y la
comunidad con el fin principal de garantizar una calidad de vida que esté acorde
con la dignidad humana, ademas enmarca el Sistema de Seguridad Social vigente
en Colombia, esta rige y controlado ademas el Sistema general de Pensiones, el
Sistema General de Seguridad Social en Salud, el Sistema General de Riesgos
Laborales y los servicios sociales complementarios. Estableciendo las politicas,
normas y procedimientos de proteccion laboral y asistencia social.

. Decreto 2174 de 1994 (derogado)

Por el cual se organiza el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se establecen los conceptos de calidad y
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se definen los objetivos del sistema de garantia de la calidad tanto para loa EPS
como para las IPS.

. Decreto 2309 de 2002 y Resolucion 1439 de 2002: (derogados)

El decreto 2309 Organizaba del sistema obligatorio de garantia de Calidad de la
atencién de salud del sistema general de Seguridad social en salud y establece los
componentes de El Sistema Unico de Habilitacién, La Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud, El Sistema Unico de
Acreditacion y El Sistema de Informacién para la Calidad. Y en la resolucion 1439
se establecian los deferentes formularios que aplicaban a los procesos
mencionados en la 2309 y determinaba las condiciones de suficiencia patrimonial
para las empresas del sector salud.

. Resolucion 1891 de 2003:

Modifico parcialmente las Resoluciones 001439 de 2002 y 486 de 2003 y se
ajustan los estandares de recursos humanos y dotacién -mantenimiento del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

. Decreto 1011 de 2006

Por el cual se estableci6 el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud,
determinando sus caracteristicas y componentes, establece responsabilidades,
determina el sistema Unico de habilitacion demarcando sus condiciones, asi como
Su registro y programacion de verificacion del cumplimiento de las mismas, y asu
vez enmarca las condiciones del sistema Unico de acreditacion.

. Resolucién 1043 de 2006 y anexos (derogada)

Establecid las condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de
Salud para habilitar sus servicios, determina las condiciones que deben cumplir los
prestadores en cuanto a capacidad tecnologica y cientifica, suficiencia patrimonial
y financiera y de capacidad técnico administrativa e implementa los distintivos de
habilitacion.

. Resolucion 0077 de 2007
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En esta se adoptan los lineamientos técnicos para el programa de verificadores de
las condiciones para la habilitacion del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
de la Atencion en Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, se
dan los lineamientos y condiciones que deben cumplir aquellos que cumpliran la
funcion como verificadores de condiciones de habilitacion y perfila las condiciones
de las instituciones que ofrezcan la capacitacion de estos y los contenidos
curriculares que confieran sobre el tema.

. Resolucién 2680 de 2007 (modificatoria) (derogada)

Modifica parcialmente la Resolucion 1043 de 2006. Exactamente modifica
parametros del Anexo Técnico niumero 1 en puntos que se repiten y se hacen
modificaciones en puntos en que se contradice la norma.

. Resolucién 3763 de 2007 (modificatoria) (derogada)

Establece modificaciones a las Resoluciones 1043 y 1448 de 2006 y la Resolucion
2680 de 2007, nuevamente modifica el anexo técnico nimero 1 y 2 modificando
contenidos y ajustando contradicciones entre las mismas.

. Resolucién 715 de 2010 (derogada)

Establece las condiciones en las cuales se establece el procedimiento de
administracion de los distintivos de habilitacion contemplados en el Anexo Técnico
No. 2 de la Resolucién 1043 de 2006

. Resolucién 1441 de 2013 (derogada)

Esta derogo las Resoluciones nimeros 1043 y 1315 de 2006, 2680 y 3763 de
2007, 4796 <de 2008>y 1448 de 2008 <sic, de 2006>, 715 de 2010, replanteo las
condiciones de habilitacion, modifico la presentacion y cantidad de los estandares,
modifica o cambia la forma de plantear la habilitacién, cambia la forma de verificar
de grupos de estandares a servicios, y estos a su vez los organiza en grupos de
servicios, e incluye el programa de seguridad del paciente

. Resolucion 2837 de 2014

Por el cual se modifica el articulo 3 de la Resolucion 0077 de 2007 en la cual se
establecen las condiciones de verificadores en cuanto a la obtencién de titulos que

certifiquen su condicion de verificador.
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. Resolucién 2003 de 2014

Esta a su vez deroga la Resolucion 1441 de 2013 y Aclara conceptos en temas
como IPS, Profesional independiente, Transporte especial de pacientes, define y
reglamenta las 10SD (Objeto social diferente), incluye algunos servicios como
consulta especializada y enmarca las condiciones de los prestadores a
consumidores de sustancias psicoactivas y refuerza el tema de seguridad del
paciente, también cambia la forma de generacion y manejo del distintivo de

habilitacion.

3.2.3 Sistema Unico de Habilitacion-SUH: Acorde a para Colombia, el SUH, es
el conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante los cuales se
establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las condiciones basicas
de capacidad tecnolégica y cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera y de
capacidad técnico administrativa, indispensables para la entrada y permanencia
en el Sistema, los cuales buscan dar seguridad a los usuarios frente a los
potenciales riesgos asociados a la prestacion de servicios y son de obligatorio
cumplimiento por parte de los Prestadores de Servicios de Salud y las EAPB (1).

Principios que deben guiar el desarrollo de los estandares de Habilitacion.

Fiabilidad: La aplicacion y verificacion de cada estandar es explicita, clara y

permite una evaluacion objetiva y homogénea.

Esencialidad: Todas las condiciones de capacidad tecnoldgica y cientifica, son
indispensables, suficientes y necesarias para reducir los principales riesgos que
amenazan la vida o la salud de los usuarios en el marco de la prestacion de

servicios de salud.

37



Sencillez: La formulacion de los estdndares de las condiciones de capacidad
tecnologica y cientifica, asi como los procesos para su verificacidn, son faciles de
entender, permiten la autoevaluacion de los Prestadores de Servicios de Salud y
los definidos como tales, y su verificacion por las autoridades competentes o por

cualquier persona que esté interesada en conocerlos (4).

Y que en su articulo 1 dicta las condiciones que deben cumplir los prestadores de

servicios de salud para habilitar sus servicios.

a. De capacidad tecnolégica y cientifica:

Los estandares para el cumplimiento de las condiciones tecnoldgicas y cientificas
son los incluidos en el Anexo Técnico No. 1 “Manual Unico de Estandares y de
Verificacion”, los cuales fueros establecidos en la resolucion 1043 y modificados a
lo largo del tiempo por la resolucion 1441 y en la actualidad la resolucion 2003 (2).
b. Suficiencia Patrimonial y Financiera:

En la cual se verifica 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 (2).

C. De capacidad técnico-administrativa:

Establece 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. Y 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 (2).

Estos dos ultimos permanecen sin modificar al entrar en vigencia la Resolucion
1441 de 2013 y se mantiene en loa resolucion 2003 de 2014.
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ORGANIZACION PARA HABILITACION

Responsabilidades en la habilitacion de prestadores de servicios de salud.

Disefio, formulacion y revisién de politicas y de estandares. Es responsabilidad del
Ministerio de la Proteccion Social, de acuerdo con su competencia, considerando
su funcion fijada por la Ley 100 de 1993, expedir las normas cientificas que
regulan la calidad de los servicios y el control de los factores de riesgo, que son de
obligatorio cumplimiento por las Entidades Promotoras de Salud, las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, las Direcciones Departamentales y Distritales
de salud y demas actores cobijados por el Sistema Obligatorio de Garantia de

Calidad de la Atencion de Salud, del Sistema de Seguridad Social en Salud.

Entrenamiento y capacitacion para la verificacion.

Los profesionales encargados de la verificacion deberan tener entrenamiento por
parte del Ministerio de la Proteccion Social o la Entidad Territorial correspondiente
en convenio con una Institucion Educativa, conforme a los perfiles de verificadores

de estdndares de habilitacion definidos en la presente resolucion.

Monitorizacion, del cumplimiento, verificacion e impacto de los estandares y

del componente en su conjunto.

Segun la Ley 100 de 1993, es una responsabilidad que en el nivel nacional
comparten el Ministerio de la Proteccién Social y la Superintendencia Nacional de
Salud. Esta ley les asigna la funcién de supervision, inspeccion y vigilancia a las
entidades integrantes del sistema, de formular y aplicar los criterios de evaluacion
de eficiencia en la gestién de las Entidades Promotoras de Salud, las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud y las Direcciones Seccionales, Distritales y

Municipales de salud. De otra parte, en el nivel territorial corresponde ésta
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responsabilidad a las direcciones Departamentales y Distritales de salud, en su

jurisdiccion.

Verificacion de estandares, adopciéon de conductas en caso de

incumplimiento y Registro de entidades.

Dadas las funciones de inspeccion, vigilancia y control en el nivel territorial,
corresponde a las direcciones Departamentales y Distritales de salud, la
verificacion del cumplimiento de los requisitos de habilitacién en las instituciones
de su jurisdiccién; lo anterior implica que en caso de incumplimiento, dichas
direcciones impongan las sanciones correspondientes. Ademas, les corresponde a
las mismas direcciones de salud, la recepcion de la declaracion de estandares de
habilitacién y el registro de prestadores de servicios de salud de su jurisdiccion.
Las Entidades Promotoras de Salud, de acuerdo con el Sistema de Garantia de
Calidad, podran verificar el cumplimiento de los estandares de habilitacion a las
IPS gue tenga contratadas. En caso de encontrar alguna falla en el cumplimiento
de los estandares, deberan avisar a la Direccidén territorial correspondiente,
quienes tendran sesenta (60) dias calendario para emitir su concepto y adoptar las
medidas correspondientes. En caso de que no se pueda mantener la habilitacion,
la Entidad Territorial de Salud lo informara al contratante, quien debera abstenerse

de prestar los servicios a través de prestadores no habilitados.

Informacion a usuarios.

Corresponde informar a los usuarios sobre el proceso y los resultados del sistema
de habilitacion, al Ministerio de la Proteccion Social y a la Superintendencia
Nacional de Salud en el nivel Nacional y a las direcciones territoriales de salud en
su jurisdiccion, en atencion a sus funciones de vigilancia y control fijadas por la
Ley 100 de 1993.
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Autoevaluacion y cumplimiento de estandares.

La verificacion interna, la presentacion de la declaracion y el cumplimiento de los

estandares, corresponde a los prestadores de servicios de salud.

Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la calidad de la Atencién en Salud
- PAMEC.

La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud, se define
como un componente de mejoramiento continuo, en el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad, entendida como “el mecanismo sistematico y continuo de
evaluacion y mejoramiento de la calidad observada, respecto de la calidad
esperada, de la atencidon en salud que reciben los usuarios”. EIl PAMEC es la

forma a través de la cual la institucién implementa este componente (5).

LOS ESTANDARES DE LAS CONDICIONES TECNOLOGICAS Y CIENTIFICAS.

Tipo, Rango y Contenido.
Tipo de Estandares.
Son estandares principalmente de estructura.

Rango que Abarcan.

Los estandares permitiran la autorizacion 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.

Contenido de los estandares.
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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. El siguiente listado, en el marco de los riesgos contra la vida
y la salud, es un referente para la definicibn de estandares que relaciona los
riesgos identificados como prioritarios:

. Mortalidad hospitalaria, incluyendo mortalidad obstétrica, quirlrgica,

perinatal y de urgencias.

. Infecciones intrahospitalarias incluyendo, infecciones quirargicas.

. Complicaciones quirdrgicas inmediatas.

. Complicaciones anestésicas.

. Complicaciones  terapéuticas, especialmente  medicamentosas vy

transfusionales.

Estructura.

Los criterios definidos a continuacion corresponden a aquellos que deben ser
cumplidos por los prestadores para cualquier servicio objeto de habilitacién que se
pretenda prestar en el cual para su evaluacién se establecié un comparativo de los
estandares que hasta el 2014 con la resolucion 1441 la cual a partir de este afio
fue derogada por la resolucion 2003 en la cual se modificaron el nimero de

estandares y algunos items de los mismos.

Estos cambios se relacionan en el anexo 8 al 11 y se resaltan las modificaciones

en amarillo.

Explicacion del orden de los estandares. Los estandares, son condiciones
minimas indispensables para la prestacion de servicios de salud, aplicables a
cualquier organizacién de prestacion de servicios de salud, independientemente

del tipo de servicios que ofrece en las siguientes areas tematicas:
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La cual constaba de nueve (9) estandares de verificacion

Recurso Humano

Infraestructura - Instalaciones Fisicas-Mantenimiento
Dotacién-mantenimiento

Medicamentos y Dispositivos médicos para uso humano y su Gestion
Procesos Prioritarios Asistenciales

Historia Clinica y Registros Asistenciales

Interdependencia de Servicios

Referencia de Pacientes

© 0 N o g b~ WD PRE

Seguimiento a Riesgos en la prestacion de servicios de salud.

En la dltima revisidbn desaparece el estandar N°9 (seguimiento a riesgos en la
prestacion del servicio), quedando inmerso en el estdndar N°5 Procesos
prioritarios asistenciales (3).

Con la entrada en vigencia de la Resolucién 1441 el 6 de mayo de 2013 la cual
derogo la Resolucién 1043 se crea una nueva modificacion a los estandares
quedando el estdndar N°8 Referencia de Pacientes incluido en el estandar N°5
Procesos Prioritarios Asistenciales. Dejando como resultado siete (7) estandares a

verificar lo cual se mantiene en loa resolucion 2003 de 2014 (4).

Actualmente consta de siete (7) estandares de verificacion y el alcance de cada

uno de los estandares es:

Talento Humano.

Son las condiciones de recurso humano requeridas en un servicio de salud.

Infraestructura.
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Son las condiciones y el mantenimiento de la infraestructura de las é&reas
asistenciales o caracteristicas de ellas, que condicionen procesos criticos

asistenciales.

Dotacion.

Son las condiciones, suficiencia y mantenimiento de los equipos médicos, que

determinen procesos criticos institucionales.

Medicamentos, Dispositivos Médicos e Insumos.

Es la existencia de procesos para la gestion de medicamentos, homeopéticos,
fitoterapéuticos, productos bioldgicos, componentes anatomicos, dispositivos
médicos (incluidos los sobre medida), reactivos de diagndstico in vitro, elementos
de rayos X y de uso odontologico; asi como de los demas insumos asistenciales
que utilice la institucién incluidos los que se encuentran en los depdsitos o
almacenes del prestador, cuyas condiciones de seleccion, adquisicion, transporte,
recepcion, almacenamiento, conservacion, control de fechas de vencimiento,
control de cadena de frio, distribucion, dispensacion, uso, devolucién, seguimiento
al uso y disposicion final, condicionen directamente riesgos en la prestacion de los

servicios.

Procesos Prioritarios.

Es la existencia, socializacion y gestion del cumplimiento de los principales
procesos asistenciales, que condicionan directamente la prestacion con calidad y

con el menor riesgo posible, en cada uno de los servicios de salud.

Historia Clinica y Registros.
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Es la existencia y cumplimiento de procesos que garanticen la historia clinica por
paciente y las condiciones técnicas de su manejo y el de los registros de procesos
clinicos diferentes a la historia clinica que se relacionan directamente con los
principales riesgos propios de la prestacion de servicios.

Interdependencia.

Es la existencia o disponibilidad de servicios o productos, propios o contratados de
apoyo asistencial o administrativo, necesarios para prestar en forma oportuna,

segura e integral los servicios ofertados por un prestador.

En caso de ser contratado el servicio o producto, debe mediar una formalidad
explicita y documentada entre el prestador y la institucion que provee el servicio o
producto de apoyo que soporta el servicio principal declarado y que contemple
como minimo, los procedimientos para la atencion de los pacientes, los tiempos de
obtencion de los productos y quien declara el servicio. Lo anterior, por cuanto
quien lo declare ser4d responsable del cumplimiento del estandar,
independientemente que intervengan otras organizaciones 0 personas para

aportar en el cumplimiento del estandar (4).
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4. METODOLOGIA

Este es un trabajo de tipo descriptivo-cualitativo que se guio por el Manual de
Habilitacion de Prestadores de Servicios de Salud y el reporte del resultado de la
misma, en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS). Se
tomo de la aplicacion de la guia para la verificacién de estandares del Sistema
Unico de Habilitacion segin la Resolucién 2003/14, 2680 y las Resoluciones 412
de 2000 y 4505 de 2012, aplicando también lo definido en el Decreto 2200 de
2005 y la Resolucion 1403 de 2007, donde se verificaran los estandares del
sistema unico de habilitacion para determinar si cumple o no con las condiciones
minimas para prestar el servicio de vacunacion, a este proceso se le denomina

autoevaluacion.

El desarrollo de la monografia siguié las fases que se describen a continuacion:

1. Se realizé una revisidn de la normatividad actual que hace referencia al
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad, en el cual se profundizo en los
estandares de la resolucién 1441 de 2013 y los criterios modificados en las
resolucion 2003 de 2014.

2. Se identificaron los estandares (o variables) a evaluar. En el cuadro 1 se
aprecian dichos estandares.

Tabla 1. Variables

NIVEL DE UNIDAD DE
VARIABLE/ESTANDARD DEFINICION NATURALEZA MEDICION MEDICION

Talento Humano Cualitativas Nominal Cumple
No cumple

Infraestructura. Cualitativas Nominal Cumple
No cumple

Dotacién. Acorde alas Cualitativas Nominal Cumple
definiciones No cumple

Medicamentos, estipuladas en la Cualitativas Nominal Cumple
Dispositivos Médicos e | Resolucion 2003 de No cumple

Insumos. 2014

Procesos Prioritarios. Cualitativas Nominal Cumple
No cumple

Historia Clinica y Cualitativas Nominal Cumple
Registros. No cumple

Interdependencia. Cualitativas Nominal Cumple
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| Nocumple |

3. Con los parametros identificados en la revisidon normativa se diseiid una
lista de chequeo para la evaluacion de cumplimiento a los estandares de
habilitacion. Se complementé con las condiciones exigidas segun la las
Resoluciones 412 de 2000 y 4505 de 2012, aplicando también lo definido en el
Decreto 2200 de 2005 y la Resoluciéon 1403 de 2007

A continuacion se puede observar el instrumento citado.

Tabla 2. Modelo de lista de chequeo

PV LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO
e b DE LOS ESTANDARES DE HABILITACION
= CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES
ESTANDAR
SERVICIO Todos los servicios
CUMPLE CUT/IIO3LE
CRITERIO
SERVICIO | Proteccion especifica y deteccion temprana
CUMPLE CUT/IIODLE
CRITERIO
SERVICIO Apoyo dlagr_\ostlco y c,omplemgntauon terapéutica
Servicio farmaceéutico baja complejidad
CUMPLE | W2 &
CRITERIO
SERVICIO | Brigadas o jornadas modalidad extramural
CUMPLE | W2 &
CRITERIO
EVALUACION
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RECOMENDACIONES

PORCENTAJE DE Numero de criterios que cumplen x 100
CUMPLIMIENTO Numero total de criterios

4, Para la evaluacibn de los estandares se concertd una cita con

representante legal de la IPS, en la que se aclar6 el proceso a realiza.

Posteriormente se realiz6 la verificacion en presencia del personal del area.

5. A cada criterio de la lista de chequeo se le clasificé de la siguiente manera:

Tabla 3. Grado de cumplimiento

EVALUACION INDICADOR CALIFICACION
C Cumple 1
NC No cumple 0

La opcion de NA (No aplica) fue eliminada ya que las listas de chequeo se basa

Gnicamente en las condiciones que debe cumplir la institucién.

6. Al aplicar el instrumento, se disefié un sistema de calificacion que permitié
clasificar y priorizar los criterios criticos, que al plasmarlo en el plan de accion, se
identificaran puntos de referencia para la ejecucion. De tal forma que todo criterio

que aplicara al servicio de vacunacion y fuera evaluado por el indicador:

Indicador de cumplimiento: Numero de criterios que cumplen x 100

Numero total de criterios
Finalmente, el presente estudio se hizo con el debido consentimiento informado de

la institucién, respetando éticamente la confidencialidad de la informacién de la

institucion (se anexa carta de autorizacion del representante legal)
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5. RESULTADOS
5.1 DISCUSION DE RESULTADOS
Con el fin de obtener una panordmica de la situacion actual en cuanto al proceso
de autoevaluacion de CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES se establece

el cumplimiento se detalla para su mejor comprension.

Tabla 4. Resumen de la evaluacion para el cumplimiento de los estandares
de habilitacion en CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES

n
O < '®) > <
o @) 3
Z S5 El8wnz2| ol S R0
s s = >Z |EQR2| 20| =Q | QO
< S Q | gW |z=22|ox| £Q | a0|
2 I | z |c2|UEZ 22| BE|2S| =
= |[=puw = =
|<£ 8 n |<£ b |<O0Ow 8 x| <5 TR ©)
% 4 L OF |€a0o|l 0| n | av =
L ) < AZ |00l ar| O | xw
O ad < |WUAOz a | = w a
Total items evaluados 13 30 27 10 50 15 5 150
Total que cumple 12 25 20 8 37 15 121
Total que no cumple 1 5 7 2 13 0 29

% DE
CUMPLIMIENTO POR |92,31% | 83,33% | 74,07% | 80,00% [74,00% |100,00% |80,00% | 80,67%
ESTANDAR

VALOR DEL
ESTANDAR CON
RESPECTO A LA
META

8,67% |[20,00% | 18,00% | 6,67% [33,33%| 10,00% | 3,33% |100,00%

APORTE DEL
ESTANDAR AL
CUMPLIMIENTO DE
LA META

8,00% |[16,67% | 13,33% | 5,33% [24,67% | 10,00% | 2,67% | 80,67%
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Se anexan formatos de evaluacion utilizados para el proceso de evaluacion (ver
anexos del 1 al 7)

5.1.1 Anélisis general: La IPS CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES en
comparacion con los estandares de habilitacion reglamentados en la resolucion
2003 del 2014 y en el desarrollo de la autoevaluacion propuesta, se clasificaron
los siete estandares en 150 items, distribuidos segun se muestra en el cuadro 3 y
en este se muestra el porcentaje de cumplimiento de cada estandar y el aporte

gue este a su vez hace al cumplimiento de la meta de habilitacién.

Al momento de la evaluacién se encontré con el cumplimiento de 121 y el no
cumplimiento de 29. Se obtuvo un porcentaje de cumplimiento del 80,66%.

Podemos observar que aunque el Unico estandar que cumple con el 100% es el
de HISTORIAS CLINICAS, solo aporta el 10% a la meta, mientras que
PROCESOS PRIORITARIOS con un cumplimiento del 74% aporta un 24,67% al

cumplimiento de la meta.

Con los anteriores resultados se deben establecer los respectivos planes de
mejora para cada uno de los estandares, ya que se establece en la norma
“condiciones minimas de habilitacion” y en consecuencia para dar cumplimiento a

la norma ningun estandar puede estar por debajo del 100% de cumplimiento.

5.1.2 Anélisis por estandar.

5.2.2.1 Recurso humano: Con una calificacion de 92,30% y de un total de 13
criterios evaluados, se cumplen 12 sin embargo queda uno sin cumplir, este

estandar aporta un 8,00% de un 8,67% al cumplimiento de la meta.

Este hace referencia a haber desarrollado acciones de formacion continua del
talento humano en salud, y cito.

50



ITEM 3. Los prestadores demostraran haber desarrollado acciones de formacion
continua del talento humano en salud, en los procesos prioritarios asistenciales

ofertados.

Estrategia. Para el cumplimiento de este item es necesario revisar el estadndar de
PROCESOS PRIORITARIOS en donde se identifiquen los procesos prioritarios
ofertados y con estos se establezca un cronograma de actividades y revision de

actualizaciones en cuanto a los servicios ofertados.

Aungue hay cumplimiento en cuanto a la certificacion del personal se recomienda

realizar la verificacion y organizar las hojas de vida del personal.

5.2.2.2 Infraestructura: Con una calificacién de 83,33% y un cumplimiento de 25
de 30 items evaluados, este estandar aporta un 16,67% de un 20,00% al

cumplimiento de la meta.

Estos hacen referencia a las condiciones locativas y caracteristicas que deben

tener como institucion de servicio publico de caracter privado.

ITEM 8. En instituciones prestadoras de servicios de salud, se deberan disponer
unidades sanitarias para personas con condicion de discapacidad o movilidad

reducida.
Estrategia. Debido a la falta de espacio y que se cuenta con dos bafios divididos
por género, se da indicacion de crear un Unico bafio de uso mixto que cumpla con

condiciones de acceso para personas con discapacidad o movilidad reducida.

ITEM 9. La instituciéon cumple con las condiciones establecidas en el marco
normativo vigente para la gestion integral de los residuos hospitalarios y similares.
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Estrategia. Se cuenta con indicaciones de orden y aseo empiricas, pero No se
cuenta con un Planes de Gestion Integral de Residuos Sdlidos (PGIRS) debido a
gue no se habia planteado una necesidad sentida, se recomienda plantear en los

términos de funcién de la empresa, organizar y documentar el mismo.

ITEM 11. En edificaciones donde se presten servicios quirargicos, obstétricos, de
laboratorio clinico de mediana y alta complejidad, urgencias, transfusion
sanguinea, didlisis renal, hospitalarios, unidades de cuidado intermedio e
intensivo, de apoyo de imagenes diagndésticas, vacunacion, servicio farmaceéutico,
aquellos que requieran cadena de frio y las areas de depdésito y almacén de la
institucion; éstos cuentan con: fuente de energia de emergencia y tanques de

almacenamiento de agua para consumo humano.

Estrategia. No se cuenta con fuente de energia de emergencia, solo se depende
de la red eléctrica para la satisfaccion de energia eléctrica, se recomienda la
presupuestar la consecucion de una planta eléctrica de emergencia de encendido
automatico y con sistema de alarma sobre la activacion. Esta con el fin de suplir y
proteger la red de frio, ya que si se cuenta con sistema de luces de emergencia
ante cortes de energia.

ITEM 16. Los lugares destinados al almacenamiento central y temporal de
residuos hospitalarios y similares cumplen con las caracteristicas establecidas en

la Resolucion 1164 de 2002 o las normas que la modifiquen o sustituyan.

Estrategia. Este item se debe aterrizar a la documentacién del Planes de Gestién
Integral de Residuos Solidos (PGIRS).

ITEM 30. Se cuenta con Areas definidas como:
* Recepcion

+ Oficina de despacho
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« Area de refrigeradores y congeladores

« Area de empaque

« Area de papeleria

+ Area de almacenamiento de jeringas y termos

* Servicio sanitario

« Area de planta eléctrica y tanque de combustible

« Area de parqueo.

Estrategia. No se encuentran definidas las &reas debido al poco espacio, por
consiguiente la definicion de las areas no se realizara por delimitacion fisica, se

utilizara rotulacién de las mismas para definir los espacios.

Se encontraron falencias en la disponibilidad de unidad sanitaria para personas en
discapacidad, falta de planta de eléctrica de emergencia, establecer un programa
de residuos sélidos en el cual se definan areas de almacenaje temporal de
residuos y falta la separacién de areas estas situaciones se identificaron y se

plantearon las estrategias para su cumplimiento.

5.2.2.3 Dotacion y mantenimiento: Con una calificacion de 74,07% es el
segundo mas bajo, tomando en cuenta que se cumplen con 20 de los 27 items
evaluados, este estandar aporta un 13,33% de un 18,00% al cumplimiento de la

meta.

El siguiente estandar define las condiciones para garantizar el buen

funcionamiento de los equipos en relacion al tiempo de uso.
ITEM 8. Cuenta con planta eléctrica la cual tendr4 su respectiva transferencia

automética y, una vez se restablezca el fluido eléctrico, permanecera funcionando

minimo cinco minutos. Su capacidad en KVA sera la suficiente para suministrar
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energia a los equipos del cuarto frio, aires acondicionados e iluminacién en zona
de embalaje previendo una futura ampliacion de carga y considerando efectos de

temperatura y altura sobre el nivel del mar.

Estrategia. Debido a la relacién del item 11 del estandar de INFRAESTRUCTURA
en el cual se manifesté que no se contaba con planta eléctrica, se tomaran en

cuenta estas condiciones para el momento de la consecucién de la misma.

ITEM 9. La planta eléctrica cuenta con un tanque de combustible para reserva del
motor diésel y con capacidad en trabajo continuo para tres dias y mantenerlo con
un nivel minimo de 95% de su capacidad volumétrica total para evitar oxidacion

interna del tanque.

Estrategia. Para der cumplimiento del item 11 del estandar de
INFRAESTRUCTURA se tomara en cuenta esta condicion.

ITEM 10. El arranque de la planta serd una vez por semana con registro de las
variables de funcionamiento (voltaje de linea y de fase, amperaje por linea, estado
de carga de la bateria, niveles de agua, aceite, combustible, horas de

funcionamiento, temperatura motor, etcétera).

Estrategia. Para der cumplimiento del item 11 del estandar de
INFRAESTRUCTURA se tomara en cuenta esta condicion.

ITEM 16. Sistema de alarma con marcador telefonico
Se cuenta con un sistema de las mismas caracteristicas que el anterior pero tiene

un sistema de llamador telefénico que puede ser preprogramado con tres

teléfonos y en el momento de recibir la alarma por temperatura llama
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secuencialmente a estos tres teléfonos hasta que uno de ellos conteste, el
mensaje es de voz y también es preprogramado.

Estrategia. Para dar cumplimiento del fitem 11 del estandar de
INFRAESTRUCTURA se tomara en cuenta esta condicion.
ITEM 21. Cuenta con equipo de reanimacion cuyo contenido serd definido por

cada prestador de servicios de salud.

Estrategia. No se cuenta con equipo de reanimacién, se recomienda contar con un
Desfibrilador Auténomo Externo DEA asi como botiquin y tablas de transporte de

heridos.

ITEM 25. Cuenta con equipo de reanimacién, cuyo contenido sera definido por
cada prestador de servicios de salud, teniendo en cuenta las caracteristicas y las

condiciones de los servicios que ofrezca.

Estrategia. Se recomienda documentar procedimientos de emergencia en el cual

se establezcan equipos y contenidos para la atencién de emergencias.

ITEM 26. Cuenta con la dotacién para la gestion integral de los residuos

generados en la atencién de salud.

Estrategia. Para dar cumplimiento del item 9 del estandar de
INFRAESTRUCTURA se plante6 documentar el Planes de Gestion Integral de
Residuos Soélidos (PGIRS) en la cual se deberd incluir la dotacién para la gestion

del mismo.
Encontrando falencias en puntos discutidos en el estandar de infraestructura los

cuales tienen relacion a la planta eléctrica y el programa de gestion de residuos

solidos, se establecen también falencias en un sistema de marcacion telefénica en
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caso de falla de energia y establecer herramientas que permitan la atencion en

caso de evento en salud que amerite soporte vital basico “equipo de reanimacion”

5.2.2.4 Medicamentos, dispositivos médicos e insumos: Con una calificacion
de 80% y un cumplimiento de 8 sobre 10, este estandar aporta un 5,33% de un
6,67% al cumplimiento de la meta.

ITEM 4. Todo prestador debe contar con programas de seguimiento al uso de
medicamentos, dispositivos médicos (incluidos los sobre medida) y reactivos de
diagnoéstico in vitro, mediante la implementacibn de programas de
farmacovigilancia, tecnovigilancia y reactivovigilancia, que incluyan ademas la

consulta permanente de las alertas y recomendaciones emitidas por el INVIMA.

Estrategia. Aunque se cuenta con un sistema de seguimiento y control de las
vacunas y se acatan las recomendaciones emitidas por el INVIMA, no esta
establecido como tal un programa, para dar cumplimiento a este item se
recomienda documentar y formalizar la informacién con la cual cuenta la
institucién en un programa el cual contenga las caracteristicas propias del mismo y

se incluyan objetivos, metas, plan de accion, programacién de actividades, etc.

ITEM 7. Se cuenta con un manual de precauciones con las vacunas al calory a la

luz.

Estrategia. Se recomienda adoptar el del ministerio, hacer revision del mismo e

integrarlo al proceso.

En general se encontro la falta la documentacién referente a programas de
farmacovigilancia y un manual de precauciones con las vacunas al calor y a la luz
este Ultimo se encuentra en construccién por parte de la institucion pero se sugirié

adoptar el del ministerio de salud.
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5.2.2.5 Procesos prioritarios: En este estandar, encontramos la calificacion mas
baja en cuanto a cumplimiento de solo el 74%, con un cumplimiento de 37 puntos
de cumplimiento sobre 50. Este estandar aporta un 33,33% de un 24,47% al

cumplimiento de la meta.

b. FORTALECIMIENTO DE LA CULTURA INSTITUCIONAL

ITEM 3. El prestador tiene un programa de capacitacién y entrenamiento del
personal en el tema de seguridad del paciente y en los principales riesgos de la

atencion de la institucion.

Estrategia. En el tema se establecen de forma empirica las condiciones y
parametros de calidad a seguir, pero no se encuentra documentados, se
recomienda establecer un programa de calidad bajo los parametros de seguridad
del paciente en el cual se documenten las actividades realizadas en cuanto a

capacitacion y entrenamiento.

ITEM 4. El programa debe mantener una cobertura del 90% del personal

asistencial, lo cual es exigible a los dos afios de la vigencia de la presente norma.

Estrategia. Se debe establecer el indicador de acuerdo al item anterior.

c. MEDICION, ANALISIS, REPORTE Y GESTION DE LOS EVENTOS
ADVERSOS:

ITEM 5. La institucion tiene un procedimiento para el reporte de eventos adversos,
que incluye la gestion para generar barreras de seguridad que prevengan

ocurrencias de nuevos eventos.
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Estrategia. No existe un procedimiento para reporte seguimiento y control de
eventos adversos, se recomienda la revision de los ultimos 10 eventos con el fin
de tener las bases para la creacion de un sistema de consecucion y tramite a las

mismas.

d. PROCESOS SEGUROS

ITEM 6. Se tienen definidos, se monitorean y analizan los indicadores de
seguimiento a riesgos segun caracteristicas de la institucion y los lineamientos
definidos en el Sistema de Informacién para la Calidad.

Estrategia. Debe crearse y documentarse un proceso de calidad (PAMEC)

ITEM 7. Se realizan acciones para intervenir los riesgos identificados a partir de la

informacion aportada por los indicadores de seguimiento a riesgos.

Estrategia. Deben hacer parte del sistema de calidad. (PAMEC)

ITEM 8. Se evalla el efecto de las acciones realizadas para la minimizacion de los

riesgos y se retroalimenta el proceso.

Estrategia. Hace parte del PAMEC

ITEM 15. Cuenta con protocolo para el manejo de la reanimacion cardiopulmonar,
con la revision del equipo y control de su contenido, cuando el servicio requiera
éste tipo de equipos. Cuenta con protocolo para la socializacion, manejo y

seguridad de las tecnologias existentes en la Institucion y por servicio.

Estrategia. Se recomienda adoptar los lineamientos de las GUIAS DE LA AHA
2015 PARA RCP Y ACE.
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ITEM 18. Se tienen definidos los procesos de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de Atencion en Salud con el fin entre otros, de realizarle seguimiento a los

riesgos en la prestacion de los servicios.

Estrategia. Hace parte del PAMEC

ITEM 27. La Institucidon cuenta con procedimientos, guias o manuales que orientan
la medicion, analisis y acciones de mejora para: 5. Manejo y gestion integral de los

residuos generados en la atencion de salud y otras actividades.

Estrategia. Debe integrarse al Planes de Gestion Integral de Residuos
Solidos (PGIRS)

ITEM 29. Los servicios que por su actividad requieran material estéril, cuentan con
un manual de buenas practicas de esterilizacion de acuerdo con las técnicas que
utilicen. La Instituciébn deberd cumplir con la normatividad relacionada con los

procesos de esterilizacion expedida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Estrategia. Se realiza procesos de esterilizacion de algunos elementos no propios
de la prestacion del servicio, para lo cual se recomienda eliminar el proceso y el
uso de material estéril por proveedor o subcontratar el proceso con una institucion

quien cuente con habilitacion e este proceso.

ITEM 32. 5. ASEGURAR LA CORRECTA IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN
LOS PROCESOS ASISTENCIALES:

Respeto a la diversidad cultural: En zonas dispersas el prestador cuenta con
material en los dialectos que utilicen sus usuarios, dispone de traductor y concreta
con la diversidad cultural del territorio, los protocolos de la atencién en salud con

enfoque diferencial.
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Estrategia. Se recomienda aplicar al ITEM 30. Se cuenta con Areas definidas

como: aplicar los idiomas de influencia de la region.

ITEM 36. Recurso humano que debe responsabilizarse de cada una de las etapas

del proceso.

Estrategia. Se atendera y asignaran responsabilidades a cada proceso de calidad.

ITEM 43. Quienes realicen brigadas o jornadas de salud en la modalidad
extramural, cuentan con los protocolos para el seguimiento a pacientes,
asegurando proceso de referencia en caso de ser necesario y mecanismos que
garanticen comunicacion adecuada para el seguimiento, cuando el caso lo

requiera.

Estrategia. Se deben ajustar y aplicar lo de todos los servicios.

ITEM 44. Cuenta con un proceso para el seguimiento de pacientes, cuando se

prestan servicios de brigadas o jornadas de salud en la modalidad institucional.

Estrategia. Se deben ajustar y aplicar lo de todos los servicios.

items evaluados, béasicamente la institucion tiene una gran falencia en
documentacion de procesos, los cuales en ocasiones a pesar de desarrollarse de
manera habitual no se encuentran documentados y por consiguiente no se tienen
herramientas de medicion de indicadores de calidad, falta establecer y documentar
un programa de seguridad del paciente en el cual se pueda establecer parametros

e indicadores que permitan medir, detectar, prevenir y reducir el riesgo.
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5.2.2.6 Historia clinica y registros: En este indicador se obtuvo con una
calificacion de cumplimiento de 100% de los 15 items evaluados se cumple con la

totalidad de ellos. Este estandar aporta un 10,00% al cumplimiento de la meta.

5.2.2.7 Interdependencia de servicios: Con una calificacion del 80% y un
cumplimiento de 4 sobre 5 items evaluados. Este estandar aporta un 2,67% de un

3,33% al cumplimiento de la meta.

ITEM 4. Adicional a lo exigido en servicios de cirugia de baja y mediana
complejidad, cuenta con procedimiento que permita el seguimiento a los pacientes

atendidos.
Estrategia. Se recomienda anexar la base de datos de los pacientes un sistema de
seguimiento, se esta dando de forma verbal pero no se esta documentando en los

procesos de la institucion.

En el cual a pesar de contar con una base de datos de pacientes y realizar el

seguimiento no se documenta por lo cual no se da cumplimiento.
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6. PLAN DE ACCION - CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
6.1. MATRIZ DOFA
Realizar diagnosticos en las organizaciones laborales es una condicion para
intervenir profesionalmente en la formulacion e implantacion de estrategias y su

seguimiento para efectos de evaluacion y control.

Proviene del acronimo en inglés SWOT, en espafol las siglas son FODA

(Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas).

Fortalezas Debilidades
1. Compromiso del recurso humano para | 1. No se cuenta con la estandarizacion de
el desarrollo de a cada una de las | procesos internos institucionales.
actividades institucionales. 2. No se cuenta con guias y/o protocolos
2. Personal idéneo para la funcion de la | institucionales.
empresa. 3. No se cuenta con comités
3. interés en la actualizacion del | administrativos y asistenciales.
conocimiento. 4. No se cuenta con documentacion de
4. Alta  capacidad de cobertura de | procesos.
atencion en primer nivel. 5. Cumplimiento parcial de requisitos de
5. Sistematizacion de la informacion de la | habilitacion de algunas areas.
Institucion. 6. Capacidad instalada limitada para la
6. Suficiente espacio para ampliacion o | demanda de servicios.
estructuracion del servicio. 7. No se cuenta con un PAMEC.
7. Capacidad financiera para ejecutar | 8. Obsolescencia de la Infraestructura.
posibles mejoras 9. Inseguridad.
8. Buen flujo de caja. 10. Cumplimiento parcial de la ley de
archivo
Oportunidades Amenazas
1. Fécil acceso por las diferentes vias. 1. Normatividad cambiante en las politicas
2. Trabajo articulado entre las diferentes de salud del pais.
areas para procesos de habilitacion. 2. Incremento en la oferta del sector.
3. Contratacion con instituciones del sector | 3. Centralizacion del mercado por parte de
publico y privado. las EPS.
4. Demanda de sus servicios por 4. Competencia desleal de IPS.
pequefias empresas medianas empresas. | 5. Poco crecimiento en la economia.
5. Accesibilidad a créditos. 6. Aumento de precio de insumos
6. atencion de necesidades del area de la
salud ocupacional
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6.2 PLANTEAMIENTO DE ESTRATEGIAS
Planteamiento de estrategias

ESTATREGIAS

Fortalezas

Debilidades

Oportunidades

Formacion continuada en
temas de Calidad (F1, F2,
F3, 02, 06)

Remodelacioén institucional
(F6, F7, vfgrda3F8, O5)

Certificacion de normas ISO
(D1, D2, 02, 04)

Amenazas

Actualizar la capacidad
informatica de la empresa
(F1, F2, F3, A1)

Documentacién de
procesos (D1, D2, D4, D5,
Al)

Dentro del analisis que se puede realizar dentro de la matriz DOFA encontramos
que la capacitacion, formacion y actualizacion es el pilar fundamental dentro de un
alcanzar la calidad ya que el conocimiento es el eje fundamental del mismo, por

esta razon se plantea en el disefio del plan de accion.

6.3 DISENO DEL PLAN DE ACCION

Tomando en cuenta la informacion registrada en la evaluacién del cumplimiento de
criterios de habilitacion para CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES, en el
cual se definieron las acciones a realizar y los respectivos responsables; de tal
forma que se plantea un esquema de trabajo, definiendo el cronograma de

actividades, la metodologia, y el personal involucrado,
6.4 DESARROLLO DEL PLAN DE ACCION
6.4.1 Capacitacion sistema u0nico de habilitacion: En el proceso de

implementacién del Sistema Unico de Habilitacion, en los meses de junio, julio y

agosto del 2016, se realiz6 una jornada de capacitacion y sensibilizacion con el
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personal de CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES en el cual se incluy6 al

personal asistencial, y administrativo.

Con el fin de brindar el conocimiento respecto a la legislacion y cumplimiento de
los estandares exigidos a las diferentes instituciones que prestan servicios de
salud.

Una vez finalizada esta actividad, el personal comprendié la importancia de este
proyecto y el objetivo que persigue el gobierno nacional con el cumplimiento de
estos estandares en la prestacion de los servicios de salud; adicionalmente, esta
jornada permitié que los funcionarios de la institucibn se comprometieran con el

desarrollo de las diferentes etapas del proceso de implementacion del sistema.

6.4.2 Actualizacion y levantamiento de documentacién general.

Actualizacion de documentacion legal.

Se realiz6 la actualizacion de los siguientes documentos: camara de comercio de
la empresa, fotocopia de cédula de representante legal, Registro Unico tributario,
licencia de sistema contable, certificado de suficiencia patrimonial y financiera,
fotocopia de tarjeta profesional de contador y revisor fiscal; lo cual permitia el total
cumplimiento de las condiciones Técnico-Administrativas y de Suficiencia

Patrimonial.

Con el fin de mantener en perfectas condiciones de archivo y actualizacién esta
documentacion, se determind que la informacion deberia estar archivada en una
carpeta AZ blanca de 2 pulgadas, rotulada con el nombre de Sistema Unico de
habilitacién, junto con los demas soportes de cumplimiento de los estandares
exigidos por el Sistema. Adicionalmente, se definieron las listas de chequeo, las
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cuales identificaban la documentacion requerida como evidencia del cumplimiento
de las condiciones de Capacidad Técnico-Administrativa y Suficiencia patrimonial

y financiera, respectivamente.

Levantamiento de documentacion general

En el proceso de autoevaluacion se detectaron diversas falencias que
correspondian a ausencia de documentacion informativa, y fue generada la
siguiente documentacion:

Listas de chequeo de documentacion para el cumplimiento de la capacidad
tecnologica y cientifica del Sistema Unico de Habilitacion; las cuales se
convirtieron en el método mas adecuado para verificar la existencia de la

documentacion requerida.

Se estableci6 la necesidad de crear una lista de chequeo para definir las
condiciones o exigencias que deben tener las hojas de vida del personal en donde
sean enumerados los diferentes documentos que deban soportar el personal
activo en la institucion y a su vez la forma de verificacion de esta informacién

suministrada por el empleado.

Otra documentacién en la cual se encontraron falencias fue en la organizacion de
las hojas de vida de los equipos biomédicos y plan de mantenimiento preventivo y
correctivo, para lo cual se debe realizar actualizacion de los inventarios, los cuales
deben incluir nombre del equipo, marca, serial y modelo. Una vez completada esta
informacion, se pueda elaborar las respectivas hojas de vida para cada uno de los
equipos existentes y aquellos que se habian adquirido recientemente. En las hojas
de vida de los equipos fue registrada la informacion de los mantenimientos

preventivos y correctivos que se habian realizado anteriormente.
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La informacién sobre medicamentos (vacunas) y dispositivos médicos. Después
de realizar diferentes consultas a la legislacion del Ministerio de la Proteccion
Social y del Invima, seran disefiados los listados de los medicamentos y los
dispositivos meédicos utilizados en los centros de atencién, identificando su
clasificacion segun el riesgo, principio activo, forma farmacéutica, concentracion,
lote, registro sanitario, presentacion comercial, entre otros aspectos

fundamentales para la identificacion de los productos.

6.4.3 Definicién, ajuste e implementacion de procesos asistenciales y
administrativos: Una vez se programe Yy concluya el proceso educativo y
teniendo una vision general de las actividades que se debian realizar, se deben
programar loa creacion de los grupos primarios necesarios para cubrir las

necesidades institucionales.

Para esta fase, se debe disefiar un taller de induccion y nivelacion de
conocimientos con temas basicos para iniciar el trabajo con los grupos primarios.
Se debe tomar en cuenta recalcar la definicion de procesos con el fin de dejar

claro este concepto ya que es el punto de partida para definir calidad.

El grupo primario se describiran los pasos que se deben desarrollar o que se
deben ejecutar, ajustar o definir en los procesos, asi como la priorizacion segun la
necesidad, importancia o riesgo, respectivamente, con previo conocimiento de los

estandares exigidos en el Sistema Unico de Habilitacion.

6.4.4 Adecuacién de instalaciones, adquisicién de implementos y equipos:
Como se menciond en el punto anterior con la conformacion de los grupos
primarios estos deben establecer, la programacion de las actividades necesarias
para la adecuacion de las instalaciones fisicas, la adquisicion de implementos y
equipos biomédicos que garantizaran el cumplimiento de los estandares exigidos

por el sistema unico de habilitacion. La programacion de estas actividades debe
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quedar plasmada en un plan debido que para su ejecucion no solo hace falta de la

voluntad, también se necesita la proyeccion de recursos econémicos.

Se deberan ejecutar las actividades mencionadas con anterioridad en el punto 5
de este documento (5.1.2 ANALISIS POR ESTANDAR), esta actividad
representan la modificacién de la infraestructura y la programacion de compra de

estos elementos de acuerdo a la disponibilidad del presupuesto.

Este tipo de actividades representaron importantes inversiones por parte de la
empresa; sin embargo, no se presentd mayor oposicion por parte de la gerencia
general y gerencia financiera, debido a que se dio a conocer toda la informacién
necesaria para representar la obligatoriedad del cumplimiento de estos

estandares, y las posibles consecuencias del incumplimiento de esta exigencia.

6.5 PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD
DE LA ATENCION EN SALUD

El programa de auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de
Salud, esta enfocado a: La realizacién de actividades de evaluacion, seguimiento y

mejoramiento de procesos definidos como prioritarios.

La comparacion entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual se
encuentra previamente definida mediante guias, procedimientos y normas
técnicas, cientificas y administrativas La adopcion de medidas tendientes a
corregir las desviaciones detectadas con respecto a los pardmetros previamente

establecidos y a mantener las condiciones de mejora realizadas.
6.5.1 Alcance del mejoramiento continuo de la calidad: El alcance del

mejoramiento de la calidad de la entidad, debe ser explicito y se debe orientar en

uno o varios de los siguientes temas:
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1. Sistema Unico de Habilitacion.

2. Mejoramiento del resultado de los indicadores del Sistema de Informacion para
la Calidad.

3. Fortalecimiento de la gestion del riesgo para los procesos misionales.

4. Fortalecimiento del Programa de Seguridad del paciente documentado en la
entidad e implementacion de las buenas practicas de seguridad del paciente

recomendadas en la Guia Técnica correspondiente.
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Tabla 5. Mejoramiento continuo

CUANDO
QUE QUIEN POR QUE DONDE COMO
INICIO FIN
Corresponde a cada uno de | Cargo de la | Indique la | Indique la Coloque el | Describa los
los nueve pasos de la ruta | persona fecha de | fecha area, métodos medios y
critica que determinan las | responsable | inicio de | programa servicio, estrategias para la
actividades a realizar de la | la da para ) proceso o | realizacion de la
. ” - X Escriba el o] los o .
ejecucion actividad cumplir ronésitos de la actividad ubicacion actividad, acorde
de la | (DD/IMM/ con la prop donde se | con las pautas
actividad AA) actividad realizard la | indicativas del
(DD/MM/ actividad MPS*
AA)
1. AUTOEVALUACION
-La conformacion de los Instructivo para la
equipos de autoevaluacion preparacion para la
por grupos de estandares verificacion de | Sede CVS Aplicacion de |
Estudiante © © condiciones de | SAS Iisﬁa‘;aiig ch: u:z
-La metodologia a e b b habilitacion. CENTRO q
implementar para efectuar la Especializa S S DE elaboradas por el
cion UIS S 2 estudiante de
autoevaluacion con g g VACUNAS especializacion
estandares del SUA. - - SPEICES,
Realizar evaluacion del
-Los formatos adoptados para proceso de habilitacion.
la realizacion de la
autoevaluacion
2. SELECCION DE Evidencia del andlisis de
PROCESOS A MEJORAR la gestion de los comités Capacitar al
S Sede CVS
institucionales SAS personal sobre
Se debe evidencia del listado | Estudiante 9 9 CENTRO que es, la
de los procesos que fueron | Especializa 8 8 bE importancia y las
seleccionados para mejorar, | cién UIS 5 8 VACUNAS exigencias del
debidamente justificada y con o S Principales hallazgos de SPEICES proceso de
base en el diagndstico o las auditorias realizadas ' habilitacion
autoevaluacion. en el periodo
3. PRIORIZACION DE Tomando en
PROCESOS. Sede CVS | cuenta la
S.AS evaluacion se
© © Metodologia validada vy )
i i b= b= . ENTR f |
Se debe, ewde_nmar una | oo onte. S S aplicada para a C (0] define 3 a
metodologia  validada de 3 ] priorizacion de procesos DE documentacion
priorizacion de  procesos, g g VACUNAS requerido en los
como la matriz de factor - N SPEICES, procesos de
critico de éxito habilitacion.
4. DEFINICION DE LA Sede CVS
CALIDAD ESPERADA. Definicion explicita del .
Gerente. © © nivel al aue se espera S.AS Cumplir con el
— g g N P CENTRO 100% de los
El alcance es el Mejoramiento . N N alcanzar en cada uno de .
Coordinador . S - DE estandares del
del resultado de los . K = =1 los alcances definidos del
- ) Asistencial. S S VACUNAS SUH
indicadores del Sistema de I I PAMEC
- e . SPEICES,
Unico de habilitacion.
5. MEDICION INICIAL DEL . L
- Gerente. ™~ ™~ Informe de las auditorias Sede  CVS Realizacion de
DESEMPENO DE LOS h 3 3 ) S.AS L
Coordinador N N realizadas frente a las auditorias
PROCESOS. . . 3 & CENTRO .
Asistencial. = S planeadas internas.
2 2 DE
S =
Listado de las auditorias VACUNAS
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planeadas en la vigencia del SPEICES
PAMEC, para evidenciar los
avances logrados en su
implementacion.
6. PLAN DE ACCION Y/O
PLAN DE MEJORAMIENTO
PARA PROCESOS Sede CVS .,
SELECCIONADOS. - - SAS Evaluacion de los
gggfgitr?édor § § Planes de mejoramiento | CENTRO Zﬁ;g;gza':e]o;sr
Evidencia documental de la | Aistencial. & B formulados DE los grupos
formulacién de planes de g g VACUNAS o
mejoramiento tendientes a - e SPEICES primarios.
alcanzar la calidad esperada
en SUH.
7. EJECUCION DEL PLAN
DE ACCION. o .
EV|.denC|a docu.rrjental de Sede CVS Crgacmn del
. . la implementaciéon de las registro
_Ewdenma dt_)lcumental de la Gerente. ~ ~ acciones de  mejora SAS documental de los
implementacion —de 18| coorinador I Q documentadas en los | CENTRO planes de mejoras
acciones de mejora | asistencial. g E planes de mejoramientos DE establecidas  por
documentadas en los planes 2 s formulados para alcanzar VACUNAS los grupos
de mejoramientos formulados e - la cali SPEICES D
para alcanzar la calidad a calidad esperada primarios.
esperada
8. EVALUACION DEL
MEJORAMIENTO Y Evidencia documental del
SEGUIMIENTO CON seguimiento realizado a la
COMITES ejecucion de las acciones
de mejoramiento Documentacion
Evidencia documental del documentadas en los | Sede CVS | del resultado de
seguimiento realizado a la Gerente ~ ~ planes de mejoramiento | S.A.S las auditorias de
ejecucion de las acciones de Coordinédor § § formulaqos para alcanzar | CENTRO Iosl planes de
mejoramiento documentadas | aqistencial. E E la calidad esr_)er_ada. DE mejoras
en los planes de =3 S Incluye el seguimiento | VACUNAS establecidas  por
mejoramiento formulados - - desde el autocontrol y de | SPEICES los grupos
para alcanzar la calidad auditoria interna. primarios.
esperada. Incluye el Semaforizacion del
seguimientos desde el cumplimiento  de  los
autocontrol y de la auditoria planes de mejoramiento.
interna
9. APRENDIZAJE
ORGANIZACIONAL.
Socializacion  del
Documento que evidencie el Documento de analisis de :e,gz cvs dos:qmento de
andlisis de la ejecucion del | Gerente. ~ ~ las acciones que deben | CENTRO andlisis de las
PAMEC, luego de finalizado | Coordinador & & estandarizarse  en  la | DE acciones que
el periodo de implementacién | Asistencial. S o entidad VACUNAS deben
definido, con el fin de 3 ! SPEICES estandarizarse en

identificar las acciones que
deben estandarizarse en la
entidad

la entidad

*Pautas de Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud. MPS Versién 2007
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7. CONCLUSION

En el trabajo realizado en CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES se
cumplieron cabalmente los objetivos propuestos, que nos permitio identificar las
falencias en el cumplimiento de estandares minimos del Sistema Unico de
Habilitacion y con esto se establecen las recomendaciones que lleven a
emprender acciones de mejoramiento a través de la consecucién de un plan de

accion.

CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES actualmente se encuentra en
proceso de ser certificada bajo la norma ISO 9001, lo cual no quiere decir que por
esta razon quede habilitada. Sin embargo este proceso da aportes que conllevan a
mejorar el proceso de calidad. Lo cual puede aportar al estandar de procesos
prioritarios, ya que este no fue uno de los mejores calificados.

En este punto es necesario y urgente que la parte administrativa de la institucién
invierta en el area de calidad y le realice seguimiento a todos los procesos de
calidad, en especial a los que no cumplen, por lo tanto se debe contar un
profesional encargado de todos los procesos de calidad o iniciar un proceso de
capacitacién con el personal actual, el cual llevaria a la institucion a mejorar sus

procesos de calidad, seguridad y asi mejorar la satisfaccion de sus usuarios.

Nuevamente se recuerda que aunque se obtuvieron calificaciones del 80% vy
superiores en algunos estandares, la norma nos habla de condiciones minimas,
por tanto los planes de mejora deben ser encaminados al cumplimiento total de

cada uno de los estandares.
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Se anexan formatos de evaluacion utilizados para el proceso de evaluacion

ANEXOS

Anexo A. Talento Humano

]
CENTROD DE VAQUNAS SPEICES

LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO

DE LOS ESTANDARES DE HABILITACION

CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES

ESTANDAR

Talento Humano

SERVICIO

Todos los servicios

CUMPLE

NO
CUMPLE

El talento humano en salud, cuenta con la
autorizacion  expedida por la autoridad
competente, para ejercer la profesion u
ocupacion.

CRITERIO

Los prestadores de servicios de salud
determinaran la cantidad necesaria de talento
humano requerido para cada uno de los servicios
ofertados, de acuerdo con la capacidad instalada,
la relacién oferta y demanda, la oportunidad en la
prestacion y el riesgo en la atencion.

Los prestadores demostraran haber desarrollado
acciones de formacion continua del talento
humano en salud, en los procesos prioritarios
asistenciales ofertados.

Todos los servicios que se presten en la
modalidad extramural, cuentan con el mismo
perfil del talento humano establecido en el
estandar para su prestacion en el ambito
intramural.

SERVICIO |

Proteccion especifica y deteccion temprana

CUMPLE

NO
CUMPLE

CRITERIO

De acuerdo con la oferta en salud: Contar con las
profesiones u oficios que se requieran para la
prestacion del servicio. De acuerdo con el
programa ofertado y lo definido en las
Resoluciones 412 de 2000 y 4505 de 2012 06 las

74




que las modifiquen, adicionen o sustituyan.

Segun lo ofertado, el talento humano cuenta con
certificado de formacion de conformidad con los
lineamientos que para el efecto expida el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, para la
prestacion de servicios de proteccion especifica y
deteccion temprana.

Si oferta el servicio de vacunacion, los auxiliares
de enfermeria y de salud publica, cuentan con
certificado de formaciébn para administrar
inmunobiolégicos, segun delegacion y normativa X
vigente, o con certificado de formacion en
administracion de inmunobiolégicos segun
lineamientos y normativa vigente.

Figura del responsable de vacunas, La persona

CRITERIO : X
designada estan formada en todos los aspectos
RESOLUCI . ) o X
relativos a la cadena de frio, a la logistica y a la
ON 412 o
termoestabilidad de las vacunas.
SERVICIO Apoyo dlagr_lostlco y c,omplemgntauon terapéutica
Servicio farmaceéutico baja complejidad
CUMPLE CUII:I/IIO:’LE
Aplica lo definido en el Decreto 2200 de 2005 vy la
CRITERIO | Resolucion 1403 de 2007, o las normas que los X
modifiquen, adicionen o sustituyan.
SERVICIO | Brigadas o jornadas Modalidad Intramural
CUMPLE | (2 &
Los profesionales de salud cumplen con los
requisitos legales de formacion y entrenamiento
en las profesiones o especialidades formalmente
CRITERIO | reconocidas en el Estado, en el dmbito de los X
servicios a ofertar en las brigadas o jornadas de
salud, cumplen con lo definido en el ambito
intramural que se esté ofertando.
SERVICIO | Brigadas o jornadas modalidad extramural
CUMPLE CUII:I/I%LE
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CRITERIO

Todos los servicios que se presten en la
modalidad extramural, deberdn contar con el
mismo perfil del talento humano establecido en el X
estandar para su prestacion en el ambito
Intramural

Adicional a lo exigido en todos los servicios de
atencion en salud, los profesionales, técnicos,
tecndlogos y auxiliares que participen en las
brigadas o jornadas de salud de tipo extramural,
seran responsables de las actuaciones, X
decisiones y recomendaciones entregadas al
paciente, de acuerdo con los protocolos
establecidos y a las competencias del ejercicio

profesional

EVALUACION

RECOMENDACIONES

Con una calificacion de 92,30% y de un total de trece
criterios evaluados, se cumplen 12 sin embargo queda
uno sin cumplir, esta hace referencia a haber
desarrollado acciones de formacion continua del talento
humano en salud, para lo que se recomienda establecer
un cronograma de actividades y revision de
actualizaciones en cuanto a los servicios ofertados.
Aunque hay cumplimiento en cuanto a la certificacion
del personal se recomienda realizar la verificacion y
organizar la hojas de vida del personal.

PORCENTAJE DE
CUMPLIMIENTO

Numero de criterios gue cumplen x 100
Numero total de criterios

92.30%
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Anexo B. Infraestructura

L

¥
CENTROD DE VAQUNAS SPEICES

LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO

DE LOS ESTANDARES DE HABILITACION

CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES

ESTANDAR

Infraestructura

SERVICIO

Todos los servicios

CUMPLE

NO
CUMPLE

CRITERIO

Las condiciones de orden, aseo, limpieza y
desinfeccion son evidentes y responden a un
proceso dindmico de acuerdo a los servicios
prestados por la institucion.

Las instituciones o profesionales independientes
que presten servicios exclusivamente
ambulatorios, podran funcionar en edificaciones
de uso mixto, siempre y cuando la infraestructura
del servicio, sea exclusiva para prestacion de
servicios de salud, delimitada fisicamente, con
acceso independiente para el rea asistencial.

Las instalaciones eléctricas (tomas, Interruptores,
lamparas) de todos los servicios deberan estar en
buenas condiciones de presentacion vy
mantenimiento.

En instituciones prestadoras de servicios de
salud que funcionen en edificaciones de hasta
tres (3) pisos existen ascensores o rampas. En
edificaciones de cuatro (4) o mas pisos, contados
a partir del nivel mas bajo construido, existen
ascensores.

Las areas de circulacion deben estar libres de
obstaculos de manera que permitan la circulacion
y movilizacion de pacientes, usuarios y personal
asistencial.

Si se tienen escaleras o rampas, el piso de éstas
es uniforme y de material antideslizante o con
elementos que garanticen esta propiedad en todo
su recorrido, con pasamanos de preferencia a
ambos lados y con protecciones laterales hacia
espacios libres.

En los accesos, areas de circulacion y salidas, se
deberan evitar los cruces de elementos sucios y
limpios. Si las &reas de circulacibn son

77




compartidas, se utlizan los accesorios para
garantizar el debido empaque y transporte de los
elementos sucios y limpios, utilizando
compreseros, vehiculos para la recoleccion
interna  de residuos, carros de comida,
instrumental quirdrgico y de procedimientos, etc..

En instituciones prestadoras de servicios de
salud, se deberan disponer unidades sanitarias
para personas con condicién de discapacidad o
movilidad reducida.

La institucion cumple con las condiciones
establecidas en el marco normativo vigente para
la gestion integral de los residuos hospitalarios y
similares.

La institucién garantiza el suministro de agua,
energia eléctrica y sistemas de comunicaciones.

En edificaciones donde se presten servicios
quirdrgicos, obstétricos, de laboratorio clinico de
mediana y alta complejidad, urgencias,
transfusion sanguinea, didlisis renal,
hospitalarios, unidades de cuidado intermedio e
intensivo, de apoyo de imagenes diagnosticas,
vacunacioén, servicio farmacéutico, aquellos que
requieran cadena de frio y las areas de depdsito
y almacén de la institucién; éstos cuentan con:
fuente de energia de emergencia y tanques de
almacenamiento de agua para consumo humano.

Los pisos, paredes y techos de todos los
servicios deberén ser de fécil limpieza y estar en
buenas condiciones de presentacion y
mantenimiento.

Los ambientes de trabajo sucio cuentan con
lavamanos y meson de trabajo que incluye
poceta de lavado o vertedero.

Los mesones y superficies de trabajo, tendran
acabado en materiales lisos, lavables,
impermeables y resistentes a los procesos de
uso, lavado limpieza y desinfeccion.

En las instituciones prestadoras de servicios de
salud, existe un ambiente de uso exclusivo para
el almacenamiento central de residuos
hospitalarios y similares.

Los lugares destinados al almacenamiento
central y temporal de residuos hospitalarios y
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similares cumple con las caracteristicas
establecidas en la Resolucion 1164 de 2002 o las
norma que la modifiquen o sustituyan

La institucion dispone en cada uno de los
servicios de ambientes de aseo de: poceta, punto
hidraulico, desagiie y area para almacenamiento
de los elementos de aseo.

SERVICIO | Proteccion especifica y deteccion temprana
NO
CUMPLE CUMPLE
Aplica lo exigido para consulta externa de
acuerdo al programa ofertado y lo definido en las
CRITERIO Resoluciones 412 de 2000 y 4505 de 2012 6 las X
gue las modifiquen, adicionen o sustituyan.
Cuenta con una Zona de embalaje la cual cuenta
con guarda escoba en media cafa, sifébn para
desalojo de aguas empleadas en el lavado del
cuarto frio, lavaplatos de doble cisterna en acero
CRITERIO |. . : .
inoxidable, mesa de embalaje de dos niveles en
RESOLUCI N . . X
acero inoxidable calidad AISI 304, aire
ON 412 - .
acondicionado para mantener esta zona a 21°C 'y
paredes estucadas y recubiertas con pintura
lavable preferiblemente la epdxica poliamida de
dos componentes aplicada en tres capas.
CRITERIO .
Cuenta con una bodega con seguridad para
RESOLUCI diluyentes, jeringas, termos, cajas frias y archivo X
Adicionalmente, si no se dispone de una placa en
concreto, se debe utilizar teja para recubrir el
cuarto frio y zona de embalaje del tipo metélico
CRITERIO | con lamina galvanizada, pintada al horno en sus
RESOLUCI |dos caras y dos pulgadas de poliuretano X
ON 412 inyectado de densidad 35 kg/m3 en su lecho
intermedio, para evitar de la mejor manera
posible la transferencia de calor al interior de
estas zonas
Central de red de frio
Basicamente, es un edificio o parte de un edificio
CRITERIO : .
gue nos permite almacenar todos los insumos del
RESOLUCI . . R X
programa ampliado de inmunizaciones
ON 412 : il :
(inmunobioldgicos, refrigeradores, congeladores,
termos, jeringas y material
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Se cuenta con Areas definidas como:

* Recepcion

* Oficina de despacho

« Area de refrigeradores y congeladores
CRITERIO |« Area de empaque

RESOLUCI |+ Area de papeleria X
ON 412 « Area de almacenamiento de jeringas y termos

* Servicio sanitario

+ Area de planta eléctrica y tanque de
combustible

« Area de parqueo.

Apoyo diagnostico y complementacion terapéutica

SERVICIO — - . =
Servicio farmaceéutico baja complejidad

NO

CUMPLE CUMPLE

Las condiciones de temperatura y humedad relativa,
son acordes a las recomendaciones dadas por los X
fabricantes de medicamentos y dispositivos médicos.

En caso que se realice reenvase, reempaque,
preparaciones magistrales, preparacién de soluciones
inyectables en dosis unitarias, nutricion parenteral o
medicamentos citostaticos; las areas y/o ambientes
cuentan con lo exigido para las buenas préacticas de
elaboracion, previstas en la normatividad vigente.

CRITERIO

Dispone de ambientes necesarios para los
procedimientos que se realicen, de conformidad con X
la normatividad aplicable a cada uno de ellos.

Si se trata de servicios ambulatorios pueden ser

independientes o pertenecer a una IPS. X

SERVICIO | Brigadas o jornadas modalidad intramural

NO

CUMPLE | cumpLE

La institucibon donde se realicen los
procedimientos en la modalidad intramural,
CRITERIO |cuenta con habilitacion y mantiene las X
condiciones informadas en la autoevaluaciéon del
servicio.

SERVICIO Brigadas o jornadas modalidad extramural

NO

CUMPLE CUMPLE

El sitio para la realizacion de las diferentes
actividades, garantiza que los potenciales riesgos
no superardn los posibles beneficios para el
paciente

CRITERIO
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La sede de la IPS o el area donde se prestara el
0 los servicios de salud en la modalidad
extramural cuenta con un area y ambientes para X
el almacenamiento de los residuos generados en
la atencidn de salud y otras actividades

EVALUACION

RECOMENDACIONES

Con una calificacion de 83,33% y un cumplimiento de 25
de 30 items evaluados, se encontraron falencias en la
disponibilidad de unidad sanitaria para personas en
discapacidad, falta de planta de eléctrica de
emergencia, establecer un programa de residuos
sélidos en el cual se definan &areas de almacenaje
temporal de residuos y falta la separacion de areas.

PORCENTAJE DE
CUMPLIMIENTO

Numero de criterios gque cumplen x 100
NUmero total de criterios

83,33%
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Anexo C. Dotacion-Mantenimiento

L

¥
CENTROD DE VAQUNAS SPEICES

LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO

DE LOS ESTANDARES DE HABILITACION

CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES

ESTANDAR Dotaci6n-Mantenimiento
SERVICIO Todos los servicios
NO
CUMPL CUMPL
E
E
Utiliza los equipos que cuenten con las condiciones X
técnicas de calidad y soporte técnico - cientifico.
En las areas donde se requiera el cumplimiento del
protocolo de lavado de manos, se cuenta con jabon X
liguido de manos y sistema de secado.
Realiza el mantenimiento de los equipos biomédicos
CRITERIO | eléctricos 0 mecanicos, con sujecion a un programa
de revisiones periddicas de caracter preventivo y
calibracién de equipos, cumpliendo con los requisitos X
e indicaciones dadas por los fabricantes y con los
controles de calidad, de uso corriente en los equipos
que aplique. Lo anterior estara consignado en la hoja
de vida del equipo, con el mantenimiento correctivo.
Cuenta con profesional en éareas relacionadas o
tecnélogos o técnicos, con certificado de formacion
para el mantenimiento de los equipos biomédicos y X
sistemas de gases medicinales. Esta actividad puede
ser contratada a través de proveedor externo.
Cuenta con elementos para comunicacion externa e X
interna.
SERVICIO Proteccion especifica y deteccion temprana
NO
CUMPL CUMPL
E E
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Adicional de lo exigido en consulta externa, contar
con los elementos necesarios para la valoracién de
los pacientes, de acuerdo con el tipo de actividades

CRITERIO desarrolladas, conforme a lo previsto en las
Resoluciones 412 de 2000 y 4505 de 2012 ¢ las que
las modifiquen, adicionen o sustituyan.

CRITERIO El prestador cuenta con los elementos y recursos

RESOLUCIO | materiales necesarios para el almacenamiento y

N 412 distribucion de las vacunas.

Cuenta con planta eléctrica la cual tendr4d su
respectiva transferencia automatica y, una vez se
restablezca el fluido eléctrico, permanecera

CRITERIO funcionando minimo cinco minutos. Su capacidad en

RESOLUCIO | KVA sera la suficiente para suministrar energia a los

N 412 equipos del cuarto frio, aires acondicionados e
iluminacion en zona de embalaje previendo una futura
ampliacion de carga y considerando efectos de
temperatura y altura sobre el nivel del mar.

La planta eléctrica cuenta con un tanque de
combustible para reserva del motor diesel y con

CRITERIO . ) : A
capacidad en trabajo continuo para tres dias y

RESOLUCIO . I
mantenerlo con un nivel minimo de 95% de su

N 412 : - : S
capacidad volumétrica total para evitar oxidacion
interna del tanque.

El arranque de la planta serd una vez por semana con
registro de las variables de funcionamiento(voltaje de

CRITERIO . . ;
linea y de fase, amperaje por linea, estado de carga

RESOLUCIO . , . i
de la bateria, niveles de agua, aceite, combustible,

N 412 . .
horas de funcionamiento, temperatura motor,
etcétera).

CRITERIO Cuenta con un programa de mantenimiento

RESOLUCIO | preventivo o correctivo para todos los equipos de

N 412 cadena de frio aqui mencionados.

CRITERIO . . o
su equipamiento debe estar constituido por

RESOLUCIO . o

N 412 refrigeradores certificados por la OMS.

CRITERIO La institucién cuenta con un sistema de caculos del

RESOLUCIO . .

N 412 espacio necesario para almacenar las vacunas
El funcionamiento eficiente de la nevera se asegura si

CRITERIO se instala en un ambiente fresco y bien ventilado, a la

RESOLUCIO | sombra y alejado de toda fuente de calor, separada a

N 412 15 cm de distancia de la pared y sobre una base

debidamente nivelada.

83




CRITERIO
RESOLUCIO
N 412

Las neveras cuentan con termometro de maxima vy
minima digital electrénico: Recomendado actualmente
ya que permiten la medicion de la temperatura sin
abrir la nevera. Ademas, mide la temperatura del
ambiente y registra la temperatura maxima y minima
a que han estado los inmunobiolégicos.

CRITERIO
RESOLUCIO
N 412

Sistema de alarma con marcador telefénico

Se cuenta con un sistema de las mismas
caracteristicas que el anterior pero tiene un sistema
de llamador telefénico que puede ser preprogramado
con tres teléfonos y en el momento de recibir la
alarma por temperatura llama secuencialmente a
estos tres teléfonos hasta que uno de ellos conteste,
el mensaje es de voz y también es preprogramado.

SERVICIO

Apoyo diagndstico y complementacion terapéutica

Servicio farmacéutico baja complejidad

CUMPL
E

NO
CUMPL

CRITERIO

Cuenta con la dotacion y muebles exclusivos vy
necesarios para la seleccién, adquisicion, recepcion,
almacenamiento, conservacion (como manejo de
cadena de frio, medicamentos fotosensibles,
higroscopicos entre otros) y dispensaciéon de los
medicamentos y dispositivos médicos para la
realizacion de los procesos que ofrezcan, de acuerdo
con las recomendaciones dadas por los fabricantes.

Cuenta con los equipos necesarios para cumplir con
el plan de contingencia, en caso de falla eléctrica para X
mantener la cadena de frio.

Cuenta con termémetros y termohigrémetros para
realizar seguimiento a las condiciones ambientales de
temperatura y humedad relativa, en donde se
almacenen medicamentos y dispositivos médicos,
proceso que debe estar debidamente documentado y
gestionado.

SERVICIO

| Brigadas o jornadas modalidad intramural

CUMPL
E

NO
CUMPL

CRITERIO

Adicional a lo exigido en todos los servicios:

Garantizar el adecuado mantenimiento de los equipos
biomédicos eléctricos o mecanicos que se utilizaran X
durante las respectivas jornadas o brigadas de salud.

Cuenta con equipo de reanimacién cuyo contenido
sera definido por cada prestador de servicios de
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| salud.

SERVICIO |

Brigadas o jornadas modalidad extramural

NO

CUMPL CUMPL

E

Adicional a lo exigido en todos los servicios de
atencion en salud

X

Utilizar los equipos que cuenten con las condiciones
técnicas de calidad y soporte técnico - cientifico

Garantizar el adecuado mantenimiento de los equipos
biomédicos eléctricos o mecéanicos que se utilizaran
durante las respectivas jornadas o

brigadas de salud

CRITERIO Cuenta con equipo de reanimacién, cuyo contenido
serd definido por cada prestador de servicios de
salud, teniendo en cuenta las caracteristicas y las
condiciones de los servicios que ofrezca.

Cuenta con la dotacién para la gestion integral de los
residuos generados en la atencion de salud..

En la modalidad extramural no se podran elaborar ni
adaptar dispositivos médicos sobre medida, dichos
dispositivos deben cumplir con la normatividad
especifica de Buenas practicas de manufactura

EVALUACION

RECOMENDACIONES

Con una calificacion de 74,07% es el segundo mas bajo,
tomando en cuenta que se cumplen con 20 de los 27 items
evaluados, encontrando falencias en puntos discutidos en el
estandar de infraestructura los cuales tienen relacion a la
planta eléctrica y el programa de gestion de residuos sélidos,
se establecen también falencias en un sistema de marcacién
telefénica en caso de falla de energia y establecer
herramientas que permitan la atencién en caso de evento en
salud que amerite soporte vital basico ‘“equipo de
reanimacion”

PORCENTAJE DE
CUMPLIMIENTO

Numero de criterios que cumplen x 100
NUmero total de criterios

74,07%
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Anexo D. Medicamentos, Dispositivos Médicos e Insumos

L

¥
CENTROD DE VAQUNAS SPEICES

LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO

DE LOS ESTANDARES DE HABILITACION

CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES

ESTANDAR

Medicamentos, Dispositivos Médicos e Insumos

SERVICIO

Todos los servicios

CUMPLE

NO
CUMPLE

CRITERIO

Todo prestador de servicios de salud, debera
llevar registros con la informacion de todos los
medicamentos para uso humano requeridos para
la prestacion de los servicios que ofrece; dichos
registros deben incluir el principio activo, forma
farmacéutica, concentracion, lote, fecha de
vencimiento, presentacion comercial, unidad de
medida y registro sanitario vigente expedido por
el INVIMA.

Para dispositivos médicos de uso humano
requeridos para la prestacion de los servicios de
salud que ofrece, debe contar con soporte
documental que asegure la verificacion y
seguimiento de la siguiente informacion:
descripcion, marca del dispositivo, serie (cuando
aplique), presentacion comercial, registro
sanitario vigente expedido por el INVIMA o
permiso de comercializacién, clasificacién del
riesgo (informacion consignada en el registro
sanitario o permiso de comercializacion) y vida
atil si aplica.

Todo prestador tiene definidas y documentadas
las especificaciones técnicas para la seleccion,
adquisicion, transporte, recepcion,
almacenamiento, conservacién, control de fechas
de vencimiento, control de cadena de frio,
distribucion, dispensacion, devolucion,
disposicion final y seguimiento al uso de
medicamentos, homeopaticos, fitoterapéuticos,
productos biolégicos, componentes anatémicos,
dispositivos médicos (incluidos los sobre
medida), reactivos de diagnostico in vitro,
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elementos de rayos X y de uso odontologico, asi
como de los demds insumos asistenciales que
utilice la institucion incluidos los que se
encuentran en los depdsitos 6 almacenes de la
institucion, atencion domiciliaria y extramural,
cuando aplique.

Todo prestador debe contar con programas de
seguimiento al uso de medicamentos,
dispositivos médicos (incluidos los sobre medida)
y reactivos de diagndstico in vitro, mediante la
implementacion de programas de
farmacovigilancia, tecnovigilancia y
reactivovigilancia, que incluyan ademéas la
consulta permanente de las alertas vy
recomendaciones emitidas por el INVIMA.

Los medicamentos homeopaticos,
fitoterapéuticos, productos biolégicos,
componentes anatomicos, dispositivos medicos
(incluidos los sobre medida), reactivos de
diagndstico in vitro, elementos de rayos X y de
uso odontolégico y demas insumos asistenciales
que utilice el prestador para los servicios que
ofrece, incluidos los que se encuentran en los
depésitos 6 almacenes de la institucion se
almacenan bajo condiciones de temperatura,
humedad, ventilacién, segregacion y seguridad
apropiadas para cada tipo de insumo de acuerdo
con las condiciones definidas por el fabricante 6
banco de componente anatomico. El prestador
debe contar con instrumentos para medir
humedad relativa y temperatura, asi como
evidenciar su registro, control y gestion.
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Se tienen definidas normas institucionales y
procedimientos para el control del cumplimiento
que garanticen que no se reusen dispositivos
médicos. En tanto se defina la relacion vy
condiciones de reuso de dispositivos medicos, los
prestadores de servicios de salud podran reusar,
siempre y cuando, dichos dispositivos puedan
reusarse por recomendacion del fabricante,
definan y ejecuten procedimientos basados en
evidencia cientifica que demuestren que el
reprocesamiento del dispositivo no implica
reduccion de la eficacia y desempefio para la
cual se utiliza el dispositivo médico, ni riesgo de
infecciones o  complicaciones  por los
procedimientos para el usuario, con seguimiento
a través del comité de infecciones.

Por lo anterior, el prestador debe tener
documentado el procedimiento institucional para
el redso de cada uno de los dispositivos médicos
que el fabricante recomiende, que incluya la
limpieza, desinfeccion, empaque, reesterilizacion
con el método indicado y numero limite de
reusos, cumpliendo con los requisitos de
seguridad y funcionamiento de los dispositivos
meédicos, nuevo etiguetado, asi como los
correspondientes registros de estas actividades

SERVICIO | Proteccion especifica y deteccién temprana

CUMPLE CUT/IIODLE
CRITERIO | Aplica lo de todos los servicios
CRITERIO Se cuenta con un manual de precauciones con
RESOLUCI X
ON 412 las vacunas al calor y a la luz

) 9,9,0,0,0.0,0,0,0.0,0,0.0,0,0.0,0,0.0,0,0.0,0,0.0,0,0.0,0,0.0.0,0.0,0,0.0.0,0.0,0,0.0.0,0.0,.0,0.0,0,0.0,0,0.0,0,00,.0,00,0,000000,0000

Apoyo diagnostico y complementacion terapéutica

SERVICIO Servicio farmacéutico baja complejidad

CUMPLE CUT/I(;LE
CRITERIO | Aplica lo de todos los servicios. X
SERVICIO | Brigadas o jornadas modalidad intramural

CUMPLE | W2 =
CRITERIO | Aplica lo exigido en todos los servicios. X
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SERVICIO | Brigadas o jornadas modalidad extramural

NO

CUMPLE CUMPLE

CRITERIO | Aplica lo de todos los servicios X

EVALUACION

Con una calificacién de 80% y un cumplimiento de 8
sobre 10, en donde falta la documentacién referente a
RECOMENDACIONES | Programas de farmacovigilancia y un manual de
precauciones con las vacunas al calor y a la luz este
ultimo se encuentra en construccion por parte de la
institucion.

PORCENTAJE DE 80% Numero de criterios gque cumplen x 100
CUMPLIMIENTO 0 NUmero total de criterios
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Anexo E. Procesos Prioritarios

L

¥
CENTROD DE VAQUNAS SPEICES

LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO

DE LOS ESTANDARES DE HABILITACION

CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES

ESTANDAR

Procesos Prioritarios

SERVICIO

Todos los servicios

CUMPLE

NO
CUMPLE

CRITERIO

Cuenta con procesos documentados,
socializados y evaluados, de acuerdo al tipo de
prestador de servicios de salud, segun aplique.

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

a. PLANEACION ESTRATEGICA DE LA
SEGURIDAD

Existe una politica formal de Seguridad del
Paciente acorde a los Lineamientos para la
implementacion de la politica de seguridad del
paciente en la republica de Colombia

Existe un referente y/o un equipo para la gestién
de la seguridad de pacientes institucional
asignado por el representante legal

b. FORTALECIMIENTO DE LA CULTURA
INSTITUCIONAL

El prestador tiene un programa de capacitacién y
entrenamiento del personal en el tema de
seguridad del paciente y en los principales
riesgos de la atencion de la institucion.

El programa debe mantener una cobertura del
90% del personal asistencial, lo cual es exigible a
los dos afos de la vigencia de la presente norma.

c. MEDICION, ANALISIS, REPORTE Y
GESTION DE LOS EVENTOS ADVERSOS:

La institucion tiene un procedimiento para el
reporte de eventos adversos, que incluye la
gestion para generar barreras de seguridad que
prevengan ocurrencias de nuevos eventos.

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

Se realizan acciones para intervenir los riesgos
identificados a partir de la informacion aportada
por los indicadores de seguimiento a riesgos.

Se evalla el efecto de las acciones realizadas
para la minimizacion de los riesgos y se
retroalimenta el proceso.

Se tienen definidos y documentados los
procedimientos, guias clinicas de atencion y
protocolos, de acuerdo con los procedimientos
mas frecuentes en el servicio, e incluyen
actividades dirigidas a verificar su cumplimiento.

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

Las guias a adoptar seran en primera medida las
que disponga el Ministerio de Salud y Proteccion
Social. Estas guias seran una referencia
necesaria para la atenciéon de las personas
siendo potestad del personal de salud acogerse o
separarse de sus recomendaciones, segun el
contexto clinico. En caso de no estar disponibles,
la entidad debera adoptar guias basadas en la
evidencia nacional o internacional.

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

Cada institucion establecera procedimientos en
los cuales la guia que adopte o desarrolle, esté
basada en la evidencia.

La institucibn cuenta con protocolos para el
manejo de gases medicinales que incluya
atencion de emergencias, sistema de alarma
respectivo y periodicidad de cambio de los
dispositivos médicos usados con dichos gases.
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Cuenta con protocolo que permita detectar,
prevenir y disminuir el riesgo de accidentes e
incidentes de caracter radiologico.

Cuenta con protocolo para el manejo de la
reanimacion cardiopulmonar, con la revision del
equipo y control de su contenido, cuando el
servicio requiera éste tipo de equipos.

Cuenta con protocolo para la socializacion,
manejo y seguridad de las tecnologias existentes
en la Institucidn y por servicio.

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

El prestador cuenta con guias para las
principales patologias que atiende en cada
servicio clinico

Si el prestador realiza procedimientos de
venopunciéon y colocacion y mantenimiento de
sondas, cuenta con procesos, procedimientos y/o
actividades documentados y divulgados al
respecto, que contengan como minimo lo
siguiente:

1. En protocolo de venopuncién: acciones para
prevenir las flebitis infecciosas, quimicas vy
mecénicas.

2. En protocolo de manejo de colocacion y
mantenimiento de sondas vesicales: acciones
para evitar la infeccion asociada al dispositivo y
otros eventos que afectan la seguridad del
paciente.

Se tienen definidos los procesos de Auditoria
para el Mejoramiento de la Calidad de Atencion
en Salud con el fin entre otros, de realizarle
seguimiento a los riesgos en la prestacion de los
Servicios.

La Institucion cuenta con indicadores de
mortalidad, morbilidad y eventos adversos, los
cuales son utilizados para su gestion.

Se reportan los eventos de obligatoria notificacion
al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica

Se reportan los indicadores de calidad y el nivel
de monitoreo del SOGC y/o los solicitados por la
Superintendencia Nacional de Salud en los
plazos definidos.
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3. DETECTAR, PREVENIR Y REDUCIR EL
RIESGO DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA
ATENCION:

Cuenta con un protocolo de lavado de manos
explicitamente documentado e implementado, en
los 5 momentos que son:

1. Antes del contacto directo con el paciente.

2. Antes de manipular un dispositivo invasivo a
pesar del uso de guantes.

3. Después del contacto con liquidos o
excreciones corporales mucosas, piel no intacta o
vendaje de heridas.

4. Después de contacto con el paciente.

5. Después de entrar en contacto con objetos
(incluso equipos médicos que se encuentren
alrededor del paciente).

La Institucion cuenta con procedimientos, guias o
manuales que orientan la medicion, analisis y
acciones de mejora para:

1. Educar al personal asistencial y a los visitantes
en temas relacionados con la prevencion de las
infecciones asociadas al cuidado de la salud
segun el riesgo.

2. La aplicacién de precauciones de aislamiento
universales

3. Normas de bioseguridad en los servicios, con
especificaciones de elementos y barreras de
proteccion, segun cada uno de los servicios y el
riesgo identificado.

4. Uso y reuso de dispositivos médicos

5. Manejo y gestion integral de los residuos
generados en la atencion de salud y otras
actividades.

6. Asepsia y antisepsia en relacion con: planta
fisica, equipo de salud, el paciente, Instrumental
y equipos.

Cuenta con protocolo de:

1. Limpieza y desinfeccion de areas,

2. Superficies,

3. Manejo de ropa hospitalaria y

4. Descontaminacion por derrames de sangre u
otros fluidos corporales en los procedimientos de
salud.
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Los servicios que por su actividad requieran
material estéril, cuentan con un manual de
buenas practicas de esterilizacion de acuerdo
con las técnicas que utilicen. La Institucion
debera cumplir con la normatividad relacionada
con los procesos de esterilizacion expedida por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

4. MEJORAR LA SEGURIDAD EN LA
UTILIZACION DE MEDICAMENTOS:

Los servicios que incluyan dentro de sus
actividades la administracion de medicamentos,
cuentan con procesos definidos de los correctos,
desde la prescripcion hasta la administracién de
los medicamentos, que incluya como minimo las
siguientes verificaciones:

1. Usuario correcto

2. Medicamento correcto

3. Dosis correcta

4. Hora correcta

5. Via correcta

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

5. ASEGURAR LA CORRECTA
IDENTIFICACION DEL PACIENTE EN LOS
PROCESOS ASISTENCIALES:

El prestador cuenta con procesos Yy
procedimientos para garantizar la identificacion
de todos los pacientes garantizando su custodia y
vigilancia.

El prestador cuenta con procedimientos para
garantizar la custodia de las pertenencias de los
pacientes durante la prestacion de los servicios.

Respeto a la diversidad cultural: En zonas
dispersas el prestador cuenta con material en los
dialectos que utilicen sus usuarios, dispone de
traductor y concerta con la diversidad cultural del
territorio, los protocolos de la atencion en salud
con enfoque diferencial.

OTROS PROCESOS PRIORITARIOS
ASISTENCIALES

El prestador cuenta con manual de bioseguridad,
procedimientos documentados para el manejo de
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los residuos hospitalarios infecciosos y/o de
riesgo biologico y/o de riesgo radiactivo, acorde a
las caracteristicas del prestador; asi como con
registros de control de la generacion de residuos.

Se cuenta con protocolo o manual socializado y
verificado de procedimientos para la remision del

paciente, que contemple: X
1. Estabilizacion del paciente antes del traslado.

2. Medidas para el traslado

Lista de chequeo de los documentos necesarios

para el traslado que incluya:

1. Diligenciamiento de los formatos determinados

por la normatividad vigente de referencia y
contrarreferencia, X
2. Resultados de apoyos diagnoésticos realizados

al paciente.

3. Resumen de historia clinica.

Mecanismos tecnolégicos que le permitan
realizar el proceso. (software, correos etc)

Recurso humano que debe responsabilizarse de X

cada una de las etapas del proceso.

SERVICIO |

Proteccion especifica y deteccién temprana

CUMPLE

NO
CUMPLE

CRITERIO

Si la institucion ofrece actividades de Proteccion
Especifica y Deteccién Temprana, ha implantado
las normas técnicas de proteccion especifica y
deteccidén temprana definidas por las autoridades
en salud del nivel nacional y cuenta con los
procesos de implementacion y evaluacion del
cumplimiento de las normas técnicas de
obligatorio cumplimiento en relacion con las
actividades, procedimientos 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 puablica definidas en las
Resoluciones 412 de 2000 y 4505 de 2012 ¢ las
gue las modifiquen, adicionen o sustituyan.
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CRITERIO
RESOLUCI
ON 412

El prestador cuenta con procesos Yy
procedimientos para garantizar La cadena de frio
la cual es la suma de eslabones de tipo logistico
que intervienen en la manipulacion, transporte,
almacenamiento y distribucion de los productos X
biolégicos. Recorre todos los puntos criticos que
existen desde la produccion hasta llegar a su
destino final o lugar de aplicacion de las vacunas
al usuario

CRITERIO
RESOLUCI
ON 412

Se cuenta con manual de procedimientos para el
manejo de la vacuna en caso de emergencias o
cortes de energia, el cual debe mantener
actualizada la cadena de Illamadas de los
funcionarios responsables. Este se debe ubicar
en un lugar de facil acceso y consulta

CRITERIO
RESOLUCI
ON 412

Se cuenta con un protocolo de aseo a los
equipos de cadena de frio, desinfeccion
permanente, segun las normas de cadena de frio X
y después de cada utilizacion de los termos,
cajas frias y paquetes frios

CRITERIO
RESOLUCI
ON 412

Para ejercer control se debe realizar el registro
diario de forma grafica de las temperaturas
instantaneas, maximas y minimas para todos los
dias en que se almacene vacuna y al final de
mes, si no ha habido alguna anomalia, archivar
junto con la hoja de vida de este equipo en
particular. La base de la adecuada manipulacion X
del biologico es evitar variaciones sucesivas de
temperatura por fuera del margen establecido,
con base en esto se debe en la medida de lo
posible evitar la excesiva manipulacion del
bioldgico a costa de un mal interpretado plan de
contingencia.

SERVICIO

Apoyo diagnostico y complementacion terapéutica

Servicio farmaceéutico baja complejidad

CUMPLE

NO
CUMPLE

CRITERIO

El servicio farmacéutico ambulatorio cuenta con:
1. Manual de procesos y procedimientos que
incluya los procesos y procedimientos para la
adecuada seleccion, adquisicibn recepcion, X
almacenamiento, conservacion, distribucion,
dispensacion, transporte, control y manejo de
residuos de los medicamentos y dispositivos
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médicos de acuerdo con las especificaciones
establecidas por el fabricante, disefiados por
quimico farmacéutico segun los requerimientos
establecidos para tal fin.

2. Normas explicitas sobre restricciones, a
personal diferente al quimico farmaceéutico, para
formulacion, realizacion de actividades de
asesoria farmacoldgica y de farmacovigilancia.

3. Informacion visible al usuario que prohiba
la asesoria farmacoldgica, por parte de personal
diferente al quimico farmacéutico.

4. Procedimiento para el manejo de
medicamentos de control especial.
5. Procedimientos para el control de fechas

de vencimiento y mecanismos para la disposicion
final y destruccibn de medicamentos vy
dispositivos médicos.

SERVICIO |

Brigadas o jornadas modalidad intramural

CUMPLE

NO
CUMPLE

Adicional a lo exigido en todos los servicios y
servicios quirdrgicos.

Quienes realicen brigadas o jornadas de salud en
la modalidad extramural, cuentan con los
protocolos para el seguimiento a pacientes,
asegurando proceso de referencia en caso de ser
necesario y mecanismos que garanticen
comunicaciéon adecuada para el seguimiento,
cuando el caso lo requiera.

CRITERIO

Cuenta con un proceso para el seguimiento de
pacientes, cuando se prestan servicios de
brigadas o jornadas de salud en la modalidad
institucional.

En caso de realizarse procedimientos
ambulatorios, cuenta con los procedimientos para
la informacion al paciente sobre preparacion,
consentimiento informado y recomendaciones
postoperatorias, controles, complicaciones y
disponibilidad de consulta permanente y en
general, las previsiones que se requieran para
proteger al paciente de los riesgos de
procedimientos quirdrgicos sin hospitalizacion.

Cuenta con definicion y aplicacion de guias y
mecanismos para la referencia de pacientes,
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cuando el caso asi lo requiera.

Cuenta con protocolos para limpieza,
desinfeccién y/o esterilizacion, de acuerdo con X
los equipos e instrumental que utilice.

SERVICIO |

Brigadas o jornadas modalidad extramural

CUMPLE

NO
CUMPLE

Adicional a lo exigido en todos los servicios de
atencion en salud:

CRITERIO

6. Quienes realicen brigadas o jornadas de salud
en la modalidad extramural, deberan incluir
dentro de sus procesos prioritarios, los protocolos
para el seguimiento a pacientes, asegurando
proceso de referencia en caso de ser necesario y
mecanismos que garanticen comunicacion
adecuada para el seguimiento cuando el caso lo
requiera.

El prestador cuenta procedimientos para la
gestién integral de los residuos generados en la
atencion de salud.

EVALUACION

RECOMENDACIONES

En este estandar, encontramos la calificacion mas baja
en cuanto a cumplimiento de solo el 74%, con un
cumplimiento de 37 puntos de cumplimiento sobre 50
items evaluados, basicamente la institucion tiene una
gran falencia en documentacion de procesos, los cuales
en ocasiones a pesar de desarrollarse de manera
habitual no se encuentran documentados y por
consiguiente no se tienen herramientas de medicion de
indicadores de calida, falta establecer y documentar un
programa de seguridad del paciente en el cual se pueda
establecer pardmetros e indicadores que permitan
medir, detectar, prevenir y reducir el riesgo

PORCENTAJE DE
CUMPLIMIENTO

Numero de criterios que cumplen x 100
NUmero total de criterios

74%
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Anexo F. Historia Clinica y Registros

L

¥
CENTROD DE VAQUNAS SPEICES

LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO

DE LOS ESTANDARES DE HABILITACION

CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES

ESTANDAR

Historia Clinica y Registros

SERVICIO

Todos los servicios

CUMPLE

NO
CUMPLE

CRITERIO

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

X

Todos los pacientes atendidos tienen historia
clinica

X

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 informacion de cada
paciente y su disponibilidad para el equipo de
salud; no necesariamente implica tener historias
Unicas en fisico, pueden tenerse separadas por
servicios 0 cronologicamente, siempre y cuando
la institucion cuente con la posibilidad de
unificarlas cuando ello sea necesatrio.

El uso de medios electrénicos para la gestion de
las historias clinicas, debe garantizar la
confidencialidad y seguridad, asi como el
caracter permanente de registrar en ella y en
otros registros asistenciales, sin que se puedan
modificar los datos una vez se guarden los
registros.

Las historias clinicas se encuentran
adecuadamente identificadas con los contenidos
minimos que incluya datos de identificacion,
anamnesis, tratamiento y el componente de
anexos.

Las historias clinicas y/o registros asistenciales:

Deben diligenciarse en forma clara, legible, sin
tachones, enmendaduras, intercalaciones, sin
dejar espacios en blanco y sin utilizar siglas.
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Cada anotacion debe llevar la fecha y hora en la
que se realiza, con el nombre completo y firma
del autor de la misma.

Son oportunamente diligenciados y conservados,
garantizando la confidencialidad de los
documentos protegidos legalmente por reserva.

Cuenta con un procedimiento de consentimiento
informado, para que el paciente o el responsable
del paciente, aprueben o no documentalmente el
procedimiento e intervencion en salud a que va a
ser sometido, previa informacibn de los
beneficios y riesgos. Cuenta con mecanismos
para verificar su aplicacion.

Se registran en historia clinica los tratamientos
suministrados con ocasion de una posible falla en
la atencion y se cuenta con un comité de
seguridad del paciente para analizar las causas

SERVICIO Proteccion especifica y deteccion temprana
CUMPLE CUII:I/IIODLE
Aplica lo de todos los servicios, adicionalmente,
cuenta con los instrumentos de registros
CRITERIO esta’blemdos para los programas que se ofrecen X
segun lo establecido en las Resoluciones 412 de
2000 y 4505 de 2012 6 las que las modifiquen,
adicionen o sustituyan.
El carné permite el registro de las vacunas
CRITERIO | aplicadas segun el esquema de vacunacion
RESOLUCI | establecido para el grupo determinado, ademas X
ON 412 de los lotes de cada vacuna y la persona que
realizo la vacunacion.
Se cuenta con un kardex, en el cual se encuentra
CRITERIO anotando las entrad_as_, las sall(,jas_ y las
descargas por vencimiento o peérdidas del
RESOLUCI o . X
biologico, presentandolas mensualmente al
ON 412 . -
coordinador del programa de vacunacion y al
encargado de realizar los informes estadisticos
SERVICIO Apoyo dlagqostlco y cpmplemgntaaon terapeutica
Servicio farmaceéutico baja complejidad
| cuwpLE | NO
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CUMPLE
CRITERIO | Aplica lo de todos los servicios. X
SERVICIO | Brigadas o jornadas modalidad intramural
CUMPLE | (o e
Adicional a lo exigido en todos los servicios, la
historia clinica utilizada en la modalidad
CRITERIO | extramural en institucion, debera ser archivada y X
custodiada por la Institucion Prestadora de
Servicios de Salud donde se realiza la actividad.
SERVICIO | Brigadas o jornadas modalidad extramural
CUMPLE | i vmLe
La Historia Clinica utilizada en la modalidad
CRITERIO | extramural deberd ser custodiada por el X
prestador que realiza la brigada

EVALUACION

En este indicador contamos con una calificacion de
RECOMENDACIONES | cumplimiento de 100% de los 15 items evaluados se
cumple con la totalidad de ellos.

PORCENTAJE DE 100% Numero de criterios que cumplen x 100
CUMPLIMIENTO 0 NuUmero total de criterios
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Anexo G. Interdependencia de Servicios

L

¥
CENTROD DE VAQUNAS SPEICES

LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO

DE LOS ESTANDARES DE HABILITACION

CVS S.A.S CENTRO DE VACUNAS SPEICES

ESTANDAR Interdependencia de Servicios
SERVICIO Todos los servicios
CRITERIO | No aplica X
SERVICIO | Proteccion especifica y deteccion temprana
CUMPLE CUII:I/I?’LE
CRITERIO | No aplica
Transporte de biologicos
El transporte debe contar con los equipos
certificados por la OMS y manipulados por
personal capacitado que asegure la continuidad
CRITERIO | en la cadena de frio, es importante registrar que
RESOLUCI | mantener el rango permisible de temperatura no X
ON 412 es la Unica variable a considerar en el uso de
elementos de transporte, se debe asegurar el
hermetismo y resistencia mecanica teniendo en
cuenta la frecuencia de uso de este elemento de
transporte.
SERVICIO Apoyo dlagr_lostlco y c,omplemgntauon terapéutica
Servicio farmaceéutico baja complejidad
CUMPLE CU’\l\il(IDDLE
CRITERIO | No aplica. X
SERVICIO | Brigadas o jornadas modalidad intramural
CUMPLE | ivpie
Adicional a lo exigido en servicios de cirugia de
CRITERIO baja y mediana complejldad, Cuenta  con N
procedimiento que permita el seguimiento a los
pacientes atendidos.
SERVICIO | Brigadas o jornadas modalidad extramural
CUMPLE CUII:I/I?’LE
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De acuerdo a lo ofertado, se debera contar con
CRITERIO | los servicios interdependientes para garantizar X
seguridad en la atencion

EVALUACION

Con una calificaciéon del 80% y un cumplimiento de 4
sobre 5 items evaluados en el cual a pesar de contar
RECOMENDACIONES |con una base de datos de pacientes y realizar el
seguimiento no se documenta por lo cual no se da
cumplimiento.

PORCENTAJE DE 80% Numero de criterios gue cumplen x 100
CUMPLIMIENTO 0 NUmero total de criterios

103




Anexo H. Todos los estandares

Se realiz6 el comparativo entre la resolucién 1441 del 2013 y la 2003 del 2014 en
la cual se resaltaron en amarillo los principales cambios o modificaciones.

TODOS
LOS 2003 de 2014 1441 de 2013
SERVICIOS
Estandar Criterio Criterio

El talento humano en salud, cuenta El talento humano en salud, cuenta
con la autorizacion expedida por la con la autorizacion expedida por la
autoridad competente, para ejercer la | autoridad competente, para ejercer la
profesién u ocupacion. profesién u ocupacion.
Los prestadores de servicios de Los prestadores de servicios de
salud determinaran la cantidad salud determinaran la cantidad
necesaria de talento humano necesaria de talento humano
requerido para cada uno de los requerido para cada uno de los
servicios ofertados, de acuerdo con | servicios ofertados, de acuerdo con
la capacidad instalada, la relacion la capacidad instalada, la relacion
entre oferta y demanda, la oferta y demanda, la oportunidad en

Talento oportunidad en la prestacion y el la prestacion y el riesgo en la

Humano riesgo en la atencion. atencion.
Los prestadores demostraran haber |Los prestadores demostraran haber
desarrollado acciones de formacion | desarrollado acciones de formacion
continua del talento humano en continua del talento humano en
salud, en los procesos prioritarios salud, en los procesos prioritarios
asistenciales ofertados. asistenciales ofertados.
Todos los servicios que se presten Todos los servicios que se presten
en la modalidad extramural, cuentan |en la modalidad extramural, deberan
con el mismo perfil del talento contar con el mismo perfil del talento
humano establecido en el estandar humano establecido en el estandar
para su prestacion en el ambito para su prestacion en el ambito
intramural. intramural.
Las condiciones de orden, aseo, Las condiciones de orden, aseo,
limpieza y desinfeccion son evidentes | limpieza y desinfeccion son evidentes
y responden a un proceso dinamico |y responden a un proceso dindmico
de acuerdo a los servicios prestados |de acuerdo a los servicios prestados
por la institucion. por la institucion.
Las instituciones o profesionales Las instituciones o profesionales

Infraestructu | independientes que presten servicios |independientes que presten servicios

ra exclusivamente ambulatorios, podran | exclusivamente ambulatorios, podran

funcionar en edificaciones de uso
mixto, siempre y cuando la
infraestructura del servicio, sea
exclusiva para prestacion de
servicios de salud, delimitada
fisicamente, con acceso

funcionar en edificaciones de uso
mixto, siempre y cuando la
infraestructura del servicio, sea
exclusiva para prestacion de
servicios de salud, delimitada
fisicamente, con acceso
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independiente para el area
asistencial.

independiente para el area
asistencial.

Las instalaciones eléctricas (tomas,
interruptores, lamparas) de todos los
servicios deberan estar en buenas
condiciones de presentacion y
mantenimiento.

Las instalaciones eléctricas (tomas,
Interruptores, lAmparas) de todos los
servicios deberan estar en buenas
condiciones de presentacion y
mantenimiento.

En instituciones prestadoras de
servicios de salud que funcionen en
edificaciones de hasta tres (3) pisos
existen ascensores o rampas. En
edificaciones de cuatro (4) o mas
pisos, contados a partir del nivel mas
bajo construido, existen ascensores.

En instituciones prestadoras de
servicios de salud que funcionen en
edificaciones de tres 0 mas pisos
contaran con ascensor o rampa.

Las areas de circulacion deben estar
libres de obstaculos de manera que
permitan la circulaciéon y movilizacion
de pacientes, usuarios y personal
asistencial.

Las areas de circulacion deben estar
libres de obstaculos de manera que
permitan la circulacién y movilizacién
de pacientes, usuarios y personal
asistencial.

Si se tienen escaleras o rampas, el
piso de éstas es uniforme y de
material antideslizante o con
elementos que garanticen esta
propiedad en todo su recorrido, con
pasamanos de preferencia a ambos
lados y con protecciones laterales
hacia espacios libres.

Si se tienen escaleras o rampas, el
piso de éstas es uniforme y de
material antideslizante o con
elementos que garanticen esta
propiedad en todo su recorrido, con
pasamanos de preferencia a ambos
lados y con protecciones laterales
hacia espacios libres.

En los accesos, areas de circulacion
y salidas, se deberan evitar los
cruces de elementos sucios y
limpios. Si las areas de circulaciéon
son compartidas, se utilizan los
accesorios para garantizar el debido
empaque y transporte de los
elementos sucios y limpios, utilizando
compreseros, vehiculos para la
recoleccion interna de residuos,
carros de comida, instrumental
quirdrgico y de procedimientos, etc.

En los accesos, areas de circulacion
y salidas, se deberan evitar los
cruces de elementos sucios y
limpios. Si las &reas de circulacion
son compartidas, se utilizan los
accesorios para garantizar su
empague Yy transporte, debidamente
cerrados: compreseros, vehiculos
para la recoleccion interna de
residuos, carros de comida,
instrumental quirdrgico y de
procedimientos, etc.

En instituciones prestadoras de
servicios de salud, cuentan con
unidades sanitarias para personas
con discapacidad.

En instituciones prestadoras de
servicios de salud, se deberan
disponer unidades sanitarias para
personas con condicién de
discapacidad o movilidad reducida.
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La institucion cumple con las
condiciones establecidas en el marco
normativo vigente para la gestion
integral de los residuos hospitalarios
y similares.

La instituciéon cumple con las
condiciones establecidas en el marco
normativo vigente para la gestion
integral de los residuos hospitalarios
y similares.

La institucién cuenta con suministro
de energia eléctrica y sistemas de
comunicaciones.

La institucion garantiza el suministro
de agua, energia eléctrica y sistemas
de comunicaciones.

En edificaciones donde se presten
servicios quirdrgicos, obstétricos, de
laboratorio clinico de mediana y alta
complejidad, urgencias, transfusion
sanguinea, dialisis renal,
hospitalarios, unidades de cuidado
intermedio e intensivo, de apoyo de
imagenes diagndsticas, vacunacion,
servicio farmacéutico, aquellos que
requieran cadena de frio y las areas
de depdsito y almaceén de la
institucion; éstos cuentan con: fuente
de energia de emergencia y tanques
de almacenamiento de agua para
consumo humano.

En edificaciones donde se preste
cualquiera de los siguientes
servicios: quirdrgicos, obstétricos, de
laboratorio clinico de mediana y alta
complejidad, urgencias, transfusion
sanguinea, dialisis renal, servicios
hospitalarios, unidades de cuidado
intermedio e intensivo, de apoyo de
imagenes diagndsticas, vacunacion,
servicio farmacéutico, servicios que
requieran cadena de frio y areas de
depdsito y almacén de la institucién,
éstos cuentan con: fuente de energia
de emergencia y tanques de
almacenamiento de agua para
consumo humano.

Los pisos, paredes y techos de todos
los servicios deberan ser de facil
limpieza y estar en buenas
condiciones de presentacion y
mantenimiento.

Los pisos, paredes y techos de todos
los servicios deberan ser de facil
limpieza y estar en buenas
condiciones de presentacion y
mantenimiento.

En ambientes donde se requieran
procesos de lavado y desinfeccién
mas profundos como: servicios
quirdrgicos, gineco-obstétricos,
unidades de cuidado intermedio e
intensivo, unidad de quemados,
hospitalizacion, odontolégicos,
laboratorios, servicio de transfusién
sanguinea, terapia respiratoria, areas
de esterilizacion, depdsitos
temporales de cadaveres, zonas de
preparacion de medicamentos, areas
para el almacenamiento de residuos;
los pisos, paredes y techos, deberan
estar recubiertos en materiales
sélidos, lisos, lavables, impermeables
y resistentes a los procesos de uso,
lavado y desinfeccion.

En ambientes donde se requieran
procesos de lavado y desinfeccion
mas profundos como: servicios
quirurgicos, gineco-obstétricos,
unidades de cuidado intermedio e
intensivo, unidad de quemados,
hospitalizacion, odontolégicos,
laboratorios, servicio de transfusién
sanguinea, terapia respiratoria, areas
de esterilizacion, depositos
temporales de cadaveres, zonas de
preparacion de medicamentos, areas
para el almacenamiento de residuos;
los pisos, paredes y techos, deberan
estar recubiertos en materiales
solidos, lisos, lavables, impermeables
y resistentes a los procesos de uso,
lavado y desinfeccion.
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Los ambientes de trabajo sucio
cuentan con lavamanos y mesén de
trabajo que incluye poceta de lavado
0 vertedero.

Los ambientes de trabajo sucio
cuentan con lavamanos y meson de
trabajo que incluye poceta de lavado
0 vertedero.

Los mesones y superficies de
trabajo, tendran acabado en
materiales lisos, lavables,
impermeables y resistentes a los
procesos de uso, lavado limpieza y
desinfeccion.

Los mesones Yy superficies de
trabajo, tendran acabado en
materiales lisos, lavables,
impermeables y resistentes a los
procesos de uso, lavado limpieza y
desinfeccion.

En las instituciones prestadoras de
servicios de salud, existe un
ambiente de uso exclusivo para el
almacenamiento central de residuos
hospitalarios y similares.

En las instituciones prestadoras de
servicios de salud, existe un
ambiente de uso exclusivo para el
almacenamiento central de residuos
hospitalarios y similares.

Los lugares destinados al
almacenamiento central y temporal
de residuos hospitalarios y similares,
cumplen con las caracteristicas
establecidas en la Resolucion 1164
de 2002 o las normas que la
modifiguen o sustituyan.

Los lugares destinados al
almacenamiento central y temporal
de residuos hospitalarios y similares
cumple con las caracteristicas
establecidas en la Resolucion 1164
de 2002 o las norma que la
modifiguen o sustituyan,

La institucion dispone en cada uno
de los servicios de ambientes de
aseo de: poceta, punto hidraulico,
desagle y area para
almacenamiento de los elementos de
aseo.

La institucion dispone en cada uno
de los servicios de ambientes de
aseo de: poceta, punto hidraulico,
desaglie y area para
almacenamiento de los elementos de
aseo.

Dotacidn

Utiliza los equipos que cuenten con
las condiciones técnicas de calidad y
soporte técnico - cientifico.

Utiliza los equipos que cuenten con
las condiciones técnicas de calidad y
soporte técnico - cientifico.

En las areas donde se requiera el
cumplimiento del protocolo de lavado
de manos, se cuenta con jabén
liquido de manos y sistema de
secado.

En las unidades sanitarias, se
garantiza jabén liquido de manos y
toallas de secado.

Realiza el mantenimiento de los
equipos biomédicos eléctricos o
mecanicos, con sujecion a un
programa de revisiones periddicas de
caracter preventivo y calibracion de
equipos, cumpliendo con los
requisitos e indicaciones dadas por
los fabricantes y con los controles de
calidad de uso corriente, en los
equipos que aplique. Lo anterior
estard consignado en la hoja de vida
del equipo, con el mantenimiento

Realiza el mantenimiento de los
equipos biomédicos eléctricos o
mecanicos, con sujecién a un
programa de revisiones periodicas de
caracter preventivo y calibracion de
equipos, cumpliendo con los
requisitos e indicaciones dadas por
los fabricantes y con los controles de
calidad, de uso corriente en los
equipos que aplique. Lo anterior
estard consignado en la hoja de vida
del equipo, con el mantenimiento
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correctivo.

correctivo.

Cuenta con profesional en areas
relacionadas o tecnélogos o técnicos,
con certificado de formacion para el
mantenimiento de los equipos
biomédicos y sistemas de gases
medicinales. Esta actividad puede
ser contratada a través de proveedor
externo.

Cuenta con profesional en areas
relacionadas o técnicos con
certificacion de formacion para el
mantenimiento de los equipos
biomédicos y sistemas de gases
medicinales. Esta actividad puede
ser contratada a través de proveedor
externo.

Cuenta con elementos para
comunicacion externa e interna.

Cuenta con elementos para
comunicacion externa e interna.

Medicament
0s,
Dispositivo
s Médicos e
Insumos

Todo prestador de servicios de salud,
debera llevar registros con la
informacién de todos los
medicamentos para uso humano
requeridos para la prestacion de los
servicios que ofrece; dichos registros
deben incluir el principio activo, forma
farmacéutica, concentracion, lote,
fecha de vencimiento, presentacion
comercial, unidad de medida y
registro sanitario vigente expedido
por el INVIMA.

Todo prestador de servicios de salud,
debera llevar registros con la
informacion de todos los
medicamentos para uso humano
requeridos para la prestacion de los
servicios que ofrece; dichos registros
deben incluir el principio activo, forma
farmacéutica, concentracion, lote,
fecha de vencimiento, presentacion
comercial, unidad de medida y
registro sanitario vigente expedido
por el INVIMA.

Para dispositivos médicos de uso
humano requeridos para la
prestacion de los servicios de salud
que ofrece, debe contar con soporte
documental que asegure la
verificacion y seguimiento de la
siguiente informacién: descripcion,
marca del dispositivo, serie (cuando
aplique), presentacién comercial,
registro sanitario vigente expedido
por el INVIMA o permiso de
comercializacion, clasificacion del
riesgo (informacién consignada en el
registro sanitario o permiso de
comercializacion) y vida util si aplica.

Para dispositivos médicos de uso
humano requeridos para la
prestacion de los servicios de salud
gue ofrece, debe contar con soporte
documental que asegure la
verificacion y seguimiento de la
siguiente informacion: descripcion,
marca del dispositivo, serie (cuando
aplique), presentacién comercial,
registro sanitario vigente expedido
por el INVIMA o permiso de
comercializacion, clasificacion del
riesgo (informacién consignada en el
registro sanitario o permiso de
comercializacion) y vida util si aplica.
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Todo prestador tiene definidas y
documentadas las especificaciones
técnicas para la seleccion,
adquisicion, transporte, recepcion,
almacenamiento, conservacion,
control de fechas de vencimiento,
control de cadena de frio,
distribucion, dispensacion,
devolucién, disposicion final y
seguimiento al uso de
medicamentos, homeopéticos,
fitoterapéuticos, productos bioldgicos,
componentes anatomicos,
dispositivos médicos (incluidos los
sobre medida), reactivos de
diagndstico in vitro, elementos de
rayos X y de uso odontol6gico; asi
como de los demés insumos
asistenciales que utilice la institucién
incluidos los que se encuentran en
los depdsitos 6 almacenes de la
institucion y en la atencion
domiciliaria y extramural, cuando
aplique.

Todo prestador tiene definidas y
documentadas las especificaciones
técnicas para la seleccion,
adquisicion, transporte, recepcion,
almacenamiento, conservacion,
control de fechas de vencimiento,
control de cadena de frio,
distribucion, dispensacion,
devolucién, disposicion final y
seguimiento al uso de
medicamentos, homeopéticos,
fitoterapéuticos, productos biolégicos,
componentes anatomicos,
dispositivos médicos (incluidos los
sobre medida), reactivos de
diagnéstico in vitro, elementos de
rayos X y de uso odontoldgico, asi
como de los demas insumos
asistenciales que utilice la institucion
incluidos los que se encuentran en
los depdsitos 6 almacenes de la
institucion, atencion domiciliaria y
extramural, cuando aplique.

Todo prestador debe contar con
programas de seguimiento al uso de
medicamentos, dispositivos médicos
(incluidos los sobre medida) y
reactivos de diagnéstico in vitro,
mediante la implementacion de
programas de farmacovigilancia,
tecnovigilancia y reactivovigilancia,
que incluyan ademas la consulta
permanente de las alertas y
recomendaciones emitidas por el
INVIMA.

Todo prestador debe contar con
programas de seguimiento al uso de
medicamentos, dispositivos médicos
(incluidos los sobre medida) y
reactivos de diagnéstico in vitro,
mediante la implementacion de
programas de farmacovigilancia,
tecnovigilancia y reactivovigilancia,
gue incluyan ademas la verificacién
permanente de las alertas emitidas
por el INVIMA

Los medicamentos homeopéticos,
fitoterapéuticos, productos bioldgicos,
componentes anatémicos,
dispositivos médicos (incluidos los
sobre medida), reactivos de
diagnéstico in vitro, elementos de
rayos X y de uso odontoldgico y
demas insumos asistenciales que
utilice el prestador para los servicios
que ofrece, incluidos los que se
encuentran en los depdsitos 6
almacenes de la institucion se

Los medicamentos homeopéticos,
fitoterapéuticos, productos bioldgicos,
componentes anatémicos,
dispositivos médicos (incluidos los
sobre medida), reactivos de
diagnéstico in vitro, elementos de
rayos X y de uso odontoldgico y
demas insumos asistenciales que
utilice el prestador para los servicios
gue ofrece, incluidos los que se
encuentran en los depdsitos 6
almacenes de la institucion se
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almacenan bajo condiciones de
temperatura, humedad, ventilacion,
segregacion y seguridad apropiadas
para cada tipo de insumo de acuerdo
con las condiciones definidas por el
fabricante 6 banco de componente
anatomico. El prestador debe contar
con instrumentos para medir
humedad relativa y temperatura, asi
como evidenciar su registro, control y
gestion.

almacenan bajo condiciones de
temperatura, humedad, ventilacion,
segregacion y seguridad apropiadas
para cada tipo de insumo de acuerdo
con las condiciones definidas por el
fabricante 6 banco de componente
anatémico. El prestador debe contar
con instrumentos para medir
humedad relativa y temperatura, asi
como evidenciar su registro, control y
gestion.

Se tienen definidas normas
institucionales y procedimientos para
el control del cumplimiento que
garanticen que no se redsen
dispositivos médicos. En tanto se
defina la relacién y condiciones de
reuso de dispositivos médicos, los
prestadores de servicios de salud
podran reusar, siempre y cuando,
dichos dispositivos puedan reusarse
por recomendacion del fabricante,
definan y ejecuten procedimientos
basados en evidencia cientifica que
demuestren que el reprocesamiento
del dispositivo no implica reduccion
de la eficacia y desempefio para la
cual se utiliza el dispositivo médico,
ni riesgo de infecciones o
complicaciones por los
procedimientos para el usuario, con
seguimiento a través del comité de
infecciones.

Se tienen definidas normas
institucionales y procedimientos para
el control del cumplimiento que
garanticen que no se redsen
dispositivos médicos. En tanto se
defina la relacién y condiciones de
redso de dispositivos médicos, los
prestadores de servicios de salud
podran reusar, siempre y cuando,
dichos dispositivos puedan reusarse
por recomendacion del fabricante,
definan y ejecuten procedimientos
basados en evidencia cientifica que
demuestren que el reprocesamiento
del dispositivo no implica reduccion
de la eficacia y desemperfio para la
cual se utiliza el dispositivo médico,
ni riesgo de infecciones o
complicaciones por los
procedimientos para el usuario, con
seguimiento a través del comité de
infecciones.

Por lo anterior, el prestador debe
tener documentado el procedimiento
institucional para el redso de cada
uno de los dispositivos médicos que
el fabricante recomiende, que incluya
la limpieza, desinfeccién, empaque,
reesterilizacion con el método
indicado y numero limite de redsos,
cumpliendo con los requisitos de
seguridad y funcionamiento de los
dispositivos médicos, nuevo
etiquetado, asi como los
correspondientes registros de estas
actividades.

Por lo anterior, el prestador debe
tener documentado el procedimiento
institucional para el retso de cada
uno de los dispositivos médicos que
el fabricante recomiende, que incluya
la limpieza, desinfeccién, empaque,
reesterilizacion con el método
indicado y niumero limite de redsos,
cumpliendo con los requisitos de
seguridad y funcionamiento de los
dispositivos médicos, nuevo
etiquetado, asi como los
correspondientes registros de estas
actividades
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Procesos
Prioritarios[1]

Cuenta con procesos documentados,
socializados y evaluados, de acuerdo
al tipo de prestador de servicios de
salud, segun apligue.

Cuenta con procesos documentados,
socializados y evaluados para:

Cuenta con un programa de
seguridad del paciente que provea
una adecuada caja de herramientas,
para la identificacion y gestion de
eventos adversos, que incluya como
minimo:

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

a. Planeacion estratégica de la
seguridad:

Existe una politica formal de
Seguridad del Paciente acorde a los
lineamientos para la implementacion
de la politica de seguridad del
paciente en la Republica de
Colombia.

Existe un referente y/o un equipo
institucional para la gestion de la
seguridad de pacientes, asignado por
el representante legal.

a. PLANEACION ESTRATEGICA DE
LA SEGURIDAD

Existe una politica formal de
Seguridad del Paciente acorde a los
Lineamientos para la implementacion
de la politica de seguridad del
paciente en la republica de Colombia

Existe un referente y/o un equipo
para la gestion de la seguridad de
pacientes institucional asignado por
el representante legal

b. Fortalecimiento de la cultura
institucional:

El prestador tiene un programa de
capacitacion y entrenamiento del
personal en el tema de seguridad del
paciente y en los principales riesgos
de la atencion de la institucion.

El programa debe mantener una
cobertura del 90% del personal
asistencial, lo cual es exigible a los
dos afnos de la vigencia de la
presente norma.

b. Fortalecimiento de la cultura
institucional

El prestador tiene un programa de
capacitacion y entrenamiento del
personal en el tema de seguridad del
paciente y en los principales riesgos
de la atencion de la institucion.

El programa debe mantener una
cobertura del 90% del personal
asistencial, lo cual es exigible a los
dos afios de la vigencia de la
presente norma.

c. Medicién, analisis, reporte y
gestion de los eventos adversos:

c. Medicién, analisis, reporte y
gestion de los eventos adversos

La institucion tiene un procedimiento
para el reporte de eventos adversos,
gue incluye la gestién para generar
barreras de seguridad que prevengan
ocurrencias de nuevos eventos.

La institucion tiene un procedimiento
para el reporte de evento adverso
gue incluye la gestion para generar
barreras de seguridad que prevengan
ocurrencias de nuevos eventos
adversos.

d. Procesos Seguros:

Se tienen definidos, se monitorean y
analizan los indicadores de
seguimiento a riesgos segun
caracteristicas de la institucion y los

111

d. Procesos Seguros

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

Se realizan acciones para intervenir
los riesgos identificados a partir de la
informacién aportada por los
indicadores de seguimiento a
riesgos.

Se evalua el efecto de las acciones
realizadas para la minimizacion de
los riesgos y se retroalimenta el
proceso.

lineamientos definidos en el Sistema
de Informacién para la Calidad.

Se realizan acciones para intervenir
los riesgos identificados a partir de la
informacion aportada por los
indicadores de seguimiento a
riesgos.

Se evalua el efecto de las acciones
realizadas para la minimizacion de
los riesgos y se retroalimenta el
proceso.

Se tienen definidos y documentados
los procedimientos, guias clinicas de
atencion y protocolos, de acuerdo
con los procedimientos mas
frecuentes en el servicio, e incluyen
actividades dirigidas a verificar su
cumplimiento.

Se tienen definidos y documentados
los procedimientos, guias clinicas de
atencion y protocolos de enfermeria,
de acuerdo con los procedimientos
mas frecuentes en el servicio, e
incluyen actividades dirigidas a
verificar su cumplimiento.

La institucion cuenta con un
procedimiento para el desarrollo o
adopcion de guias de practica clinica
para la atencién de las patologias o
condiciones que atiende con mayor
frecuencia en cada servicio.

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

Las guias a adoptar seran en primera
medida las que disponga el Ministerio
de Salud y Proteccién Social. Estas
guias seran una referencia necesaria
para la atencién de las personas
siendo potestad del personal de
salud acogerse o separarse de sus
recomendaciones, segun el contexto
clinico. En caso de no estar
disponibles, la entidad debera
adoptar guias basadas en la
evidencia nacional o internacional.

Las guias a adoptar seran en primera
medida las que expida el Ministerio
de Salud y Proteccion Social, en
caso de no estar disponible, la
entidad debera desarrollar o adoptar
alguna otra guia basada en la
evidencia. Se recomienda que se use
la Guia Metodoldgica para la
elaboracion de Guias de Atencién
Integral para el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, como
herramienta para la evaluacion de la
calidad de las guias que se considere
adoptar.

Si decide elaborar guias basadas en
la evidencia, éstas deberdn acogerse
a la Guia Metodoldégica del Ministerio
de Salud y Proteccién Social.

Los procesos, procedimientos, guias
y protocolos son conocidos por el
personal encargado y responsable de
su aplicacién, incluyendo el personal
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Los procesos, procedimientos, guias
y protocolos son conocidos por el
personal encargado y responsable de
su aplicacién, incluyendo el personal




en entrenamiento y existe evidencia
de su socializacién y actualizacion.

Cada institucion establecera
procedimientos en los cuales la guia
gue adopte o desarrolle, esté basada
en la evidencia.

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

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

Cuenta con protocolo para el manejo
de la reanimacioén cardiopulmonar,
con la revision del equipo y control de
su contenido, cuando el servicio
requiera éste tipo de equipos.
Cuenta con protocolo para la
socializacién, manejo y seguridad de
las tecnologias existentes en la
Institucién y por servicio.

en entrenamiento y existe evidencia
de su socializacién y actualizacion.

Cada institucion establecera
procedimientos en los cuales la guia
gue adopte o desarrolle, esté basada
en la evidencia.

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

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

Cuenta con protocolo para el manejo
de la reanimacion cardiopulmonar,
con la revision del equipo y control de
su contenido, cuando el servicio
requiera éste tipo de equipos.
Cuenta con protocolo para la
socializacion, manejo y seguridad de
las tecnologias existentes en la
Institucion y por servicio.

2. Monitorizacion de aspectos
relacionados con la seguridad del
paciente:

Si el prestador realiza procedimientos
de venopuncion y colocacion y
mantenimiento de sondas, cuenta
con procesos, procedimientos y/o
actividades documentados y
divulgados al respecto, que
contengan como minimo lo siguiente:
1. En protocolo de venopuncién:
acciones para prevenir las flebitis
infecciosas, quimicas y mecanicas.
2. En protocolo de manejo de
colocacion y mantenimiento de
sondas vesicales: acciones para
evitar la infeccion asociada al
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El prestador cuenta con guias para
las principales patologias que atiende
en cada servicio clinico

Si el prestador realiza procedimientos
de venopuncion y colocacion y
mantenimiento de sondas, cuenta
con procesos, procedimientos y/o
actividades documentados y
divulgados al respecto, que
contengan como minimo lo siguiente:
1. En protocolo de venopuncion:
acciones para prevenir las flebitis
infecciosas, quimicas y mecanicas.

2. En protocolo de manejo de
colocacion y mantenimiento de
sondas vesicales: acciones para
evitar la infeccion asociada al




dispositivo y otros eventos que
afectan la seguridad del paciente.

Se tienen definidos los procesos de
Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de Atencion en Salud con el
fin entre otros, de realizarle
seguimiento a los riesgos en la
prestacion de los servicios.

La Institucion cuenta con indicadores
de mortalidad, morbilidad y eventos
adversos, los cuales son utilizados
para su gestion.

Se reportan los eventos de
obligatoria notificacion al Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica.

Se reportan los indicadores de
calidad y el nivel de monitoreo del
SOGC y/o los solicitados por la
Superintendencia Nacional de Salud
en los plazos definidos.

dispositivo y otros eventos que
afectan la seguridad del paciente.

Se tienen definidos los procesos de
Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de Atencion en Salud con el
fin entre otros, de realizarle
seguimiento a los riesgos en la
prestacion de los servicios.

La Institucion cuenta con indicadores
de mortalidad, morbilidad y eventos
adversos, los cuales son utilizados
para su gestion.

Se reportan los eventos de
obligatoria notificacion al Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica

Se reportan los indicadores de
calidad y el nivel de monitoreo del
SOGC y/o los solicitados por la
Superintendencia Nacional de Salud
en los plazos definidos.

3. Detectar, prevenir y reducir el
riesgo de infecciones asociadas a la
atencion:

En la deteccién, prevencion y
reduccion del riesgo de infecciones
asociadas a la atencioén, cuenta con
un protocolo de lavado de manos
explicitamente documentado e
implementado, en los 5 momentos
gue son:

1. Antes del contacto directo con el
paciente.

2. Antes de manipular un dispositivo
invasivo a pesar del uso de guantes.
3. Después del contacto con liquidos
0 excreciones corporales mucosas,
piel no intacta o vendaje de heridas.
4. Después de contacto con el
paciente.

5. Después de entrar en contacto
con objetos (incluso equipos médicos
gque se encuentren alrededor del
paciente).

La Institucién cuenta con
procedimientos, guias 0 manuales
que orientan la medicién, analisis y
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Cuenta con un protocolo de lavado
de manos explicitamente
documentado e implementado, en los
5 momentos que son:

1. Antes del contacto directo con el
paciente.

2. Antes de manipular un dispositivo
invasivo a pesar del uso de guantes.
3. Después del contacto con liquidos
0 excreciones corporales mucosas,
piel no intacta o vendaje de heridas.
4. Después de contacto con el
paciente.

5. Después de entrar en contacto con
objetos (incluso equipos médicos que
se encuentren alrededor del
paciente).

La Institucion cuenta con
procedimientos, guias 0 manuales
que orientan la medicién, andlisis y




acciones de mejora para:

1. Educar al personal asistencial y a
los visitantes en temas relacionados
con la prevencion de las infecciones
asociadas al cuidado de la salud,
segun el riesgo.

2. La aplicacién de precauciones de
aislamiento universales.

3. Normas de bioseguridad en los
servicios, con especificaciones de
elementos y barreras de proteccion,
segun cada uno de los servicios y el
riesgo identificado.

4. Uso y reuso de dispositivos
médicos.

5. Manejo y gestion integral de los

residuos generados en la atencion de

salud y otras actividades.

6. Asepsia y antisepsia en relacion
con: planta fisica, equipo de salud, el
paciente, Instrumental y equipos.
Cuenta con protocolo de:

1. Limpieza y desinfeccién de areas.
2. Superficies.
3. Manejo de ropa hospitalaria.

4. Descontaminacion por derrames
de sangre u otros fluidos corporales
en los procedimientos de salud.

acciones de mejora para:

1. Educar al personal asistencial y a
los visitantes en temas relacionados
con la prevencion de las infecciones
asociadas al cuidado de la salud
segun el riesgo.

2. La aplicacion de precauciones de
aislamiento universales

3. Normas de bioseguridad en los
servicios, con especificaciones de
elementos y barreras de proteccion,
segun cada uno de los servicios y el
riesgo identificado.

4. Uso y reuso de dispositivos
médicos

5. Manejo y gestion integral de los
residuos generados en la atencion de
salud y otras actividades.

6. Asepsia y antisepsia en relacion
con: planta fisica, equipo de salud, el
paciente, Instrumental y equipos.
Cuenta con protocolo de:

1. Limpieza y desinfeccién de areas,
2. Superficies,
3. Manejo de ropa hospitalaria y

4. Descontaminacion por derrames
de sangre u otros fluidos corporales
en los procedimientos de salud.

Los servicios que por su actividad
requieran material estéril, cuentan
con un manual de buenas practicas
de esterilizacion de acuerdo con las
técnicas que utilicen. La Institucion
debera cumplir con la normatividad
relacionada con los procesos de
esterilizacion expedida por el
Ministerio de Salud y Proteccion
Social.

Los servicios que por su actividad
requieran material estéril, deberan
contar con un manual de buenas
practicas de esterilizacion de acuerdo
con las técnicas que utilicen. La
Institucién debera cumplir con la
normatividad relacionada con los
procesos de esterilizacion expedida
por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

4. Mejorar la seguridad en la
utilizacion de medicamentos:

Los servicios que incluyan dentro de
sus actividades la administracion de
medicamentos, cuentan con
procesos definidos de los correctos,
desde la prescripcion hasta la

Los servicios que incluyan dentro de
sus actividades administracion de
medicamentos, deberan contar con
procesos definidos de los correctos
desde la prescripcion, hasta la
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administracion de los medicamentos,
que incluya como minimo las
siguientes verificaciones:

administracion de los medicamentos.
Que incluya como minimo las
siguientes verificaciones:

Usuario correcto.
Medicamento correcto.
Dosis correcta.

Hora correcta.

. Via correcta.

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

ok wbdNPE

1. Usuario correcto

2. Medicamento correcto
3. Dosis correcta

4. Hora correcta

5. Via correcta

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

5. Asegurar la correcta identificacion
del paciente en los procesos
asistenciales:

El prestador cuenta con procesos y
procedimientos para garantizar la
identificacion de todos los pacientes
garantizando su custodia y vigilancia.
El prestador cuenta con
procedimientos para garantizar la
custodia de las pertenencias de los
pacientes durante la prestacion de
los servicios.

El prestador cuenta con procesos y
procedimientos para garantizar la
identificacién de todos los pacientes
garantizando su custodia y vigilancia.
El prestador cuenta con
procedimientos para garantizar la
custodia de las pertenencias de los
pacientes durante la prestacion de
los servicios.

Otros procesos prioritarios
asistenciales

El prestador cuenta con manual de
bioseguridad, procedimientos
documentados para el manejo de los
residuos hospitalarios infecciosos y/o
de riesgo bioldgico y/o de riesgo
radiactivo, acorde a las
caracteristicas del prestador; asi
como con registros de control de la
generacion de residuos.

El prestador cuenta con manual de
bioseguridad, procedimientos
documentados para el manejo de los
residuos hospitalarios infecciosos y/o
de riesgo bioldgico y/o de riesgo
radiactivo, acorde a las
caracteristicas del prestador.

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

Se cuenta con protocolo 6 manual
socializado y verificado de
procedimientos para la remision del
paciente cuando éste requiera otro
grado de complejidad que contemple

1. Estabilizacién del paciente antes
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del traslado.
2. Medidas para el traslado.

3. Lista de chequeo de los
documentos necesarios para el
traslado que incluya:

a) Diligenciamiento de los formatos
determinados por la hormatividad
vigente de referencia y
contrarreferencia.

b) Resultados de apoyos
diagnésticos realizados al paciente.
c) Resumen de historia clinica.

4. Mecanismos tecnolégicos que le
permitan realizar el proceso.
(Software, correo, entre otros).

5. Recurso humano que debe
responsabilizarse de cada una de las
etapas del proceso.

del traslado.
2. Medidas para el traslado

Lista de chequeo de los documentos
necesarios para el traslado que
incluya:

1. Diligenciamiento de los formatos
determinados por la normatividad
vigente de referencia y
contrarreferencia,

2. Resultados de apoyos
diagnésticos realizados al paciente.
3. Resumen de historia clinica.

Mecanismos tecnoldgicos que le
permitan realizar el proceso.
(Software, correos etc)

Recurso humano que debe
responsabilizarse de cada una de las
etapas del proceso.

Historia
Clinicay
Registros

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

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

Todos los pacientes atendidos tienen
historia clinica.

Todos los pacientes atendidos tienen
historia clinica

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 institucién
cuente con un mecanismo para
unificar la informacion 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 cronoldgicamente,
siempre y cuando la institucion
cuente con la posibilidad de
unificarlas, cuando ello sea
necesario.

Se tienen definidos procedimientos
para utilizar una historia Gnica
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 informacion 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 institucion
cuente con la posibilidad de
unificarlas cuando ello sea necesario.

El uso de medios electrénicos para la
gestion de las historias clinicas, debe
garantizar la confidencialidad y
seguridad, asi como el caracter
permanente de registrar en ellay en
otros registros asistenciales, sin que
se puedan modificar los datos una
vez se guarden los registros.

El estandar de historias clinicas no
es restrictivo en cuanto al uso de
medio magnético para su archivo y
diligenciamiento, aunque si es
enfatico en que debe garantizarse la
confidencialidad y seguridad sin que
se puedan modificar los datos una
vez se guarden los registros, asi

117




como el caracter permanente de
registrar en ella y en otros registros
asistenciales.

Las historias clinicas se encuentran
adecuadamente identificadas, con los
contenidos minimos que incluyan
datos de identificacion, anamnesis,
tratamiento y el componente de
anexos.

Las historias clinicas se encuentran
adecuadamente identificadas con los
contenidos minimos que incluya
datos de identificacion, anamnesis,
tratamiento y el componente de
anexos.

Las historias clinicas y/o registros
asistenciales:

Las historias clinicas y/o registros
asistenciales:

Deben diligenciarse en forma clara,
legible, sin tachones, enmendaduras,
intercalaciones, sin dejar espacios en
blanco y sin utilizar siglas. Cada
anotacion debe llevar la fecha y hora
en la que se realiza, con el nombre
completo y firma del autor de la
misma.

Deben diligenciarse en forma clara,
legible, sin tachones, enmendaduras,
intercalaciones, sin dejar espacios en
blanco y sin utilizar siglas. Cada
anotacion debe llevar la fecha y hora
en la que se realiza, con el nombre
completo y firma del autor de la
misma.

Son oportunamente diligenciados y
conservados, garantizando la
confidencialidad de los documentos
protegidos legalmente por reserva.

Son oportunamente diligenciados y
conservados, garantizando la
confidencialidad de los documentos
protegidos legalmente por reserva.

Son diligenciados y conservados
garantizando la custodia y
confidencialidad en archivo unico.

Cuenta con un procedimiento de
consentimiento informado, para que
el paciente o el responsable del
paciente, aprueben o no,
documentalmente, el procedimiento e
intervencion en salud a que va a ser
sometido, previa informacién de los
beneficios y riesgos. Cuenta con
mecanismos para verificar su
aplicacion.

Cuenta con un procedimiento de
consentimiento informado, para que
el paciente o el responsable del
paciente, aprueben o no
documentalmente el procedimiento e
intervencion en salud a que va a ser
sometido, previa informacién de los
beneficios y riesgos. Cuenta con
mecanismos para verificar su
aplicacion.

Se registran en historia clinica los
tratamientos suministrados con
ocasion de una posible falla en la
atencion y se cuenta con un comité
de seguridad del paciente para
analizar las causas.

Se registran en historia clinica los
tratamientos suministrados con
ocasion de una posible falla en la
atencién y se cuenta con un comité
de seguridad del paciente para
analizar las causas
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Los registros asistenciales son
diligenciados y conservados
garantizando la custodia y




confidencialidad en archivo Unico.

Se cuenta con los instrumentos de
registros establecidos para los
programas de Proteccion Especifica
y Deteccion Temprana gque se
ofrecen:

1. Carné materno en el control
prenatal.

2. Para la valoracion integral del
recién nacido, historia del servicio y
la historia clinica perinatal
simplificada.

3. Si ofrece atencién de bajo peso al
nacer y programa canguro en la
atencion intrahospitalaria cuenta con
historia clinica especifica para los
recién nacidos pretérmino y bajo
peso al nacer

4. Si se ofrece asesoria de prueba
voluntaria de VIH APV, contar con
formato de consentimiento de
realizacion de prueba voluntaria.

Las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud, para el ambiente
de almacenamiento central de
residuos, cuentan con sistema de
pesaje y registros de control de la
generacion de residuos.
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Anexo |. Por servicios (Proteccion especifica y deteccion temprana)

2012, 6 las normas que las
modifiquen, adicionen o sustituyan.

Proteccién
ejgteecc";'féa;‘ y 2003 de 2014 1441 de 2013
temprana
Estandar Criterio Criterio
De acuerdo con la oferta en salud: De acuerdo con la oferta en salud:
Contar con las profesiones u Contar con las profesiones u oficios
ocupaciones que se requieran para la | que se requieran para la prestacion
prestacion del servicio. De acuerdo | del servicio. De acuerdo con el
con el programa ofertado y lo programa ofertado y lo definido en
definido en las Resoluciones 412 de |las Resoluciones 412 de 2000 y 4505
2000 y 4505 de 2012 6 las normas de 2012 6 las que las modifiquen,
gue las modifiquen, adicionen o adicionen o sustituyan.
sustituyan.
Segun lo ofertado, el talento humano | El talento humano cuenta con
cuenta con certificado de formacion | certificacion de formacion en las
de conformidad con los lineamientos | estrategias clinicas comunitarias y
Talento que para el efecto expida el locales de intervencion social, asi
Humano Ministerio de Salud y Proteccion como los programas y lineamientos
Social, para la prestacion de politicos y normativos vigentes de
servicios de proteccion especificay [acuerdo con el perfil.
deteccion temprana.
Si oferta el servicio de vacunacion, Si oferta vacunacion, los auxiliares
los auxiliares de enfermeria 'y de de enfermeria cuentan con la Norma
salud publica, cuentan con certificado | de Competencia Laboral de
de formacién para administrar Administracion de inmunobiol4gicos
inmunobioldgicos, segun delegacién | segun delegacion y normativa
y normativa vigente, o con certificado |vigente.
de formacién en administracion de
inmunobioldgicos segun lineamientos
y normativa vigente.
Aplica lo exigido para consulta Aplica lo exigido para consulta
externa, de acuerdo al programa externa de acuerdo al programa
Infraestruct |ofertado y lo definido en las ofertado y lo definido en las
ura Resoluciones 412 de 2000 y 4505 de | Resoluciones 412 de 2000 y 4505 de

2012 ¢ las que las modifiquen,
adicionen o sustituyan.
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Adicional a lo exigido en consulta
externa, contar con los elementos
necesarios para la valoracion de los
pacientes, de acuerdo con el tipo de

Adicional de lo exigido en consulta
externa, contar con los elementos
necesarios para la valoracion de los
pacientes, de acuerdo con el tipo de

Dotacidon actividades desarrolladas, conforme |actividades desarrolladas, conforme
a lo previsto en las Resoluciones 412 | a lo previsto en las Resoluciones 412
de 2000 y 4505 de 2012 6 las de 2000 y 4505 de 2012 6 las que las
normas que las modifiquen, modifiquen, adicionen o sustituyan.
adicionen o sustituyan.

Medicament | Aplica lo de todos los servicios. Aplica lo de todos los servicios

oS,

Dispositivo

s Médicos e

insumos
Si la institucion ofrece actividades de | Si la institucion ofrece actividades de
Proteccion Especifica y Deteccion Proteccion Especifica y Deteccion
Temprana, ha implantado las normas | Temprana, ha implantado las normas
técnicas de proteccion especificay  |técnicas de proteccion especifica 'y
deteccién temprana definidas por las | deteccién temprana definidas por las
autoridades en salud del nivel autoridades en salud del nivel
nacional y cuenta con los procesos nacional y cuenta con los procesos
de implementacion y evaluacién del | de implementacién y evaluacién del
cumplimiento de las normas técnicas |cumplimiento de las normas técnicas

Procesos de obligatorio cumplimiento en de obligatorio cumplimiento en

Prioritarios |relacion con las actividades, relacion con las actividades,
procedimientos e intervenciones para | procedimientos e intervenciones para
el desarrollo de las acciones de el desarrollo de las acciones de
proteccion especifica y deteccion proteccion especifica y deteccion
temprana y las guias de atencién temprana y las guias de atencién
para el manejo de las enfermedades |para el manejo de las enfermedades
de interés en salud publica, definidas |de interés en salud publica definidas
en las Resoluciones 412 de 2000y | en las Resoluciones 412 de 2000 y
4505 de 2012 6 las normas que las  [4505 de 2012 6 las que las
modifiquen, adicionen o sustituyan. modifiquen, adicionen o sustituyan.
Aplica lo de todos los servicios. Aplica lo de todos los servicios,
Adicionalmente cuenta con los adicionalmente, cuenta con los
instrumentos de registros instrumentos de registros
establecidos para los programas que |establecidos para los programas que
se ofrecen segun lo establecido en se ofrecen segun lo establecido en

_ , las Resoluciones 412 de 2000 y 4505 | las Resoluciones 412 de 2000 y 4505

H|§tpr|a de 2012 6 las normas que las de 2012 6 las que las modifiquen,

Clln!ca y modifiquen, adicionen o sustituyan. adicionen o sustituyan.

Registros

Cuenta con los instrumentos de
registros establecidos para los
programas de Proteccion Especifica
y Deteccion Temprana que se
ofrecen:

1. Carné materno en el control
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prenatal.

2. Para la valoracion integral del
recién nacido, historia del servicio y
la historia clinica perinatal
simplificada.

3. Si ofrece atencién de bajo peso al
nacer y programa canguro en la
atencion intrahospitalaria, cuenta con
historia clinica especifica para los
recién nacidos pretérmino y bajo
peso al nacer.

4. Si ofrece asesoria de prueba
voluntaria de VIH (APV), cuenta con
formato de consentimiento de
realizacion de prueba voluntaria.

Interdepend
encia

No aplica.

No aplica
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Anexo J. Por servicios (Apoyo diagndéstico y complementacion terapéutica)

Servicio farmacéutico baja complejidad

Servicio
FEEEEE 2003 de 2014 1441 de 2013
baja

complejidad

Estandar Criterio Criterio
Aplica lo definido en el Decreto 2200 de | Aplica lo definido en el Decreto 2200 de

Talento 2005 y la Resolucion 1403 de 2007, o las | 2005 y la Resolucién 1403 de 2007, o las

Humano normas que los modifiquen, adicionen o | normas que los modifiquen, adicionen o
sustituyan. sustituyan.
Las condiciones de temperatura y Las condiciones de temperatura y
humedad relativa, son acordes a las humedad relativa, son acordes a las
recomendaciones dadas por los recomendaciones dadas por los
fabricantes de medicamentos y fabricantes de medicamentos y
dispositivos médicos. dispositivos médicos.

Infraestructu | Dispone de ambientes necesarios para Dispone de ambientes necesarios para

ra los procedimientos que se realicen, de los procedimientos que se realicen, de
conformidad con la normatividad conformidad con la normatividad
aplicable a cada uno de ellos. aplicable a cada uno de ellos.
Si se trata de servicios ambulatorios Si se trata de servicios ambulatorios
pueden ser independientes o pertenecer | pueden ser independientes o pertenecer
a una IPS. a una IPS.
Cuenta con la dotacion y muebles Cuenta con la dotacion y muebles
exclusivos y necesarios para la exclusivos y necesarios para la
seleccion, adquisicion, recepcion, seleccion, adquisicion, recepcion,
almacenamiento, conservacion (como almacenamiento, conservacion (como
manejo de cadena de frio, medicamentos | manejo de cadena de frio, medicamentos
fotosensibles, higroscépicos entre otros) | fotosensibles, higroscépicos entre otros)
y dispensacion de los medicamentos y y dispensacion de los medicamentos y
dispositivos médicos para la realizacion | dispositivos médicos para la realizacion
de los procesos que ofrezcan, de de los procesos que ofrezcan, de
acuerdo con las recomendaciones dadas | acuerdo con las recomendaciones dadas
por los fabricantes. por los fabricantes.

Dotacion Cuenta con los equipos necesarios para | Cuenta con los equipos necesarios para

cumplir con el plan de contingencia, en
caso de falla eléctrica para mantener la
cadena de frio.

cumplir con el plan de contingencia, en
caso de falla eléctrica para mantener la
cadena de frio.

Cuenta con termometros y
termohigrémetros para realizar
seguimiento a las condiciones
ambientales de temperatura y humedad
relativa, en donde se almacenen
medicamentos y dispositivos médicos,
proceso que debe estar debidamente
documentado y gestionado.

Cuenta con termometros y
termohigrémetros para realizar
seguimiento a las condiciones
ambientales de temperatura y humedad
relativa, en donde se almacenen
medicamentos y dispositivos médicos,
proceso que debe estar debidamente
documentado y gestionado.
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Medicamento
S,
Dispositivos

Aplica lo de todos los servicios.

Aplica lo de todos los servicios.

Médicos e

insumos
El servicio farmacéutico ambulatorio El servicio farmacéutico ambulatorio
cuenta con: cuenta con:
1. Manual de procesos y 1. Manual de procesos y
procedimientos que incluya los procesos | procedimientos que incluya los procesos
y procedimientos para la adecuada y procedimientos para la adecuada
seleccion, adquisicion recepcion, seleccion, adquisicion recepcion,
almacenamiento, conservacion, almacenamiento, conservacion,
distribucion, dispensacion, transporte, distribucion, dispensacion, transporte,
control y manejo de residuos de los control y manejo de residuos de los
medicamentos y dispositivos médicos de | medicamentos y dispositivos médicos de
acuerdo con las especificaciones acuerdo con las especificaciones
establecidas por el fabricante, disefiados | establecidas por el fabricante, disefiados
por quimico farmacéutico segun los por quimico farmacéutico segun los
requerimientos establecidos para tal fin. | requerimientos establecidos para tal fin.

Procesos

Prioritarios
2. Normas explicitas sobre 2. Normas explicitas sobre
restricciones, a personal diferente al restricciones, a personal diferente al
quimico farmacéutico, para formulacién, [ quimico farmacéutico, para formulacion,
realizacion de actividades de asesoria realizacion de actividades de asesoria
farmacolégica y de farmacovigilancia. farmacoldgica y de farmacovigilancia.
3. Informacién visible al usuario que 3. Informacién visible al usuario que
prohiba la asesoria farmacolégica, por prohiba la asesoria farmacolégica, por
parte de personal diferente al quimico parte de personal diferente al quimico
farmacéutico. farmacéutico.
4. Procedimiento para el manejo de 4. Procedimiento para el manejo de
medicamentos de control especial. medicamentos de control especial.
5. Procedimientos para el control de 5, Procedimientos para el control de
fechas de vencimiento y mecanismos fechas de vencimiento y mecanismos
para la disposicion final y destruccion de | para la disposicion final y destruccion de
medicamentos y dispositivos médicos. medicamentos y dispositivos médicos.

Historia Aplica lo de todos los servicios. Aplica lo de todos los servicios.

Clinicay

Registros

Interdepende No aplica. No aplica.

ncia
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Anexo K. Por Modalidades de prestacion (Brigadas o jornadas modalidad

extramural)

Brigadas o
JEImER £ 2003 de 2014 1441 de 2013
(Modalidad
Extramural)
Estandar Criterio Criterio
Todos los servicios que se presten Todos los servicios que se presten
en la modalidad extramural, cuentan |en la modalidad extramural, deberan
con el mismo perfil del talento contar con el mismo perfil del talento
humano establecido en el estandar humano establecido en el estandar
para su prestacion en el ambito para su prestacion en el &mbito
intramural. intramural
Adicional a lo exigido en todos los Adicional a lo exigido en todos los
servicios, los profesionales, técnicos, |servicios de atencion en salud, los
tecndlogos y auxiliares que participen | profesionales, técnicos, tecnélogos y
en las brigadas o jornadas de salud |auxiliares que participen en las
de tipo extramural, seran brigadas o jornadas de salud de tipo
Talento responsables de las actuaciones, extramural, seran responsables de
Humano decisiones y recomendaciones las actuaciones, decisiones y
entregadas al paciente, de acuerdo | recomendaciones entregadas al
con los protocolos establecidos y las | paciente, de acuerdo con los
competencias del ejercicio protocolos establecidos y a las
profesional. competencias del ejercicio
profesional
Las actuaciones de los médicos en el
ejercicio de la prestacion de
servicios, bajo la modalidad de
brigadas o jornadas de salud, se
sujetaran a las disposiciones que
reglamentan la ética médica.
El sitio para la realizacion de las El sitio para la realizacién de las
diferentes actividades, garantiza que |diferentes actividades, garantiza que
los potenciales riesgos no superaran |los potenciales riesgos no superaran
los posibles beneficios para el los posibles beneficios para el
paciente. paciente
Infraestruct |La sede de la IPS o el area donde se |La sede de la IPS o el area donde se
ura prestard el o los servicios de salud en | prestara el o los servicios de salud en
la modalidad extramural, cuenta con |la modalidad extramural cuenta con
un area y ambientes para el un area y ambientes para el
almacenamiento de los residuos almacenamiento de los residuos
generados en la atencion de salud y |generados en la atencion de salud y
otras actividades. otras actividades
- Adicional a lo exigido en todos los Adicional a lo exigido en todos los
Dotacion

SEervicios:

servicios de atencion en salud
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Garantizar el adecuado
mantenimiento de los equipos
biomédicos, eléctricos o0 mecanicos,
que se utilizaran durante las
respectivas jornadas o brigadas de
salud.

Garantizar el adecuado
mantenimiento de los equipos
biomédicos eléctricos 0 mecénicos
gue se utilizaran durante las
respectivas jornadas o brigadas de
salud

Utilizar los equipos que cuenten con
las condiciones técnicas de calidad y
soporte técnico — cientifico.

Utilizar los equipos que cuenten con
las condiciones técnicas de calidad y
soporte técnico - cientifico

Cuenta con equipo de reanimacion,
cuyo contenido sera definido por
cada prestador de servicios de salud,
teniendo en cuenta las
caracteristicas y las condiciones de
los servicios que ofrezca.

Debera contar con equipo de
reanimacion cuyo contenido sera
definido por cada prestador de
servicios de salud, teniendo en
cuenta las caracteristicas y las
condiciones de los servicios que
ofrezca

En la modalidad extramural no se
podran elaborar ni adaptar
dispositivos médicos sobre medida,
dichos dispositivos deben cumplir
con la normatividad especifica de
Buenas Practicas de Manufactura.

En la modalidad extramural no se
podran elaborar ni adaptar
dispositivos médicos sobre medida,
dichos dispositivos deben cumplir
con la normatividad especifica de
Buenas practicas de manufactura

Cuenta con la dotacién para la
gestion integral de los residuos
generados en la atencién de salud.

Dotacién para la gestion integral de
los residuos generados en la
atencion de salud.

Medicament | Aplica lo de todos los servicios. Aplica lo de todos los servicios.

0s,

Dispositivo

s Médicos e

insumos
Adicional a lo exigido en todos los Adicional a lo exigido en todos los
servicios: servicios de atencién en salud:
Quienes realicen brigadas o jornadas | Quienes realicen brigadas o jornadas
de salud en la modalidad extramural, |de salud en la modalidad extramural,
cuentan con los protocolos para el deberan incluir dentro de sus
seguimiento a pacientes, asegurando | procesos prioritarios, los protocolos
proceso de referencia en caso de ser | para el seguimiento a pacientes,

Procesos necesario y mecanismos que asegurando proceso de referencia en

Prioritarios |garanticen comunicacion adecuada |caso de ser necesario y mecanismos

para el seguimiento, cuando el caso
lo requiera.

gue garanticen comunicacion
adecuada para el seguimiento
cuando el caso lo requiera.

El prestador cuenta con
procedimientos para la gestion
integral de los residuos generados en
la atencion de salud.

El prestador cuenta procedimientos
para la gestion integral de los
residuos generados en la atencion de
salud.
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Aplica lo de todos los servicios.

Aplica lo de todos los servicios.

Historia La historia clinica utilizada en la La Historia Clinica utilizada en la
Clinicay modalidad extramural debera ser modalidad extramural debera ser
Registros custodiada por el prestador que custodiada por el prestador que
realiza la brigada realiza la brigada
De acuerdo con lo ofertado, cuenta De acuerdo a lo ofertado, se debera
Interdepend | €on los servicios interdependientes | contar con los servicios
encia para garantizar seguridad en la interdependientes para garantizar

atencion.

seguridad en la atencion
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