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RESUMEN

Con el presente trabajo se buscé evaluar, verificar y mantener el cumplimiento de los estandares de
Habilitacion de acuerdo a la Normatividad Sanitaria Vigente de la IPS de una Clinica pediatrica de
segundo nivel de complejidad ubicada en la ciudad de Bogota D.C, mediante herramientas que
permitan la realizacion de auditorias internas que garanticen la calidad en la atencién de forma
eficiente, eficaz y segura. De igual manera, se pretende hacer la revision de los procesos de la
Clinica, con el fin de detectar las debilidades y falencias, y asi lograr disefiar e implementar un plan de
mejoramiento que permita establecer acciones correctivas efectivas para lograr la calidad esperada y
la satisfaccion del cliente.

La IPS Clinica Pediatrica de Segundo Nivel de Complejidad ubicada en la ciudad de Bogota D.C,
evaluada en esta Investigacion, es una Institucion Prestadora Servicios de Salud privada fundada
por el Dr. Crisanto Montagut y sus hijos, en octubre de 1997. Primero atendié a los pacientes del
Instituto de Seguro Social y luego fue ampliando su portafolio de servicios a las Entidades
Promotoras de Salud: Cafam, Saludcoop, Famisanar, Salud Total, Humana Vivir y a otras treinta
instituciones.

La IPS en mencion presta los servicios Consulta Externa (atencion programada), Urgencias
(atencion inmediata) y Hospitalizacion (tratamientos dentro de la clinica). En total, la IPS tiene 35
camas en la Clinica Pediatrica. Adicionalmente, la IPS cuenta con el apoyo diagndstico de
laboratorio clinico e imagenologia, y apoyo terapéutico; Sin embargo, al realizar la verificacion de
los ocho estandares de la nueva propuesta de Habilitacion, se evidenci6 incumplimientos
normativos de infraestructura en los servicios de urgencias, hospitalizacién y el servicio
farmacéutico, para lo cual se recomendd en enfocar todos los esfuerzos para realizar ajustes a
cada uno de los servicios con los que cuenta la Institucion, con el fin de garantizar Calidad en la
prestacion de servicios a los usuarios.



VERIFICATION REGULATORY STANDARDS OF HABILITATION IN THE PEDIATRIC CLINIC
IPS OF SECOND LEVEL OF COMPLEXITY IN THE CITY BOGOTA D.C.

ABSTRACT

The present study aimed to evaluate, verify and maintain compliance with standards according to
Regulations Enabling Health the pediatric clinic IPS of second level of complexity in the city Bogota
D.C., with tools that allow to make internal audits to ensure quality care efficiently, effectively and
safely. Similarly, we intend to review the clinical processes in order to detect weaknesses and
shortcomings, and achieve design and implement an improvement plan to establish effective
corrective actions to achieve the expected quality and satisfaction the client.

The clinic pediatric IPS of second level of complexity in the city Bogota D.C., evaluated in this study,
is a Lending Institution Private Health Services founded by Dr. Crisanto Montagut and their children,
in October 1997. First, patients attended were sent of Institute of Social Security and then extended
its portfolio of services to Organizations Promoting Health: Cafam Saludcoop Famisanar, Total
Health, Human Life and thirty other institutions.

The IPS provides the services Outpatient, emergency (immediate attention) and hospitalization
(treatment within the clinic). In total, the IPS has 35 beds in the Pediatric Clinic. Additionally, this
IPS has the supported clinical , laboratory, diagnostic imaging and therapeutic support, however, to
conduct the new proposal verification of standars regulatory of Habilitation, it became clear
regulatory failures in infrastructure emergency services, hospitalization and pharmaceutical service,
for which it was recommended to focus all efforts to make adjustments to each of the services
available to the institution, in order to ensure quality in service delivery to users.



1. INTRODUCCION

Actualmente, en Colombia cuando se acude a una Institucion Prestadora de Servicios de Salud, la
expectativa que se tiene es tener acceso a procedimientos de las mas alta calidad realizados por
personal competente y altamente calificado, que pueda satisfacer las necesidades de cada
paciente brindando atencidon oportuna, confiable, personalizada e integral, no obstante se
presentan falencias originadas en gran parte al incumplimiento de las disposiciones de caracter
estructural establecidas por la Normatividad Sanitaria Vigente, lo cual ha conllevado a incluir en un
marco Legal instrumentos que orienten la generacion 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
pacientes como para las instituciones de salud generando un alto impacto en la prestacion de los
servicios y en la creacién de estrategias que garanticen un mejoramiento continuo de los procesos

de las Instituciones.

Por lo anteriormente descrito, la reglamentacién Colombiana establece que los hospitales y clinicas
tienen el compromiso y la responsabilidad de brindar al paciente, a su familia y a la poblacion en
general servicios de salud oportunos y de 6ptima calidad, para lo cual las Instituciones prestadoras
de Servicios de Salud en Colombia deben cumplir con las pautas fundamentales para lograr el
funcionamiento de un establecimiento de salud en donde se incluyan: un recurso humano
competente, calificado y éticamente comprometido con la salud de los pacientes y con el servicio
que se presta, con la infraestructura adecuada, tecnologia que apoye el diagnéstico confiable del
paciente y ademas permita brindar un tratamiento adecuado al paciente, entre otros criterios que
favorezcan siempre a los pacientes en cuanto a un servicio eficiente, eficaz, seguro, oportuno y de
Calidad.

El Sistema Unico de Habilitacion que esta comprendido dentro de la Resolucién 1043/2006, la cual
da la pauta principal para el funcionamiento y establece las condiciones minimas que deben
cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus servicios. Este proceso es de
obligatorio cumplimiento para todas las instituciones de salud (Hospitales, Clinicas, Centros
médicos, Laboratorios Clinicos), el cual establece las normas, lineamientos y procedimientos
mediante los cuales se implementa, se registra , se verifica y se controla el cumplimiento de los
requerimientos minimos necesarios de capacidad tecnoldgica, cientifica, de infraestructura,
capacidad técnico administrativa requeridos para prestar un servicio seguro que favorezca la

oportunidad, el acceso y la salud de la poblacion en general.



El proceso de Habilitacion le implica a una Institucibn Prestadora de Servicios de Salud la
generacion de estrategias de calidad y mejoramiento continuo en donde los procesos sean
auditados, medibles y ajustables para cubrir varios ambitos que puedan afectar de una manera u
otra los servicios prestados, a fin de asegurar el cumplimiento de un servicio seguro, oportuno y

accequible para los pacientes.

La Habilitacion exige un alto nivel de cumplimiento y seguimiento de los procesos, favorece el
trabajo en equipo y obliga hacer una evaluacion interna de cada Institucién de manera objetiva, con
el fin de establecer planes de accién que incluyan mediciéon de procesos y seguimiento con el
objeto de trabajar en pro del mejoramiento continuo. Es por ello que luego de 6 afios de la entrada
en vigencia de la resolucién 1043/2006 se propone nuevo modelo que garantice las condiciones

para la prestacion del servicio.

De acuerdo a lo anterior el presente documento muestra una serie de actividades que permiten
realizar seguimiento a cada uno de los ocho estandares contemplados en el ajuste realizado a la
resoluciéon 1043/2006, normatividad que adn no se encuentra aprobada pero que da los

lineamientos para una mayor exigencia en el cumplimiento de los requisitos.

Este trabajo de grado realiza la verificacién de los ocho estandares de la nueva propuesta de
habilitacién con el fin de verificar el cumplimiento de los mismos en los servicios que hacen parte

de la Ips Clinica Pediatrica de Segundo Nivel de complejidad ubicada en la ciudad de Bogota D.C.

La evaluacién de la calidad ha sido abordada por diferentes enfoques en el rea médica, los
mismos que han permitido perfeccionar los métodos y técnicas para conocer, lo mas objetivamente

posible, 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 de las mismas, con base en criterios que expresen en su conjunto, el nivel

de desempefio esperable por parte de una institucion de salud.



2. JUSTIFICACION

En Colombia la Constitucién en 1991, establecié que “la seguridad social es un servicio publico de
caracter obligatorio, prestado bajo la direccidén, 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 el cual
reglamenta en la Resolucién 1043 de 2006 las condiciones que deben cumplir los prestadores de
servicios de salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria para el

mejoramiento de la calidad de la atencién en salud.

Igualmente es importante resaltar que los procesos de habilitacién en salud se convierten entonces,
en un componente fundamental para mejorar la prestaciéon de servicios por parte de las
entidades prestadoras de salud, teniendo por justificacién 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 de una Clinica
Pediatrica de la ciudad de Bogota, mediante herramientas que permitan la realizacion de auditorias
internas que garanticen la calidad en la atencién de forma eficiente, eficaz y segura. De igual manera,
se pretende hacer la revision de los procesos de la Clinica, con el fin de detectar las debilidades y
falencias, y asi lograr disefiar e implementar un plan de mejoramiento que permita establecer acciones

correctivas efectivas para lograr la calidad esperada y la satisfaccion del cliente.

En este sentido, este trabajo lograra la verificacion de la nueva propuesta de estandares de
habilitaciéon en salud, la cual sera fundamental en los procesos de la Ips Clinica Pediatrica de
Segundo Nivel de complejidad ubicada en la ciudad de Bogota D.C., 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 Proteccion Social ; sin embargo, para ejecutar este trabajo se debe tener en cuenta
que dentro del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad se encuentran tres niveles de auditoria:
autocontrol, auditoria interna, auditoria externa, que operan para lograr el mejoramiento continuo de la

calidad de la prestacion del servicio de salud, aplicado para la deteccién de las causas de



incumplimiento de los estandares, por esta razon y partiendo de la problemética anteriormente

expuesta se formula la siguiente pregunta de investigacion:

¢La Clinica Pediatrica de segundo nivel de complejidad de la ciudad de Bogota cumple con los
estandares de Habilitacion reglamentados en la Resolucion 1043 de 2006 y con el proyecto que

modifica dicha Resolucién?

Con este trabajo se lograra la verificacion del cumplimiento de los estandares de habilitacién de La
Clinica Pediatrica de segundo Nivel de complejidad de la ciudad de Bogota de acuerdo a la nueva
propuesta del Ministerio de la proteccién Social, para asi iniciar el proceso de mejoramiento
necesario con miras a lograr la ejecucién de acciones necesarias para dar cumplimiento a la
Normatividad sanitaria vigente y a las exigencias establecidas por el Ministerio de la Proteccién
Social, en donde reglamenta que toda Institucién Prestadora de Servicios de Salud debe atravesar

un proceso de Habilitacion con fines del mejoramiento continuo y por ende de Calidad.

Una herramienta esencial para desarrollar el presente trabajo es el conocimiento y manejo del
manual de estandares de Habilitacion de establecimientos de salud, el cual contiene un conjunto
de requisitos que han sido disefiados mediante la metodologia de “estandares” que se definen
como un conjunto de expectativas explicitas, predeterminadas por una autoridad competente que
describe el nivel aceptable de rendimiento de una Institucion y determinan el nivel de exigencia
para cada &rea a evaluar, garantizando asi, la salud y seguridad publica, cuyo propésito es dar a
conocer el procedimiento del proceso de Habilitacion en los establecimientos de salud publicos y

privados a nivel nacional.

El proceso de habilitacién evalla los establecimientos de salud, 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 prestacién del servicio.

El sistema Unico de habilitaciéon con la nueva propuesta reglamenta ocho estdndares de calidad
que fueron revisados por profesionales de la salud calificados en la Clinica Pediatrica de Segundo
nivel de complejidad de la ciudad de Bogot4, mediante la aplicacién de instrumentos disefiados

para ejecutar inspeccion y verificacion del cumplimiento de los estandares.

Ademéas garantiza que se desarrollen acciones encaminadas a evitar, prevenir y resolver
oportunamente situaciones que puedan impactar de manera negativa el bienestar de clientes
y empleados de la entidad, con los menores riesgos; sin embargo, la forma como hasta
ahora se ha brindado la atencién médica muestra una tendencia dirigida exclusivamente a

los beneficios directos que recibe el paciente al momento de ser atendido, olvidando tener



en cuenta otros procesos que involucran la prestacion del servicio.

El marco de entrada de cualquier prestador de servicios de salud al Sistema Obligatorio de la
Garantia de la Calidad (SOGCS), es el Sistema Unico de Habilitacion que se establece en la
Resolucién 1043 de 2006 y las normas que la han modificado. Esto exige el cumplimiento de las
condiciones basicas de capacidad tecnologica, cientifica, de suficiencia patrimonial, financiera y de
capacidad técnico administrativa, que garanticen al paciente el minimo riesgo durante la atencién,
bajo los lineamientos técnicos, definidos por el Ministerio de Proteccion Social, para el Sistema
Unico de Habilitacion.



3. FORMULACION O PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con el presente trabajo busca mantener la continuidad del cumplimiento de los estandares de
habilitacién de acuerdo a los ajustes realizados a la resolucion 1043 de 2006, teniendo en cuenta
los ocho estandares de la nueva propuesta, lo anterior realizando seguimiento a los procesos que
se encuentran establecidos en la IPS Clinica Pediatrica de Segundo Nivel de complejidad ubicada
en la ciudad de Bogota D.C.,, con el fin de garantizar la calidad en la atencién de forma eficiente 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.

El Sistema Unico de Habilitacion establece las condiciones que deben cumplir los prestadores de
servicios de salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria para el

mejoramiento de la calidad de la atencién.

Los ajustes realizados a la resolucion 1043 de 2006, contiene un conjunto de requisitos que han
sido disefiados mediante la metodologia de “estandares” que se definen como un conjunto de
expectativas explicitas, predeterminadas por una autoridad competente que 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 seran ocho uno menos con respecto a la norma actual.

El proceso de habilitaciéon 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. (Ministerio de Proteccion Social.

Los ajustes realizados a la Resolucién reglamentan ocho estdndares de calidad que se revisaran
por profesionales de la salud debidamente capacitados, para lograr la verificacion de los

estandares teniendo en cuenta los cambios establecidos.

Debido a que la IPS a realizado cambios en los procesos se hace necesario realizar la verificacion
de los ocho estandares para verificar si la institucion cumple con los nuevos requerimiento y de
esta manera elaborar un diagnéstico de la situacion actual.

A partir de esta problematica anteriormente explicada se formula la siguiente pregunta de
investigacion:

¢ Cual es el cumplimiento de los ocho estandares de la nueva propuesta de habilitacién en la IPS
Clinica Pediatrica de Segundo Nivel de complejidad ubicada en la ciudad de Bogota D.C.,?



4. OBJETIVO GENERAL

Verificar el cumplimiento de los estandares de habilitacion en cada uno de los servicios de la Ips

Clinica Pediatrica de Segundo Nivel de complejidad ubicada en la ciudad de Bogota D.C.,teniendo

en cuenta la nueva propuesta de habilitacion para Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

-IPS- del Ministerio de la Proteccién Social.

4.1 Objetivos Especificos

Verificar y documentar el cumplimiento de los ocho estandares de la nueva propuesta de
habilitacién en el servicio de urgencias de la Ips Clinica Pediatrica de Segundo Nivel de

complejidad ubicada en la ciudad de Bogota D.C.

Verificar y documentar el cumplimiento de los ocho estandares de la nueva propuesta de
habilitacién en el servicio de hospitalizacién de la Ips Clinica Pediatrica de Segundo Nivel
de complejidad ubicada en la ciudad de Bogota D.C.

Verificar y documentar el cumplimiento de los ocho estdndares de la nueva propuesta de
habilitacién en el servicio farmacéutico de la Ips Clinica Pediatrica de Segundo Nivel de
complejidad ubicada en la ciudad de Bogota D.C.

Verificar y documentar el cumplimiento de los ocho estandares de la nueva propuesta de
habilitacién en el servicio de imagenes diagnosticas de la Ips Clinica Pediatrica de
Segundo Nivel de complejidad ubicada en la ciudad de Bogota D.C.

Verificar y documentar el cumplimiento de los ocho estandares de la nueva propuesta de
habilitacién en el servicio laboratorio clinico Ips Clinica Pediatrica de Segundo Nivel de
complejidad ubicada en la ciudad de Bogota D.C.

Verificar y documentar el cumplimiento de los ocho estandares de la nueva propuesta de
habilitacién en el servicio de toma de muestras de la Ips Clinica Pediatrica de Segundo
Nivel de complejidad ubicada en la ciudad de Bogot4 D.C.

Verificar y documentar el cumplimiento de los ocho estandares de la nueva propuesta de
habilitacién en el servicio de lactario en la Ips Clinica Pediatrica de Segundo Nivel de
complejidad ubicada en la ciudad de Bogota D.C.

Verificar y documentar el cumplimiento de los ocho estandares de la nueva propuesta de
habilitacién en el servicio de consulta externa de la Ips Clinica Pediatrica de Segundo Nivel

de complejidad ubicada en la ciudad de Bogota D.C.



5. MARCO TEORICO

5.1 MARCO LEGAL

La estructura legal del presente proyecto fue el siguiente:

En 1991, con la aprobacidon de la nueva Constitucion Politica, se establecié que 'la
seguridad social es un servicio publico de caracter obligatorio, prestado bajo la direccion,
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 disposicién modifico el Sistema Nacional de Salud, vigente desde
1975, organizado béasicamente en tres subsistemas: 1) salud publica; 2) los Seguros
Sociales y, (que estaba administrado por el Instituto de los Seguros Sociales y las cajas de

prevision) y 3) el Subsistema Privado de Servicios.

El nuevo modelo, a través de la Ley 60 de 1993, definié las competencias y los recursos
para los diferentes entes territoriales, y la Ley 100 de 1993, creé el nuevo Sistema General
de Seguridad Social en Salud y dentro de éste se establecio la Acreditacion en Salud como
mecanismo voluntario para mejorar la Calidad de los Servicios de Salud, mediante el
Articulo 186 de la Ley 100 de 1993, disposicion que fue ratificada por el Articulo 42.10 de
la Ley 715 de 2001.

A comienzos de los afios 90, el Ministerio de Salud, con el apoyo de la Organizacion
Panamericana de la Salud, OPS, y diferentes organizaciones del sector (Ascofame,
Asociacion Colombiana de Hospitales, Seguro Social, Superintendencia Nacional de Salud,
Centro de Gestién Hospitalaria, entre otros), elaboraron un “Manual de Acreditacion de
IPS”, tomando como referencia el “Manual de Acreditacion de Hospitales para América

Latina y el Caribe”, publicado por la OPS en 1991.

El manual fue aplicado por el Seguro Social y por el Ministerio de Salud, el Centro de Gestién

Hospitalaria e ICONTEC, en un grupo amplio de instituciones del Seguro y otras, en una prueba

piloto. Posteriormente, en agosto de 1994 el Ministerio de Salud emitié el Decreto 1918, en el que

se establecio la operacién de un Consejo Nacional de Acreditacién. Sin embargo, este decreto no

fue aplicado, el tema de la Acreditacion fue pospuesto y el manual no fue difundido.

En 1996, el Ministerio expidié el Decreto 2174, derogado posteriormente por el Decreto

2309 de 2002, en el cual se reglament6 por primera vez, el Sistema Obligatorio de



Garantia de Calidad para las EPS e IPS y se defini6 la Acreditacibn como un
procedimiento sistematico, voluntario y periddico, orientado a demostrar el cumplimiento
de estandares de calidad superiores a los requisitos minimos de prestacion de servicios

de salud.

e Decreto 2309 de 2002. Por el cual se define el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
de la Atencién de Salud del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

Aproximadamente cuatro afios mas tarde, el Ministerio de Proteccion Social contrato la realizacion
de un estudio para evaluar y ajustar el Sistema de Garantia de Calidad de las EPS e IPS, en el que
se estudiaron los avances desarrollados en la Acreditacion de instituciones de salud en 12 paises
con igual o mayor desarrollo al de Colombia, los principios desarrollados por la ISQua (International
Society for Quality in HealthCare), con su programa ALPHA, (Agenda forLeadership in
ProgramsforHealthCareAccreditation), como una guia a tener en cuenta por los organismos de
Acreditacion en Salud que desearan avalar su programa de Acreditacién en el ambito mundial Con
base en este estudio, la experiencia del Centro de Gestion Hospitalaria en Colombia, del Consejo
Canadiense de Acreditacion en Salud, Qualimed, una empresa mexicana y el entonces Ministerio
de Salud, se disefi6 el Sistema Unico de Acreditacion en Salud para Colombia, después de una
amplia discusién en el ambito nacional, varias reuniones de consenso y una prueba piloto tanto en
IPS, como en EPS.

El Sistema Unico de Acreditacion en Salud se reglament6 en la Resolucion 1474 de 2002 como
uno de los componentes del Sistema de Garantia de Calidad en Salud (SOGC) Es importante
anotar que la primera reglamentaciéon del SOGC se realizé en 1996 con la expedicidn del Decreto
2174 y posteriormente con el Decreto 2309 de 2002, en el que se dispone: “El Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencidn de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud
es el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos, deliberados y
sistematicos, que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los

servicios de salud en el pais.

La Calidad de la Atencién en Salud como “...Ia provisiéon 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” y define sus Cateréticas asi:

Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud que le

garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.



Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que requiere, sin que
se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta caracteristica se relaciona
con la organizacién de la oferta de servicios en relaciéon con la demanda, y con el nivel de

coordinacién institucional para gestionar el acceso a los servicios.

Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologias,
basadas en evidencia cientificamente probada, que pretenden minimizar el riesgo de sufrir un

evento adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que requieren, de acuerdo

con la evidencia cientifica, y sus efectos secundarios son menores que los beneficios potenciales.

Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones requeridas, mediante

una secuencia légica y racional de actividades, basada en el conocimiento cientifico.”

En el ultimo Decreto en mencion se definieron como componentes del SOGC para los Prestadores

de Servicios de Salud y Entidades Administradoras, los siguientes:

La habilitacién de IPS y EPS, que consiste en una evaluacion externa, de caracter gubernamental
y obligatoria, orientada a garantizar unas condiciones minimas de seguridad, de manejo del riesgo
y de dignidad para los usuarios, sin las cuales no se pueden ofrecer ni contratar servicios de salud,
cuya vigilancia es de la competencia del Estado, especificamente de las Direcciones Territoriales
de Salud.

La Auditoria para el mejoramiento de la calidad, identificada como una herramienta basica de
evaluacion interna, continua y sistematica del cumplimiento de estandares de calidad

complementarios a los que se determinan como basicos en el Sistema Unico de Habilitacion.

Los procesos de auditoria son obligatorios para las direcciones departamentales, distritales y
municipales de salud, cuando actlan como aseguradoras, las instituciones prestadoras de
servicios de salud, las entidades promotoras de salud, las administradoras del régimen subsidiado,

las entidades adaptadas y las empresas de medicina prepagada.

La acreditacion en salud como el conjunto de entidades, estandares, actividades de apoyo y
procedimientos de autoevaluacién, mejoramiento y evaluacién externa, destinados a demostrar,
evaluar y comprobar el cumplimiento de niveles superiores de calidad por parte de las instituciones

prestadoras de servicios de salud, de las entidades promotoras de salud, las administradoras del



régimen subsidiado, las entidades adaptadas y las empresas de medicina prepagada, que

voluntariamente decidan acogerse a este proceso.

El sistema de informacién para los usuarios, que permitira estimular la competencia por calidad
entre los agentes del sector y orientar a los usuarios en el conocimiento de las caracteristicas del
sistema, en el ejercicio de sus derechos y deberes, asi como de los niveles de calidad de los
Prestadores de Servicios de Salud, las Entidades Promotoras de Salud, las Administradoras del
Régimen Subsidiado, las Entidades Adaptadas y las Empresas de Medicina Prepagada, para que
puedan tomar decisiones informadas en el momento de ejercer sus derechos en el Sistema

General de Seguridad Social en Salud.

e Ley 715 de 2001. Por la cual se dictan normas organicas en materia de recursos y
competencias de conformidad con los articulos 151, 288, 356 y 357(Acto Legislativo 01 de
2001) de la Constitucion Politica y se dictan otras disposiciones para organizar la

prestacion de los servicios de educacion y salud, entre otros.

Asi mismo, en la Resolucién 1474 de 2002 se describen las funciones de la Entidad Acreditadora y

se entrega los estandares que deben cumplir las IPS y EPS que opten por esta evaluacion.

e Resolucion 1891 de 2003. Por la cual se modifican parcialmente las Resoluciones 001439
de 2002 y 486 de 2003 y se ajustan algunos estandares del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

e Resolucion 9031 de 1990 del Ministerio de Salud "Por la cual se dictan normas y se

establecen procedimientos relacionados con el funcionamiento y operacion de equipos de
rayos X y otros emisores de radiaciones ionizantes y se dictan otras disposiciones".

e Decreto 4747 Del 7 de Diciembre De 2007 Ministerio de la Proteccion Social: Por
medio del cual se regulan algunos aspectos de las relaciones entre los prestadores de
servicios de salud y las entidades responsables del pago de los servicios de salud de la
poblacién a su cargo. Aplica para todos los prestadores de salud y a toda entidad

responsable del pago de los servicios.

Articulo 5: uno de los requisitos que se deben tener en cuenta para la negociacion y
suscripcion de los acuerdos y voluntades para la prestacion de servicios son los

indicadores de calidad en la prestacion de los servicios definidos en el sistema de


javascript:void(0);

informacion para la calidad del sistema obligatoria de garantia de la calidad de la atencién

en salud.

Articulo 6- Paragrafo 3-: La auditoria de la calidad de la atencién de los servicios debera
desarrollarse de acuerdo con el Programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad
PAMEC, de cada uno de los actores, definido en el Decreto 1011 de 2006.

e Circular 030 De 19 De Mayo de 2006 Superintendencia Nacional de Salud.

Imparte instrucciones en materia de indicadores de calidad para evaluar y mejorar la calidad de la
atencién en salud. El Sistema obligatorio de Garantia de Calidad ha definido los procesos de
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud, que deben desarrollar las
instituciones prestadoras de servicios de salud, y las EPS definidas en el articulo 181.de la Ley 100
de 1993, para generar, mantener y mejorar una provisién de servicios accesibles y equitativos con
nivel profesional 6ptimo teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos y lograr la
adhesién y la satisfaccién de los

usuarios.

En concordancia, es importante comprender que la acreditacion en salud es uno de los
componentes del sistema, que se articula con los otros para garantizar la calidad de la atencion en
salud y proveer servicios accesibles y equitativos, con un nivel profesional 6ptimo, teniendo en
cuenta los recursos disponibles para lograr la adhesion y satisfaccién del usuario, bajo el control y
tutela del Ministerio de la Proteccién Social. Los estandares de todo el sistema deben ser ajustados
de manera progresiva de tal forma que, poco a poco, el pais incremente el nivel global de la

calidad en los servicios de salud.

e Resolucion 1446 de 2006 Por la cual se define el Sistema de Informacién para la Calidad
y se adoptan los indicadores de monitorizacion.
La resolucién tiene por objeto definir y establecer las condiciones y procedimientos para

disponer de la informacién que permita:

¢ Realizar el seguimiento y evaluacion de la gestion de la calidad de la atencion en salud

en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud.

¢ Brindar informacién a los usuarios para elegir libremente con base a la calidad de los
servicios, de manera que puedan tomar dediciones informadas en el momento de ejercer

los derechos que para ellos contempla el Sistema General de Seguridad Social en Salud.



e Ofrecer insumos para la referenciacion por calidad que permita materializar los

incentivos de prestigio del Sistema.

e Decreto 1011 de 2006. Por el cual se establece es Sistema Obligatorio de Garantia de la

Calidad de la Atencién de Salud del Sistema de Seguridad Social en Salud.

Este decreto aplica a todos prestadores de servicios de salud que operen en todo el territorio
colombiano. Excepto a las Instituciones del Sistema de Salud pertenecientes a las Fuerzas
Militares y a la Policia Nacional, las cuales podran acogerse de manera voluntaria al SOGCS y de
manera obligatoria, cuando quieran ofrecer la prestacion de servicios de salud a Empresas
Administradoras de Planes de Beneficios -EAPB-, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud -
IPS-, o con Entidades Territoriales.SOGCS-. Es el conjunto de instituciones, normas, requisitos,
mecanismos y procesos deliberados y sistematicos que desarrolla el sector salud para generar,

mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais.

El decreto establece la seguridad como el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de salud o de mitigar sus

consecuencias.

Debido a lo anterior las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud deberan adoptar criterios,
indicadores y estandares que les permitan precisar los parametros de calidad esperada en sus
procesos de atencion, con base en los cuales se adelantaran las acciones preventivas, de
seguimiento y coyunturales consistentes en la evaluacibn continua y sistemética de la
concordancia entre tales pardmetros y los resultados obtenidos, para garantizar los niveles de

calidad establecidos en las normas legales e institucionales.

Caracteristicas del SOGCS. Las acciones que desarrolle el SOGCS se orientaran a la mejora de
los resultados de la atencién en salud, centrados en el usuario, que van mas alla de la verificacion
de la existencia de estructura o de la documentacidon de procesos los cuales solo constituyen
prerrequisito para alcanzar los mencionados resultados.

Para efectos de evaluar y mejorar la Calidad de la Atencion de Salud, el SOGCS debera cumplir

con las siguientes caracteristicas:

1. Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud que le

garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.



2. Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que requiere,
sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta caracteristica
se relaciona con la organizacion de la oferta de servicios en relacién con la demanda y con

el nivel de coordinacién institucional para gestionar el acceso a los servicios.

3. Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de

mitigar sus consecuencias.

4. Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que requieren, con la
mejor utilizacién de los recursos de acuerdo con la evidencia cientifica y sus efectos

secundarios son menores que los beneficios potenciales.

5. Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones requeridas,
mediante una secuencia logica y racional de actividades, basada en el conocimiento

cientifico.

Componentes del SOGCS. Tendra como componentes los siguientes:

1. El Sistema Unico de Habilitacion.

2. La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud.
3. El Sistema Unico de Acreditacion.

4. El Sistema de Informacién para la Calidad.

Sistema Unico de Habilitacién. 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 tecnoldgica 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 prestacién de servicios y

son de obligatorio cumplimiento por parte de los Prestadores de Servicios de Salud y las EAPB.

El Sistema Unico de Habilitacion es un componente que claramente esta dirigido a proteger al
paciente de riesgos que se deriven de la prestacion de servicios en condiciones inadecuadas, el
articulo 6° del Decreto 1011 lo define como: "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".

Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion de salud. Los programas de

auditoria deberan ser concordantes con la intencionalidad de los estandares de acreditacion y

superiores a los que se determinan como basicos en el Sistema Unico de Habilitacion.

Los procesos de auditoria seran obligatorios para las Entidades Departamentales, Distritales y

Municipales de Salud, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y las EAPB.

La auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud implica:

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

La comparacién entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual debe estar
previamente definida mediante guias y normas técnicas, cientificas y administrativas.

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

mantener las condiciones de mejora realizadas.

Niveles de operacion de la auditoria para el mejoramiento de la calidad de los servicios de salud.

En cada una de las entidades obligadas a desarrollar procesos de Auditoria para el Mejoramiento

de la Calidad de los Servicios de Salud, el modelo que se aplique operara en los siguientes niveles:

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

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

Este nivel puede estar ausente en aquellas entidades que hayan alcanzado un alto grado
de desarrollo del autocontrol, de manera que este sustituya la totalidad de las acciones que
debe realizar la auditoria interna.

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

obligatoriamente la auditoria en el nivel de auditoria externa.



Sistema Unico de Acreditacion. Es el conjunto de entidades, estandares, actividades de apoyo y
procedimientos de autoevaluacién, mejoramiento y evaluacién externa, destinados a demostrar,
evaluar y comprobar el cumplimiento de niveles superiores de calidad por parte de las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, las EAPB y las Direcciones Departamentales, Distritales y

Municipales que voluntariamente decidan acogerse a este proceso.

Sistema de Informacién para la Calidad. El Ministerio de la Proteccién Social disefiara e
implementard un "Sistema de Informacion para la Calidad" con el objeto de estimular la
competencia por calidad entre los agentes del sector que al mismo tiempo, permita orientar a los
usuarios en el conocimiento de las caracteristicas del sistema, en el ejercicio de sus derechos y
deberes y en los niveles de calidad de los Prestadores de Servicios de Salud y de las EAPB, de
manera que puedan tomar decisiones informadas en el momento de ejercer los derechos que para

ellos contempla el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

El Ministerio de la Proteccién Social incluird en su pagina web los datos del Sistema de Informacion

para la Calidad con el proposito de facilitar al publico el acceso en linea sobre esta materia.

Obijetivos del Sistema de Informacion para la Calidad. Son objetivos del Sistema de Informacion

para la Calidad, los siguientes:

e Monitorear. Hacer seguimiento a la calidad de los servicios para que los actores, las
entidades directivas y de inspeccion, vigilancia y control del Sistema realicen el monitoreo y
ajuste del SOGCS.

e Orientar. Contribuir a orientar el comportamiento de la poblacién general para la seleccion
de la EAPB y/o la Institucién Prestadora de Servicios, por parte de los usuarios y demas
agentes, con base en informacion sobre su calidad.

e Referenciar. Contribuir a la referenciacibn competitiva sobre la calidad de los servicios
entre las EAPB y las Instituciones Prestadoras de Servicios.

e Estimular. Propende por apoyar e incentivar la gestién de la calidad basada en hechos y

datos.

e Resolucion 1043 del 3 de abril de 2006 Ministerio de la Proteccién Social:

Resolucion 1043 de 2006 "Por la cual se establecen las condiciones que deben cumplir los

Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de

auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién y se dictan otras disposiciones".


http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=20268

Por la cual se establecen las condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud
para habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoria para el mejoramiento de la

calidad de la atencién, en cuanto a:

» Capacidad tecnoldgica y cientifica: son los estandares de estructura y de proceso que deben de
cumplir los prestadores de servicios de salud por cada uno de los servicios que prestan y que se
consideran suficientes y necesarios para reducir los principales riesgos que amenazan la vida o la
salud de los usuarios, comprende recurso humano; infraestructura; instalaciones fisicas y de
mantenimiento; dotacién —mantenimiento; medicamentos y dispositivos médicos para uso humano
Y Su gestién; procesos prioritarios asistenciales, referencia de pacientes y seguimiento a riesgos en

la prestacién de servicios de salud.

+ Suficiencia Patrimonial y Financiera: es el cumplimiento de las condiciones que posibilitan la

estabilidad financiera de las instituciones prestadoras de servicios de salud en el mediano plazo.

+ Capacidad técnico-administrativa. Son condiciones de capacidad técnico administrativas:

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

2. El cumplimiento de los requisitos administrativos y financieros que permiten demostrar que la
IPS cuenta con sistema contable para generar estados financieros segun las normas contables

vigentes.

Resolucién 2680 de 2007 "Por la cual se modifica parcialmente la Resolucién 1043 de 2006".

Anexo Técnico numero 1 de la Resolucion 1043 de 2006, el Estandar 3: Dotacién y Mantenimiento,
los criterios 3.22 y 3.49 se repiten, correspondiendo ambos al Servicio de Consulta de Odontologia
General y Especializada, por lo cual se hace necesario eliminar el criterio 3.22 y aclarar el criterio
3.49.

Anexo Técnico niumero 1 de la Resolucion 1043 de 2006, el Estandar 4: Medicamentos y
Dispositivos Médicos - Gestion de Medicamentos, el criterio 4.9, por no ser pertinente se hace

necesario eliminarlo.

Anexo Técnico nimero 1 de la Resolucion 1043 de 2006, el Estandar 7: Interdependencia de
Servicios, los criterios 7.7 y 7.14 se repiten, correspondiendo ambos al servicio de Hemodialisis,

por lo cual se hace necesario eliminar el criterio 7.7 y aclarar el criterio 7.14;


http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=26257

Resolucion 3763 de 2007"Por la cual se modifican parcialmente las Resoluciones 1043 y 1448 de
2006 y la Resolucion 2680 de 2007".

Adicionar el contenido del criterio correspondiente al Cédigo 2.28, Servicio: Consulta Externa del
estandar 2 “Instalaciones Fisicas” que hace parte del anexo técnico 1 de la Resolucion 1043 de
2006, precisando los criterios de infraestructura fisica que debe tener el servicio de consulta

externa cuando el servicio se preste en el centro de reconocimiento de conductores.

Modificar el criterio correspondiente al Cédigo 3.7 Servicio: Cuidado Intermedio, Pediatrico y
Adulto, Cuidado Intensivo Pediatrico y Adulto y Unidad de Quemados del Estandar 3 “Dotacion y
su Mantenimiento”, de la Resolucién 1043 de 2006 modificada parcialmente por la Resolucién

2680 de 2007; precisando algunos elementos de dotacion para el servicio mencionado.

Se realizaron ajustes a los criterios correspondientes a los Cédigos 7.2; 7.3; 7.6; 7.10; 7.11; 7.12 y
7.14 del Estandar 7 “Interdependencia de Servicios” del anexo técnico 1 del la Resolucion 1043 de

2006, modificada parcialmente por la Resolucién 2680 de 2007,

El anexo técnico 1 de la Resolucidon 1448 de 2006, Estandar 2 “Dotacién y su Mantenimiento”,

criterio 2.6 es necesario eliminar la necesidad de luz ultravioleta para las camaras digitales

e Proyecto modificatorio de la Resoluciéon 1043 de 2006

Desaparece el estandar No. 9 (seguimiento a riesgos en la prestacion del servicio), quedando

inmerso en el estandar No. 5 Procesos prioritarios asistenciales.

Fortalecimiento de la seguridad del paciente.

Exigencia de un programa de capacitacion al personal de los principales riesgos de la institucion.
Ampliaciéon del estandar 4 (gestién de medicamentos y dispositivos médicos) a un concepto mas
amplio en cuanto al manejo de medicamentos, dispositivos médicos, productos biolégicos,
componentes anatomicos, reactivos de diagndstico in vitro, elementos de rayos x para uso
humano.

El servicio de esterilizacién sera evaluado en el momento de la visita por parte de las Direcciones

Seccionales o Distritales de Salud, pero NO seran servicios habilitables.

Se da un trato individual a los servicios de Salud Mental, Oncologia y trasplantes.


javascript:void(0);

Verificacién previa inscripcion para los servicios de urgencias, trasplante, cuidado intensivo,

nefrologia - dialisis renal, transporte especial de pacientes, Oncologia y Medicina estética.

5.2 MARCO CONCEPTUAL

MODELOS DE LOS SISTEMAS DE SALUD EN EL MUNDO

En general los modelos de sistemas de salud se pueden clasificar por: fuente de financiacion,
cobertura y tipo de prestacion, aunque siempre coexisten otras formas, en general se reconocen

tres modelos de sistemas de salud:

a) MODELO UNIVERSALISTA: Caracteristicas: Cobertura universal, financiamiento publico a
través de impuestos, provision publica de servicios a través de hospitales y médicos asalariados,

(caso de Gran Bretafia, Cuba, Canada).

b) MODELO DE SEGURO SOCIAL (SEGURIDAD SOCIAL O MIXTO):

Caracteristicas: Cobertura por pertenencia laboral, nivel de ingreso y residencia, vigilada por el
estado; financiamiento publico (para los pobres) a través de un seguro social, provision de
servicios publicos y privados o so6lo privados, (es el caso de Alemania, Holanda, Francia,

Argentina).

¢) MODELO PRIVADO: Caracteristicas: Cobertura restringida, financiamiento privado a través de
prepagos, provision privada de servicios privada (es el caso de EE.UU y actualmente las ISAPRES
de Chile).

Los modelos de salud entonces presentan diferentes formas, una de las maneras de clasificarlos
es mediante su financiamiento, su forma de prestacién y las formas de pago a los prestadores, en

la mayoria de los paises hay una mezcla de financiamiento pago de prestacion y tipo prestacion.

Diferentes autores realizan clasificaciones para diferenciar los subsistemas basados en las fuentes
de financiamientos prestacion y formas de pago, por ejemplo, Evans considera dos tipos basicos
de financiamiento: Publico (obligatorio) y Privado (voluntario), ademas considera 4 formas de pago

a prestadores

La filosofia de la CALIDAD aporta una concepcion global que fomenta la mejora continua en la

organizacioén e involucra a todos sus miembros, centrandose en la satisfaccion del cliente.



En la Ley 100 de 1993 se crea el Sistema de Seguridad Social Integral para Colombia, el cual esta
conformado por cuatro subsistemas que son: Sistema General de Pensiones, Sistema General de
Seguridad Social en Salud, Sistema General de Riesgos Profesionales y Servicios Sociales
Complementarios. El segundo libro establece el Sistema General de Seguridad Social en Salud el
cual desarrollan fundamentos, determina funcionamientos, normas y control para su aplicacién.

Posteriormente se crea el Sistema Obligatorio Garantia de calidad.

Dentro del Sistema Obligatorio Garantia de Calidad se encuentra el Sistema de Habilitacion que
plantea la exigencia de procesos internos de auditoria que garanticen la calidad dentro de las

instituciones de salud.

En este trabajo se revisaran ocho estandares de habilitacién los cuales estan definidos como una
forma de evaluacién para garantizar la calidad de los servicios de salud aplicados a revisar
sistematicamente cada proceso segun los servicios ofertados por la Clinica Pediatrica en el servicio
de hospitalizacion y urgencias la cual ya cumple con el proceso de habilitacién, pero sin embargo
se reviso6 el debido cumplimiento para el mejoramiento continuo.

En 1993, con la organizacion del Sistema de Seguridad Social en Salud, se establece la calidad
como uno de los principios rectores, y se ordena la definicion del Sistema de Garantia de Calidad
mediante el Decreto 1011 de 2006, incorpora el concepto de habilitacion para la prestacion de

servicios de salud, como una serie de estandares de obligatorio cumplimiento por parte de las IPS.

En el sector salud se hace importante hablar del Sistema Unico de Habilitacién como 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 Empresas Administradoras de Planes de
Beneficio (EAPB). (Ministerio de la proteccion social Decreto 1011 de 2006).

Por lo anterior el decreto 1011 de 2006 establece que las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud deberan adoptar criterios, indicadores y estandares que les permitan precisar los parametros
de calidad esperada en sus procesos de atencion, con base en los cuales se adelantaran las
acciones preventivas, de seguimiento y coyunturales consistentes en la evaluacion continua y
sistematica de la concordancia entre tales pardmetros y los resultados obtenidos, para garantizar

los niveles de calidad establecidos en las normas legales e institucionales.



El Ministerio de la Proteccién Social con respecto a las guias en medicina basada en la evidencia
no da una guia como referente obligatoria porque cada institucibn es responsable de su

elaboracién y aplicaciéon conforme a sus caracteristicas propias.

Cuando se habla de Medicina Basada en la evidencia, precisamente se esta haciendo referencia a
la aplicacion de conocimientos validados por la literatura cientifica y aplicada a la funcionalidad de

las instituciones.

La implementacion del articulo 20 del Decreto 1011 de 2006 que establecid: "Las Entidades
Departamentales y Distritales de Salud deben contar con un equipo humano de caracter
interdisciplinario, responsable de la administracién del Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud y de la verificacion del cumplimiento de las condiciones para la habilitacion, asi
como de las deméas actividades relacionadas con este proceso, de conformidad con los
lineamientos, perfiles y experiencia contenidos en el Manual o Instrumento de Procedimientos para

Habilitacion definido por el Ministerio de la Proteccién Social.

Todos los verificadores deberan recibir previamente la capacitacion y el entrenamiento técnico
necesarios por parte del Ministerio de la Proteccién Social o de las Entidades Departamentales y
Distritales de Salud en convenio con alguna entidad educativa la cual sera la responsable de

garantizar la calidad de dicho entrenamiento”.

Dada la variabilidad en la formacion del recurso humano a cargo de la verificacion de los
estandares de habilitacién, el objeto del decreto 1011 de 2006 es establecer lineamientos basicos
para formar verificadores con alta capacidad técnica para cumplir con la intencionalidad de los

estandares de habilitacion.

Desde hace tiempo los grandes teéricos de la calidad en salud han identificado el hecho de que en
el concepto de calidad en salud estda inmerso el balance costo-riesgo-beneficio, y este
planteamiento se recoge en el Decreto 1011 articulo 2°, en el cual se define la calidad de la
atencion en salud como "la provision de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos
de manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el
balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propésito de lograr la adhesién y satisfaccion de

dichos usuarios".

El Sistema Unico de Habilitacion es un componente que claramente esta dirigido a proteger al
paciente de riesgos que se deriven de la prestacién de servicios en condiciones inadecuadas, el
articulo 6° del Decreto 1011 lo define como: "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".

Aplica a los programas de capacitacion y entrenamiento de verificadores que deseen ser avalados
por el Ministerio de la Proteccion Social o por las Entidades territoriales, de acuerdo a lo
establecido por el Decreto 1011 de 2006.

Los verificadores tienen la formacidn necesaria para realizar las visitas a IPS del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud y a las IPS de Salud Ocupacional del
Sistema de Garantia de Calidad de Salud Ocupacional y Riesgos Profesionales conforme a la

reglamentacion que expida el Ministerio de la Proteccién Social.

El sistema de habilitacién, es un facilitador del incentivo legal para la calidad de la atencién en
salud, es un componente obligatorio del Sistema de Garantia de Calidad y constituye la
herramienta para autorizar la permanencia de los prestadores de servicios de salud. Su propdsito
fundamental es la proteccién de los usuarios de los potenciales riesgos propios de la prestacion de

servicios de salud. (Secretaria distrital de salud, direccion de desarrollo de servicio)

La habilitacion le permite a las clinicas y demas entidades prestadoras de salud, obtener un alto
estandar en donde todos los factores son de igual importancia. Exige un alto nivel de cumplimiento
y seguimiento de los procesos, fortalece el trabajo en equipo y obliga a mirar hacia adentro de las
organizaciones de manera objetiva, establecer planes de accion con mediciébn y seguimiento

siempre buscando el mejoramiento continuo.
Los estdndares que se documentaran son muy claros en las exigencias, cabe aclarar que por ser
una institucion de primer nivel, muchos de los items de cada estandar no aplicaran a nuestra

organizacién por esta razén no se tendran en cuenta.

Es importante aclarar que para realizar la verificacion del cumplimiento de estandares se tendran

en cuenta los ajustes que actualmente se estan realizando a la Resolucion 1043 de 2006.

A continuacion de describen los ajustes en mencion:



e Desaparece el estandar No. 9 (seguimiento a riesgos en la prestacién del servicio),

quedando inmerso en el estdndar No. 5 Procesos prioritarios asistenciales.

e Fortalecimiento de la seguridad del paciente

e Exigencia de un programa de capacitacién al personal de los principales riesgos de la

institucion.

e Ampliacion del estandar 4 (gestion de medicamentos y dispositivos médicos) a un concepto
mas amplio en cuanto al manejo de medicamentos, dispositivos médicos, productos
biolégicos, componentes anatémicos, reactivos de diagnéstico in vitro, elementos de rayos

X para uso humano.

e El servicio de esterilizacién sera evaluado en el momento de la visita por parte de las
Direcciones Seccionales o Distritales de Salud, pero NO seran servicios habilitables. Se da

un trato individual a los servicios de Salud Mental, Oncologia y trasplantes.

e Verificaciébn previa inscripcion para los servicios de urgencias, trasplante, cuidado
intensivo, nefrologia - dialisis renal, transporte especial de pacientes, Oncologia y Medicina

estética.

Desde su creacion en el afio 2002 a la fecha, el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad —

SOGCS- ha alcanzado varios logros como son:

La consolidacion del sistema de habilitacion que nos permite contar con 190.036 servicios
habilitados de 41.561 prestadores, hecho que incide en un menor riesgo para la seguridad de los
pacientes por el cumplimiento de los criterios de cada uno de los estandares por parte de estos

prestadores.

La consolidacion del sistema de informacion para la calidad que permite monitorear los diferentes
dominios de la calidad en prestadores y pagadores para propiciar procesos de calidad basados en

hechos y datos, que a su vez cuenta con:

Un observatorio de calidad que pone a disposicion informacién sobre las mejores practicas para el
mejoramiento de la calidad, que entre otros le brinda al usuario la posibilidad de tomar decisiones

informadas, con la informacion alli registrada.



Un primer informe nacional de calidad que presenta el estado del arte frente a los diferentes tipos

de indicadores de servicios de salud.

Los resultados del estudio IBEAS de prevalencia de eventos adversos.

Un registro historico de prestadores en el cual se declara el cumplimiento de los estandares de
habilitacién por parte de los prestadores constituyéndose en una herramienta interactiva al servicio

de todos los actores del sistema, que reporta la capacidad instalada en Colombia.

La implantacion del sistema de acreditacion que al dia de hoy cuenta con 19 instituciones
acreditadas y 200 IPS publicas en preparacion para la acreditacion y con herramientas para
fortalecer el componente de auditoria como un vehiculo para el logro de niveles superiores de

calidad desarrolladas durante este proceso.

Producto del proceso de implantacién del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad y sus
componentes, el Ministerio de la Proteccion Social gener6 dos modificaciones parciales de la
Resolucién 1043, a través de las Resoluciones 2680 y 3763 de 2007.

Los procesos de verificacion de los requisitos de habilitacion adelantados por las Direcciones
Departamentales y Distritales de Salud y las observaciones recibidas de los actores del sistema,
evidencian que a pesar de las modificaciones parciales realizadas a la Resolucién 1043 se hace
necesaria una revision y actualizacién de los estdndares de habilitacién, unido al hecho de la
expedicion de la Ley 1438 de 2011, que modificé algunos articulos de la Resolucién 1043 de 2006,
por lo que, en virtud de lo establecido en el articulo 56 del decreto 1011 de 2006 el Ministerio de la
Proteccion Social se dio a la tarea de realizar el ajuste de los estandares de habilitacion, los cuales

se entregan en la presente resolucion.

Ajustes Normativos
Para una mejor comprension del manual a continuacion se hace mencién de los ajustes normativos

realizados:

5.3 MODIFICACIONES PRINCIPALES A LA RESOLUCION 1043 de 2006

Se define que la Direccién Departamental o Distrital debe tener disponible en la pagina WEB el
aplicativo WEB del Registro Especial de Prestadores — REPS del Ministerio de Protecciéon Social.
Se definen las condiciones de inscripcién, registro, autoevaluacién y actualizacion de informacion
utilizando los medios virtuales dispuestos por las Direcciones Departamentales o Distritales de
Salud.



Se retira la obligatoriedad de presentar durante la inscripcion para la habilitacion el programa de

auditoria para el Mejoramiento de la Calidad- PAMEC.

Se define visita previa a las nuevas Instituciones prestadoras de Servicios de Salud y servicios de
alta complejidad (Unidades de cuidado intensivo, trasplantes, nefrologia dialisis renal,

hospitalizacién grado alto de complejidad)

Se deja obligatoriedad de presentacién de novedades de manera presencial solo para algunas
novedades. Las demas se actualizaran en forma automatica con el diligenciamiento en linea de la

novedad y no requeriran la entrega personal por parte del prestador.

Se define que el proceso de administracion de distintivos estd a cargo de las Entidades

Departamentales o Distritales de salud.

Se define que el incumplimiento de las condiciones de habilitacion encontrado durante la
verificacion del prestador Unico de la regién, que de lugar a cierre de servicios, obliga a las
Entidades Departamentales o Distritales de Salud, en conjunto con el prestador, a elaborar en
forma inmediata, el plan que garantice la prestacion de servicios en la zona y el cumplimento de las
condiciones de habilitacién del prestador.

Se definen las transitoriedades de las especificaciones de la norma en cuanto a tiempos se refiere.

5.3.1 DEFINICION DEL MARCO CONCEPTUAL

Principio basico: El enfoque de riesgo delimita el punto en el cual desde la perspectiva de la
politica del sistema en la atencién brindada, los beneficios superan a los riesgos.
Para la revisién de los estandares de Habilitacion se propone establecer en forma clara que el

enfoque sea como a continuacion se propone.



Figura #1
MARCO CONCEPTUAL
DISENO O REVISION DE ESTANDARES DE HABILITACION

Paso 1. Identificacion del

Foco Paso 2. Riesgo

Paso 4. Requisito
Paso 5. de habilitacion ( Paso 3. Factores que
Propuesta que contribuye a contribuyen a la

de ajuste la red_ucmon del ocurrencia del riesgo
riesgo)

5.3.2 PASOS PARA LA REVISION

¢ Identificacion del Foco: El foco entendido como los servicios que se utilizaran para la revision,
se propone establecer desde el principio el nivel maximo de desagregacion.

¢ Identificacion de los Riesgo segun los focos. El riesgo se entiende como la probabilidad de
gue se genere un dafio al paciente. Los riesgos pueden tener mayor 0 menor peso segun el
foco. Criterios para la definiciéon de los riesgos:

* No logro de los beneficios del sistema

o Afectan la seguridad del Paciente o disminuyen sensiblemente los beneficios esperados de la
atencién en salud en el foco de acuerdo a las politicas de prestacion de servicios

* Aguellos que afectan la dignidad - es decir los relacionados con los Derechos de los
Pacientes.

o Definir las condiciones que controlan (que no se salga dentro de un rango establecido) la
presentacion del riesgo.

o Definir el requisito de habilitacién que contribuye a la reduccién del riesgo.

e Construccion final de la redaccion de requisitos de habilitacion en cada tema, de acuerdo a la
priorizacion y factibilidad de implementacién como estandares de habilitacion exigibles a todas
las instituciones.



5.3.3. PRINCIPALES CAMBIOS EN LOS SERVICIOS

Areas que hacen parte de un servicio como: salas ERA, salas de rehidratacion, salas de
yesos, salas de reanimacion. Quedando sus criterios dentro del servicio correspondiente pero
no como servicio habilitable.

Centros: Partiendo de la definiciébn que un centro es un prestador con connotacién de IPS, y
por lo que éstas IPS pueden habilitar sus servicios en forma individual quedan los servicios que
la conforman; es el caso de centros de rehabilitacion de centros de proteccion etc.

Agrupacién de servicios: Se agrupan los servicios por afinidad y caracteristicas comunes
como es el caso de Odontologia y sus procedimientos ubicandolos en un solo grupo de
exigencias quedando asi:

Odontologia como servicio dentro de Consulta externa con servicios habilitables como:
Odontologia general, atencion preventiva de salud oral, higiene oral, toma e interpretacién de

radiologias odontoldgicas y las especialidades mas frecuentemente utilizadas en ese campo.

Se crean servicios: Se crea el grupo de atencion domiciliaria con servicios habilitables de
atenciébn en casa de paciente agudo, atencion en casa de paciente crénico y consulta
domiciliaria y se crea el grupo de atencion institucional de paciente crénico con servicios
habilitables de Atencién institucional de paciente cronico sin ventilador , otro servicio de

atencién institucional de paciente crénico con ventilador.

Se amplia el concepto de consulta externa medicina general para extender concepto a otras

profesiones quedando servicio de consulta externa general.

Se realizan aclaraciones de radiologia de imagenes diagndsticas de mediana (TAC, RNM, y

medios de contraste) y alta complejidad (Radiologia intervencionista y Medicina Nuclear).

Esterilizacién y alimentacion obtienen fuerza en la interdependencia.

Se dio un tratamiento individual a los Servicios de Salud Mental, Oncologia y Trasplantes.

Se unifico la Resolucion 1315 de 2006, a los criterios de habilitacion del Anexo técnico #1, para

los Centros de Atencion a la Drogadiccién, quedando el servicio de Atencidn paciente con



adicion a sustancias psicoactivas, donde se crearon criterios para atencién ambulatoria e

internacion de baja y mediana complejidad.

« Se suprime la habilitacion de centros de estética y se incluye el servicio de medicina estética
para restringirlo a los procedimientos ambulatorios realizados por médicos generales con
entrenamiento. Los servicios quirlrgicos seguiran siendo habilitados por cirugia plastica y

estética.

« Se ajustan las definiciones de los procedimientos y de las areas y ambientes (salas) para

realizarlos.

« Se habilitan los servicios que constituyan los centros de rehabilitacion (terapias, atencion

paciente cronico).

» Los servicios de salud que se presten en los centros de proteccion seran objeto de habilitacién

en empresas de objeto social diferente.

- En resumen, el nimero de servicios habilitables en el Registro Especial de Prestadores —

REPS- en la norma vigente es de 196, en la norma propuesta es de 170
5.3.4 PRINCIPALES CAMBIOS EN LOS ESTANDARES
Las propuestas principales son:
Talento Humano Cambia su denominacion en coherencia con la Ley 1164 de 2007.
Se realiz6 la revision de exigencias de:
Especialidades que no existen en el pais.
Ubicacién de hojas de vida en todas las sedes.

Denominacion de subespecilidades, debido a que no hay ésta denominacién en el Pais.

Verificacion de autenticidad de titulos por parte de las Instituciones Prestadoras de Salud.

o M wDh e

Certificaciones de auxiliares logradas antes del Decreto 3616 de 2005, seran aceptadas
para laborar.

6. Se considera primariamente el nimero de formados para algunos requerimientos y se
define su exclusion o no.

Especializaciones y estudios que no existen en el pais.

8. Referencias a normas y exigencias que no sean directas del sector.



9.

Se aumenta coordinacion médica para ambulancias medicalizadas.

10. Se incluye la disponibilidad de Nefrélogo para atenciéon de Unidades de didlisis.

Infraestructura e instalaciones fisicas

Se realiz6 larevision de exigencias de:

1.

o > w0

Las condiciones de obligatorio cumplimiento para otros sectores que no son objeto de
habilitacién, tales como: RETIE, Plan de emergencias y desastres, rutas de evacuacion,
reforzamiento sismico, estudios de vulnerabilidad estructural, licencia de construccion
aprobada para uso de salud (POT). En el presente anexo técnico se registran como
herramienta para los prestadores.

Se separa cada exigencia dentro de un mismo criterio, para facilitar la revision.

Se incluyen criterios para el servicio de didlisis peritoneal.

Se retiran palabras subjetivas, tales como : Adecuadas, suficiente

Se organizan requerimientos por ambientes y areas unificando estas palabras dentro de
todo el estandar.

Se aumentan criterios por areas no descritas en la norma anterior pero necesaria por su

existencia real tales como didlisis peritoneal

Dotacién y mantenimiento

1.
2.
3.

Se da claridad sobre la dotacion exigida por paciente o por servicio seglin sea necesario,
Se retiran criterios repetidos y
Se aumentan criterios para sala de dialisis peritoneal

Medicamentos y dispositivos médicos:

1.

2.

Se amplia el concepto a Medicamentos, Dispositivos médicos, otros insumos y su gestion (
Medicamentos productos biolégicos, componentes anatémicos, dispositivos médicos,
reactivos de diagnostico in vitro, elementos de Rayos x para uso humano, cuyas
condiciones de almacenamiento, distribucion y entrega condicionen riesgos en la atencién
del paciente).

Se retiran repeticiones de criterios unificando exigencias.



Procesos prioritarios

Se fortalecen los aspectos de:

1.
2.

Seguridad del paciente

Exigencia de un programa de capacitacion con conocimiento del personal de los
principales riesgos de la institucion, con una cobertura del 90% permanente.

Obligatoriedad de procedimientos protocolos o guias documentadas y divulgados
especificos por servicio de acuerdo con el riesgo de la atencién.

Se adiciona la exigencia de procesos para el Sistema de Informacién para la Calidad

Se direcciona el seguimiento a riesgos del Sistema Unico de Habilitacion, en términos de
morbimortalidad, complicaciones de la enfermedad y eventos adversos, articulado con el
Sistema de informacién para la calidad

Se exige gestion para identificar e intervenir la ocurrencia repetitiva de eventos adversos.

Historia clinica y registros asistenciales

1.
2.

Se precisa el concepto de consentimiento informado
Se hacen precisiones acerca de la gestion documental del evento adverso y la proteccién
de la confidencialidad de la historia clinica del paciente. .

Interdependencia de servicios

Se fortalece la integralidad de la atencidn definiendo para cada servicio con enfoque de
riesgo, las necesidades de interdependencia.

Se aumentan servicios reportados dentro del estandar para hacer explicita su
interdependencia y exigir su integralidad.

Hay especificidad en Cuidado Intensivo, Hospitalizaciéon, Odontologia, Urgencias,
Nefrologia, Salud Mental, Oncologia, Trasplantes y Atenciéon de paciente domiciliario e
institucionalizado.

Referencia y contrareferencia.

Se amplia el alcance a todas las circunstancias ademas de las urgencias

El estandar correspondiente a Seguimiento a riesgos, se fortalece al quedar incluido
dentro del contenido del estandar de procesos prioritarios asistenciales orientandolo a
resultados mas alla de la presentacion de manuales y protocolos y se unifica la informacion
contenida en el tema de Sistemas de Informacién, para dejarlo en lo exigido en la
resolucion 1446 de 2006.



5.4 MANUAL DE VERIFICACION

El manual es un instrumento que contiene aspectos complementarios y aclaratorios para los
requisitos establecidos en el Manual Unico de Estandares y de Verificacion y tiene por objeto:
Orientar la verificacion de las condiciones de habilitacion.

Unificar en el territorio nacional, los conceptos basicos de evaluacion de las condiciones

tecnoldgicas y cientificas, de suficiencia patrimonial y financiera y técnico administrativas.

Significado de los términos:

Esenciales. Implica que los estandares no son exhaustivos, ni deben pretender abarcar la
totalidad de las condiciones para el funcionamiento de una institucion o un servicio de salud;
Unicamente, incluyen aquellos que son indispensables para defender la vida y la salud del paciente
es decir, para los cuales hay evidencia de que su ausencia condiciona directamente la presencia
de riesgos sobre la vida y la salud en la prestacion del servicio y no pueden ser sustituibles por otro

requisito.

Garantizar el cumplimiento. Implica la obligatoriedad en el cumplimiento de los estandares y la
eliminacion de planes de cumplimiento. Si los estandares son realmente esenciales como deben
ser, la no obligatoriedad implicaria que el Estado, permite la prestacion de un servicio de salud a

conciencia de que el usuario esta en inminente riesgo.

Defender y dar seguridad a los usuarios. Define el para qué, de las condiciones cientificas y
tecnolégocas, y justifica su existencia al ligarlos a una de las funciones fundamentales del Estado
en el sistema de salud. Deben ser efectivos; lo que implica que los requisitos deben tener relacion
directa con la seguridad de los usuarios, entendiendo por ello que su ausencia, genere riesgos que

atenten contra su vida y su salud.

Seguridad del paciente. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por minimizar el
riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus

consecuencias.

Auditoria para el Mejoramiento de la calidad de la Atencion en Salud. La Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencion 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 evaluacién y mejoramiento de la calidad observada, respecto
de la calidad esperada, de la atencion en salud que reciben los usuarios”. El Programa de Auditoria
para el Mejoramiento de la calidad de la Atencién en Salud - PAMEC es la forma a través de la

cual la institucién implementa este componente

ACREDITACION EN SALUD Es una herramienta para el mejoramiento continuo de la calidad, con
la cual las empresas de salud desarrollan un proceso continuo y sistematico de auto evaluacién

interna y externa que les permite detectar oportunidades de mejora y afianzar sus fortalezas.

Estandar: Declaracién que define las expectativa de desempefio, estructura o proceso que son

esenciales en una institucién o servicio para mejorar la calidad en la atencién

Explicacion del orden de los estandares. Los estandares, son condiciones minimas
indispensables para la prestacion de servicios de salud, aplicables a cualquier organizacion de
prestacion de servicios de salud, independientemente del tipo de servicios que ofrece en los

siguientes grupos.

1. Talento humano. Son las condiciones minimas para el ejercicio profesional del Talento

Humano asistencial y la suficiencia de éste recurso para el volumen de atencién.

2. Infraestructura, Instalaciones Fisicas y su mantenimiento. Son las condiciones y el
mantenimiento de la infraestructura de las areas asistenciales, o caracteristicas de ellas,

que condicionen procesos criticos asistenciales.

3. Dotacion y su mantenimiento. Son las condiciones, suficiencia y mantenimiento de los

equipos médicos, que condicionen procesos criticos institucionales.

4. Medicamentos, Dispositivos médicos y su gestion. Es la existencia de procesos para la
gestibn de medicamentos, productos biolégicos, componentes anatémicos, dispositivos
meédicos y reactivos de diagndstico in vitro y elementos de rayos x para uso humano, cuyas
condiciones de almacenamiento, distribucion y entrega, condicionen directamente riesgos

en la prestacion de los servicios.

5. Procesos prioritarios asistenciales Es la existencia y socializacion de documentos y
gestion del cumplimiento de los principales procesos asistenciales, que condicionan

directamente el incremento en las principales causas de morbimortalidad del servicio.



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

7. Interdependencia de servicios. Es la existencia y disponibilidad de los servicios ofrecidos
por un prestador y el soporte de otros servicios o productos de apoyo asistencial o
administrativo necesarios para la realizacion oportuna e integral de las actividades,

procedimientos e intervenciones que realiza, para la atencién de los pacientes.

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

morbimortalidad.

Proceso de mejora continta

La Mejora de la Calidad es un proceso estructurado para reducir los defectos en productos,
servicios 0 procesos, utilizandose también para mejorar los resultados que no se consideran
deficientes pero que, sin embargo, ofrecen una oportunidad de mejora. Un proyecto de mejora de
la calidad consiste en un problema (u oportunidad de mejora) que se define y para cuya resolucién
se establece un programa. Como todo programa, debe contar con unos recursos (materiales,

humanos y de formacién) y unos plazos de trabajo

5.5 MARCO CONTEXTUAL

La Clinica Pediatrica ubicada en la localidad de Kennedy en la ciudad de Bogota, nace en principio
de la idea en 1994 de realizar estudios sobre salud infantil en la capital, encontraron que la
mayoria de las instituciones pediatricas generaba apatia hacia sus pequefios pacientes, creaban
una resistencia contra los examenes, cuidados y tratamientos médicos. Dos afios mas tarde, tras
analizar los resultados del estudio y encontrar la zona ideal para la apertura de la Clinica,
construyeron un edificio de tres pisos, teniendo en cuenta los gustos de los nifios, las sugerencias

de sus padres y las de los profesionales del ramo.

Los constructores siguieron paso a paso las recomendaciones y especializaron la construccion:
colores alegres, espacios amplios y seguros, excelente iluminacion. En julio de 1997, Clinica
Pediatrica abri6 sus puertas bajo las nuevas estrategias administrativas (el Outsorcing y el

Benchmarking) e inicio la divulgacion de sus servicios.

Hoy, tras contratar servicios con varias Entidades Promotoras de Salud (EPS) y empresas

privadas, han demostrado la excelencia del servicio. La clinica pediatrica es una institucion



prestadora de servicios de salud Primero atendié pacientes del instituto de seguro social y luego
fue ampliando su portafolio de servicios a las entidades promotoras de salud: cafam, saludcoop,

famisanar, humana Vivir y otras 30 instituciones.

La clinica se ubicé en el afio 2002 en el occidente de la cuidad, en la localidad de Kennedy, en la
IPS se presta los servicios de consulta externa (atencién programada), urgencias (atencién
inmediata) y hospitalizacién (tratamientos dentro de la clinica). De igual forma cuenta con el apoyo

diagnostico de laboratorio clinico, imagenologia y apoyo terapéutico.

En la clinica pediatrica Kennedy (ubicada en la avenida primero de mayo N° 423- 39 sur) se

ofrecen servicios de hospitalizacién dotado de 5 pisos.
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Direccion: Av. 1 de Mayo No. 42 a - 39 sur localidad: Kennedy
En el primero se cuenta con el area de urgencias y observacién teniendo 5 camas, en el segundo

18 camas, el tercer piso de 11 camas y en el cuarto piso servicio de alimentos.

Este trabajo se realizara en la Clinica Pediatrica ubicada en la avenida primero de mayo alli se
prestan servicios de segundo nivel de complejidad para menores entre 2 meses y 14 afios, cuenta
con servicios de urgencias y hospitalizacion pediatrica, sus instalaciones comprende una planta

fisica de 5 pisos distribuidos de la siguiente forma:

PIMER PISO: urgencias, observacién 5 camas pediatricas y reanimacion.
SEGUNDO PISO: hospitalizacién con 18 camas pediatricas



TERCER PISO: hospitalizacion con 11 camas pediatricas
CUARTO PISO:, se encuentra el servicio de lactario y cocina.
QUINTO PISO: aéreas administrativas.

La Clinica Pediatrica se rige por la siguiente normatividad:
e Elsistema de gestion de calidad esta instaurado de acuerdo a la norma técnica colombiana
ISO 9001:2000 que especifica los requisitos para el sistema de gestion de la calidad,
requisitos del cliente y la normatividad legal necesaria para demostrar su capacidad de

proporcionar un producto (servicio) de calidad.

La IPS Clinica Pediatrica de Segundo Nivel de complejidad ubicada en la ciudad de Bogota D.C.,
tiene 3 procesos de caracterizacion:

e Proceso de atencion al usuario

e Proceso de direccionamiento estratégico

e Proceso de soporte y ambiente fisico

Es importante aclara que los procesos a los cuales se realizara la auditoria para verificar el
cumplimiento de los estandares de habilitacion segun el proyecto modificatorio de la Resolucién
1043 de 2006 son los siguientes:

e Servicio de urgencias

e Servicio farmacéutico

e Servicio de toma de muestras

e Servicio de laboratorio clinico

e Servicio de hospitalizacion pediatrica
e Servicio de Imagenes diagnosticas

e Servicio de ecografias

e Servicio de consulta externa pediatrica

5.6 MARCO SITUACIONAL

La IPS Clinica Pediatrica de Segundo Nivel de complejidad ubicada en la ciudad de Bogota D.C.,
es una entidad prestadora de salud (IPS), de segundo nivel de hospitalizaciébn y urgencias,
correspondiente al sector privado, ubicada en la ciudad de Bogota cuenta con los servicios de
urgencias, hospitalizacién de primer nivel, laboratorio clinico, farmacia y consulta externa desde el
afio 2006 Habilitados. Asi que se da cumplimiento a la Resolucion 1043 en donde se determina

gue toda IPS debera estar habilitada para su funcionamiento o de lo contrario debera ser cerrada.



Adicionalmente, la Resolucién 1043 del 2006 determina que cada cuatrienio se realizaran visitas
de habilitacién con el Unico fin de actualizar los procesos y determinar el buen funcionamiento de la
IPS en la prestacion de servicios de salud, buscando siempre la calidad en la atencioén al usuario;
estos afios se recibird una nueva visita y se debe cumplir a cabalidad con la Resolucién y sus

reformas para la nueva habilitacién de la clinica.

Nuestros clientes son: Los siguientes clientes son con los que se tienen convenios o contratos y

se pacta una tasa de facturacion entre ambos.

. SALUDCOOP EPS
. CAFESALUD EPS

. SALUD TOTAL EPS
. CRUZ BLANCA EPS
. FAMISANAR EPS

. COLSUBSIDIO

. CAFAM EPS

5.7 RESENA DE LA ENTIDAD

La IPS Clinica Pediatrica de Segundo Nivel de complejidad ubicada en la ciudad de Bogota D.C.,
es una Institucién Prestadora Servicios de Salud privada fundada por el Dr. Crisanto Montagut y
sus hijos, en octubre de 1997. Primero atendié a los pacientes del Instituto de Seguro Social y
luego fue ampliando su portafolio de servicios a las Entidades Promotoras de Salud: Cafam,

Saludcoop, Famisanar, Salud Total, Humana Vivir y a otras treinta instituciones.

En la IPS presta los servicios Consulta Externa (atencién programada), Urgencias (atencién
inmediata) y Hospitalizacion (tratamientos dentro de la clinica). En total, la IPS de la Clinica
pediatrica de segundo nivel de complejidad ubicada en la ciudad de Bogota D.C., tiene 35 camas

en la Clinica Pediatrica.

De igual forma cuenta con el apoyo diagnéstico de laboratorio clinico e imagenologia, y apoyo

terapéutico.

En la sede Administrativa funcionan los procesos centralizados (Planeacion Estratégica, Comercial
y Mercadeo, Gestion de calidad, Admisiones, Servicio al Cliente, Gestion Humana, Compras y
Suministros, gestidon Financiera y Tecnologia de la Informacién) los cuales tienen como objetivo

comun la aplicaciéon de sus politicas, procedimientos, protocolos en todas las sedes.



MISION DE CLINICA PEDIATRICA
Atendemos exclusivamente a nifios beneficiarios de la Seguridad Social, en los servicios de
urgencias de baja complejidad y hospitalizacién basica.

Brindamos 6ptimos estandares de calidad y satisfaccion.

VISION CLINICA PEDIATRICA
En el afio 2012 prestaremos servicios pediatricos de alta complejidad, en los servicios de

urgencias, hospitalizacion (Unidad de Cuidado Intensivo) y cirugia.

POLITICA DE CALIDAD

Prestamos servicios de salud seguros, que satisfagan las necesidades de nuestros clientes, con un
grupo de colaboradores comprometido con los pacientes y su bienestar; cumplimos los requisitos
legales aplicables al sector salud y mejoramos continuamente los procesos de nuestro Sistema de

Gestion de la Calidad.

OBJETIVOS DE CALIDAD

e Normalizar el funcionamiento de los procesos identificados en el sistema de gestién de calidad,
mantenerlos y mejorarlos continuamente.

e Gestionar el 100% de los eventos adversos que se presenten.

e Mantener los resultados de la encuesta de satisfaccion del cliente por encima del de 90%, a
partir de muestras representativas.

e Lograr un cumplimiento mayor al 70% de los programas de capacitacion definidos para los
colaboradores de la IPS de la Clinica pediatrica de segundo nivel de complejidad ubicada en
la ciudad de Bogota D.C.

e Mejorar la seleccion del personal y la satisfaccién del cliente interno, con el fin de disminuir la
rotacion de personal a un 3%.

e Disminuir las objeciones radicadas por las aseguradoras a maximo un 10% y las glosas a la

facturacion a maximo el 3%.



6. DISENO METODOLOGICO

La metodologia utilizada para la realizacién del presente trabajo de investigacién es:

1. Revision bibliografica con respecto a requisitos minimos de habilitacion segun el
proyecto modificatorio de la resolucion 1043.
2. Elaboracion del instrumento para la verificacion del cumplimiento de estandares, el

cual fue elaborado por el doctor Henry Tarazona French.
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3. Revisidén bibliogréfica para la validacion del instrumento. Cada servicio se evaluara
utilizando el modelo ISO 19011, con los instrumentos disefiados y facilitados por el Dr.

Henry Tarazona French. Se realizara auditoria con un plan el cual incluye:

a) Programa de auditoria,
b) Plan de auditoria,

c) Notificacion de auditoria,
d) Reunion de apertura

e) Reunion de cierre



PROGRAMA DE AUDITORIA

Procesos: Aplica para todos los procesos de la

IPS CRITERIOS: Propuesta ajustes resolucion 1043
Eusalud Clinica Pediatrica
OBJETIVO: Verificar el cumplimiento de los estandares de todos los senicios con la nueva propuesta de habilitacion
ALCANCE: La werificacion de los estandares se realizara en Ia tercera semana del mes de marzo a todos los procesos de la IPS
LUGAR IPS Clinica Pediatrica
PROCESO FECHA AUDITORES RECURSOS TIEMPO EN HORAS OBSERVACIONES
SERVICIO DE Carolina Jimenez / | Humano / Listas
13/03/2012 o X :
URGENCIAS Bibiana Bohorquez de chequeo 8:00am a 200 pm
HOSPITALIZACION Carolina Jimenez / | Humano / Listas
14/03/2012 o : :
PEDIATRICA Bibiana Bohorquez de chequeo 9002300 pm
TOMA DE MUESTRAS DE Carolina Jimenez / | Humano / Listas
15/03/201 : :
LABORATORIO CLINICO /0312013 Bibiana Bohorquez | de chequeo %0021200m
lina Ji Hi Li
LABORATORIO CLINICO | 15/03/2013 Carolina Jimenez | | Humano/ Listas | .50 - ¢ o
Bibiana Bohorquez de chequeo
SERVICIO Carolina Jimenez / | Humano / Listas
FARMACEUTICO 1610872012 Bibiana Bohorquez | dechequeo | o0 @Ll00am
IMAGENES Carolina Jimenez / | Humano / Listas
DIAGNSOTICAS 1610872012 Bibiana Bohorquez de chequeo 2002400pm
NUTRICION Y DIETETICA | 171032012 Carolina Jimenez | | Humano/ Listas | .00 .00 o
Bibiana Bohorquez de chequeo
ULTRASONIDO 1710312012 Carolina Jimenez / | Humano [LStas | .0 - 100 o
Bibiana Bohorquez de chequeo

IAPROBACION GERENTE: Dr Luis Montagut

AUDITOR LIDER: Bibiana Bohorquez / Carolina Jimenez

AUDITORES: Bibiana Bohorquez / Carolina Jimenez

Dr Henry Tarazona French

NOTIFICACION AUDITORIA

Proceso/Procedimiento

Fecha:

Para:

De:

Objetivos:

Alcance:

Participantes:

Documentacion necesaria;

Auditor lider;

Auditores:

Cordialmente;

Recibido:

Dr Henry Tarazona French




REUNION DE APERTURA

Proceso: Senicio de Urgencias Fecha:

Participantes:

NOMBRE CARGO FIRMA

Objetivos:

Alcance:

Revision y Ajustes al Plan:

Se tiene conocimiento de Ios de hallazgos por parte de los auditados? ( Conformidades, No conformidades mayores y menores)
NO

[stno .
mi i jtorias previos? S

Programacion Reunion de Cierre:

Dr Henry Tarazona French

REUNION DE CIERRE

Proceso/ Procedimiento: Fecha:

Objetivos:

Alcance:

Conformidades:

No conformidades mayores:

No conformidades menores:
Conclusiones:

Se tiene conocimiento sobre el diligenciamiento del formato de Andlisis de causa y Plan de mejoramiento? [six]

Fecha limite para presentacion de Plan de Mejoramiento:

AUDITOR LIDER AUDITORES : RESPONSABLE DE PROCESO:

Dr Henry Tarazona French

4. Andlisis de la informacién recolectada a través del instrumento y de la observacion.:

Par la recoleccién de la informacién se hace necesario la elaboracion del siguiente



instrumento el cual permite auditar cada uno de los estandares de acuerdo a la nueva

propuesta de habilitacién.
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Elaboracion de informe respecto a los hallazgos: Para la elaboracién del informe con
los hallazgos es necesario elaborar instrumento que permita evidenciar las no
conformidades como también las conformidades encontradas. Instrumento que fue

elaborado por el doctor Henry Tarazona French.

REUNION DE CIERRE

Proceso/ Procedimiento: Fecha:

Objetivos:

Alcance:

Conformidades:

No conformidades mayores:

No conformidades menores:
Conclusiones:

Se tiene conocimiento sobre el diligenciamiento del formato de Anlisis de causa y Plan de mejoramiento? | SIX |
Fecha limite para presentacion de Plan de Mejoramiento:

AUDITOR LIDER AUDITORES : RESPONSABLE DE PROCESO:

Dr Henry Tarazona French




INFORME DE SEGUIMIENTO

AUDITORIA No. PROCESO / PROCEDIMIENTO: FECHA REALIZACION AUDITORIA: [FECHA VERIFICACION A LA
EFICACIA:

OBJETIVOS:

ALCANCE:

NO CONFORMIDAD MAYOR ACCION IMPLEMENTADA RESPONSABLE SEGUIMIENTO A LA EFICACIA

NO CONFORMIDAD MENOR ACCION IMPLEMENTADA RESPONSABLE SEGUIMIENTO A LA EFICACIA

Se Cierra ciclo de auditoria?

ST W]

AUDITOR LIDER RESPONSABLE DEL PROCESO
AUDITORES

Elaboro: Dr Henry Tarazona French

6. Socializacién de los resultados: Es importante aclarar que los resultados de la auditoria
se socializan inmediatamente a todos los participantes en la reunién de cierre y

posteriormente a la alta direccion en el siguiente formato.

AUDITORIA No. L |PROCESO / PROCEDIMIENTO: |FECHA AUDITORIA: FECHA INFORME:
Objetivos:
Alcance:
Participantes:
CONFORMIDADES
NO CONFORMIDAD MAYOR ACCIONES A IMPLEMENTAR RESPONSABLE FECHA
NO CONFORMIDAD MENOR ACCIONES A IMPLEMENTAR RESPONSABLE FECHA
CONCLUSIONES
AUDITOR LIDER: AUDITORES;

Elaboro: Dr Henry Tarazona French



7. TIPO DE ESTUDIO

Hay diferentes tipos  de estudios tales como exploratorios, correlacionados ydescriptivos;
este estudio se enfoc6 en un estudio exploratorio descriptivo para encontrar los datos de
investigacion. Los estudios descriptivos buscan definir las propiedades y describir las
caracteristicas y perfiles importantes de personas, grupos, comunidades o cualquier otro
fenomeno sometido a un andlisis; el estudio descriptivo se relaciona con una serie de
cuestiones y se mide la informacion sobre cada una de ellas para describir lo investigado
(Hernandez, Fernandez y Baptista, 2003)

Este estudio es descriptivo y de enfoque cuantitativo debido a que recolecta datos para
comprender el fenébmeno (Hernandez, et al, 2003). El enfoque cualitativo no debe ser
descartado debido a que se debe analizar los resultados de las listas de chequeo que se
aplicaran.

7.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

En el presente estudio se utilizé el método de investigacién de Hernandez, (2003).

 No experimental, debido a que no se puede manipular las variables, Transaccional
debido en un solo tiempo se va a realizar la recoleccién de los datos, Descriptivo
debido a que se van a presentar los resultados obtenidos en la verificacion del
cumplimiento de la propuesta de los nuevos estandares en la IPS Clinica Pediatrica de
Segundo Nivel de complejidad ubicada en la ciudad de Bogota D.C.

7.2 SELECCION DE LA MUESTRA

Se utiliz6 una muestra no probabilistica y de conveniencia debido a que no se utilizan
procedimientos de seleccién por casualidad, sino que mas bien dependen del juicio personal
del investigador (Malhotra, 1997), en el caso de este trabajo se selecciona la IPS Clinica

Pediatrica de segundo nivel de complejidad de la ciudad de Bogota..

En este estudio se tomd como referencia todos los servicios que se encuentran habilitados

actualmente como son:
e Servicio de urgencias
e Servicio farmacéutico
e Servicio de toma de muestras

e Servicio de laboratorio clinico



e Servicio de hospitalizacion pediatrica
e Servicio de Imagenes diagnosticas
e Servicio de ecografias

e Servicio de consulta externa pediatrica

Se disefid una lista de chequeo como método de estudio en esta investigacién para obtener
informacion de los servicios habilitados en la IPS. Para la realizacion de las lista de chequeo se
aplicaran en todos los servicios de la IPS y se realiza auditoria al 100% de las hojas de vidas de los

trabajadores, de hojas de vida de equipos y servicios en general.

El presente estudio se hizo con el debido consentimiento informado de la institucién, respetando
éticamente la confidencialidad de la informacion tanto de la institucibn como de los pacientes

reportados en las historias clinicas.

7.3 INSTRUMENTOS

Uno de los Instrumentos usados para la recoleccion de la informacién es el anexo técnico No. 1 de

la propuesta de la reforma. Anexo 1.

Para realizar la verificacion del nuevo anexo técnico 1, se hace necesario la elaboracion e

implementacion de las siguientes listas de chuqueo:

7.4 TECNICA

Los resultados del proceso de investigacion se desarrollaran a partir de la aplicaciéon del nuevo
anexo técnico No. 1 y encuestas, a una nuestros funcionarios, poblacion estadisticamente
significativa, que cumplen con los requisitos que aseguren la homogeneidad de la muestra
seccionada, los resultados posteriormente son tabulados y consolidados para revisar el

cumplimiento de los requisitos minimos de habilitacion para la prestacién del servicio.

7.5 VARIABLES DE LA INVESTIGACION

Las variables que se manejan en el presente trabajo seran tenidas en cuenta en cada uno de los

servicios que presta la IPS.

e Servicio de urgencias

e Servicio farmacéutico



Servicio de toma de muestras
Servicio de laboratorio clinico
Servicio de hospitalizacion pediatrica
Servicio de Imagenes diagnosticas
Servicio de ecografias

Servicio de consulta externa pediatrica



TIPO DE | FORMA DE
ESTANDAR DEFINICION COMO SE EVALUA VARIABLE CALIFICAR
1. El personal asistencial que | *Revisar hojas de vida para verificar soportes necesarios | *Cualitativa *Lista de
Talento presta directamente los | minimos exigidos. chequeo para
Humano servicios de salud a los | *Verificar que los servicios cuenten con todo el personal y revisar hojas de
usuarios, cumple con los | también los servicios dependientes. vida.
requisitos exigidos por el | *Verificar que la institucion cuente con un proceso de seleccion *Anexo técnico
Estado para ejercer la |y cuente con un sistema donde se garantiza la custodia de las No. 1 propuesta
profesion u oficio. hojas de vida. modificatoria.
2. Las condiciones y el | *Identificacion e inspeccién de las areas donde se presta el * Lista de
Instalaciones mantenimiento de la | servicio verificando que cada una de ellas cuente con las | *Cualitativa chequeo Anexo
fisicas infraestructura fisica de las | especificaciones minimas requeridas. técnico No. 1
areas asistenciales, son | *Evaluar condiciones de cada una de las areas teniendo en propuesta
adecuadas al tipo de | cuenta pisos, paredes, techos y determinar su estado de modificatoria.
servicios ofrecidos. conservacion y condiciones de limpieza.
*Verificar e indagar acerca del suministro de los servicios de
energia, agua y comunicaciones.
*|dentificar desniveles o espacios vacios que impliquen algun
accidente.
3. Son los equipos | Solicitar inventario de equipos revisar hoja de vida del equipo. *Cualitativa * Lista de
Estandar de | indispensables, sus | *Verificar: revisiones periddicas, calibracién, indicaciones dadas chequeo Anexo
dotacion y | condiciones y mantenimiento | por el fabricante. técnico No. 1




TIPO DE | FORMA DE
ESTANDAR DEFINICION COMO SE EVALUA VARIABLE CALIFICAR
mantenimiento | adecuado, para prestar los | *Verificar equipos con sus respectivos manuales segun las propuesta

servicios de salud ofrecidos

por el prestador.

muestras que tomen en el laboratorio clinico.

Verificar instrumental y equipos necesarios para reanimacion
segun el servicio prestado

*Revisar equipo correspondiente a rayos X.

*Revisar que los equipos emisores cuentan con la debida

licencia.

modificatoria.

4,

Medicamentos
y dispositivos
médicos -
de
medicamentos

gestion

y dispositivos

Se tienen diseflados y se
aplican, procesos para el

manejo de medicamentos y

dispositivos médicos para
uso humano, cuyas
condiciones de
almacenamiento,

distribucion y entrega,

condicionen directamente
riesgos en la prestacién de

los servicios.

*Verificar los medicamentos se almacenan

Que

condiciones de temperatura, humedad, ventilacion, segregacién

bajo

y seguridad apropiadas para cada tipo de medicamentos y
dispositivos médicos.

*Verificar registro INVIMA y condiciones para poder administra
los medicamentos de manera segura

* Verificar condiciones de almacenamiento, temperatura
humedad, ventilacion, segregacion y seguridad apropiadas para
cada tipo de medicamentos y dispositivos médicos.

*Solicitar el kardex donde se encuentran todos los soportes de
pedidos de insumos.

*Verificar que todos los reactivos y dispositivos médicos deben
tener Registro Sanitario del instituto nacional de vigilancia de
medicamentos y alimentos (INVIMA).

*Las fechas de vencimiento de los reactivos estan vigentes.

*Cualitativa

de

chequeo Anexo

xk Lista

técnico No. 1
propuesta
modificatoria.




TIPO DE | FORMA DE
ESTANDAR DEFINICION COMO SE EVALUA VARIABLE CALIFICAR
5. Estan documentados los | *Solicitar guias clinicas de atencién y protocolos de enfermeria | *Cualitativa * Lista de
Procesos principales procesos | (de acuerdo con los procedimientos mas frecuentes en el chequeo Anexo
prioritarios asistenciales, guias clinicas | servicio) técnico No. 1
asistenciales internas o definidas por | *Verificar que las guias son conocidas por el personal propuesta
normas legales. La | asistencial. modificatoria.
documentacion incluye | *Verificar Guias o manuales de procedimiento *Entrevista
acciones para divulgar su | *Revisar si realizan los procedimientos descritos en las guias y
contenido entre los | protocolos.
responsables de su | *Verificar que existan protocolos y manuales para la prestacion
ejecucion y para controlar su | adecuada del servicio de laboratorio
cumplimiento *Revisién de guias y protocolos de Planes de emergencia
hospitalaria. Cadena de llamadas
*Protocolo de manejo de pacientes con enfermedad respiratoria
alta y baja que incluya los seguimientos del estado clinico.
*Criterios explicitos y documentados de tiempos maximos de
manejo ambulatorio de pacientes con enfermedad respiratoria
alta y baja y de remision a hospitalizacion.
6. Tiene disefiados procesos | VERIFICAR: *Cualitativa * Lista de
Historias gue garanticen que cada | *Sl en los servicios se cuenta con el proceso de manejo de chequeo Anexo
Clinicas y | paciente cuenta con historia | historias clinicas basadas en la normatividad vigente técnico No. 1

registros

clinica y que su manejo es

(Resolucién 1995 de 1999).

propuesta




TIPO DE | FORMA DE

ESTANDAR DEFINICION COMO SE EVALUA VARIABLE CALIFICAR
asistenciales técnicamente adecuado. Se | *Sl las historias clinicas cuentan con registro de consentimiento modificatoria.

cuenta con los registros de | informado por cada procedimiento cuando esté indicado.

procesos clinicos, diferentes | *En el area de radiologia el registro de placas tomadas,

a la historia clinica, que se | pacientes atendidos y parametros usados.

relacionan directamente con | *Si cuentan con el proceso de toma de muestras de laboratorio

los principales riesgos | clinico garantizando su confidencialidad, verificar registro diario

propios de la prestacion de | de pacientes, examenes solicitados, resultado de examenes

servicios (Resolucion 1995 | realizados y examenes remitidos.

de 1999 y las demas normas | *Si cuentan con el proceso de Triage.

que la modifiquen, adicionen

0 sustituyan).
7. Los servicios ofrecidos por el | VERIFICAR: *Cualitativa * Lista de
Inter_ prestador, tienen el soporte | *El proceso de prestacion de servicios de salud como IPS de chequeo Anexo

dependencia

de servicios

de otros servicios o
productos de apoyo
asistencial o administrativo
necesarios para la
realizacion oportuna e

integral de las actividades,
procedimientos e
intervenciones que realiza,

para la atencion de los

baja complejidad.
*El proceso de esterilizacién y los registros de salida y entrada
del material de esterilizacién.

*El proceso de interdependencias de servicios

técnico No. 1
propuesta

modificatoria.




TIPO DE | FORMA DE

ESTANDAR DEFINICION COMO SE EVALUA VARIABLE CALIFICAR

pacientes en el ambito de los

servicios ofrecidos.
8. Se tienen definidos guias o | VERIFICAR: *Cualitativa * Lista de
Referencia y | manuales de procedimientos | *El proceso de referencia y contrarreferencia de pacientes en chequeo Anexo
contra para la remisién urgente de | en los servicios de baja complejidad de la Clinica Pediatrica. técnico No. 1
referencia de | pacientes, indispensables | *Sl| estan definidos los flujos de pacientes. propuesta
pacientes para la prestacién de los | *En el servicio de radiologia el registro de remisién de pacientes modificatoria.

servicios ofrecidos.

en caso de emergencia.




7.6 Cronograma de actividades para el cumplimiento de la investigacion

Cada estandar se evalu6 en la tercera semana del mes de marzo de 2012 en los dias 13 al 17 del

mes de marzo.

Cada uno de los formatos implementados para la verificacion de estandares incluyendo el

cronograma de trabajo fueron elaborados y facilitados por el Dr. Henry Tarazona French.

Segun cronograma de trabajo realizamos al verificacién de cada uno de los estandares

PROGRAMA DE AUDITORIA

Procesos: Aplica para todos los procesos de la IPS
Eusalud Clinica Pediatrica

CRITERIOS: Propuesta ajustes resolucion 1043

Bibiana Bohorquez

de chequeo

OBJETIVO: Verificar el cumplimiento de los estandares de todos los senicios con la nueva propuesta de habilitacion
ALCANCE: La erificacién de los estandares se realizara en la tercera semana del mes de marzo a todos los procesos de la IPS
LUGAR IPS Clinica Pediatrica
PROCESO FECHA AUDITORES RECURSOS TIEMPO EN HORAS OBSERVACIONES
SERVICIO DE Carolina Jimenez / | Humano / Listas . .
URGENCIAS 13/08/2012 Bibiana Bohorquez de chequeo 8:00 am a 2:00 pm
HOSPITALIZACION Carolina Jimenez / [ Humano / Listas
PEDIATRICA 1410312012 Bibiana Bohorquez de chequeo 8:00 am a 2:00 pm
TOMA DE MUESTRAS DE Carolina Jimenez / | Humano / Listas : .
LABORATORIO CLINICO 15/03/2013 Bibiana Bohorquez | de chequeo 8:00 am a 2:00 pm
LABORATORIO CLINICO 15/03/2013 Carolina Jimenez / | Humano / Listas 2:00 a 5:00 pm
Bibiana Bohorquez de chequeo
SERVICIO Carolina Jimenez / [ Humano / Listas . )
FARMACEUTICO 16/03/2012 Bibiana Bohorquez | de chequeo 9:00 2 11:00 am
IMAGENES Carolina Jimenez / | Humano / Listas
16/03/2012 o 2:00 a 4:00
DIAGNSOTICAS Bibiana Bohorquez | de chequeo a4:00 pm
NUTRICION Y DIETETICA 17/03/2012 Carolina Jimenez /| Humano / Listas 9:00 a 11:00 am
Bibiana Bohorquez de chequeo
ULTRASONIDO 17/03/2012 Carolina Jimenez / | Humano / Listas 2:00 a 4:00 pm

APROBACION GERENTE: Dr Luis Montagut

AUDITOR LIDER: Bibiana Bohorquez / Carolina Jimenez

AUDITORES: Bibiana Bohorquez / Carolina Jimenez

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French




8. RESULTADOS

8.1 RESULTADOS ESPERADOS

Identificar y documentar las posibles falencias en el cumplimiento de los estandares de
la nueva propuesta de habilitacion en la IPS Clinica Pediatrica de Segundo Nivel de
complejidad ubicada en la ciudad de Bogota D.C., y lograr establecer planes de

mejoramiento para el cumplimiento de las falencias encontradas.

Identificar y documentar las posibles falencias en el cumplimiento de los estandares de

la nueva propuesta de habilitacion en el servicio de urgencias de la clinica pediéatrica.

Identificar y documentar las posibles falencias en el cumplimiento de los estandares de
la nueva propuesta de habilitacion en el servicio de laboratorio clinico de la clinica

pediatrica.

Identificar y documentar las posibles falencias en el cumplimiento de los estandares de
la nueva propuesta de habilitacion en el servicio de toma de muestras de la clinica

pediatrica.

Identificar y documentar las posibles falencias en el cumplimiento de los estandares de
la nueva propuesta de habilitacion en el servicio de imagenes diagnosticas de la clinica

pediatrica.

Identificar y documentar las posibles falencias en el cumplimiento de los estandares de

la nueva propuesta de habilitacién en el servicio farmacéutico de la clinica pediatrica.

Identificar y documentar las posibles falencias en el cumplimiento de los estandares de

la nueva propuesta de habilitacion en el servicio de ultrasonido de la clinica pediatrica.

Identificar y documentar las posibles falencias en el cumplimiento de los estandares de
la nueva propuesta de habilitacién en el servicio de hospitalizacion pediatrica de la

clinica pediatrica.



¢ Identificar y documentar las posibles falencias en el cumplimiento de los estandares de
la nueva propuesta de habilitacién en el servicio de consulta externa de la clinica

pediatrica.

e Identificar y documentar las posibles falencias en el cumplimiento de los estandares de

la nueva propuesta de habilitacion en el servicio de lactario de la clinica pediatrica.

e Conocer y aplicar la normatividad sanitaria vigente que reglamenta a las IPS de segundo

nivel de complejidad.

¢ Identificar claramente si la institucién cumple con los requisitos establecidos por norma

para la prestacién del servicio.

Contribuir a mejorar las debilidades y a afianzar las fortalezas de la Institucion.

8.2 SERVICIOS AUDITADOS

Luego de realiza la aplicacion del anexo técnico No.1 se evidencia que no aplica todos los
numerales de la norma, por lo que a continuaciéon se describen los que si aplican a la IPS y
bajo los cuales se analizara la informacion. Es importante tener en cuenta que los servicios en

los cuales se aplic6 el instrumento son los servicios que la IPS tiene habilitados como son:

¢ Urgencias

e Laboratorio clinico.

e Toma de muestras de laboratorio clinico

¢ Imagenes diagndsticas

e Farmacia

e Ultrasonido

¢ Hospitalizacion pediatrica de baja complejidad
e Lactario

e Consulta externa de pediatria
Para realizar el seguimiento de los estandares de habilitacion se hace necesario realizar
cronograma de auditoria, reunion de apertura, aplicacion de lista de chequeo, cierre e informe

de auditoria.

A continuacion se relacionan todos los registros utilizados en cada uno de los servicios.



8.3 SERVICIO DE URGENCIAS

Programa de auditoria

PROGRAMA DE AUDITORIA

Procesos: Aplica para todos los procesos de la IPS
Eusalud Clinica Pediatrica

CRITERIOS: Propuesta ajustes resolucion 1043

Bibiana Bohorquez

de chequeo

OBJETIVO: Verificar el cumplimiento de los estandares de todos los senicios con la nueva propuesta de habilitacion
ALCANCE: La werificacion de los estandares se realizara en la tercera semana del mes de marzo a todos los procesos de la IPS
LUGAR IPS Clinica Pediatrica
PROCESO FECHA AUDITORES RECURSOS TIEMPO EN HORAS OBSERVACIONES
SERVICIO DE Carolina Jimenez / | Humano / Listas
1 2012 : 2:
URGENCIAS 3/03/20 Bibiana Bohorquez |  de chequeo 8:00 am a2:00 pm
HOSPITALIZACION Carolina Jimenez / | Humano / Listas
14/03/2012 L : :
PEDIATRICA Bibiana Bohorquez | de chequeo 8:00 am a 2:00 pm
TOMA DE MUESTRAS DE Carolina Jimenez / | Humano / Listas . .
LABORATORIO CLINICO 15/03/2013 Bibiana Bohorquez | de chequeo 9:00212:00m
i i H / List,
LABORATORIO CLINICO 15/03/2013 Carolina Jimenez /| Humano / Listas 2:00 & 5:00 pm
Bibiana Bohorquez de chequeo
SERVICIO Carolina Jimenez / | Humano / Listas
16/03/2012 9:00 a 11:00
FARMACEUTICO Bibiana Bohorquez |  de chequeo a am
IMAGENES Carolina Jimenez / | Humano / Listas
1 2012 2: 4:
DIAGNSOTICAS 6/03/20 Bibiana Bohorquez | de chequeo 00 a4:00 pm
NUTRICION Y DIETETICA 17/03/2012 Carolina Jimenez /| Humano/ Listas | g 4 1300 am
Bibiana Bohorquez de chequeo
A H Li
ULTRASONIDO 17/03/2012 Carolina Jimenez / | Humano / Listas 2:00 & 4:00 pm

APROBACION GERENTE: Dr Luis Montagut

AUDITOR LIDER: Bibiana Bohorquez / Carolina Jimenez

AUDITORES: Bibiana Bohorquez / Carolina Jimenez

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French




Plan de Auditoria

PLAN DE AUDITORIA

Proceso : Servicio de urgencias

CRITERIOS: Propuesta nueva resolucién de habilitacion

OBJETIVO: Verificar el grado de cumplimiento de los estandares de habilitacién de la nueva propuesta en el senicio de urgencias
ALCANCE: Aplica para el proceso de urgencias} de la IPS Clinica Pediatrica
LUGAR Senvicio deurgencias Clinica pediatrica
ACTIVIDADES PARTICIPANTES HORARIO LUGAR FECHA OBSERVACIONES
Carolina Jimé / Jefe d Ofici
Estandar Talento Humano arolina !r,nenez ele de 8:00 am a 9:30 am . .Cma . 13/03/2012
Gestion humana Administrativa
Senicio de
Bibiana Bohorquez / Jefe de ;
Estandar de Infraestructura q X 8:00 am a 9:30 am [ urgencias / IPS en 13/03/2012
Mantenimiento
general
Estandar Dotaci6 Carolina Jiménez / Jefe de Senicio de
standar .O.aC|0n Y i 9:45 am /10:45 am |urgencias / Oficina 13/03/2012
Mantenimiento Tecnologia Biomédica L X
Administrativa
Estandar Medicamentos, Bibiana Bohdrquez / fre r::(;(i)age/
dispositivos médicos otros 4U€Z I 9:45 am /10:45 am gencie 13/03/2012
_ - Regente de Farmacia Senicio
insumos y su gestion P
Farmacéutico
Estandar procesos Carolina Jiménez / 11:00 am/ 12:15 Senicio de
=Standar procesa Coordinador medico : : . 13/03/2012
Prioritarios Asistenciales X . m urgencias
coordinadora de enfermeria
Estandar Historias Clinicas |Bibiana Bohérquez / Jefe de| 11:00 am / 12:15 Senicio de 13/03/2012
y Registros Asistenciales Archivo m urgencias
Estandar Intergependen0|a Caro ina Jlmene; / 1:30 pm & 2:00 pm SENC'O_ de 13/03/2012
de Senivcios Coordinador medico urgencias
Estandar Referencia y - . senvicio de
. Bibiana Bohérquez / Oscar X
Contra referencia de Chacr] 1:30 pm a 2:00 pm urgencias / 13/03/2012
Pacientes v Admisiones

AUDITOR LIDER: Carolina Jiménez

AUDITORES: Bibiana Bohérquez / Carolina Jiménez

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French




Notificacion de la auditoria

NOTIFICACION AUDITORIA

Proceso/Procedimiento: Servicio de Urgencias Fecha: 13/03/2012

Para: Coordinador Medico De: Estudiantes Especializacién Gerencia de Auditoria en Salud

Objetivos: Verificar el cumplimiento de la nueva propuesta de estandares de habilitacién en el senicio de urgencias

Alcance: Aplica para el senicio de urgencias de la clinica pediatrica

Participantes: Coordinador de Medico de Urgencias, Jefe de Mantenimiento, Jefe de Gestién humana, Jefe de Tecnologia
biomédica, Jefe administrativa, Regente de Farmacia, Coordinador de Admisiones

Documentacién necesaria: Hojas de Vida del recurso humano, Hoja de vida de equipos, Cronograma de capacitacion,
Cronograma de mantenimientos preventivo de equipos e infraestructura, lista de medicamentos, guias y protocolos de manejo,
accedo a historias clinicas y soportes.

Auditor lider: Bibiana Bohdérquez Auditores: Carolina Jiménez

Cordialmente: Bibiana Bohérquez Recibido: Javier Pinilla

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French

Reunidén de apertura

REUNION DE APERTURA

Proceso: Senicio de Urgencias Fecha: 13/03/2012

Participantes: Coordinador de Medico de Urgencias, Jefe de Mantenimiento, Jefe de Gestidon humana, Jefe de Tecnologia biomédica, Jefe
administrativa, Regente de Farmacia, Coordinador de Admisiones

NOMBRE CARGO FIRMA
Javier Pinilla Coordinador Medico de Urgencias
Edith Puerto Jefe Tecnologia Biomédica
Karen Albarracin Coordinadora de Enfermeria
Edwin Salazar Jefe de Mantenimiento
Deisy Quintero Jefe Administrativa
Evelia Cruz Regente de Farmacia
Oscar Charly Coordinador Admisiones
Oswaldo Moncaleano Coordinador Historias Clinicas

Objetivos: Verificar el cumplimiento de los requisitos minimos de habilitacién teniendo en cuenta la nueva propuesta de estandares en el senvicio de
urgencias, sensibilizando a todos los participantes que hacen parte de cada uno de los estandares.

Alcance: Aplica para el senicio de urgencias de la IPS Clinica Pediatrica

Revisién y Ajustes al Plan: Se realiza revision al plan por las partes interesadas y no se evidencian cambios

Se tiene conocimiento de los tipos de hallazgos por parte de los auditados? ( Conformidades, No conformidades mayores y menores)
iNO

Se tiene conocimiento de informes de auditorias previos?

Programacién Reunién de Cierre: El cierre de la auditoria se realiza el 13 de marzo a las 2:30 pm

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French



Lista de chequeo

R
Teccce

UNIVERSIDAD

\

LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR TALENTO HUMANO

=N & SERVICIO DE URGENCIAS
Y &
My
NUMERAL [ESTANDAR TALENTO HUMANO CUMPLE CUEI?‘LE OBSERVACIONES
EI te_llen.tf) humanq en sal'ud, cuenta con el t_nulo expedido por una Se verifica las hojas de vida del
institucion educativa debidamente reconocida por el estado. En caso
11 . X X S X 100% de los colaboradores del
de estudios en el exterior, cuenta con la respectiva convalidacion - h
- S - servicio de urgencias
expedida por el Ministerio de Educacion.
El talento humano en salud cumple con los requisitos legales de
formacién y entrenamiento certificado en las profesiones y . ! ) .
- . Se verifica hojas de vida, diplomas,
especialidades formalmente reconocidas por el estado, en el )
1.1 P L . . X actas de grado, carnet secretaria de
ambito de los servicios ofrecidos de conformidad salud
con el perfil exigido para el cargo.
Se verifican las hojas de vida de los
124 Médico general, entrenado en soporte vital basico Auxiliar en X 5 médicos con los cuales cuenta el
’ Enfermeria, permanentes. servicio de urgencias ytodos
cumplen con los soportes.
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"‘J)_,)»«(Ld-‘!' LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR INFRAESTRUCTURA
SERVICIO DE URGENCIAS
NUMERAL ESTANDAR INFRAESTRUCTURA CUMPLE |[NO CUMPLE OBSERVACIONES
Los servicios de Urgencias, Hospitalarios Quirdrgicos y/o
2.1 Obstétricos, solo se podran prestar en edificaciones exclusivas para X
la prestacion de servicios de salud.
Las instalaciones eléctricas (Tomas, Interruptores, Lamparas) de
todos los servicios deberan estar en buenas condiciones de
presentaciéon y mantenimiento. .
. L . L. Se verifica consultorio del servicio de

21 Las. u"\stntuuone§ donde se prg’sten st.e’rvn‘:los de Internacién, x urgencias, el area de reanimacién y area
Obst»etncna. Urgerjcnas yrecuperacion Qu_lrurgu_:a cuentan con de abservacién de urgencias
ambientes exclusivos para el lavado y desinfeccién de
patos 6 los bafios de las anteriores areas cuentan con:

Duchas o aspersores tino ducha teléfono
La institucién garantiza el suministro de:

21 Agua x Se verifican los dos ultimos recibos de
Energia eléctrica y pago de agua y luz
Sistemas de comunicaciones.

En edificaciones donde se presten servicios quirtrgicos,
obstétricos, de laboratorio clinico de mediana y alta complejidad, .
. L. . P . No Se cuenta con fuente de energia de

2.1 urgencias, transfusiéon sanguinea, dialisis renal, servicios X emergencia
hospitalarios o de apoyo de imagenes diagnosticas y/o vacunacion,
cuenta con fuente de energia de emergencia.

Los pisos, paredes ytechos de todos los servicios deberan estar Se observa desgaste de pintura en
en buenas condiciones de presentacién y mantenimiento. paredes y medias cafias del consultorio

En ambientes donde se requieran procesos de lavado y de reanimacion. Se recomienda realizar
desinfeccién mas profundos: salas de cirugia, salas de partos, seguimiento al cronograma de

2.1 cubiculos de UCI, consultorios odontolégicos, laboratorios, servicio X mantenimiento preventivo de areas, se
transfusional, terapia respiratoria, esterilizacion, preparacion de evidencia incumplimiento de las fechas lo
medicamentos, depositos de almacenamiento de residuos, los que puede conllevar a mantenimientos
pisos deberan estar recubiertos en materiales soélidos, lisos, correctivos. por incunplimierlto alos
lavables, impermeables yresistentes a los procesos de uso, lavado mantenimientos preventivos.
yvdesinfeccion.

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

2.1 Los mesones y superficies de trabajo, tendran acabado en X Se evidencia muble de superficies lisas
materiales lisos, lavables, impermeables yresistentes a los
procesos de uso, lavado y desinfeccién.

21 Existe un ambiente de uso exclusivo que funciona como depédsito x Se evidencia deposito de residuos

) final para almacenamiento de residuos hospitalarios peligrosos hospitalarios}
(Biosanitarios, anatomopatoldgicos, cortopunzantes).




NUMERAL

ESTANDAR INFRAESTRUCTURA

21

CUMPLE

NO CUMPLE

OBSERVACIONES

Cuentan con ampienies exclusivos para el lavado y desmieccion de
patos 6 los bafios cuentan con: Duchas o aspersores tipo ducha
teléfono.

Gases medicinales: oxigeno y vacio con equipo o con puntos de
sistema central con regulador, aire medicinal y succién.

La institucién garantiza el suministro de:

Agua

Energia eléctrica y

Sistemas de comunicaciones.

2.1

COS UEPOSIOS NMMales para er allacenamiento ae 105 resauos
hospitalarios peligrosos cuentan con:

Acceso restringido

Sefializacion,

Protegido contra aguas lluvias. lluminacién

Ventilacién

Paredes lisas, impermeables ylavables.

Pisos lisos, impermeables lavables, con pendiente al interior y
sistema de drenaje interno. Disponibilidad de agua para procesos
de lavado

Elementos de proteccién que impidan el acceso de vectores y
roedores.

Existe un ambiente de uso exclusivo que funciona como depésito
final para almacenamiento de residuos hospitalarios comunes que
cuentan con las caracteristicas de los depositos finales para el
almacenamiento de los residuos hospitalarios peligrosos.

Se recomienda realizar
mantenimiento a las paredes del
area de residuos hospitalarios se
evidencia humedad

2.1

Cuenta con sistema de energia de emergencia

cuentan con planta eléctrica pero se
encuentra en mantenimiento hace
dos meses

2.1

Garantiza los servicios de suministro de agua con tanques
de almacenamiento de agua

2.1

Ambiente exclusivo de aseo que incluye poceta.

Se observa desgaste en las medias
cafas se recomienda realizar
mantenimiento de las mismas

2.1

Los ascensores son camilleros

21

cuentan con un ambiente exclusivo para manejo de ropa sucia

Se recomienda mantener las
canecas con tapa

21

Area exclusiva para el servicio de observaciéon

21

Cuenta con los siguientes ambientes, areas o espacios exclusivos,
delimitados, sefializados y de circulacién restringida con las
siguientes caracteristicas

El acceso al servicio es independiente y exclusivo. lluminacién y
ventilacién natural y/o artificial. Unidad sanitaria.

Ambiente exclusivo de aseo que incluye poceta.

2.14

Area con puesto de control de enfermeria, la localizacién permite
la monitorizacién permanente de las camas de observacion o
cuenta con un sistema alternativo para la visualizacién de los
pacientes.
Ambiente exclusivo para trabajo limpio.
Cuenta con ambiente exclusivo para trabajo sucio

2.14

Ambiente para triage, con las siguientes caracteristicas: Ambiente
para valoracion inicial del paciente. Disponibilidad de lavamanos
Disponibilidad de oxigeno

No cuenta con lavamanos

2.14

Consultorios de urgencias con las siguientes caracteristicas.

Area para entrevista

Area para examen

Barrera fisica fija 0 movil entre las areas. Disponibilidad de oxigeno
Lavamanos por consultorio.

2.14

Sala de observacién pediatrica con las siguientes caracteristicas
« Ambiente exclusivo, delimitado, sefializado.

< Disponibilidad de oxigeno

< Disponibilidad de vacio con equipo o con puntos de sistema
central con regulador.

« Area por cama con barrera fisica. (*)

» Unidad sanitaria y ducha.

(*) En el caso de cunas no se requiere barrera fisica

Se verifica el area de observacion la
cual se encuentra ubicada en el
primer piso
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SERVICIO DE URGENCIAS

LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR DOTACION Y MANTENIMIENTO

NUMERAL

ESTANDAR DOTACION Y MANTENIMIENTO

CUMPLE

NO CUMPLE

OBSERVACIONES

31

Realizar el mantenimiento de los equipos biomédicos eléctricos o
mecanicos, con sujecién 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 estara consignado en la hoja de vida del equipo, con el
mantenimiento correctivo.

Se verifica el cronograma de
mantenimiento preventivo de equipo
biomédica, se verifica las hojas de
vida de 5 de los equipos del servicio
de urgencias.

31

El mantenimiento de los equipos biomédicos ysistemas de
gases medicinales debe realizarse por profesional en areas
relacionadas o técnicos con entrenamiento certificado especifico o
puede ser contratado a través de proveedor externo.

321

En el area de consulta médica: Camilla con estribos, salvo en
urgencias pediatricas que no requieren estribos, tensiometro y
fonendoscopio, termometro, equipo de drganos de los sentidos,
balanza de pie.

En urgencias pediatricas: balanza pesa bebé y cinta métrica.

Se verifica la hoja de vida de la
balanza pesa bebes yhoja de vida
del equipo 6rganos de los sentidos

321

En Sala de Observacion: Camillas rodantes con barandas

321

Dotacion para todo el servicio:

Monitor de signos vitales,

Aspirador de secreciones mediante succionador o toma de gas
unida a red de sistema central con regulador de vacio.

Material para inmovilizacion para adulto y pediatrico. Equipo de
toracostomia.

Disponibilidad de Oxigeno y Aire Medicinal

Se verifica hoja de vida del monitos
de signos vitales que se encuentra
en el area de observacion.

321

ETCarro ge paro 0ebe Contener.

Equipos para permeabilizacion de via aérea (bajalenguas,
pinzas maguill) canulas orofaringeas y nasofaringeas blandas o
rigidas de diferentes tamafios.

Dispositivo para ventilacion transtraqueal percutanea.
Laringoscopio, pilas, valvas para adulto y paciente pediatrico, de
diferentes tamarfios, rectas y curvas. Tubos endotraqueales de
diferentes tamafios.

Mascaras laringeas de diferentes tamafios o combitubo.

Fijadores de tubo endotraqueal.

Mangueras conectoras a fuentes de oxigeno.

Dispositivo de bolsa valvula méscara con reservorio para adultos y
pediatrico. Mascara de no reinhalacién con reservorio para adultos y
pediatrico.

Se verifica el carro de paso del
senvcio de urgencias
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LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS MEDICOS, OTROS INSUMOS

Y SU GESTION SERVICIO DE URGENCIAS

NUMERAL

ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES

CUMPLE

NO
CUMPLE

OBSERVACIONES

4,1

La institucion tiene registros que incluyen todos los
medicamentos para uso humano requeridos para la prestacion
de los senicios que ofrece; dichos registros deben incluir el
principio activo, forma farmacéutica, concentracion, lote, registro
sanitario expedido por el INVIMA, fecha de vencimiento y
presentacion comercial. Para dispositivos médicos registros
que incluyan nombre y marca del dispositivo, serie cuando
aplique, presentacion comercial, registro sanitario expedido por
el INVIMA o permiso de comercializacion, la clasificacién de
acuerdo al riesgo que se encuentra dentro del registro sanitario o
permiso de comercializacion y vida til si aplica.

Se werifica la recepcion técnica
realizara el 09 de marzo de 2012

4,1

La Institucion tiene definidas las especificaciones técnicas
para la seleccion, adquisicion, transporte, recepcion,
almacenamiento, conservacion, control de fechas de
vencimiento, control de cadena de frio, distribucién, dewolucién y
descarte de medicamentos, productos biolégicos, componentes
anatomicos, dispositivos médicos, reactivos de diagnostico in
\itro, elementos de rayos x y demas insumos asistenciales que
utilice la institucién incluidos los que se encuentran en los
depésitos 6 almacenes de la institucién, cuando aplique.

Se evidencia protocolo para la
adquisicion y almacenamiento de
medicamentos e insumos

4,1

Se tienen definidas normas institucionales y procedimientos para
el control de su cumplimiento, que garanticen que no se reusen
dispositivos médicos. En tanto se defina la relacion y
condiciones de reus6 de dispositivos médicos, los prestadores
de senicios de salud podran reusar, siempre y cuando 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 evidencian que cuentan con
protocolo para el uso yreus6 de
dispositivos médicos establecido
por la organizacion, pero no es
socializado con el personal medico
y paramédico.

4,1

Para ello se debe tener documentado el procedimiento Institucional
para el reus6 de cada uno de los dispositivos médicos que incluya
la limpieza, desinfeccion, empaque,

reesterilizacion y nimero limite de redsos, cumpliendo con los
requisitos de seguridad y funcionamiento de los dispositivos
médicos, establecidos por el

fabricante.

Protocolo de uso yreusé de
dispositivos médicos
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LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES SERVICIO DE

URGENCIAS

NO
NUMERAL |ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES CUMPLE CUMPLE OBSERVACIONES
El prestador tiene un programa de capacitacion y entrenamiento del . .
R . S Se evidencia cronograma de
personal en el tema de seguridad del paciente y en los principales S
51 . L . L X capacitacion para el personal del
riesgos de la atencién de la institucion. e n
servicio de urgencias
Se observa por cronograma que
El programa debe mantener una cobertura del 90% del personal p R 9 a
. . L ~ ) R solo se ha capacitado al 70% del
51 asistencial, lo cual es exigible a los dos afios de la vigencia de la X |
personal, se recomienda completar
presente norma
el programa
Se verifica consentimiento
51 El prestador cuenta con Lista de chequeo de los diferentes x informado para la practica de
’ procedimientos donde se incluye el consentimiento informado procesamientos de enfermeriay
procedimientos médicos
S e vermican 1as IUu primmeras causas
El prestador cuenta con las guias para las principales patologias de consulta como: Enfermedad
51 P X . .g P P p p P 9 X Diarreica Aguda, Asma, Neumonia,
que atiende en cada servicio clinico . .
Enfermedad Respiratoria Aguda,
Ciah n. snacifica
Se realizan acciones para intervenir los riesgos identificados a
51 partir de la informacién aportada por los indicadores de seguimiento X
ariesgos
Se evalla el efecto de las acciones realizadas para la . " . .
L o, . . Se evidencia folleto informativo para
minimizacién de los riesgos yse retroalimenta el proceso. . AP .
. R . prevenir y minimizar los posibles
51 Se evalla el efecto de las acciones realizadas para la X .
P . . . riesgos que se pueden presentar
minimizacién de los riesgos yse retroalimenta el proceso. .
durante la consulta de urgencias
El prestador cuenta con manual de bioseguridad, procedimientos
51 documentados para el manejo de los residuos hospitalarios x Se evidencia manual de residuos
’ infecciosos y/o de riesgo biolégico y/o de riesgo radioactivo, hospitalarios
acorde a las caracteristicas del prestador
Se evidencia procedimiento
La institucién tiene un procedimiento para el reporte de evento documentado TMH-G.92 y formato
51 adverso que incluye la gestién para generar barreras de seguridad X de reporte de eventos adversos, se
que prevengan nuevas ocurrencias de nuevos eventos adversos realiza seguimiento en comité de
eventos adversos
Los servicios que incluyan dentro de sus actividades administracion
de medicamentos, deberan contar con procesos definidos de los
correctos desde la prescripciéon, hasta la administracion de los
medicamentos. Que incluya como minimo los siguientes correctos: Se verifica guia para aplicaciéon de
51 X medicamentos cuanta con los cinco
a. Usuario Correcto correctos
b. Medicamento Correcto c. Dosis Correcta
d. Hora Correcta e. Via Correcta
L. El protocolo de venopuncion es el
52 Cuenta con protocolo de venopunciéon X
VE-P- 04
Cuenta con un sistema organizado de alerta y con normas para la
ronda médica diaria de evolucién de pacientes
Cuenta con guias, procedimientos o manuales para: Revisién del
equipo de reanimacién en cada turno.
Solicitud de interconsultas.
Entrega de turno por parte de enfermeria y de medicina e
N - - o Se verifica el formato para la entrega
53 Reanimacién Cardiocerebropulmonar. Control de liquidos. X -
A ~ del carro de paro y el desfibrilador
Plan de cuidados de enfermeria.
Administracion de medicamentos. Inmovilizaciéon de pacientes.
Venopuncion.
Toma de muestras de laboratorio. Cateterismo vesical.
Preparacion para la toma de imagenes diagndsticas.
A L . Cuenta con guia para informacion
Procedimientos para la admisién y egreso de pacientes y el control - L
5.4 T - X de familiares y procedimiento para
de visitas de familiares . .
el ingreso de visitantes
- . - " Se verifican las guias de las 10
5.11 Guias de manejo de patologias de Urgencia. X S
principales causas de consulta
Las instituciones que ofrezcan servicio de urgencias en cualquier
5.13 i, . B X
complejidad, deberan prestarlo durante las 24 horas del dia.
pDetectar, prevenit yreaucir erTTiesSgo ge TTecTiones Nosocomiares
especificamente en:
a) Protocolo de lavado de manos explicitamente 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 co_ntacto con I|qU|>dos o0 excreciones corporales Se evidencia protocolo de lavado de
mucosas, piel no intacta o vendaje
, " manos (VE-PO1)
Después de contacto con el paciente
5. Pgspues de entrar en contacto con objetos gmcluso equipos Protocolo de Venopuncién (VE-P-04)
5.13 meédicos que se encuentren alrededor del paciente). X

b) Protocolo de Venopuncién para servicios hospitalarios yde
urgencias y sitios donde se realicen este tipo de actividades con el
fin de prevenir las flebitis infecciosas, quimicas y mecanicas.

c) Protocolo de manejo de colocacién y mantenimiento de sondas
vesicales, para evitar la infeccién asociada al dispositivo y otros
eventos que afectan la seguridad del paciente.

La prevencién yreducciéon de caidas.

Asegurar la correcta identificaciéon del paciente

Protocolo de manejo de
colocaciéon y mantenimiento de
sondas vesicales (VE-P-05)
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REGISTROS ASISTENCIALES SERVICIO DE URGENCIAS

LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR HISTORIA CLINICA Y

NUMERAL

ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES

CUMPLE

NO

OBSERVACIONES

6,1

Todos los pacientes atendidos tienen historia clinica

X

Cuenta con historia clinica
sistematizada

6,1

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

Se verifica historia clinica de la
paciente Eliana Ramirez

6,1

Se tienen definidos procedimientos para utilizar una historia
Gnica institucional y para el registro de entrada ysalida 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 cronolégicamente, siempre y cuando la institucion cuente
con la posibilidad de unificarlas cuando ello sea necesario

Se evidencia protocolo de manejo y
conservacion de la historia clinica

6,1

El estandar de historias clinicas no es restrictivo en cuanto al uso de
medio magnético para su

archivo, ysi es expreso en que debe garantizarse la
confidencialidad, seguridad y el caracter permanente de registrar en
ellayen otros registros asistenciales.

Las historias clinicas se encuentran adecuadamente
identificadas con los contenidos minimos que incluya datos de
identificacion yanamnesis y con 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. Cada anotacién 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.

Se evidencia protocolo de manejo y
conservacion de la historia clinica

6,1

Cuenta con un procedimiento de consentimiento informado, para
que los pacientes aprueben

ono documentalmente los procedimientos e intervenciones en
salud a que van a sersometidos, previa informacién de los
beneficios y riesgos. Cuenta con mecanismos para

verificar su aplicacion.

Se auditan 10 historias clinicas del
servicio de urgencias donde se
identifican los consentimientos
informados, se recomienda registrar
| fecha en la que se diligencia el
consentimiento informado

6,1

Cuentan con un procedimiento para reportar, analizar y gestionar
los eventos adversos, de acuerdo a los lineamientos de la politica
de seguridad del paciente de la institucion que garantice la
confidencialidad del paciente y del equipo de salud que lo atendi6.

cuando esté indicado.

Se cuenta con protocolo para el
reporte y analisis de eventos
adversos

6,1

Los registros asistenciales son diligenciados y conservados
garantizando la custodia y confidencialidad en archivo Gnico.

Las historias clinicas cuentan con registro de consentimiento
informado por cada procedimiento
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SERVICIO DE URGENCIAS

) ¢
3« LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS

N
NUMERO [ESTANDAR INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS. CUMPLE CUM?’LE OBSERVACIONES
Disponibilidad de: cuenta con farmacia 24 horas,
71 Servicio de Farmacia. X disponibilidad de imagenes
’ Servicio de Radiologia basica diagnosticas en la noche yen el dia
de maneta presencial
Cuenta con: Senvicio de laboratorio clinico 24
71 Servicios del laboratorio clinico en baja complejidad X horas.
’ Transporte especial de pacientes Esterilizacion es contratada con
Esterilizacion proveedor (Fond Grupo)
71 Se tienen definidos formalmente los flujos de urgencias de X
’ pacientes.
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LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA DE PACIENTES
SERVICIO DE URGENCIAS

NUMERO

ESTANDAR INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS.

CUMPLE

NO
CUMPLE

OBSERVACIONES

8,1

Se tienen definidos formalmente los flujos de urgencias de
pacientes.
Cuenta con disefio y aplicacion de procesos para la remision de
pacientes, que incluya como minimo:

Destinos yflujos de pacientes en caso que las condiciones
clinicas del usuario superen la capacidad técnico-cientifica de la
institucion

Cuentan con procedimiento de
referencia y contrareferencia de
pacientes

81

Sistema de telecomunicaciones de doble via, que permita el
contacto con la entidad de referencia o quien oriente la referencia.
(Aseguradores, Centros Reguladores de Urgencias,

otros).

Disponibilidad de medios de transporte.

Definicion y aplicacion de guias para la referencia de pacientes.

cuentan con contrato para el
traslado de pacientes urgentes con
Andiasistencia, el traslado de
pacientes es responsabilidad de la
EPS

8,1

Si el senvicio estéa dentro de una Institucién Hospitalaria debe haber
una coordinacion con el senvicio de Urgencias yel Sistema
Organizado de alerta de la Institucién con el fin de responder en
formainmediata a la atencion de urgencia.

Manejo de los posibles eventos en la consulta antes de la remision.
Cuenta con disefio y aplicacién de procesos parala
contrarreferencia de pacientes, que incluye como minimo:
Conducta adoptada

Necesidades de intervenciones futuras y seguimiento.
Requerimientos de rehabilitacion.

Niveles de complejidad requeridos




Reunién de cierre

REUNION DE CIERRE

Proceso/ Procedimiento: Servicio de urgencias Fecha: 13/03/2012

Objetivos: Informar el grado de cumplimiento de los estandares que hacen parte del servicio de urgencias.

Alcance: Aplica para el servicio de urgencias

Conformidades: Se identifica que el servicio de urgencias cuenta con el recurso humano necesario para la prestacion del
servicio.

Se evidencia el cumplimiento del cronograma de capacitaciones para el personal del servicio.

El servicio de urgencias cuenta con el equipo tecnolégico necesario para la prestacion del servicio

No conformidades mayores: Se identifica que en el momento de la auditoria se incumple el numeral 2.1 estandar 2 de
infraestructura ya que se cuenta con planta eléctrica pero no se encuentran en adecuadas condiciones para la
prestacion del servicio

Se incumple con el estandar dos infraestructura se incumple el numeral 2.14 debido a que el area de Triage no cuenta
con lavamanos.

En auditoria realizada al servicio de urgencias se evidencia incumplimiento al cronograma de mantenimiento preventivo
de insfraestructura por lo que se evidneica deterioro de algunas areas como el caurto de cadaveres y el area de

No conformidades menores: En auditoria realizada se evidencia que cuentan con documento que especifica la
reutilizaciéon de insumos médicos pero no es conocido por el personal medico y paramédico

Conclusiones: Se puede observar que el servicio de urgencias en terminos generales cumple con los requisitos minimos de
habilitacién, sin embargo es importante realizar mayor seguimiento al cronograma de mantenimiento y cronogrmaa de
capacitaciones

Se tiene conocimiento sobre el diligenciamiento del formato de Andlisis de causa y Plan de mejoramiento? | SI X |

Fecha limite para presentacion de Plan de Mejoramiento: 15 DE MARZO DE 2012

AUDITOR LIDER AUDITORES : Bibiana Bohorquez / Carolina RESPONSABLE DE PROCESO: Coordinador medico de urgencias
Jimenez

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French



Informe general

INFORME GERENCIAL

AUDITORIA No. 1

PROCESO / PROCEDIMIENTO: SERVICIO DE URGENCIAS

FECHA AUDITORIA: 13 Marzo 2012

FECHA INFORME: 14 Marzo 2012

Objetivos: Informar el grado de cumplimiento de los estandares que hacen parte del servicio de urgencias.

Alcance: Aplica para el servicio de urgencias

Participantes: Coordinador de Medico de Urgencias, Jefe de Mantenimiento, Jefe de Gestién humana, Jefe de Tecnologia biomédica, Jefe administrativa, Regente de Farmacia,

Coordinador de Admisiones

CONFORMIDADES

Se identifica que el sencio de urgencias cuenta con el recurso humano necesario para la prestacion del senicio.

El senicio de urgencias cuenta con el equipo tecnoldgico necesario para la prestacion del senicio

NO CONFORMIDAD MAYOR ACCIONES A IMPLEMENTAR RESPONSABLE FECHA
En auditoria realizada el 13 de marzo al senicio de . L '
. R . o Solicitar Mantenimeinto inmediato de
urgencias se identifica que incumplimiento del numeral A
) ) la planta electrica al proceso de

2.1 estéandar 2 de infraestructura ya que se cuenta con - . .

o mantenimiento para garantizar la Jefe Adminsitradora 17/03/2012
planta eléctrica pero no se encuentran en adecuadas . o

- o . prestacion del snicio en caso de
condiciones para la prestacion del senicio (No esta en )
) : urgencias.
funcionameinto hace dos meses)
Se incumple con el estandar dos infraestructura se Realizar |a instalacion del lavamano
incumple el numeral 2.14 debido a que el area de Triage eallzaria ins gac AVRMANS | jfe Adminsitradora 17/03/2012
en el area de triage
no cuenta con lavamanos.
En auditoria realizada al senvcio de urgencias se o
o - Realizar ajustes al cronograma de
evidencia incumplimiento al cronograma de mantenimiento preventivo para loarar el
mantenimiento preventivo de insfraestructura por lo que - prexe para log Jefe de Mantenimiento 30/03/2012
S : cumplimiento del mismo y mejorar las
se evidneica deterioro de algunas areas como el caurto
o areas
de cadaweres y el area de reanimacion.
NO CONFORMIDAD MENOR ACCIONES A IMPLEMENTAR RESPONSABLE FECHA
En auditoria realizada se evidencia que cuentan con ) ,
documento que especifica la reutilizlcién de insumos Capacitar al 100% del personal medico
4 p y paramedio en el protocolo de usoy |Coordinador Medico de Urgencias 30/03/2012

médicos pero no es conocido por el personal medico y
paramédico

reuso de dispositivos medicos

CONCLUSIONES

Se puede observar que el senicio de urgencias en terminos generales cumple con los requisitos minimos de habilitacion, sin embargo es importante realizar mayor seguimiento al
cronograma de mantenimiento y cronogrmaa de capacitaciones

AUDITOR LIDER: Bibiana Bohorquez

AUDITORES; Carolina Jimenez

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French




8.4 SERVICIO DE HOSPITALIZACION

Plan de Auditoria

PLAN DE AUDITORIA

Proceso : Servicio de hospitalizacion

CRITERIOS: Propuesta nueva resolucién de habilitacion

OBJETIVO: Verificar el grado de cumplimiento de los estandares de habilitacion de la nueva propuesta en el senicio de hospitalizacion
ALCANCE: Aplica para el proceso de hospitalizacién de la IPS Clinica Pediatrica
LUGAR Senicio de hospitalizacién Clinica pediatrica
ACTIVIDADES PARTICIPANTES HORARIO LUGAR FECHA OBSERVACIONES
Bibiana Bohé / Jefe d Ofici
Estandar Talento Humano foiana 0. lorquez ele e 8:00 am a 9:30 am . f:ma ) 14/03/2012
Gestion humana Administrativa
Senicio de
Bibiana Bohé / Jefe d o
Estandar de Infraestructura olana 50 orgugz ele ce 8:00 am a 9:30 am | hospitalizacion / 14/03/2012
Mantenimiento
IPS en general
Senvicio de
A i Carolina Jimé 1 Jefe d hospitalizacién /
Estandar Dotacién y arolina Jiménez / Jefede | o 10 pc oo | hospitalizacidn 14/03/2012
Mantenimiento Tecnologia Biomédica Oficina
Administrativa
icio d
Estandar Medicamentos, Bibiana Bohérquez / hosS ?tr;nlti:zlgcizn/
dispositivos médicos otros d . 9:45 am /10:45 am P . 14/03/2012
) L Regente de Farmacia Senicio
insumos y su gestion o
Farmacéutico
Carolina Jiménez / -
4 : : S d
_E_stapdar procesqs Coordinador medico 11:00am/12:15 e_mqo ‘.?, 14/03/2012
Prioritarios Asistenciales ¥ ) m hospitalizacion
coordinadora de enfermeria
Estandar Historias Clinicas |Bibiana Bohérquez / Jefe de| 11:00 a m / 12:15 Senicio de
R . . . . 14/03/2012
y Registros Asistenciales Archivo m hospitalizacion
Estandar Intert%ependenma CaroI!na Jlmeneg / 1:30 pm 2 2:00 pm Ser\Acl|o dle’ 14/03/2012
de Senicios Coordinador medico hospitalizacion
Estandar Referencia y . . Senicio de
Contra referencia de Bibiana Bo(r:]r(]);cr]uez [ Oscar 1:30 pm a 2:00 pm | hospitalizacién / 14/03/2012
Pacientes Y Admisiones

AUDITOR LIDER: Bibiana Bohérquez

AUDITORES: Bibiana Bohérquez / Carolina Jiménez

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French




Notificacion de la auditoria

NOTIFICACION AUDITORIA

Proceso/Procedimiento: Senicio de Hospitalizacion Fecha: 14/03/2012

Para: Coordinador Medico De: Estudiantes Especializaciéon Gerencia de Auditoria en Salud

Objetivos: Verificar el cumplimiento de la nueva propuesta de estandares de habilitaciéon en el senvicio de hospitalizacion

Alcance: Aplica para el senicio de hospitalizacion de la clinica pediatrica

Participantes: Coordinador de Medico de Urgencias, Coordinadora de enfermeria Jefe de Mantenimiento, Jefe de Gestion
humana, Jefe de Tecnologia biomédica, Jefe administrativa, Regente de Farmacia, Coordinador de Admisiones

Documentacién necesaria: Hojas de Vida del recurso humano, Hoja de vida de equipos, Cronograma de capacitacion,
Cronograma de mantenimientos preventivo de equipos e infraestructura, lista de medicamentos, guias y protocolos de manejo,
acceso a historias clinicas y soportes.

Auditor lider: Carolina Jiménez Auditores: Bibiana Bohérquez

Cordialmente: Bibiana Bohorquez Recibido: Doctor Javier Pinilla

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French

Reunién de apertura

REUNION DE APERTURA

Proceso: Senicio de Hospitalizacion Fecha: 14/03/2012

Participantes: Coordinador de Medico de Urgencias, Coordinadora de enfermeria Jefe de Mantenimiento, Jefe de Gestién humana, Jefe de Tecnologia
biomédica, Jefe administrativa, Regente de Farmacia, Coordinador de Admisiones

NOMBRE CARGO FIRMA
Javier Pinilla Coordinador Medico de Urgencias
Edith Puerto Jefe Tecnologia Biomédica
Karen Albarracin Coordinadora de Enfermeria
Edwin Salazar Jefe de Mantenimiento
Deisy Quintero Jefe Administrativa
Evelia Cruz Regente de Farmacia
Oscar Charly Coordinador Admisiones
Oswaldo Moncaleano Coordinador Historias Clinicas

Objetivos: Verificar el cumplimiento de los requisitos minimos de habilitacion teniendo en cuenta la nueva propuesta de estandares en el senicio de
hospitalizacién, sensibilizando a todos los participantes que hacen parte de cada uno de los estandares sobre la importancia del cumplimiento de
cada uno de los requisitos.

Alcance: Aplica para el senicio de hospitalizacion de la IPS Clinica Pediatrica

Revision y Ajustes al Plan: Se realiza revision del plan por las partes el cual es aprobado y no realizan ajustes al mismos.

Se tiene conocimiento de los tipos de hallazgos por parte de los auditados? ( Conformidades, No conformidades mayores y menores)
iNO

Se tiene conocimiento de informes de auditorias previos?

Programacién Reunién de Cierre: El cierre de la auditoria se realiza el 14 de marzo a las 3:30 pm

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French
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-'J_,) t_td' LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR TALENTO HUMANO
et SERVICIO HOSPITALIZACION
NUMERAL ESTANDAR TALENTO HUMANO CUMPLE CUI\N/I?’LE OBSERVACIONES
El talento humano en salud, cuenta con el titulo expedido por una Se verifican 12 hojas de vida del
11 institucién educativa debidamente reconocida por el estado. En caso de X personal de enfermeria
’ estudios en el exterior, cuenta con la respectiva convalidacién expedida encontrando que cumplen con los
por el Ministerio de Educacion. requisitos exigidos
El talento humano en salud cumple con los requisitos legales de
formacién y entrenamiento certificado en las profesiones y Se Verifican las 4 hojas de vida de
11 especialidades formalmente reconocidas por el estado, en el ambito X las enfermeras jefes encontrando
de los servicios ofrecidos de conformidad con el perfil exigido para el que cumplen con el perfil requerido
cargo. porla IPS
Por cada especialidad ofrecida, debe haber un Médico especialista de
disponibilidad quien sera el responsable del paciente. El control Se verifica el recurso humano
1,3 hospitalario y la monitorizacion del paciente, puede ser realizado por X (médicos) con el listado de turnos
Médico general permanente. Enfermera y Auxiliar en Enfermeria de médicos
permanentes.
UNIVERSIDAD

transfusién sanguinea, didlisis renal, senicios hospitalarios o de
apoyo de imagenes diagnosticas y/o vacunacion, cuenta con fuente de
energia de emergencia.

P
LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR INFRAESTRUCTURA
SERVICIO HOSPITALIZACION MEDIANA COMPLEJIDAD
NUMERAL ESTANDAR INFRAESTRUCTURA CUMPLE CU;CF)’LE OBSERVACIONES
Los senvicios de Urgencias, Hospitalarios Quirrgicos y/o Obstétricos,
21 solo se podran prestar en edificaciones exclusivas para la prestacion X B servicio es exclusivo
de servicios de salud.
Las instalaciones eléctricas (Tomas, Interruptores, Lamparas) de todos
los senvicios deberan estar en buenas condiciones de presentacion y
mantenimiento. Se verifican las habitaciones del
Las instituciones donde se presten senicios de Internacion, segundo y tercer piso verificando el
Obstetricia, Urgencias yrecuperacion Quirlrgica cuentan con cumplimiento de los bafios con ducha
21 ambientes exclusivos para el lavado y desinfeccion de patos 6 los X teléfono ya que no se cuenta con area
bafios de las anteriores areas cuentan con: para el lavado de patos. H lavado de
Duchas o aspersores tipo ducha teléfono. patos se realiza en los bafios de las
Gases medicinales: oxigeno yvacio con equipo o con puntos de habitaciones
sistema central con regulador, aire medicinal y succion.
Ca Instiucion garantza el suministro de:
Agua
Energia eléctrica 'y
Sistemas de comunicaciones.
En edificaciones donde se presten servicios quirdrgicos, obstétricos, .
L . . . No se cuenta con fuente de energia de
de laboratorio clinico de mediana y alta complejidad, urgencias, . :
2.1 X emergencia la que actualmente existe se

encuentra desactivada




NO

NUMERAL ESTANDAR INFRAESTRUCTURA CUMPLE CUMPLE OBSERVACIONES
En ambientes donde se requieran procesos de lavado y desinfeccion
mas profundos: salas de cirugia, salas de partos, cubiculos de UCI,
consultorios odontolégicos, laboratorios, servicio
21 transfusional, terapia respiratoria, esterilizacion, preparacion de X Se recomienda realizar emboquillado de
' medicamentos, depdsitos de almacenamiento de residuos, los pisos las baldosas presenta fisuras
deberan estar recubiertos en materiales sélidos, lisos, lavables,
impermeables yresistentes a los procesos de uso, lavado y
desinfeccion.
21 Los pisos, paredes ytechos de todos los servicios deberan estar en X Se recomienda realizar emboquillado de
' buenas condiciones de presentaciéon y mantenimiento las baldosas presenta fisuras
21 Los ambientes de trabajo sucio cuentan con lavamanos y mesoén de M Se verifica en el tercer y cuarto piso los
' trabajo que incluye poceta de lavado o vertedero. ambientes de trabajo sucio
Los mesones y superficies de trabajo, tendran acabado en . .
. R . . Se verifican los mesones del &rea de
21 materiales lisos, lavables, impermeables yresistentes a los procesos X o i
X L preparacion de medicamentos
de uso, lavado y desinfeccién.
Existe un ambiente de uso exclusivo que funciona como depésito final ) ) -
R . R . . Se recomienda realizar mantenimiento de
21 para almacenamiento de residuos hospitalarios peligrosos X
X L L. las paredes presentan humedad
(Biosanitarios, anatomopatolégicos, cortopunzantes).
Cuentan con ambientes exclusivos para el lavado y desinfeccion de
patos 6 los bafios cuentan con: Duchas o aspersores tipo ducha
teléfono.
Gases medicinales: oxigeno y vacio con equipo o con puntos de .
R . L i se verifica el lavado de patos en
sistema central con regulador, aire medicinal y succién. o
R, . L cada una de las habitaciones.
2.1 La institucién garantiza el suministro de: X .
Agua Cuentan con tomas de oxigeno y
PR soportan con balas de oxigeno.
Energia eléctrica 'y
Sistemas de comunicaciones.
Los depésitos finales para el almacenamiento de los residuos
hospitalarios peligrosos cuentan con:
Acceso restringido
Sefializacion,
Pra i ntri lluvias. lluminacion . . .
otgg do contra aguas lluvias. llu aclo Se verifican las areas destinadas
Ventilacion S .
. : para deposito final de residuos, la
Paredes lisas, impermeables ylavables. P
. ; . . . . IPS no cuenta con depdsitos
2.1 Pisos lisos, impermeables lavables, con pendiente al interior y X o
X o . o temporales, la ruta sanitaria se
sistema de drenaje interno. Disponibilidad de agua para procesos de P X
|avado contempla para depésitos finales y
- Lo no depdsitos temporales
Elementos de proteccién que impidan el acceso de vectores y
roedores.
Existe un ambiente de uso exclusivo que funciona como depésito final
para almacenamiento de residuos hospitalarios comunes que cuentan
con las caracteristicas de los depdsitos finales para el
21 X Se encuentra en el momento fuera
) Cuenta con sistema de energia de emergencia de servicio
21 Garantiza los servicios de suministro de agua con tanques de X
i almacenamiento de agua
Se recomienda realizar
2.1 X mantenimiento ala area presenta
Ambiente exclusivo de aseo que incluye poceta. humedad
21 Los ascensores son camilleros X
Se evidencia &rea para el manejo
de ropa sucia sin embargo se
. . : . recomienda utilizar las tapas de las
2.1 cuentan con un ambiente exclusivo para manejo de ropa sucia X o
canecas durante la auditoria al
servicio de hospitalizacion se
evidencian las canecas destapadas
Cuenta con los siguientes ambientes, areas o espacios exclusivos,
delimitados, sefializados y de circulacién restringida con las siguientes
caracteristicas
21 El acceso al servicio es independiente y exclusivo. lluminacién y S
ventilacion natural y/o artificial. Unidad sanitaria.
Ambiente exclusivo de aseo que incluye poceta.
Ambientes areas o espacios exclusivos, delimitados, sefializados. X

2,3




NO

NUMERAL ESTANDAR INFRAESTRUCTURA CUMPLE | \ibLE OBSERVACIONES
Estacién de enfermeria que cuenta con: . .
< . o Se evidencia que el llamado de
Area con puesto de control de enfermeria, su localizacion . .
L . . o enfermeria del tercer piso de
permite visualizar las circulaciones de las habitaciones de o
Lo . . hospitalizacion se encuentra fuera
Hospitalizacion o cuenta con un sistema alternativo para este fin. X - Iy
. . . de senvcio. Por declaracion de la
Sistemas de llamado de enfermeras por cama. Ambiente exclusivo L
o . . . . administradora hace dos meses
para trabajo limpio Ambiente exclusivo para trabajo sucio. L
se encuentra fuera de senicio
2,3
Habitaciones de hospitalizacion.
La capacidad méaxima por habitacion es de cuatro (4) camas
para adultos y seis (6) camas para pediatria.
Los cuartos de hospitalizacion disponen de bafio. La IPS cuenta con habitaciones
Los bafios cuentan con los accesorios de soporte para la movilidad unipersonales, impersonales y
de pacientes. X multiples en las habitaciones
Las puertas de los bafios tienen un ancho que permite el facil multiples se evidencian méaximo 5
acceso de pacientes en sillas de ruedas camas pediatricas
Las puertas de los bafios abren hacia afuera o cuentan con un
sistema que les permita ser abiertas con facilidad
2,3
Cuando se tengan habitaciones de aislamiento ademas de las
condiciones de Hospitalizacion en todas las complejidades, tienen o .
- L Las habitaciones destinadas para
las siguientes caracteristicas. : )
. . . . el aislamiento no cuentan con
Antecamara con meson de trabajo que incluye poceta y lavamanos. X . )
~ meson de trabajo, poceta y
Cuenta con bafio. - o
L L 9 ) tampoco ventilacion mecénica.
Ventilacién mecénica con presion negativa.
2,3
X No cuenta con ambiente exclusivo
para el manejo de ropa sucia
2,3 Cuentan con un ambiente exclusivo para manejo de ropa sucia
Ademas de las condiciones de Hospitalizacion en todas las
complejidades, tienen las siguientes caracteristicas.
Las ventanas cuentan con sistemas de seguridad para los nifios.
Las instalaciones eléctricas disponen de un sistema o mecanismo
que impida que los nifios puedan lesionarse.
Cuando se trata de lactantes espacio acondicionado para bafiarlos Se obsenva que las ventanas
y Vestirlos X cuenta con sistemas de

24

Cuando se tenga ambiente de preparacion de formulas infantiles
artificiales (antes llamado lactario) dispone de los siguientes
espacios:

Espacio de trabajo para procesos sucios Espacio de trabajo para
procesos limpios. Espacio de trabajo para procesos estériles.
Meson de trabajo que incluye poceta y lavamanos.

Los espacios cuentan con paredes, pisos y cielorrasos, lisos
impermeables y lavables.

seguridad al igual que las tomas
eléctricas.
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—'4_,)) LLLQ- LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR DOTACION Y MANTENIMIENTO
s SERVICIO DE HOSPITALIZACION
NUMERAL ESTANDAR DOTACION Y MANTENIMIENTO CUMPLE CU::IC;LE OBSERVACIONES
Realizar el mantenimiento de los equipos biomédicos eléctricos o - . n
P L L I Se solicita el listado de equipos
mecanicos, con sujecién a un programa de revisiones periédicas de o
. . R - . R con el cual cuenta el senvcio de
caracter preventivo y calibracién de equipos, cumpliendo con los I .
L L 7 ! hospitalizacién para tomar una
3,1 requisitos e indicaciones dadas por los fabricantes y con los X . K
: X - . muestra representativa de equipos
controles de calidad, de uso corriente en los equipos que aplique. . X )
N - N X . . y lograr auditar las hojas de vida
Lo anterior estara consignado en la hoja de vida del equipo, con el .
L . de los mismos
mantenimiento correctivo.
El mantenimiento de los equipos biomédicos y sistemas de el mantenimiento de los equipos
31 gases medicinales debe realizarse por profesional en areas x lo realiza proveedor externo como
! relacionadas o técnicos con entrenamiento certificado especifico o CR equipos. Se evidencia
puede ser contratado a través de proveedor externo. contrato
resucitador manual, laringoscopio
con hojas para adulto y pediatrica, guia de intubacién para adulto y x Se werifican los insumos en carro
pediatrica segun el tipo de poblacién que atienda. de paro de cada piso
3,2
Adicionalmente en hospitalizacién disponibilidad de: Succionador,
Se dispone de oxigeno y vacio con equipo o con puntos de sistema
central con regulador Electrocardiégrafo, Bombas de infusién si Se realiza seguimiento a las
manejan medicamentos de goteo estricto, Glucémetro, Camas X hojas de vida del succionador y
hospitalarias de acuerdo con el tipo de pacientes hospitalizados y las camas hospitalarias eléctricas
Silla de ruedas.
3,2
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LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS MEDICOS, OTROS INSUMOS Y

SU GESTION SERVICIO DE HOSPITALIZACION

NUMERAL ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES CUMPLE CUI\N/I(IZLE OBSERVACIONES

La institucion tiene registros que incluyen todos los medicamentos
para uso humano requeridos para la prestaciéon de los servicios que
ofrece; dichos registros deben incluir el principio activo, forma
farmacéutica, concentracion, lote, registro sanitario expedido por Se verifican dos medicamentos
el INVIMA, fecha de vencimiento y presentaciéon comercial. encontrado en el area de

41 Para dispositivos médicos registros que incluyan nombre y marca x preparacion de medicamentos

’ del dispositivo, serie cuando aplique, presentacién comercial, (area limpia) acetaminofén y
registro sanitario expedido por el INVIMA o permiso de remitidita cuentan con recepciéon
comercializacioén, la clasificacion de acuerdo al riesgo que se técnica en la farmacia
encuentra dentro del registro sanitario o permiso de
comercializaciéon y vida util si aplica.
La Institucion tiene definidas las especificaciones técnicas
para la seleccién, adquisicién, transporte, recepcion,
almacenamiento, conservacion, control de fechas de vencimiento,
control de cadena de frio, distribucién, dewolucién y descarte de .
. N P Se verifica el protocolo de

41 medlcgmentos: productos t?lologlcos_, comp_one_nte_s anatémicos, x adquisicien y almacenamiento de
dispositivos médicos, reactivos de diagnostico in vitro, elementos de muestras
rayos x y demas insumos asistenciales
que utilice la institucion incluidos los que se encuentran en los
depésitos 6 almacenes de la institucion, cuando aplique.
Se tienen definidas normas institucionales y procedimientos para el
control de su cumplimiento, que garanticen que no se retdsen
dispositivos médicos. En tanto se defina la relacion y condiciones
de reusé de dispositivos médicos, los prestadores de senvicios de La IPS cuenta con protocolo para el
salud podran reusar, siempre y cuando definan y ejecuten uso yreuso de dispositivos

a1 procedimientos basados en evidencia cientifica que demuestren x meédicos sin embargo se

! que el reprocesamiento del dispositivo no implica reduccién de la recomienda la socializacion del
eficacia y desempefio protocolo con todo el personal
para la cual se utiliza el dispositivo médico ni riesgo de infecciones medico y paramédico
o complicaciones por los procedimientos para el usuario, con
seguimiento a través del comité de infecciones.
Para ello se debe tener documentado el procedimiento Institucional
para el reus6 de cada uno de los dispositivos médicos que incluya la LaPs cue’nta co_n prot_o_colo parael
limpieza, desinfecciéon, empaque, reesterilizacién y namero limite de us,o yreusg de dispositivos
. . s ! meédicos sin embargo se
4,1 redisos, cumpliendo con los requisitos de seguridad y X

funcionamiento de los dispositivos médicos, establecidos por el
fabricante.

recomienda la socializacién del
protocolo con todo el personal
medico y paramédico
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LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES SERVICIO DE
SERVICIO DE HOSPITALIZACION

NUMERAL ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES CUMPLE CU;I?‘LE OBSERVACIONES
El prestador tiene un programa de capacitacion y entrenamiento del
51 personal en el tema de seguridad del paciente yen los principales X Se verifica a través del cronograma
’ riesgos de la atencion de la institucion. de capacitacion
El programa debe mantener una cobertura del 90% del personal Se verifica solo el cubrimiento del
51 asistencial, lo cual es exigible a los dos afios de la vigencia de la X 80 % del personal del servicio de
presente norma hospitalizacion
Se verifica lista de cheque para el
5,1 El prestador cuenta con Lista de chequeo de los diferentes X cumplimiento de los
procedimientos donde se incluye el consentimiento informado consentimientos informados
Se \erifica a través del acta de
vigilancia epidemiolégica las 10
51 X primeras causas de
El prestador cuenta con las gufas para las principales patologias que morbimortalidad y la revisién de las
atiende en cada servicio clinico guias
Se verifican los indicadores de
infecciones con un resultado de 0%
51 Se realizan acciones para intervenir los riesgos identificados a X para el mes de enero y febrero
partir de la informacién aportada por los indicadores de seguimiento a El indicador de mortalidad se
riesgos encuentra en 0%
Se evalla el efecto de las acciones realizadas para la minimizacién )
de los riesgos yse retroalimenta el proceso. Lgs_aqcmnes tomgdas para
51 Se evalla el efecto de las acciones realizadas para la minimizacion X minimizar los p05|bles.rlfesgos se
de los riesgos yse retroalimenta el proceso. encuentran en los comités de
eventos adversos
El prestador cuenta con manual de bioseguridad, procedimientos Se cuenta con el manual de
51 documentados para el manejo de los residuos hospitalarios X residuos hospitalarios se verifica la
’ infecciosos ylo de riesgo biolégico y/o de riesgo radioactivo, acorde socializacién a todo el personal a
a las caracteristicas del prestador través de lista de asistencias
Se realiza a través de formatos para
51 La institucién tiene un procedimiento para el reporte de evento X el repor‘re de eventq§ adwersos yse
; - h analizan en el comité el cual se
adverso que incluye la gestion para generar barreras de seguridad .
" realiza mensualmente
que prevengan nuevas ocurrencias de nuevos eventos adversos
Los senvicios que incluyan dentro de sus actividades administracion de
medicamentos, deberan contar con procesos definidos de los
correctos desde la prescripcion, hasta la administracion de los
medicamentos. Que incluya como minimo los siguientes correctos: Se verifica la guia de administracion
51 X de medicamentos la cual cuanta
a. Usuario Correcto con cinco correctos
b. Medicamento Correcto c. Dosis Correcta
d. Hora Correctae. Via Correcta
Cuenta con un sistema organizado de alerta y con normas para la
ronda médica diaria de evolucién de pacientes Cuenta con guias,
procedimientos o manuales para: Revision del equipo de
reanimacion en cada turno.
Solicitud de interconsultas.
53 Entrega de turno por parte de enfermeria y de medicina « Cuentan con todas las guias de

Reanimacion Cardiocerebropulmonar. Control de liquidos.

Plan de cuidados de enfermeria.

Administracion de medicamentos. Inmovilizacién de pacientes.
Venopuncion.

Toma de muestras de laboratorio. Cateterismo vesical.
Preparacion para la toma de imagenes diagnosticas.

manejo.
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e LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR HISTORIA CLINICA Y
REGISTROS ASISTENCIALES SERVICIO DE URGENCIAS
NUMERAL ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES CUMPLE NO OBSERVACIONES
6,1 Todos los pacientes atendidos tienen historia clinica X Cuenta con historia clinica

sistematizada

Toda atencién de primera vez a un usuario debe incluir el proceso de

6,1 R
apertura de historia clinica.

Se verifica historia clinica de la
paciente Rafaela Lopez, Carol
Tique, Liliana Duarte, Sofia
Guerrero

Se tienen definidos procedimientos para utilizar una historia tnica
institucional y para el registro de entrada ysalida de historias del
archivo, elloimplica que la institucién cuente con un
mecanismo para unificar la informacién de cada paciente ysu
6,1 disponibilidad para el equipo de salud; no necesariamente implica X
tener historias Unicas en fisico, pueden tenerse separadas por
senicios o cronolégicamente, siempre y cuando la institucién cuente
con la posibilidad de unificarlas cuando ello sea necesario

Se evidencia protocolo de manejoy
conservacion de la historia clinica

El estandar de historias clinicas no es restrictivo en cuanto al uso de
medio magnético para su

archivo, ysi es expreso en que debe garantizarse la confidencialidad,
seguridad y el caracter permanente de registrar en ella y en otros
registros asistenciales.

Las historias clinicas se encuentran adecuadamente identificadas
con los contenidos minimos que incluya datos de identificacion y
anamnesis y con el componente de anexos
6,1 Las historias clinicas ylo registros asistenciales: X
Deben diligenciarse en forma clara, legible, sin tachones,
enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco ysin
utilizar siglas. Cada anotacion debe llevar la fecha y hora en la que se
realiza, con el nombre completo yfirma del autor de la misma.

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

Se evidencia protocolo de manejoy
conservacion de la historia clinica.
Se evidencia la utilizacion de siglas
en algunas historias clinicas por lo
cual se informa al coordinador
medico la importancia de no utilizar
siglas en las mismas

Cuenta con un procedimiento de consentimiento informado, para
que los pacientes aprueben

ono documentalmente los procedimientos e intervenciones en
6,1 salud a que van a sersometidos, previa informacion de los X
beneficios y riesgos. Cuenta con mecanismos para
verificar su aplicacion.

Se auditan 10 historias clinicas del
senvicio de urgencias donde se
identifican los consentimientos
informados, se recomienda
registrar | fecha en la que se
diligencia el consentimiento
informado

Cuentan con un procedimiento para reportar, analizar y gestionar los
eventos adversos, de acuerdo a los lineamientos de la politica de
6,1 seguridad del paciente de la institucion que garantice la X
confidencialidad del paciente y del equipo de salud que lo atendio.
cuando esté indicado.

Se cuenta con protocolo para el
reporte yanalisis de eventos
adversos el cual contempla la
confidencialidad

Los registros asistenciales son diligenciados y conservados
garantizando la custodia yconfidencialidad en archivo Gnico.

6,1 Las historias clinicas cuentan con registro de consentimiento X
informado por cada procedimiento

Se cuenta con permisos segdn
corresponda para el acceso a la
historia clinica.
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LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA DE PACIENTES
SERVICIO DE HOSPITALIZACION

NUMERO ESTANDAR INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS. CUMPLE CU;(;LE OBSERVACIONES

Se tienen definidos formalmente los flujos de urgencias de pacientes.
Cuenta con disefio y aplicacién de procesos para la remision de Cuentan con procedimiento de

8,1 pacientes, que incluya como minimo: X referencia y contrareferencia de

Destinos yflujos de pacientes en caso que las condiciones clinicas pacientes hospitalizados

del usuario superen la capacidad técnico-cientifica de la institucion
Sistema de telecomunicaciones de doble via, que permita el contacto
con la entidad de referencia o quien oriente la referencia. cuentan con contrato para el
(Aseguradores, Centros Reguladores de Urgencias, traslado de pacientes urgentes con

8,1 otros). X Andiasistencia, el traslado de
Disponibilidad de medios de transporte. pacientes es repposnabilidad de la
Definicién y aplicacion de guias para la referencia de pacientes. EPS

Si el senvicio esta dentro de una Institucién Hospitalaria debe haber
una coordinacion con el servicio de Urgencias y el Sistema Organizado
de alerta de la Institucion con el fin de responder en forma inmediata a
la atencion de urgencia.

Manejo de los posibles eventos en la consulta antes de la remision.
Cuenta con disefio y aplicacion de procesos para la contrarreferencia
de pacientes, que incluye como minimo:

Conducta adoptada

Necesidades de intervenciones futuras y seguimiento. Requerimientos
de rehabilitacion.

Niveles de complejidad requeridos

81




Reunién de cierre

REUNION DE CIERRE

Proceso/ Procedimiento: Servicio de Hospitalizacion Fecha: 14/03/2012

Objetivos: Informar el grado de cumplimiento de los estandares que hacen parte del servicio de hospitalizacion

Alcance: Aplica para el servicio de hospitalizacién

Conformidades: Se identifica que el servicio de urgencias cuenta con el recurso humano necesario para la prestacion del
servicio.

Se evidencia el cumplimiento de los documentos del servicio como guias y protocolos de manejo
Se evidencia programa para la prevencion de eventos adversos

Se observa el compromiso de los lideres de proceso por el cumplimiento de los requisitos de la normatividad y de la
organizacion.

No conformidades mayores: Se identifica que en el momento de la auditoria se incumple el numeral 2.1 estandar 2 de
infraestructura ya que se cuenta con planta eléctrica pero no se encuentran en adecuadas condiciones para la
prestacion del servicio

En auditoria realizada al servicio de hospitalizacion se evidencia incumplimiento del estdndar dos (infraestructura)
numeral 2.3 debido a que no se cuenta con habitacion para aislamiento de pacientes con Antecamara con meson de
trabajo que incluye poceta y lavamanos. Cuenta con bafio. Ventilacién mecénica con presion negativa. Area exclusiva
para el aimacenamiento de ropa sucia.

En auditoria realizada al servicio de hospitalizacion se evidencia incumplimiento al cronograma de mantenimiento

preventivo de infraestructura por lo que se evidencia deterioro de algunas areas como el area limpia del tercer piso se
evidencia desgaste en los guarda escobas y fisuras en el techo.

En auditoria realizada al servicio de hospitalizacion se observa que las habitaciones de aislamiento ademas de las
condiciones de Hospitalizacion en todas las complejidades, no cuentan con las siguientes caracteristicas. Antecamara
con meson de trabajo gue incluye poceta y lavamanos. Cuenta con bafio. Ventilacién mecénica con presion negativa.

No conformidades menores: En auditoria realizada se evidencia que de las 6 historias clinicas auditadas dos de ellas
cuentan con siglas en el registro medico.

Conclusiones: Se puede observar que el servicio de hospitalizacién cumple con los requisitos minimos para la prestacion del
servicio.
Se evidencia compromiso de los lideres de proceso para el cumplimiento de los requisitos establecidos.

Se tiene conocimiento sobre el diligenciamiento del formato de Andlisis de causa y Plan de mejoramiento? [ six]
Fecha limite para presentacién de Plan de Mejoramiento: 15 DE MARZO DE 2012

AUDITOR LIDER AUDITORES : Bibiana Bohérquez / Carolina RESPONSABLE DE PROCESO: Coordinador medico de hospitalizacion
Jiménez

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French



Informe general

INFORME GERENCIAL

AUDITORIA No. 1

PROCESO / PROCEDIMIENTO: SERVICIO DE HOSPITALIZACION

FECHA AUDITORIA: 14 Marzo 2012

FECHA INFORME: 14 Marzo 2012

Objetivos: Informar el grado de cumplimiento de los estandares que hacen parte del servicio de hospitalizacion

Alcance: Aplica para el servicio de hospitalizacion

Coordinador de Admisiones

Participantes: Coordinador de Medico, Jefe de Mantenimiento, Jefe de Gestion humana, Jefe de Tecnologia biomédica, Jefe administrativa, Regente de Farmacia,

CONFORMIDADES

Senicio.

Se identifica que el senicio de hospitalizacion cuenta con el recurso humano necesario para la prestacion del senvicio al igual que con los equipos para la prestacion del

Se evidencia el conocimiento de la norma por parte de los lideres de proceso en cuanto al proceso de hospitalizacion

Las guias, protocolos y manuales cumplen con los requisitos de norma y los establecidos por la organizacion

se evidneica deterioro de algunas areas como el area
limpia del tercer piso se evidencia desgaste en los
guardaescobas y fisuras en el techo.

lograr el cumplimiento del mismo y
mejorar las areas

NO CONFORMIDAD MAYOR ACCIONES A IMPLEMENTAR RESPONSABLE FECHA
En auditoria realizada el 13 de marzo al senicio de - - . )
) - . - Solicitar Mantenimiento inmediato
urgencias se identifica que incumplimiento del numeral o
. . de la planta eléctrica al proceso de
2.1 estandar 2 de infraestructura ya que se cuenta con - ) -
- mantenimiento para garantizar la Jefe Administradora 17/03/2012
planta eléctrica pero no se encuentran en adecuadas » e
- 9 . prestacion del senicio en caso de
condiciones para la prestacion del senicio (No esta en ;
) A urgencias.
funcionamiento hace dos meses)
En auditoria realizada el 14 de marzo al proceso de
hospitalizacion se evidencia incumplimiento del estandar |Gestionar el mantenimiento del
2 de infraestructura numeral 2.3 debido a que el tercer  |llamado de enfermeria del tercer Jefe Administradora 30/03/2012
piso de hospitalizacion no cuenta con llamado de piso
enfermeria
En auditoria realizada al senicio de hospitalizacion se
obsena que las habitaciones de de aislamiento ademas ) i
- o Relizar adecuacion de la .
de las condiciones de Hospitalizacion en todas las - ) ) Jefe Administradora / Jefe de
. . habitacion de aislamiento para el L 30/04/2012
complejidades, no cuentan con las siguientes - L Mantenimeinto
L , 2 ) cumplimiento de los requisitos
caracteristicas. Antecamara con meson de trabajo que
incluye poceta y lavamanos. Cuenta con bafio.
NO CONFORMIDAD MENOR ACCIONES A IMPLEMENTAR RESPONSABLE FECHA
En auditoria realizada se evidencia que de las 6 historias S02;:52;&%”lzlirzergrst;sl:gﬁcl;
clinicas auditadas dos de ellas cuentan con siglas en el ¥ paramecic P Coordinador Medico de Urgencias 30/03/2012
. . ) : no utilizacion de siglas en las
registro medico. Sofia Guerrero, Alejandra Dominguez L -
historias clinicas
En auditoria realizada al senicio de hospitalizacion se
evidencia incumplimiento al cronograma de Realizar ajustes al cronograma de
mantenimiento preventivo de insfraestructura por lo que  [mantenimiento preventivo para -
’ porio g P p Jefe de Mantenimiento 30/03/2012

CONCLUSIONES

Se puede obsenar que el senicio dehospitalizacion cumple en términos generales cumple con los requisitos minimos de habilitacién, sin embargo es importante realizar,
mayor seguimiento al cronograma de mantenimiento y cronograma de capacitaciones

AUDITOR LIDER: Bibiana Bohérquez

AUDITORES; Carolina Jiménez

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French




8.5 SERVICIO DE FARMACIA

Plan de Auditoria

PLAN DE AUDITORIA

Proceso : Servicio Farmacéutico

CRITERIOS: Propuesta nueva resolucion de habilitacion

OBJETIVO: Verificar el grado de cumplimiento de los estandares de habilitacion de la nueva propuesta en el senicio farmacéutico
ALCANCE: Aplica para el proceso de farmacia de la IPS Clinica Pediétrica
LUGAR Senvicio de hospitalizacion Clinica pediatrica
ACTIVIDADES PARTICIPANTES HORARIO LUGAR FECHA OBSERVACIONES
Bibiana Bohérquez / Jefe de Oficina
Estandar Talento Humano " - quez 8:00 am a 9:30 am - I . 16/03/2012
Gestion humana Administrativa
Bibiana Bohérquez / Jefe de Senicio
Estéandar de Infraestructura q . 8:00 am a 9:30 am | farmacéutico / IPS 16/03/2012
Mantenimiento
en general
Senicio
4 i6 Carolina Jiménez / Jefe d F duticol
Estandar Dotaciony | Carolina Jmenez [ Jee e 1o, oo . 110,45 g | -omaceutico 161032012
Mantenimiento Tecnologia Biomédica Oficina
Administrativa
. . Senicio
Estandar Medicamentos, Bibiana Bohérquez / farmacéutico /
dispositivos médicos otros 4 . 9:45 am /10:45 am . 16/03/2012
) - Regente de Farmacia Senicio
insumos y su gestion -
Farmacéutico
Esténdar procesos Carolina Jiménez / Regente | 11:00a m/ 12:15 Senicio
o ) : ' - 16/03/2012
Prioritarios Asistenciales de Farmacia m farmacéutico
Estandar Historias Clinicas | Bibiana Bohérquez / Jefe de| 11:00 a m / 12:15 Senicio
: ) ) . o 16/03/2012
y Registros Asistenciales Archivo m farmacéutico

AUDITOR LIDER: Bibiana Bohdrquez

AUDITORES: Bibiana Bohérquez / Carolina Jiménez

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French




Notificacion de la auditoria

NOTIFICACION AUDITORIA

Proceso/Procedimiento: Senvicio de Farmacéutico Fecha: 16/03/2012

Para: Coordinador Medico De: Estudiantes Especializacion Gerencia de Auditoria en Salud

Objetivos: Verificar el cumplimiento de la nueva propuesta de estandares de habilitacion en el senvicio farmacéutico

Alcance: Aplica para el senicio farmacéutico de la clinica pediatrica

Participantes: Regente de Farmacia Jefe de Mantenimiento, Jefe de Gestién humana, Jefe de Tecnologia biomédica, Jefe
administrativa,

Documentacién necesaria: Hojas de Vida del recurso humano, Hoja de vida de equipos, Cronograma de capacitacion,
Cronograma de mantenimientos preventivo de equipos e infraestructura, lista de medicamentos, guias y protocolos de manejo,
acceso a historias clinicas y soportes. Recepcion técnica de medicamentos

Auditor lider: Carolina Jiménez Auditores: Bibiana Bohérquez

Cordialmente: Recibido:

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French

Reunidn de apertura

REUNION DE APERTURA

Proceso: Senicio Farmacéutico Fecha: 16/03/2012

Participantes: Jefe de Mantenimiento, Jefe de Gestién humana, Jefe de Tecnologia biomédica, Jefe administrativa, Regente de Farmacia,
Coordinador de Admisiones

NOMBRE CARGO FIRMA
Evelgica Cruz Regente de Farmacia
Edith Puerto Jefe Tecnologia Biomédica
Edwin Salazar Jefe de Mantenimiento
Deisy Quintero Jefe Administrativa
Oswaldo Moncaleano Coordinador Historias Clinicas

Objetivos: Verificar el cumplimiento de los requisitos minimos de habilitacién teniendo en cuenta la nueva propuesta de estandares en el senicio de
farmacéutico, sensibilizando a todos los participantes que hacen parte de cada uno de los estandares sobre la importancia del cumplimiento de cada
uno de los requisitos.

Alcance: Aplica para el senicio farmacéutico de la IPS Clinica Pediatrica

Revision y Ajustes al Plan: Se realiza revision del plan por las partes el cual es aprobado y no realizan ajustes al mismos.

Se tiene conocimiento de los tipos de hallazgos por parte de los auditados? ( Conformidades, No conformidades mayores y menores)
s> [No]

Se tiene conocimiento de informes de auditorias previos?

Programacién Reunién de Cierre: El cierre de la auditoria se realiza el 16 de marzo a las 2:30 pm

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French



Lista de chequeo

Farmacéutico. El personal sera de caracter
presencial para instituciones hospitalarias.
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LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR TALENTO HUMANO
SERVICIO FARMACEUTICO
NUMERAL ESTANDAR TALENTO HUMANO CUMPLE CUl,:I/IgLE OBSERVACIONES
El talento humano en salud, cuenta con el titulo
expedido por una institucion educativa debidamente
11 reconocida por el estado. En caso de estudios en el X
exterior, cuenta con la respectiva convalidacion
expedida por el Ministerio de Educacion.
legales de formacion yentrenamiento certificado en
las profgsmnes y espeualldade/s fqrmalmente Se verifican hojas de vida en
reconocidas por el estado, en el ambito de los )
11 . . . X conjunto con el menual de
senicios ofrecidos de conformidad :
L perfiles del cargo
con el perfil exigido para el cargo.
Quimico Farmacéutico o Tecnélogo en regencia de
farmacia. En caso de no haber El senvicio cumple con
disponibilidad de estos profesionales se podra regente de farmacia y
198 contar con Auxiliar en senicio X auxilair de farmacia, el

horario del regente de
farmacia es de 8 horas
diarias
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LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR INFRAESTRUCTURA
SERVICIO FARMACEUTICO

NUMERAL

ESTANDAR INFRAESTRUCTURA

CUMPLE

NO
CUMPLE

OBSERVACIONES

2.1

Los depositos finales para el almacenamiento de los
residuos hospitalarios peligrosos cuentan con:
Acceso restringido

Sefializacion,

Protegido contra aguas lluvias. lluminacion
Ventilacién

Paredes lisas, impermeables ylavables.

Pisos lisos, impermeables lavables, con pendiente al
interior y sistema de drenaje interno. Disponibilidad de
agua para procesos de lavado

Elementos de proteccion que impidan el acceso de
vectores vroedores.

2.1

Cuenta con sistema de energia de emergencia

Se encuentra en
mantenimiento

2.1

Garantiza los senicios de suministro de agua
con tanques de almacenamiento de agua

2.1

Ambiente exclusivo de aseo que incluye poceta.

2.1

cuentan con un ambiente exclusivo para manejo de
ropa sucia

21

CUenta con 10s SIgulentes ambIenies, areas o
espacios exclusivos, delimitados, sefializados yde
circulacion restringida con las siguientes
caracteristicas

El acceso al servicio es independiente y exclusivo.

2,5

Area fisica exclusiva, garantiza un sistema de
ventilacion natural y/o artificial y condiciones de
temperatura y humedad relativa, de acuerdo con lo
recomendado por el fabricante

Cuenta con un &rea de almacenamiento de
medicamentos de control especial, con las medidas
de sequridad pertinentes.

es importante realizar el
control de la temperatura
diariamente

2,5

Dispondra de ambientes necesarios para los
procedimientos que se realicen, de conformidad con

la normatividad aplicable a cada uno de ellos.
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LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR DOTACION Y MANTENIMIENTO
SERVICIO FARMACEUTICO

. NO
NUMERAL ESTANDAR DOTACION Y MANTENIMIENTO CUMPLE CUMPLE OBSERVACIONES
Realizar el mantenimiento de los equipos biomédicos
eléctricos 0 mecénicos, con sujecién a un programa
de revisiones periddicas de caracter preventivo y N
calibracion de equipos, cumpliendo con los requisitos Se evidneica el
31 indicaci dq dp ' | pf bi ql X mantenimeinto realizado a
e indicaciones dadas porlos fa .rlcantes ycon los los termometros del area
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.
El mantenimiento de los equipos biomédicos y
sistemas de gases medicinales debe realizarse por
31 profesional en areas relacionadas o técnicos con X
entrenamiento certificado especifico o puede ser
contratado a través de proveedor externo.
La dotacién y muebles necesarios para la o
o L -, Se evidencia el
seleccion, adquisicion, recepcion, o
. . . cumplimiento de los
almacenamiento, consenacion (como manejo de . .
. . . implementos necesario
cadena de frio, medicamentos fotosensibles) y o
. o . . L para la cadena de frio sin
dispensacion de los medicamentos y dispositivos X .
. o embargo se recominda la
médicos para la realizacion de los procesos que g
utilizacion de elemntos de
ofrezcan de acuerdo a las I
. . facil limpieza 'y
recomendaciones dadas por el fabricante. . .,
desinfeccion
3,23
Contar con la dotacion necesaria para la cadena de Cuentan con neweras de
icopor, se recomienda
X newveras plasticas para
garantizar limpieza y
3,23 frio. desinfeccion
Nevera para el manejo de medicamentos que
X Cuentan con newera de
. . - , icopor
3,23 requieran refrigeracion asegurando la cadena de frio.
Termémetros, termos higrémetros para realizar . . G
- e . Se evidencia calibracion
seguimiento a las condiciones ambientales, X
. . anual de los termometros
3,23 debidamente calibrados
Planes de contingencia y los equipos necesarios .
g’ . y auip Se realiza a travez de
en caso de falla eléctrica para mantener la cadena X

3,23

de frio.

neveras y pilas
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LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS MEDICOS, OTROS
INSUMOS Y SU GESTION
SERVICIO DE URGENCIAS

NUMERAL

ESTANDAR MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS

MEDICOS, OTROS INSUMOS Y SU GESTION

CUMPLE

NO
CUMPLE

OBSERVACIONES

4.1

Cuenta con registros donde incluir el principio activo,
forma farmacéutica, concentracion, lote, registro
sanitario expedido por el INVIMA, fecha de
vencimiento y presentacion comercial.

Se evidenica que cuentan
con recepcion tecnica de
medicmentos y dispositivos
medicos

4.1

Para dispositivos médicos registros que incluyan
nombre ymarca del dispositivo, serie cuando aplique,
presentacion comercial, registro sanitario expedido por
el INVIMA o permiso de comercializacion, la
clasificacion de acuerdo al riesgo que se encuentra
dentro del registro sanitario o permiso de
comercializacién yvida util si aplica.

4.1

La Institucion tiene definidas las especificaciones
técnicas para la seleccion, adquisicion, transporte,
recepcion, almacenamiento, conservacion, control de
fechas de vencimiento, control de cadena de frio,
distribucién, devolucién y descarte de
medicamentos, productos biolégicos, componentes
anatémicos, dispositivos médicos, reactivos de
diagnostico in vitro, elementos de rayos xy demas
insumos asistenciales

que utilice la institucién incluidos los que se
encuentran en los depdsitos 6 almacenes

de la institucién, cuando aplique.

Se evidenica guia de
almacenamiento de
medicamentos y
dispositivos medicos la cual
especifica lo que exigue la
norma

4.1

Se tienen definidas normas institucionales y
procedimientos para el control de su cumplimiento,
que garanticen que no se reusen dispositivos médicos.
En tanto se defina la relacién y condiciones de reuso
de dispositivos médicos, los prestadores de servicios
de salud podran reusar, siempre ycuando definany
ejecuten procedimientos basados en evidencia
cientifica que demuestren que el reprocesamiento
del dispositivo no implica reduccién 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

Para ello se debe tener documentado el
procedimiento Institucional para el reuso de cada uno
de los dispositivos médicos que incluya la limpieza,
desinfecciéon, empaque,
reesterilizacion y nimero limite de reusos,
cumpliendo con los requisitos de seguridad y
funcionamiento de los dispositivos médicos,
establecidos por el
fabricante.

Se verifica el protocolo para
uso yreuso de dispositivos
medicos
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LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS
ASISTENCIALES SERVICIO FARMACEUTICO

ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS NO
NUMERAL CUMPLE OBSERVACIONES
ASISTENCIALES CUMPLE
El prestador tiene un programa de capacitaciéon y
entrenamiento del personal en el tema de seguridad Se verifica a travez de
5,1 del paciente y en los principales riesgos de la atencién X cronograma de
de la institucion. capacitaciones
El programa debe mantener una cobertura del 90% del Se evidencia capacitacion
51 personal asistencial, lo cual es exigible a los dos afios X del 100% del personal del
de la vigencia de la presente norma servicio
51 El prestador cuenta con las guias para las principales X
patologias que atiende en cada servicio clinico
Se realizan acciones para intervenir los riesgos
51 identificados a partir de la informacién aportada por los X
indicadores de seguimiento a riesgos
Se evallia el efecto de las acciones realizadas para . s
RN .2 . . Se realiza comité de
la minimizacién de los riesgos yse retroalimenta el . )
farmacia y terapuetica donde
5,1 proceso. X .
. . . se evaluan los posibles
Se evalua el efecto de las acciones realizadas para
P . s . . eventos adversos
la minimizacion de los riesgos yse retroalimenta el
El prestador cuenta con manual de bioseguridad,
procedimientos documentados para el manejo de los . .
. . - . ) . Se evidencia manual de
51 residuos hospitalarios infecciosos y/o de riesgo X . . -
[P . . . residuos hospitalarios
biolégico y/o de riesgo radioactivo, acorde a las
caracteristicas del prestador
La institucion tiene un procedimiento para el reporte
51 de evento adverso que incluye la gestion para generar x Cuentan con guia para
’ barreras de seguridad que prevengan nuevas seguridad del paciente
ocurrencias de nuevos eventos adversos
TOUS SETVICIOS JUe MCIuyaT Uenro Ue SUS aCuviOaues
administraciéon de medicamentos, deberan contar con
procesos definidos de los correctos desde la
prescripcion, hasta la administracion de los . . .
. . P Se evidencia en guia de
medicamentos. Que incluya como minimo los .
L manejo para la
51 siguientes correctos: X R A
admisnitracion de
. medicamentos
a. Usuario Correcto
b. Medicamento Correcto c. Dosis Correcta
d. Hora Correcta e. Via Correcta
El servicio farmacéutico ambulatorio Cuenta con:
Manual de procesos y procedimientos que
incluya los procesos y procedimientos para la
adecuada seleccién, adquisicidon recepcion,
almacenamiento, conservaciéon y manejo de Se encuentra registrado en
residuos de los medicamentos y dispositivos X el manual de residuos
médicos de acuerdo con las especificaciones hospitalarios, se wverifico el
establecidas por el laboratorio fabricante, disefados manual
por quimico farmacéutico teniendo en cuenta la
Resolucion 1403 de 2007 y demas normas que lo
modifiquen, adicionen o sustituyan.
5,15
Normas explicitas sobre restricciones para
formulacion, realizacion de actividades de x
asesoria farmacolégica y de farmaco-vigilancia por
5,15 personal diferente al quimico farmacéutico
Informacién visible al usuario que prohiba la
asesoria farmacolégica por parte de personal X
5,15 diferente al quimico farmacéutico
Se evidenica protocolo
para el manejo de
X medicamenots y se revisan
- . . los libros se recomienda
Procedimiento para el manejo de medicamentos de .
no realizar enmendaduras
5,15 control.
Procedimientos para el control de fechas de Se revisa la guia de
expiraciéon y mecanismos de baja de X manejo control de fechas
5,15 medicamentos. de vencimiento
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LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR HISTORIA CLINICA Y

REGISTROS ASISTENCIALES SERVICIO FARMACEUTICO

NUMERAL

ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS

CUMPLE

NO

OBSERVACIONES

6,1

Todos los pacientes atendidos tienen historia clinica

X

Historia clinica
sistematizada

6,1

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

6,1

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

6,1

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

Las historias clinicas se encuentran
adecuadamente identificadas con los contenidos
minimos que incluya datos de identificacion y
anamnesis y con 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 ysin 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.

6,1

Cuenta con un procedimiento de consentimiento
informado, para que los pacientes aprueben

o no documentalmente los procedimientos e
intervenciones en salud a que van a ser
sometidos, previa informaciéon de los beneficios y
riesgos. Cuenta con mecanismos para

verificar su aplicacion.

6,1

Cuentan con un procedimiento para reportar,
analizar y gestionar los eventos adversos, de acuerdo
a los lineamientos de la politica de seguridad del
paciente de la institucion que garantice la
confidencialidad del paciente y del equipo de salud
que lo atendi6.

cuando esté indicado.

6,1

Los registros asistenciales son diligenciados y
conservados garantizando la custodia y
confidencialidad en archivo Unico.

Las historias clinicas cuentan con registro de
consentimiento informado por cada procedimiento




LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA DE
PACIENTES
SERVICIO FARMACEUTICO

NUMERO ESTANDAR INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS. CUMPLE CUEI?’LE OBSERVACIONES
Si el servicio esta dentro de una Institucion
Hospitalaria debe haber una coordinacién con el
servicio de Urgencias y el Sistema Organizado de
alerta de la Institucién con el fin de responder en forma
inmediata a la atencién de urgencia.
Manejo de los posibles eventos en la consulta antes
de la remisioén.
8,1 Cuenta con disefio y aplicacién de procesos para la X

contrarreferencia de pacientes, que incluye como
minimo:
Conducta adoptada
Necesidades de intervenciones futuras y seguimiento.
Requerimientos de rehabilitacion.
Niveles de complejidad requeridos

Reunién de cierre

REUNION DE CIERRE
Proceso/ Procedimiento: Servicio Farmacéutico Fecha: 16/03/2012

Objetivos: Informar el grado de cumplimiento de los estandares que hacen parte del servicio farmacéutico

Alcance: Aplica para el servicio farmacéutico

Conformidades: Se observa que el servicio farmacéutico cuenta con el recurso humano calificado y comprometido con el
proceso.

El servicio farmacéutico cuenta con el registro de medicamentos de control especial sin embargo se recomienda no
realizar enmendaduras ni tachones en el libro

De acuerdo a la normatividad las formulas medicas de medicamentos de control especial deben tener sello de
entregado por lo que se recomienda que el 100% de las formulas tengan el sello

Se observa el cumplimiento de la normatividad en el proceso

No conformidades mayores: No se evidencian

No conformidades menores:

En auditoria realizada al servicio de urgencias se evidencia incumplimiento al cronograma de mantenimiento preventivo
de infraestructura por lo que se evidencia deterioro de algunas areas como el area d se evidencia desge
almacenamiento de liquidos en los guarda escobas y fisuras en el techo.

Conclusiones: Se puede observar que el servicio farmacéutico cumple con los requisitos minimos para la prestacion del
servicio.
Se evidencia compromiso de los lideres de proceso para el cumplimiento de los requisitos establecidos.

Se tiene conocimiento sobre el diligenciamiento del formato de Andlisis de causa y Plan de mejoramiento? | SI X |

Fecha limite para presentacién de Plan de Mejoramiento: 17 DE MARZO DE 2012

AUDITOR LIDER AUDITORES : Bibiana Bohérquez / Carolina RESPONSABLE DE PROCESO: Regente de Farmacia
Jiménez

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French



Informe general

INFORME GERENCIAL

AUDITORIA No. 1 |PROCESO / PROCEDIMIENTO: SERVICIO FARMACEUTICO FECHA AUDITORIA: 16 Marzo 2012 |FECHA INFORME: 17 Marzo 2012

Objetivos: Informar el grado de cumplimiento de los estandares que hacen parte del servicio de Farmacia

Alcance: Aplica para el servicio de farmacia

Participantes: Coordinador de Medico, Jefe de Mantenimiento, Jefe de Gestion humana, Jefe de Tecnologia biomédica, Jefe administrativa, Regente de Farmacia, Coordinador de
Admisiones

CONFORMIDADES

Se identifica que el senicio defarmacia cuenta con el recurso humano necesario para la prestacion del senvcio al igual que con los equipos para la prestacion del senicio. Se
recomienda contar con el fisico de los informes enviados al fondo nacional de estuperfacientes.

Se evidencia el conocimiento de la norma por parte de los lideres de proceso en cuanto al proceso de farmacia en especial al manejo y control de medicamentos de control
especial

Las gufas, protocolos y manuales cumplen con los requisitos de norma y los establecidos por la organizacion.
El libro de controlados se encuentra con registros al dia

NO CONFORMIDAD MAYOR ACCIONES A IMPLEMENTAR RESPONSABLE FECHA

No se identificaron

No se identificaron

NO CONFORMIDAD MENOR ACCIONES A IMPLEMENTAR RESPONSABLE FECHA

En auditoria realizada al senvicio farmaceutico se evidencia
incumplimiento al cronograma de mantenimiento preventivo de  |Realizar mantenimiento correctivo
infraestructura por lo que se evidencia deterioro de las medias |a las medias cafias

cafias del senicio farmaceutico.

Jefe de Mantenimiento 30 de abr de 12

CONCLUSIONES

Se puede observar que el senicio de farmacia cumple en términos generales con los requisitos minimos de habilitacion.
Se recominda imprimir los reportes del envio de los medicamentos de control especial al fondo nacional de estuperfacientes.
Soportar con listados de asistencia las capacitaciones al personal de farmacia.

AUDITOR LIDER: Bibiana Bohérquez AUDITORES; Carolina Jiménez

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French



8.6 SERVICIO DE LABORATORIO CLINICO

Plan de Auditoria

PLAN DE AUDITORIA

Proceso : Senicio de laboratorio clinico

CRITERIOS: Propuesta nueva resolucion de habilitacion

Pacientes

Charry

OBJETIVO: Verificar el grado de cumplimiento de los estandares de habilitacion de la nueva propuesta en el senicio de laboratorio clinico
ALCANCE: Aplica para el proceso delaboratorio clinico de la IPS Clinica Pediatrica
LUGAR Senicio de laboratorio clinico Clinica pediatrica
ACTIVIDADES PARTICIPANTES HORARIO LUGAR FECHA OBSERVACIONES
Estandar Talento Humano Bibiana Boﬂorquez [ Jefe de 8:00 am a 9:30 am Qﬁqna ) 15/03/2012
Gestion humana Administrativa
Senicio de
Bibi Boho / Jefe d . -
Estandar de Infraestructura folana Bohorquez / Jele e 8:00 am a 9:30 am | Laboratorio Clinico 15/03/2012
Mantenimiento
/'IPS en general
S Laboratorio Clinico
4 i Carolina J 1 Jefe d .
Esténdar Dotaciény | Carolina Jimenez [ Jefe de |o (o j1045am |/ Oficina 15/03/2012
Mantenimiento Tecnologia Biomédica - .
Administrativa
Estandar Medicamentos, Bibiana Bohérquez / Laboratorio Clinico
dispositivos médicos otros . 9:45 am /10:45 am / Senicio 15/03/2012
. . Regente de Farmacia P
insumos y su gestién Farmacéutico
< Carolina Jiménez / X .
) Estapdar procesqs Coordinador medico 11:00am/12:15 Laboratorio Clinico 15/03/2012
Prioritarios Asistenciales - . m
coordinadora de enfermeria
Estéandar Historias Clinicas | Bibiana Bohérquez / Jefe de| 11:00 a m / 12:15 Laboratqno clinico
. . . . | area 15/03/2012
y Registros Asistenciales Archivo m L ’
administrativa
4 i Carolina Jiménez / . .
Estandar Intergependenma tha z 1:30 pm a 2:00 pm | Laboratorio Clinico 15/03/2012
de Senicios Coordinador medico
Estandar Referencia y . .
B Bibiana Bohérquez / Oscar . .
Contra referencia de a 1:30 pm a 2:00 pm | Laboratorio Clinico 15/03/2012

AUDITOR LIDER: Carolina Jiménez

AUDITORES: Carolina Jiménez

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French




Notificacion de la auditoria

NOTIFICACION AUDITORIA

Proceso/Procedimiento: Senicio de Laboratorio Clinico Fecha: 15/03/2012

Para: Coordinadora Laboratorio Clinico De: Estudiantes Especializacién Gerencia de Auditoria en Salud

Objetivos: Verificar el cumplimiento de la nueva propuesta de estandares de habilitacion en el senicio de laboratorio clinico

Alcance: Aplica para el senicio de laboratorio clinico de la clinica pediatrica

Participantes: Coordinadora de laboratorio clinico, Jefe de Mantenimiento, Jefe de Gestion humana, Jefe de Tecnologia
biomédica, Jefe administrativa, Coordinador de Admisiones

Documentacién necesaria: Hojas de Vida del recurso humano, Hoja de vida de equipos, Cronograma de capacitacion,
Cronograma de mantenimientos preventivo de equipos e infraestructura, lista de medicamentos, guias y protocolos de manejo,
acceso a historias clinicas y soportes.

Auditor lider: Carolina Jiménez Auditores: Carolina Jiménez

Cordialmente:  Bibiana Bohorquez Recibido: Monica Cogua

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French

Reunidn de apertura

REUNION DE APERTURA

Proceso: Senvcio de Laboratorio Clinico Fecha: 15/03/2012

Participantes: Coordinador de Laboratorio Clinico, Jefe de Mantenimiento, Jefe de Gestién humana, Jefe de Tecnologia biomédica, Jefe administrativa,
Regente de Farmacia, Coordinador de Admisiones

NOMBRE CARGO FIRMA
Mdbnica Cogua Coordinadora Laboratorio Clinico
Edith Puerto Jefe Tecnologia Biomédica
Edwin Salazar Jefe de Mantenimiento
Deisy Quintero Jefe Administrativa
Oscar Charly Coordinador Admisiones
Oswaldo Moncaleano Coordinador Historias Clinicas

Objetivos: Verificar el cumplimiento de los requisitos minimos de habilitacion teniendo en cuenta la nueva propuesta de estandares en el senicio de
laboratorio clinico, sensibilizando a todos los participantes que hacen parte de cada uno de los estandares sobre la importancia del cumplimiento de
cada uno de los requisitos.

Alcance: Aplica para el senicio de laboratorio clinico de la IPS Clinica Pediatrica

Revisiéon y Ajustes al Plan: Se realiza revision del plan por las partes el cual es aprobado y no realizan ajustes al mismos.

Se tiene conocimiento de los tipos de hallazgos por parte de los auditados? ( Conformidades, No conformidades mayores y menores)
[si] fro]

Se tiene conocimiento de informes de auditorias previos?

Programaciéon Reunién de Cierre: El cierre de la auditoria se realiza el 15 de marzo a las 2:30 pm

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French



Lista de chequeo
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"_3, EAN § LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR TALENTO HUMANO
‘-‘JJJ) &c—” SERVICIO LABOROTORIO CLINICO
e T
NUMERAL ESTANDAR TALENTO HUMANO CUMPLE | NO CUMPLE OBSERVACIONES
El talento humano en salud, cuenta con el titulo expedido por una Verificacion de las hojas
11 instituciéon educativa debidamente reconocida por el estado. En X de vida de las cuatro
’ caso de estudios en el exterior, cuenta con la respectiva bacteriologas con las
convalidacién expedida por el Ministerio de Educacion. que cuenta el servicio
El talento humano en salud cumple con los requisitos legales de
formacién y entrenamiento certificado en las profesiones y Se realiza la verificacion
11 especialidades formalmente reconocidas por el estado, en el X del manual de funciones
’ ambito de los servicios ofrecidos de conformidad con el perfil y perfiles establecido por
exigido para el cargo. la IPS
Bacteri6élogo o Médico; éste Ultimo, con especializacion en
patologia clinica, o enuna de las areas del laboratorio clinico.
Ademas podran contar con personal profesional del area de
la salud, con entrenamiento certificado, autorizada para ejercer Verificaciéon de las hojas
actividades relacionadas con el laboratorio clinico y con de vida de las cuatro
1,37 - : o X -
Auxiliar(es) de Laboratorio Clinico. bacteriologas con las
Ademas de lo anterior, si el laboratorio ofrece servicios que cuenta el servicio
especializados en algun area deberéa contar con Bacteriélogos
especializados o con entrenamiento certificado en el area.
LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR INFRAESTRUCTURA
SERVICIO LABORATORIO CLINICO
NUMERAL ESTANDAR INFRAESTRUCTURA CUMPLE | NO CUMPLE OBSERVACIONES
Las instalaciones eléctricas (Tomas, Interruptores, Lamparas) de Se realiza recorrido por
2,1 todos los servicios deberan estar en buenas condiciones de X el servicio de tomas de
presentacion y mantenimiento. muestras
NO S€ cuenta con
21 . . . X sistema de energia de
Cuenta con sistema de energia de emergencia A araancia
Se verifica a traves del
21 Garantiza los servicios de suministro de agua con X cronograma de
tanques de almacenamiento de agua mantenimiento
Cuenta con los siguientes ambientes, areas o espacios
exclusivos, delimitados, sefializados y de circulacion restringida
con las siguientes caracteristicas La poceta es compartida
21 El acceso al servicio es independiente y exclusivo. lluminacién y X con el servicio de
ventilacion natural y/o artificial. Unidad sanitaria. urgencias
Ambiente exclusivo de aseo que incluye poceta.
Los depdsitos finales para el almacenamiento de los residuos
hospitalarios peligrosos cuentan con:
Acceso restringido Sefalizacion,
Protegido contra aguas lluvias. lluminacién
Ventilacién
Paredes lisas, impermeables ylavables. Se recomienda realizar
Pisos lisos, impermeables lavables, con pendiente al interiory mantenimiento a las
2.1 sistema de drenaje interno. Disponibilidad de agua para X paredes del drea de
procesos de lavado Elementos de proteccién que impidan el residuos hospitalarios
acceso de vectores yroedores. se evidencia humedad
Existe un ambiente de uso exclusivo que funciona como depdsito
final para almacenamiento de residuos hospitalarios comunes
que cuentan con las caracteristicas de los depdsitos finales para
el almacenamiento de los residuos hospitalarios peligrosos




NUMERAL ESTANDAR INFRAESTRUCTURA CUMPLE | NO CUMPLE OBSERVACIONES
Cuenta con los siguientes ambientes, dreas o espacios y
caracteristicas.
e Sala de espera (Puede ser compartida con otros servicios).
e Disponibilidad de unidad sanitaria discriminada por sexo.
e Area o cubiculo para toma de muestras con superficie de trabajo
para este fin. La unidad sanitaria es
* Mesdn de trabajo que incluye poceta para lavado de material. compartida con el
2,21 En ésta no debe habertela o madera expuesta, debe estar X servicio de
cubierta con materiales lavables. hospitalizacién al igual
e Mesén sélido para la centrifuga. que la sala de espera
e Lavamanos.
e Disponibilidad de Ambiente exclusivo de aseo que incluye
poceta. (Aplica para toma de muestras ubicadas en sedes
independientes al laboratorio clinico).
Cuenta con los siguientes ambientes, dreas o espacios y
caracteristicas.
2,22 *Sala de espera (Puede ser compartida con otros servicios) X
e Disponibilidad de unidad sanitaria discriminada por sexo.
e Area de recepcién, informacién y entrega de resultados.
Ambiente técnico de procedimientos que debe contar con Tas
siguientes caracteristicas:
e Secciones o areas separadas e identificadas. Cuentan con area
o Area administrativa. admisnitrativa separade
2,22 e Mesones de trabajo. X del ar(aja de
* Ducha manual o lavaojos. procesamiento de
e Lavamanos. muestras
* Espacio para lavado de material
UNIVErsiDAD
%»,,«LLL“L LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR DOTACION Y MANTENIMIENTO
SERVICIO LABORATORIO CLINICO
NUMERAL ESTANDAR DOTACION Y MANTENIMIENTO CUMPLE | NO CUMPLE OBSERVACIONES
- . . A Se verifican los equipos
31 UtlI_lzar los equipos qu_e cue_nten_con las condiciones técnicas de X de manera visual y por
calidad y soporte técnico - cientifico lista de equipos
Se realiza la verificacion
31 Contar con los elementos necesarios para la disposicién de X del manual de residuos
desechos. hospitalarios donde
incluve el servicio de
Realizar el mantenimiento de los equipos biomédicos eléctricos o El mantenimiento de los
31 mecanicos, con sujecién a un programa de revisiones periddicas X equipos se realiza tres
’ de caracter preventivo y calibracién de equipos, cumpliendo con -
. - . . veces al afio
los requisitos e indicaciones dadas por los fabricantes y con los
controles de calidad, de uso corriente en los equipos que aplique
El mantenimiento de los equipos biomédicos debe realizarse por
3.1 profesional en areas relacionadas o técnicos con entrenamiento X Se contrata con
e - . proveedor externo
certificado especifico o puede ser contratado a través de
proveedor externo
3,29 . X . X Se cuenta con centrifuga
Los equipos necesarios seguln las muestras que tomen
Los laboratorios clinicos deberan tener los equipos Manuales, Se evidencian los
3.30 semi-automatizados o automatizados necesarios para los X equipos necesarios

procedimientos que realicen.

como centrifuga
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LISTA DE CHEQUEO VERIFACACION CUMPLIMIENTO
ESTANDARMEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS MEDICOS, OTROS INSUMOS Y SU GESTION SERVICIO DE LABORATORIO CLINICO

NUMERAL ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES CUMPLE |NOCUMPLE| OBSERVACIONES
Se tienen definidas normas institucionales y procedimientos
para el control de su cumplimiento, que garanticen que no se
reusen dispositivos médicos. En tanto se defina la relacion y
condiciones de reuso de dispositivos médicos, los prestadores N
" . . En el servicio de toma de
de senicios de salud podran reusar, siempre y cuando .
41 , , . L X muestras no realizan la
definan y ejecuten procedimientos basados en  evidencia N
o _ reutilizacion de insumos
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.
Para ello se debe tener documentado el procedimiento
Institucional para el reuso de cada uno de los dispositivos
médicos que incluya la limpieza, desinfeccion, empague, "
. d ., ya p’ . P .q No se reutilizan
41 reesterilizacion y nimero limite de reusos, cumpliendo con X S .
- . . . dispositivos medicos
los requisitos de seguridad y funcionamiento de los
dispositivos médicos, establecidos por el fabricante.
- , Se verifica el kardex
En el senicio se debe contar con los registros ysoportes de .
o o donde se realiza el
la adquisicion, recepcion, . .
. L o " registro de los reactivos
almacenamiento yuso de los dispositivos médicos utilizados . .
4,3 . o X que ingresan al senicio
para la toma de muestras, ademas tener el control de existencias
. controlando fechas de
através del kardex. -
vencimiento, lote y
registro invima
Se tiene el control de existencias a través del kardex.
En el servicio de atencidn extramural, de acuerdo con los servicios
44 |que ofrezca, el laboratorio clinico debera disponer de reactivos X

para pruebas de tamizaje.




LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES SERVICIO DE

LABORATORIO CLINICO

NUMERAL ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES CUMPLE | NO CUMPLE OBSERVACIONES
Se realiza seguimiento
del indicador de eventos
Se realizan acciones para intervenir los riesgos identificados adversos del area de
51 a partir de la informacion aportada por los indicadores de X toma de muestras
seguimiento a riesgos encoentrando indicaodr
del 1% de
venopunciones
Se evallia el efecto de las acciones realizadas para la cumplen con el comité
minimizacion de los riesgos yse retroalimenta el proceso. de eventos adversos
51 Se evalla el efecto de las acciones realizadas para la X pero no se evidencia el
minimizacion de los riesgos yse retroalimenta el proceso. seguimiento a los
planes de mejoramiento
El prestador cuenta con manual de bioseguridad, ; ’
L . . Se evidencia manual de
procedimientos documentados para el manejo de los residuos . . .
51 . . . K . L . X residuos hospitalarios
hospitalarios infecciosos ylo de riesgo bioldgico y/o de riesgo S
. X L del laboratorio clinico
radioactivo, acorde a las caracteristicas del prestador
Se evidencia formato
para el reprote de
51 La institucién tiene un procedimiento para el reporte de evento X eventos adveros ylos
! adverso que incluye la gestion para generar barreras de planes de mejoramiento
seguridad que prevengan nuevas ocurrencias de nuevos eventos son planteados en
adversos comité
Cuenta con :
Manual de toma, transporte, conservacion y Remision de
Muestras. Se evidencia protocolo
Manual de Bioseguridad ajustado a las caracteristicas de la Toma P
o para el transporte de
de Muestras del laboratorio clinico.
. S . muestras el cual
Manual de manejo de desechos biolégicos ajustado a las " .
o A especifica los requisitos
caracteristicas de la Toma de Muestras del laboratorio clinico. L
5,19 . R . . X minimos para el
Protocolo de limpieza y desinfeccion de areas.
S . - ) - transporte de muestras
Protocolo de limpieza y desinfeccién de material de vidrio.
. . que no puedens er
Protocolo de manejo de eventos adversos o reacciones que
" . procesadas en el
pueden presentar los pacientes antes, durante o después de la laboratorio
toma de muestra. Protocolo de empaque, embalaje ytrasporte
de muestras.
Cuenta con :
Programa de control de calidad Interno y externo y sus respectivos
Manuales.
Andlisis de los reportes del control de calidad ytoma de medidas
correctivas documentadas. Manual de toma, transporte y
Remision de Muestras.
Manuales de procedimientos técnicos de cada seccion.
Manual de Bioseguridad ajustado a las caracteristicas del
laboratorio clinico. S eevienica el control de
5,18 Manual de manejo de desechos biolégicos ajustado a las X calidad realizado por el

caracteristicas del laboratorio clinico.

Protocolo de limpieza y desinfeccion de areas y material de vidrio
Y otro tipo de material que sea reusado. Manuales de manejo y
limpieza de equipos.

Manual de esterilizacion si aplica

Los manuales cuentan con un registro de que todo el personal
los conoce, se revisan cada afio y las actualizaciones estan
documentadas.

laboratorio clinico




LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR HISTORIA CLINICA Y
REGISTROS ASISTENCIALES SERVICIO DE LABORATORIO CLINICO

NUMERAL

ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES

CUMPLE

NO CUMPLE

OBSERVACIONES

6,1

Todos los pacientes atendidos tienen historia clinica

X

La hisotira clinica es
sistematizada

6,1

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

6,1

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

6,1

El estandar de historias clinicas no es restrictivo en cuanto al uso
de medio magnético para su archivo, y si es expreso en que debe
garantizarse la confidencialidad, seguridad y el caracter
permanente de registrar en ella y en otros registros asistenciales.
Las historias clinicas se encuentran adecuadamente
identificadas con los contenidos minimos que incluya datos de
identificacion yanamnesis y con 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. 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.

6,1

Cuenta con un procedimiento de consentimiento informado,
para que los pacientes aprueben

o no documentalmente los procedimientos e intervenciones en
salud a que van a sersometidos, previa informacién de los
beneficios y riesgos. Cuenta con mecanismos para

verificar su aplicacion.

6,1

Los registros asistenciales son diligenciados y conservados
garantizando la custodia yconfidencialidad en archivo Gnico.

Las historias clinicas cuentan con registro de consentimiento
informado por cada procedimiento

6,6

Registro diario de pacientes y examenes solicitados. Si se
realiza en medio magnético,
asegurarse de que no se puedan modificar los datos

Se cuenta con
restricciones para el
acceso a las historias
clinicas

6,6

Registros de temperatura del refrigerador y congelador de la
nevera y el bafio serolégico si aplica

Se evidneica el registro y
control de la temperatura
atraves del formato
control de temperatura

6,6

Registro de entrega de las muestras al laboratorio Clinico: debe
especificar la temperatura hora de toma y de recepcion de las
muestras, con el nombre de la persona que las recibe.

Se observan los
registros para el control
de las muestras




NUMERAL

ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES

CUMPLE

NO CUMPLE

OBSERVACIONES

Registro 0 Copia de los exdmenes remitidos yresultados de los
mismos, con el nombre del laboratorio y de la persona que los
realiz0. Los resultados de los examenes remitidos deben ser
entregados al paciente en la misma papelerfa del laboratorio
clinico que los realizo, sin transcribirlos. En su defecto con el

Los lahoratorios de
tercer nivel de

6,6  |nombre del laboratorio clinico que lo realizo. X complejidad son
Registro diario de pacientes yexamenes solicitados, con el procesados en
nombre del laboratorio clinico que laboratorios Echavarrya
los realizara. Si se realiza en medio magnético, asegurarse de
que no se puedan modificar los datos
Registro diario de pacientes, examenes solicitados y de Se evidneica el registro
resultados de los exdmenes realizados. de los resultados en

6,7  [Siserealiza en medio magnético asegurarse de que no se X historia clinica yen libro
puedan modificar de control de registro de

resultados
, . y . Registro en libro de
Registro estadistico mensual, por seccion ytumo de pacientes, J )
6,7 , . X procesamiento de
examenes ordenados ypruebas realizadas.
muestas
Registro de los examenes remitidos yresultados de los
67 mismos, con el nombre del laboratorio y de la persona que los X Registro de traslado de
’ realizo muestras
Contrato o convenio con el o los laboratorio(s) de referencia.
Formato de Reporte de resultados. Se evidencian registros

6,7 . . X
Registro de Control de Calidad Interno y externo de
Registros de temperatura del bafio seroldgico y de la(s) nevera(s) Severica ¢l contol de la

6,7 A X temperatura en el
(Siaplica). L

formato de registro diario
Todos los registros y documentacion del laboratorio clinico, .
. . Se realiza el control de la
incluyendo los resultados del control de calidad interno y externo, .,
. y . : documentacion de

6,7  |deben mantenerse en archivo de gestion un afio yen archivo X .

. . acuerdo a las resolucion
central durante el tiempo contemplado por la normatividad de 1995

historia clinica vigente.
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LISTA DE CHEQUEO VERIFCACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR PREFERENCIA Y
CONTRARREFERENCIA DE PACIENTES LABORATORIO CLINICO

(L

JJ“J)»«L"*LL
CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
NUMERO REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA DE PACIENTES
81 Se tienen definidos formalmente los flujos de urgencias de X
pacientes.
81 Cuenta con disefio y aplicacion de procesos para la remision de X
i pacientes, que incluya como minimo
Destinos yflujos de pacientes en caso que las condiciones
8.1 clinicas del usuario superen la capacidad técnico-cientifica de la X
institucion.
Sistema de telecomunicaciones de doble via, que permita el
contacto con la entidad de referencia o quien oriente la referencia.
8.1 (Aseguradores, Centros Reguladores de Urgencias, X
otros).
8.1 N : X
Disponibilidad de medios de transporte
8.1 S L . . . X
Definicién y aplicacion de guias para la referencia de pacientes
8.1 haber una coordinacién con el servicio de Urgencias yel Sistema X
Organizado de alerta de la Institucién con el fin de responder en
8.1 Manejo de los posibles eventos en la consulta antes de la X
remision
Cuenta con disefo y aplicacién de procesos para la
81 contrarreferencia de pacientes, que incluye como minimo: X
Conducta adoptada
Necesidades de intervenciones futuras vseauimiento
Si el servicio esta dentro de una Institucién Hospitalaria debe
81 haber una coordinacién con el servicio de Urgencias yel Sistema X
: Organizado de alerta de la Institucién con el fin de responder en
forma inmediata a la atencién de urgencia

Reunién de cierre

REUNION DE CIERRE

Proceso/ Procedimiento: Servicio de Laboratorio Clinico Fecha: 15/03/2012

Objetivos: Informar el grado de cumplimiento de los estandares que hacen parte del servicio de Laboratorio Clinico

Alcance: Aplica para el servicio de Laboratorio Clinico

Conformidades: Se observa que en el momento de la auditoria el servicio de laboratorio clinico cumple con los estandares de
habilitacién no se evidencian incumplimientos a la norma

No conformidades mayores: No se evidencian

No conformidades menores: No se identifican

Conclusiones: Se puede observar que el servicio de laboratorio clinico cumple con los requisitos minimos para la prestacion del
servicio.
Se evidencia compromiso de los lideres de proceso para el cumplimiento de los requisitos establecidos.

Se tiene conocimiento sobre el diligenciamiento del formato de Andlisis de causa y Plan de mejoramiento? [ six]|

Fecha limite para presentacion de Plan de Mejoramiento: 17 DE MARZO DE 2012

AUDITOR LIDER AUDITORES : Carolina Jimenez RESPONSABLE DE PROCESO: Coordinadora de Laboratorio clinico

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French



Informe general

INFORME GERENCIAL

AUDITORIA No. 3 [PROCESO / PROCEDIMIENTO: Servicio de laboratorio clinico FECHA AUDITORIA: 15 Marzo 2012 |FECHA INFORME: 15 Marzo 2012

Objetivos: Informar el grado de cumplimiento de los estandares que hacen parte del servicio de toma de muestras

Alcance: Aplica para el servicio de laboratorio clinico

Participantes: Coordinador de laboratorio clinico, Jefe de Mantenimiento, Jefe de Gestién humana, Jefe de Tecnologia biomédica, Jefe administrativa

CONFORMIDADES

Se identifica la lider del proceso reconoce oportunamente las mejoras que se deben realizar en el proceso

Se evidencia el cumplimiento de los requisitos minimos de habilitacién

Se observa el compromiso de los lideres de proceso por el cumplimiento de los requisitos de la normatividad y de la organizacion.

NO CONFORMIDAD MAYOR ACCIONES A IMPLEMENTAR RESPONSABLE FECHA

En auditoria realizada el 13 de marzo al senicio detoma
de muestras se identifica que incumplimiento del
numeral 2.1 estandar 2 de infraestructura ya que se

Solicitar Mantenimiento inmediato
de la planta eléctrica al proceso de

P mantenimiento para garantizar la Jefe Administradora 17/03/2012
cuenta con planta eléctrica pero no se encuentran en ) o
L = L prestacion del senicio en caso de
adecuadas condiciones para la prestacion del senicio .
- : urgencias.
(No esta en funcionamiento hace dos meses)
NO CONFORMIDAD MENOR ACCIONES A IMPLEMENTAR RESPONSABLE FECHA

CONCLUSIONES

Se puede observar que el proceso de laboratorio clinico cumple con todos los requisitos de norma, no se evidencian incumplimientos. Se observa compromiso y
conocimiento del proceso por parte del lider y de los colaboradores.

AUDITOR LIDER: Carolina Jiménez AUDITORES; Carolina Jiménez

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French

Informe de seguimiento

INFORME DE SEGUIMIENTO

AUDITORIA No. 3 PROCESO / PROCEDIMIENTO: LABORATORIO FECHA REALIZACION AUDITORIA: |FECHA VERIFICACION A LA
CLINICO 15 DE MARZO 2012 EFICACIA: 02/04/2012

OBJETIVOS: Verficar el cumplimiento de los planes de mejoramiento establecidos para dar cumplimiento a los requisitos minimos de habilitacion

ALCANCE: Aplica para el servicio de toma de muestras

NO CONFORMIDAD MAYOR ACCION IMPLEMENTADA RESPONSABLE SEGUIMIENTO A LA EFICACIA
En auditoria realizada el 13 de marzo al senvicio Solicitar Mantenimiento
detoma de muestas se identifica que inmediato de la planta eléctrica
incumplimiento del numeral 2.1 estandar 2 de al proceso de mantenimiento Jefe Administradora

infraestructura ya que se cuenta con planta eléctrica [para garantizar la prestacion
pero no se encuentran en adecuadas condiciones del senvicio en caso de

NO CONFORMIDAD MENOR ACCION IMPLEMENTADA RESPONSABLE SEGUIMIENTO A LA EFICACIA

Se Cierra ciclo de auditoria?

['si] [no]

AUDITOR LIDER [ |RESPONSABLE DEL PROCESO
AUDITORES [

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French



8.7 SERVICIO DE TOMA DE MUESTRAS

Plan de Auditoria

PLAN DE AUDITORIA

Proceso : Senicio de toma de muestras

CRITERIOS: Propuesta nueva resolucién de habilitacién

OBJETIVO: Verificar el grado de cumplimiento de los estandares de habilitacion de la nueva propuesta en el senicio de toma de muestras
ALCANCE: Aplica para el proceso de toma de muestras de la IPS Clinica Pediatrica
LUGAR Senicio de toma de muestras Clinica pediétrica
ACTIVIDADES PARTICIPANTES HORARIO LUGAR FECHA OBSERVACIONES
. Bibiana Bohorquez / Jefe de Oficina
Estandar Talento Humano ! - Guez 8:00 am a 9:30 am nena. 15/03/2012
Gestién humana Administrativa
Senvicio de toma
Bibiana Boh / Jefe d
Estandar de Infraestructura orana 50 orgugz ele de 8:00 am a 9:30 am | de muestras / IPS 15/03/2012
Mantenimiento
en general
Esténdar Dotaci6 Carolina Jimenez / Jefe de toma de muestas /
standar Lotaclon y 1enez 1S %1 9:45 am 110:45 am Oficina 15/03/2012
Mantenimiento Tecnologfa Biomédica " .
Administrativa
Estandar Medicamentos, Bibiana Bohorquez / Toma de muestras
dispositivos médicos otros . 9:45 am /10:45 am | Senicio 15/03/2012
. L Regente de Farmacia L
insumos y su gestion Farmacéutico
. Carolina Jiménez / ) .
4E.staln dar prOCesgs Coordinador medico 11:00am/12:15 Toma de muestras 15/03/2012
Prioritarios Asistenciales ) : m
coordinadora de enfermeria
N - . . Tomad it
Estandar Historias Clinicas | Bibiana Bohérquez / Jefe de| 11:00 a m / 12:15 oma ce muestias
A . ) . | area 15/03/2012
y Registros Asistenciales Archivo m M-
adminsitrativa
4 i Carolina Jiménez /
Estandar Interqependenma ) ) 1:30 pm a 2:00 pm | Toma de muestras 15/03/2012
de Senvicios Coordinador medico
Estandar Referencia y - .
. Bib Boh /O
Contra referencia de foiana Sonorquez J Oscar 1:30 pm a 2:00 pm | Toma de muestras 15/03/2012

Pacientes

Charry

AUDITOR LIDER: Carolina Jiménez

AUDITORES: Carolina Jiménez

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French




Notificacion de la auditoria

NOTIFICACION AUDITORIA

Proceso/Procedimiento: Senicio de Toma de Muestras Fecha: 15/03/2012

Para: Coordinadora Laboratorio Clinico De: Estudiantes Especializacion Gerencia de Auditoria en Salud

Objetivos: Verificar el cumplimiento de la nueva propuesta de estandares de habilitacioén en el senicio de toma de muestras

Alcance: Aplica para el senicio de toma de muestras de la clinica pediatrica

Participantes: Coordinadora de laboratorio clinico, Jefe de Mantenimiento, Jefe de Gestion humana, Jefe de Tecnologia
biomédica, Jefe administrativa, Coordinador de Admisiones

Documentacion necesaria: Hojas de Vida del recurso humano, Hoja de \vida de equipos, Cronograma de capacitacion,
Cronograma de mantenimientos preventivo de equipos e infraestructura, lista de medicamentos, guias y protocolos de manejo,
acceso a historias clinicas y soportes.

Auditor lider: Carolina Jiménez Auditores: Carolina Jiménez

Cordialmente:  Bibiana Bohorquez Recibido:

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French

Reunién de apertura

REUNION DE APERTURA

Proceso: Senicio de Toma de muestras |Fecha: 15/03/2012

Participantes: Coordinador de Laboratorio Clinico, Jefe de Mantenimiento, Jefe de Gestién humana, Jefe de Tecnologia biomédica, Jefe administrativa,
Regente de Farmacia, Coordinador de Admisiones

NOMBRE CARGO FIRMA
Monica Cogua Coordinadora Laboratorio Clinico
Edith Puerto Jefe Tecnologia Biomédica
Edwin Salazar Jefe de Mantenimiento
Deisy Quintero Jefe Administrativa
Oscar Charly Coordinador Admisiones
Oswaldo Moncaleano Coordinador Historias Clinicas

Objetivos: Verificar el cumplimiento de los requisitos minimos de habilitacion teniendo en cuenta la nueva propuesta de estandares en el senicio de
toma de muestras, sensibilizando a todos los participantes que hacen parte de cada uno de los estandares sobre la importancia del cumplimiento de
cada uno de los requisitos.

Alcance: Aplica para el senicio de toma de muestras de la IPS Clinica Pediatrica

Revision y Ajustes al Plan: Se realiza revision del plan por las partes el cual es aprobado y no realizan ajustes al mismos.

Se tiene conocimiento de informes de auditorias previos?

Se tiene conocimiento de los tipos de hallazgos por parte de los auditados? ( Conformidades, No conformidades mayores y menores)
iNO

Programacion Reunidn de Cierre: El cierre de la auditoria se realiza el 15 de marzo a las 2:30 pm

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French



Lista de chequeo

UNIVERSIDAD
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‘{QJEAN@" LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR TALENTO HUMANO
e SERVICIO TOMA DE MUESTRAS
NUMERAL ESTANDAR TALENTO HUMANO CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
El talento humano en salud, cuenta con el titulo expedido por una Verificacion de las hojas
11 institucion educativa debidamente reconocida por el estado. En x de vida de las cuatro
’ caso de estudios en el exterior, cuenta con la respectiva bacteriologas con las
convalidacién expedida por el Ministerio de Educacion. que cuenta el servicio
El talento humano en salud cumple con los requisitos legales de
formacion y entrenamiento certificado en las profesiones y Se realiza la verificacion
11 especialidades formalmente reconocidas por el estado, en el x del manual de funciones
’ ambito de los servicios ofrecidos de conformidad con el perfil y perfiles establecido por
exigido para el cargo. la IPS
Bacteriélogo: Ademas podra contar con Auxiliares de Laboratorio
clinico de Enfermeria. La toma de muestras en
En hospitalizaciéon y Unidades Renales la Enfermera del servicio el servicio de
1,36 podra tomar la muestra de los pacientes y podran realizarlo X hospitalizacién es
Auxiliares de Laboratorio o de Enfermeria con entrenamiento realiada por auxilair de
certificado enfermeria.
LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR INFRAESTRUCTURA
SERVICIO TOMA DE MUESTRAS
NUMERAL ESTANDAR INFRAESTRUCTURA CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
Las instalaciones eléctricas (Tomas, Interruptores, LAmparas) de Se realiza recorrido por
2,1 todos los servicios deberan estar en buenas condiciones de X el servicio de tomas de
presentacién y mantenimiento. muestras
NO Se cuenta con
2.1 . . . X sistema de energia de
Cuenta con sistema de energia de emergencia arcancia
Se verifica a traves del
2.1 Garantiza los servicios de suministro de agua con X cronograma de
tanques de almacenamiento de agua mantenimiento
Cuenta con los siguientes ambientes, areas o espacios
exclusivos, delimitados, sefializados y de circulacién restringida
con las siguientes caracteristicas La poceta es compartida
2.1 El acceso al servicio es independiente y exclusivo. lluminaciény X con el servicio de
ventilacion natural y/o artificial. Unidad sanitaria. urgencias
Ambiente exclusivo de aseo que incluye poceta.
Los depdsitos finales para el almacenamiento de los residuos
hospitalarios peligrosos cuentan con:
Acceso restringido Sefializacién,
Protegido contra aguas lluvias. Iluminacién
Ventilacién
Paredes lisas, impermeables ylavables. Se recomienda realizar
Pisos lisos, impermeables lavables, con pendiente al interiory mantenimiento a las
2.1 sistema de drenaje interno. Disponibilidad de agua para X paredes del area de
procesos de lavado Elementos de proteccién que impidan el residuos hospitalarios
acceso de vectores yroedores. se evidencia humedad
Existe un ambiente de uso exclusivo que funciona como depédsito
final para almacenamiento de residuos hospitalarios comunes
que cuentan con las caracteristicas de los depdsitos finales para
el almacenamiento de los residuos hospitalarios peligrosos
Cuenta con los siguientes ambientes, dreas o espacios y
caracteristicas.
e Sala de espera (Puede ser compartida con otros servicios).
e Disponibilidad de unidad sanitaria discriminada por sexo.
e Area o cubiculo para toma de muestras con superficie de trabajo
para este fin. La unidad sanitaria es
® Mesdn de trabajo que incluye poceta para lavado de material. compartida con el
2,21 En ésta no debe habertela o madera expuesta, debe estar X servicio de
cubierta con materiales lavables. hospitalizacién al igual
e Mesén sélido para la centrifuga. que la sala de espera
e Lavamanos.
e Disponibilidad de Ambiente exclusivo de aseo que incluye
poceta. (Aplica para toma de muestras ubicadas en sedes
independientes al laboratorio clinico).
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-!JJ)»»«LLLLLL LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR DOTACION Y MANTENIMIENTO
TODOS LOS SERVICIO
NUMERAL ESTANDAR DOTACION Y MANTENIMIENTO CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
. . . - Se verifican los equipos
31 Utilizar los equipos que cuenten con las condiciones técnicas de X de manera visuacll por
’ calidad y soporte técnico - cientifico lista de equipo);p
Se realiza la verificaciéon
31 Contar con los elementos necesarios para la disposicion de X del manual de residuos
’ desechos. hospitalarios donde
incluve el servicio de
Realizar el mantenimiento de los equipos biomédicos eléctricos o El mantenimiento de los
31 mecanicos, con sujecién a un programa de revisiones periodicas % equUinos se realiza res
’ de caracter preventivo y calibraciéon de equipos, cumpliendo con q pveces al afio
los requisitos e indicaciones dadas por los fabricantes y con los
controles de calidad, de uso corriente en los equipos que aplique
El mantenimiento de los equipos biomédicos debe realizarse por
3.1 profesional en areas relacionadas o técnicos con entrenamiento X Se contrata con
certificado especifico o puede ser contratado a través de proveedor externo
proveedor externo
3,29 X X ; X Se cuenta con centrifuga
Los equipos necesarios segln las muestras que tomen
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LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO
ESTANDARMEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS MEDICOS, OTROS INSUMOS Y SU GESTION SERVICIO DE TOMA DE MUESTRAS

NUMERAL ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES CUMPLE NO CUMPLE OBSERVACIONES
Se tienen definidas normas institucionales y procedimientos
para el control de su cumplimiento, que garanticen que no se
reusen dispositivos médicos. En tanto se defina la relacion y
condiciones de reuso de dispositivos médicos, los prestadores -
. ’ . En el servicio de toma de
de senicios de salud podran reusar, siempre y cuando -
4,1 ) K L R . X muestras no realizan la
definan y ejecuten procedimientos basados en evidencia I .
X i i reutilizacién de insumos
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.
Para ello se debe tener documentado el procedimiento
Institucional para el reuso de cada uno de los dispositivos
médi incl la limpi infecciéon, em -
edlcqs. qu'e'l cuy§ ali p]e;a,de3| eccion, e pa'que, No se reutilizan
4,1 reesterilizacion y niumero limite de reusos, cumpliendo con X . " .
e . . K dispositivos medicos
los requisitos de seguridad y funcionamiento de los
dispositivos médicos, establecidos por el fabricante.
. . Se verifica el kardex
En el servicio se debe contar con los registros ysoportes de X
s s donde se realiza el
la adquisicién, recepcion, . X
X . - - - registro de los reactivos
almacenamiento yuso de los dispositivos médicos utilizados . L
4,3 X que ingresan al servicio

para la toma de muestras, ademas tener el control de existencias
a través del kardex.

controlando fechas de
vencimiento, lote y
registro invima




LISTA DE CHEQUEQ VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES TODOS LOS SERVICIOS

NUMERAL ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES CUMPLE [NOCUMPLE| OBSERVACIONES
Se realiza seguimiento
del indicador de eventos
Se realizan acciones para intervenir los riesgos identificados adversos del area de
51  |apartirde lainformacion aportada por los indicadores de X toma de muestras
seguimiento a riesgos encoentrando indicaodr
del 1% de
venopunciones
Se evalua el efecto de las acciones realizadas para la cumplen con el comité
minimizacion de los riesgos yse retroalimenta el proceso. de eventos adversos
51 Se evallia el efecto de las acciones realizadas parala X pero no se evidencia el
minimizacion de los riesgos yse retroalimenta el proceso. seguimiento a los
planes de mejoramiento
El prestador cuenta con manual de hioseguridad, I
. . . Se evidencia manual de
procedimientos documentados para el manejo de los residuos . L
51 L ) . - . X residuos hospitalarios
hospitalarios infecciosos ylo de riesgo hioldgico ylo de riesgo Co
- o del laboratorio clinico
radioactivo, acorde a las caracteristicas del prestador
Se evidencia formato
para el reprote de
51 La institucion tiene un procedimiento para el reporte de evento X eventos adveros ylos
’ adverso que incluye la gestion para generar barreras de planes de mejoramiento
seguridad que prevengan nuevas ocurrencias de nuevos eventos son planteados en
adversos comité
Cuenta con:
Manual de toma, transporte, consenvacion y Remision de
Muestras. Se evidencia protocolo
Manual de Bioseguridad ajustado a las caracteristicas de la Toma P
S para el ransporte de
de Muestras del laboratorio clinico.
) o muestras el cual
Manual de manejo de desechos hioldgicos ajustado a las » -
L o especifica los requisitos
caracteristicas de la Toma de Muestras del laboratorio clinico. -
519 X minimos para el

Protocolo de limpieza y desinfeccion de areas.

Protocolo de limpieza y desinfeccion de material de vidrio.
Protocolo de manejo de eventos adversos o reacciones que
pueden presentar los pacientes antes, durante o después de la
toma de muestra.  Protocolo de empaque, embalaje ytrasporte
de muestras.

transporte de muestras
que no puedens er
procesadas en el
laboratorio




LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR HISTORIA CLINICA Y
REGISTROS ASISTENCIALES SERVICIO DE TOMA DE MUESTRAS

NUMERAL

ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES

CUMPLE

NO CUMPLE

OBSERVACIONES

6,1

Todos los pacientes atendidos tienen historia clinica

X

La hisotira clinica es
sistematizada

6,1

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

6,1

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

6,1

El estandar de historias clinicas no es restrictivo en cuanto al uso
de medio magnético para su archivo, ysi es expreso en que debe
garantizarse la confidencialidad, seguridad y el caracter
permanente de registrar en ella y en otros registros asistenciales.
Las historias clinicas se encuentran adecuadamente
identificadas con los contenidos minimos que incluya datos de
identificacion y anamnesis y con 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. Cada anotacion debe llevar la fecha y hora en la
que se realiza, con el nombre completo yfirma del autor de la
misma.
Son oportunamente diligenciados y conservados,
garantizando la confidencialidad de los documentos protegidos
legalmente por reserva.

6,1

Cuenta con un procedimiento de consentimiento informado,
para que los pacientes aprueben

o no documentalmente los procedimientos e intervenciones en
salud a que van a sersometidos, previa informacién de los
beneficios y riesgos. Cuenta con mecanismos para

verificar su aplicacion.

6,1

Los registros asistenciales son diligenciados y conservados
garantizando la custodia yconfidencialidad en archivo Unico.

Las historias clinicas cuentan con registro de consentimiento
informado por cada procedimiento

6,6

Registro diario de pacientes y exdmenes solicitados. Si se
realiza en medio magnético,
asegurarse de que no se puedan modificar los datos

Se cuenta con
restricciones para el
acceso a las historias
clinicas

6,6

Registros de temperatura del refrigerador y congelador de la
nevera y el bafio seroldgico si aplica

Se evidneica el registro y
control de la temperatura
a traves del formato
control de temperatura

6,6

Registro de entrega de las muestras al laboratorio Clinico: debe
especificar la temperatura hora de toma y de recepcion de las
muestras, con el nombre de la persona que las recibe.

Se observan los
registros para el control
de las muestras

6,6

Registro o Copia de los exAmenes remitidos yresultados de los
mismos, con el nombre del laboratorio y de la persona que los
realiz6. Los resultados de los examenes remitidos deben ser
entregados al paciente en la misma papeleria del laboratorio
clinico que los realiz6, sin transcribirlos. En su defecto con el
nombre del laboratorio clinico que lo realizo.

Registro diario de pacientes yexamenes solicitados, con el
nombre del laboratorio clinico que

los realizara. Si se realiza en medio magnético, asegurarse de
que no se puedan modificar los datos

Los laboratorios de
tercer nivel de
complejidad son
procesados en
laboratorios Echavarrya
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LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR PREFERENCIA Y

CONTRARREFERENCIA DE PACIENTES TOMA DE MUESTRAS

NUMERO

REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA DE PACIENTES

CUMPLE

NO CUMPLE

OBSERVACIONES

8.1

Se tienen definidos formalmente los flujos de urgencias de
pacientes.

8.1

Cuenta con disefio y aplicacion de procesos para la remision de
pacientes, que incluya como minimo

8.1

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

8.1

Sistema de telecomunicaciones de doble via, que permita el
contacto con la entidad de referencia o quien oriente la referencia.
(Aseguradores, Centros Reguladores de Urgencias,

otros).

8.1

Disponibilidad de medios de transporte

8.1

Definicion y aplicacién de guias para la referencia de pacientes

8.1

Si el servicio esta dentro de una Institucion Hospitalaria debe
haber una coordinacion con el senicio de Urgencias yel Sistema
Organizado de alerta de la Institucion con el fin de responder en
formainmediata a la atencion de urgencia

8.1

Manejo de los posibles eventos en la consulta antes de la
remision

8.1

Cuenta con disefio y aplicacion de procesos para la
contrarreferencia de pacientes, que incluye como minimo:
Conducta adoptada

Necesidades de intervenciones futuras y seguimiento.
Requerimientos de rehabilitacién.

Niveles de complejidad requeridos

8.1

Si el servicio esta dentro de una Institucion Hospitalaria debe
haber una coordinacién con el senvicio de Urgencias yel Sistema
Organizado de alerta de la Institucion con el fin de responder en
formainmediata a la atencion de urgencia




Reunién de cierre

REUNION DE CIERRE

Proceso/ Procedimiento: Servicio de Toma de muestras Fecha: 15/03/2012

Obijetivos: Informar el grado de cumplimiento de los estandares que hacen parte del servicio de Toma de Muestras

Alcance: Aplica para el servicio de Toma de Muestas

Conformidades: Se identifica la lider del proceso reconoce oportunamente las mejoras que se deben realizar en el proceso

Se evidencia el cumplimiento de los documentos del servicio como guias y protocolos de manejo
Se evidencia programa para la prevencion de eventos adversos

Se observa el compromiso de los lideres de proceso por el cumplimiento de los requisitos de la normatividad y de la
organizacion.

No conformidades mayores: Se identifica que en el momento de la auditoria se incumple el numeral 2.1 estandar 2 de
infraestructura ya que se cuenta con planta eléctrica pero no se encuentran en adecuadas condiciones para la
prestacion del servicio

No conformidades menores: No se identifican

Conclusiones: Se puede observar que el servicio de toma de muestras cumple con los requisitos minimos para la prestacion
del servicio.
Se evidencia compromiso de los lideres de proceso para el cumplimiento de los requisitos establecidos.

Se tiene conocimiento sobre el diligenciamiento del formato de Analisis de causa y Plan de mejoramiento? [ six]

Fecha limite para presentacién de Plan de Mejoramiento: 17 DE MARZO DE 2012

AUDITOR LIDER AUDITORES : Carolina Jimenez RESPONSABLE DE PROCESO: Coordinadora de Laboratorio clinico

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French

Informe general
INFORME GERENCIAL

AUDITORIA No. 3 |F’ROCESOI PROCEDIMIENTO: SERVICIO DE TOMA DE MUESTAS [FECHA AUDITORIA: 15 Marzo 2012 |FECHA INFORME: 15 Marzo 2012

Objetivos: Informar el grado de cumplimiento de los estandares que hacen parte del servicio de toma de muestras

Alcance: Aplica para el servicio de toma de muestras

Participantes: Coordinador de laboratorio clinico, Jefe de Mantenimiento, Jefe de Gestién humana, Jefe de Tecnologia biomédica, Jefe administrativa

CONFORMIDADES
Se identifica la lider del proceso reconoce oportunamente las mejoras que se deben realizar en el proceso

Se evidencia el cumplimiento de los requisitos minimos de habilitacion

Se observa el compromiso de los lideres de proceso por el cumplimiento de los requisitos de la normatividad y de la organizacion.

NO CONFORMIDAD MAYOR ACCIONES A IMPLEMENTAR RESPONSABLE FECHA

En auditoria realizada el 13 de marzo al senicio detoma
de muestas se identifica que incumplimiento del numeral
2.1 estandar 2 de infraestructura ya que se cuenta con

Solicitar Mantenimiento inmediato
de la planta eléctrica al proceso de

P mantenimiento para garantizar la Jefe Administradora 17/03/2012
planta eléctrica pero no se encuentran en adecuadas
. I . prestacién del senicio en caso de
condiciones para la prestacion del senicio (No esta en N
urgencias.
funcionamiento hace dos meses)
NO CONFORMIDAD MENOR ACCIONES A IMPLEMENTAR RESPONSABLE FECHA

CONCLUSIONES

Se puede observar que el senvicio de toma de muestras cumple en términos generales cumple con los requisitos minimos de habilitacién, sin embargo es importante realizar
mayor seguimiento al cronograma de mantenimiento y cronograma de capacitaciones

AUDITOR LIDER: Carolina Jimenez AUDITORES; Carolina Jiménez

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French



Informe de seguimiento

INFORME DE SEGUIMIENTO
AUDITORIA No. 3 PROCESO / PROCEDIMIENTO: TOMA DE MUESTRAS DE FECHA REALIZACION AUDITORIA: |FECHA VERIFICACION A LA
LABORATORIO CLINICO 15 DE MARZO 2012 EFICACIA: 02/04/2012

OBJETIVOS: Verficar el cumplimiento de los planes de mejoramiento establecidos para dar cumplimiento a los requisitos minimos de habilitacion

ALCANCE: Aplica para el servicio de toma de muestras

NO CONFORMIDAD MAYOR ACCION IMPLEMENTADA RESPONSABLE SEGUIMIENTO A LA EFICACIA
En auditoria realizada el 13 de marzo al senvicio
detoma de muestas se identifica que - C
. - . Solicitar Mantenimiento inmediato de la planta
incumplimiento del numeral 2.1 esténdar 2 de L -
. ... |eléctrica al proceso de mantenimiento para -
infraestructura ya que Se cuenta con planta eléctrica ) L, . Jefe Administradora

- garantizar la prestacion del senicio en caso de
pero no se encuentran en adecuadas condiciones )
. " urgencias.

para la prestacion del senicio (No esta en
funcionamiento hace dos meses)

NO CONFORMIDAD MENOR ACCION IMPLEMENTADA RESPONSABLE SEGUIMIENTO A LA EFICACIA
Se Cierra ciclo de auditoria?

0

AUDITOR LIDER BIBIANA BOHORQUEZ RESPONSABLE DEL PROCESO

AUDITORES CAROLINA JIMENEZ MONICA COGUA

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French



8.8 SERVICIO DE IMAGENES DIAGNOSTICAS

Plan de Auditoria

PLAN DE AUDITORIA

Proceso : Servicio de hospitalizacién

CRITERIOS: Propuesta nueva resolucion de habilitacion

OBJETIVO: Verificar el grado de cumplimiento de los estandares de habilitacién de la nueva propuesta en el senicio de Imagenes Diagnosticas
ALCANCE: Aplica para el proceso de Imagenes Diagnosticas de la IPS Clinica Pediétrica
LUGAR Senicio de Imagenes Diagnosticas Clinica pediatrica
ACTIVIDADES PARTICIPANTES HORARIO LUGAR FECHA OBSERVACIONES
Bibiana Boho / Jefe d Ofici
Estandar Talento Humano blana 0. lorquez ele de 8:00 am a 9:30 am . glna . 15/03/2012
Gestién humana Administrativa
Senicio de
Estandar de Infraestructura Bibiana Bohorgugz [ Jefe de 8:00 am a 9:30 am | . Imagenes 15/03/2012
Mantenimiento Diagnosticas / IPS
en general
Senicio de
) o Iméagenes
4 ¢ Carolina Jiménez / Jefe de . A
Estandar I?otlamon y i 9:45 am /10:45 am| Diagnosticas / 15/03/2012
Mantenimiento Tecnologia Biomédica ;
Oficina
Administrativa
Carolina Jiménez / .
: ! . : : Imagenes
.E_sta_ndar proceso.s Coordinador Imagenes 1100am/12:15 . g . 15/03/2012
Prioritarios Asistenciales ) ) m Diagnosticas
Diagnosticas
Estéandar Historias Clinicas |Bibiana Bohorquez / Jefe de| 11:00 am / 12:15 Imégenes
) ) : ) ] ) 15/03/2012
y Registros Asistenciales Archivo m Diagnosticas
Estandar Interdependencia Carolina Jiménez / Iméagenes
) p Coordinador Imagenes  |1:30 pm a 2:00 pm . g . 15/03/2012
de Senicios ) ) Diagnosticas
Diagnosticas
Estandar Referencia y - 3 Imagenes
Bibiana Boh /O
Contra referencia de foiana c::tc]);?uez scar 1:30 pm a 2:00 pm| Diagnosticas / 15/03/2012
Pacientes b Admisiones

AUDITOR LIDER: Bibiana Bohérquez

AUDITORES: Bibiana Bohérquez / Carolina Jiménez

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French




Notificacion de la auditoria

NOTIFICACION AUDITORIA

Proceso/Procedimiento: Senicio de Imagenes Diagnosticas Fecha: 15/03/2012

Para: Coordinador Medico De: Estudiantes Especializacion Gerencia de Auditoria en Salud

Objetivos: Verificar el cumplimiento de la nueva propuesta de estandares de habilitacion en el senicio de hospitalizacion

Alcance: Aplica para el senicio de hospitalizacion de la clinica pediatrica

Participantes: Coordinador de Medico de Urgencias, Coordinadora de enfermeria Jefe de Mantenimiento, Jefe de Gestiéon
humana, Jefe de Tecnologia biomédica, Jefe administrativa, Regente de Farmacia, Coordinador de Admisiones

Documentacién necesaria: Hojas de Vida del recurso humano, Hoja de vida de equipos, Cronograma de capacitacion,
Cronograma de mantenimientos preventivo de equipos e infraestructura, lista de medicamentos, guias y protocolos de manejo,
acceso a historias clinicas y soportes.

Auditor lider: Carolina Jiménez Auditores: Bibiana Bohérquez

Cordialmente:  Bibiana Bohorquez Recibido: Coordinador de Radiologia

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French

Reunién de apertura

REUNION DE APERTURA

Proceso: Senicio de Hospitalizacién Fecha: 14/03/2012

Participantes: Coordinador de Medico de Urgencias, Coordinadora de enfermeria Jefe de Mantenimiento, Jefe de Gestién humana, Jefe de Tecnologia
biomédica, Jefe administrativa, Regente de Farmacia, Coordinador de Admisiones

NOMBRE CARGO FIRMA
Javier Pinilla Coordinador Medico de Urgencias
Edith Puerto Jefe Tecnologia Biomédica
Karen Albarracin Coordinadora de Enfermeria
Edwin Salazar Jefe de Mantenimiento
Deisy Quintero Jefe Administrativa
Evelia Cruz Regente de Farmacia
Oscar Charly Coordinador Admisiones
Oswaldo Moncaleano Coordinador Historias Clinicas

Objetivos: Verificar el cumplimiento de los requisitos minimos de habilitacién teniendo en cuenta la nueva propuesta de estandares en el senicio de
hospitalizacién, sensibilizando a todos los participantes que hacen parte de cada uno de los estandares sobre la importancia del cumplimiento de
cada uno de los requisitos.

Alcance: Aplica para el senicio de hospitalizacion de la IPS Clinica Pediatrica

Revision y Ajustes al Plan: Se realiza revisién del plan por las partes el cual es aprobado y no realizan ajustes al mismos.

Se tiene conocimiento de los tipos de hallazgos por parte de los auditados? ( Conformidades, No conformidades mayores y menores)
[six] i

Se tiene conocimiento de informes de auditorias previos?

Programacion Reunion de Cierre: El cierre de la auditoria se realiza el 14 de marzo a las 3:30 pm

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French
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LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR TALENTO HUMANO
SERVICIO SERVICIO IMAGENES DIAGNOSTICAS

ESTANDAR TALENTO HUMANO CUMPLE

NO CUMPLE

OBSERVACIONES

El talento humano en salud, cuenta con el titulo expedido por una
1 institucion educativa debidamente reconocida por el estado. En
' caso de estudios en el exterior, cuenta con la respectiva

convalidacion expedida por el Ministerio de Educacion.

El talento humano en salud cumple con los requisitos legales de
formacion y entrenamiento certificado en las profesiones y
especialidades formalmente

reconocidas por el estado, en el &mbito de los senicios ofrecidos
de conformidad

con el perfil exigido para el cargo.

11

Técnico 6 Tecnologo en Radiologia, con supenvision por
especialista en Radiologia. Esta supervision implica que un
Médico especialista en radiologia desarrolle las acciones acorde a
lo documentado en los protocolos establecidos por la Institucion;
no implica la supenvisidn de cada procedimiento radioldgico, ni la
presencia permanente del radi6logo. La lectura formal de los
estudios sera realizada por el especialista en radiologia e
imagenes diagndsticas

1.30

Se evidencia que
cuentan con tecnologos
de radiologia por turnos,
con supervision de
especialista en
radiologia
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SERVICIO IMAGENES DIAGNOSTICAS

LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR INFRAESTRUCTURA

NUMERAL ESTANDAR INFRAESTRUCTURA CUMPLE

NO CUMPLE

OBSERVACIONES

Cuenta con los siguientes ambientes, areas 0 espacios
delimitados y sefializados con las siguientes caracteristicas.

Los ambientes donde funcionen los equipos emisores de
radiaciones ionizantes cuentan con licencia vigente de
funcionamiento de equipos de Rayos X de uso médico- Sala de
espera (Puede ser compartida con otros senvicios) Dispone de
unidad sanitaria discriminada por sexo Sala de examen exclusiva
para equipo de Rxcon las protecciones contra radiaciones
ionizantes. Area para el control del equipo. Area para cambio de
ropa de pacientes.

217

No se cuenta con
licencia de
funcionamiento para el
equipo de radiologia por
declaracion del tecnico
Se encuentra en tramite
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"‘JA_.)» «“L'-‘L LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR DOTACION Y MANTENIMIENTO
SERVICIO DE IMAGENES DIAGNOSTICAS

NUMERAL ESTANDAR DOTACION Y MANTENIMIENTO

CUMPLE

NO CUMPLE

OBSERVACIONES

Utilizar los equipos que cuenten con las condiciones técnicas de

31 . o -
calidad y soporte técnico - cientifico

Se verifica hoja de vida
del equipo

Todo equipo emisor de radiacion ionizante de tipo médico debe
31 tener licencia expedida por la Direccion Territorial de Salud o por el

Ministerio de Minas y Energia segun el caso.

Contar con los elementos necesarios para la disposicion de

31
desechos.

No cuentan con caneca
roja en el senicio

Realizar 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

31

El mantenimiento de los equipos biomédicos debe realizarse por
31 profesional en &reas relacionadas o técnicos con entrenamiento
certificado especifico o puede ser contratado a través de proveedor
externo

Equipo de RX correspondiente con: Mesa radiografica, delantal
plomado, protector gonadal y de tiroides.

Si realiza ultrasonografia, debera contar con equipo de
ultrasonografia dotado con transductores adecuados para cada
324 |uno de los estudios ofrecidos, (en especial transductor lineal de
mas de 7.5. mHz para estudios de pequefias partes). Cuando se
realizan procedimientos invasivos (biopsias, drenajes y punciones)
con guia ecografica se requieren los elementos tales como:

Mesa de Mayo, elementos de asepsia segun protocolos, guias,

Se cuenta con mesa
radiologica y protectores
gonadales tanto
pediatrico como adulto
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LISTA DE CHEQUEO VERIFACACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES
SERVICIO DE IMAGENES DIAGNSOTICAS

NUMERAL

ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES

CUMPLE

NO CUMPLE

OBSERVACIONES

51

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

51

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.

51

El prestador cuenta con Lista de chequeo de los diferentes
procedimientos donde se incluye el consentimiento informado

51

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

51

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

51

Se ha establecido el mecanismo para construir guias propias, 6
adoptar las desarrolladas por instituciones de educacion
superior 0 asociaciones cientificas, o se ha adoptado la Guia
Metodologica para la elaboracion de Guias de atencion integral
publicada por el Ministerio de la Proteccion Social.

51

Los procesos, procedimientos, guias y protocolos son conocidos
por el personal encargado y responsable de su aplicacion,
incluyendo el personal en entrenamiento. Cada institucion
establecera procedimientos en los cuales la guia que adopte o
desarrolle, esté basada en la evidencia.

5.16

Ademas de contar con la licencia de Rayos X expedida por Entidad
Territorial, debera contar con: Instrucciones a los pacientes para la
preparacion de los procedimientos diagnésticos y para los
cuidados posteriores, en especial en los procedimientos de
radiologia intervencionista y de Medicina nuclear.

5.16

Cumplimiento del manual de radio proteccion, en el cual se
especifiquen los procedimientos para la toma de examenes que
impliquen el manejo de cualquier tipo de radiacion ionizante, que
incluyan los procedimientos para evitar el efecto nocivo de las
radiaciones para los pacientes, el personal de la institucion, los
visitantes y el publico en general

Se evidencia protocolo
de radiologia el cual
incluye personal y
paicnetes

5.16

Normas explicitas sobre la no interpretacién de examenes por
personal diferente al radi6logo o al médico tratante.

5.16

Protocolos para garantia de calidad de la imagen. Sistema de
vigilancia epidemiolégica y radioldgica del personal expuesto.

No se cuenta con
protocolo para la
vigilancia epidemiologica
yradiologoica del
personal expuesto
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LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR HISTORIA CLINICA Y REGISTROS ASISTENCIALES
SERVICIO IMAGENES DIAGNOSTICAS

(S

L
rcac«

NUMERO . CUMPLE NO CUMPLE
ESTANDAR HISTORIA CLINICA Y REGISTROS ASISTENCIALES OBSERVACIONES

6,1 X

Todos los pacientes atendidos tienen historia clinica

6.1 Toda atencion de primera vez a un usuario debe incluir el proceso

de apertura de historia clinica.

S€ fienen defnigos procedimientos para uulizar una nistoria unica
institucional y para el registro de entrada y salida de historias del
archivo, elloimplica que la institucion cuente con un

mecanismo para unificar la informacién de cada paciente ysu

6,1

ETestandar de historias clnicas no €s resticivo en cuanto al uso
de medio magnético para su

archivo, ysi es expreso en que debe garantizarse la
confidencialidad, seguridad y el caricter permanente de registrar

6,1

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

6,1

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

6,1

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

6,1

Cuenta con un procedimiento de_consenumiento miormado, para
que los pacientes aprueben

ono documentalmente los procedimientos e intervenciones en
salud a que van a sersometidos, previa informacién de los

6,1

Tuentan con un procedimiento para reportar, analizar y gesaonar
los eventos adversos, de acuerdo a los lineamientos de la politica
de seguridad del paciente de la institucién que garantice la
confidencialidad del paciente y del equipo de salud que lo atendié.

6,1

6.1 Los registros asistenciales son diligenciados y conservados

garantizando la custodia yconfidencialidad en archivo Unico.

Registro de estudios realizados que incluya el nombre del
paciente, nombre del estudio realizado, nimero de exposiciones, Se verifican los registros
6.3 dosis equivalente de irradiacién basada en mili amperaje, tiempo X de los apcientes

de exposicion (mAs) ykilo voltaje (Kv) utilizados. atendidos el dia de la
Numero de estudios rechazados por el radi6logo. auditoria

LISTA DE CHEQUEO VERIACACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR INTERDEPENDIENCIA DE SERVICIOS
SERVICIO IMAGENES DIAGNOSTICAS

NUMERO ESTANDAR HISTORIA CLINICA Y REGISTROS ASISTENCIALES CUMPLE | NO CUMPLE OBSERVACIONES

Servicio de Radiologia basica para baja complejidad salvo en
7.1 Centro o Puesto de Salud con camas donde no se exigira y para X
mediana y alta complejidad, cuenta con el servicio de imagenes
diagnosticas de acuerdo con el servicio que ofrezca.




Reunién de cierre

REUNION DE CIERRE

Proceso/ Procedimiento: Servicio de Imagenes Diagnosticas Fecha: 16/03/2012

Objetivos: Informar el grado de cumplimiento de los estandares que hacen parte del servicio de Imagenes Diagnosticas

Alcance: Aplica para el servicio de Imagenes Diagnosticas

Conformidades: Se identifica que el servicio de imagenes diagnosticas cuenta con el recurso humano necesario para la
prestacion del servicio.

Se evidencia el cumplimiento de los documentos del servicio como guias y protocolos de manejo

Se evidencia programa para la prevencion de eventos adversos

Se evidencia que se cuenta con protectores gonadales adulto y pediatrico en buen estado

Se observa el compromiso de los lideres de proceso por el cumplimiento de los requisitos de la normatividad y de la
organizacion.

No conformidades mayores: En auditoria realizada en el mes de marzo de 2012 al proceso de imagenes
diagnosticas se evidencia que No se cuenta con protocolo para la vigilancia epidemiolégica y radiolégica del personal
expuesto, por lo que incumple un requisito legal.

En auditoria realizada en el mes de marzo de 2012 al proceso de imagenes diagnosticas se observa que no se cuenta
con licencia de funcionamiento expedida por la SDS, lo que incumple un requisito legal.

No conformidades menores: N/A

Conclusiones: Durante la auditoria se evidencia que no se cuenta con licencia de funcionamiento como tampoco con la
evidencia del tramite por lo que se recomienda tomar copia de a solicitud de la misma para dejarla en el servicio.
Se evidencia compromiso de los lideres de proceso para el cumplimiento de los requisitos establecidos.

Se tiene conocimiento sobre el diligenciamiento del formato de Andlisis de causa y Plan de mejoramiento? | SI X |

Fecha limite para presentacion de Plan de Mejoramiento: 17 DE MARZO DE 2012

AUDITOR LIDER AUDITORES : Bibiana Bohérquez / Carolina RESPONSABLE DE PROCESO: Coordinador medico de Imagenes
Jiménez Diagnosticas

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French



Informe general

INFORME GERENCIAL

PROCESO / PROCEDIMIENTO: SERVICIO DE IMAGENES

AUDITORIA No. 1 DIAGNOSTICAS

FECHA AUDITORIA: 16 Marzo 2012

FECHA INFORME: 17 Marzo 2012

Objetivos: Informar el grado de cumplimiento de los estandares que hacen parte del servicio de imagenes diagnosticas

Alcance: Aplica para el servicio de imagenes diagnosticas

Participantes: Coordinador de Medico, Jefe de Mantenimiento, Jefe de Gestién humana, Jefe de Tecnologia biomédica, Jefe administrativa, Coordinador de Imagenes

Diagnosticas, Coordinador de Admisiones

CONFORMIDADES

Se identifica que el senicio de imagenes diagnosticas cuenta con el recurso humano necesario para la prestacién del senicio al igual que con los equipos para la prestacion

del senicio.

Se evidencia el conocimiento de la norma por parte de los lideres de proceso en cuanto al proceso de Imagenes Diagnosticas teniendo en cuenta la propuesta de la nueva

resolucion.

Las guias, protocolos y manuales cumplen con los requisitos de norma y los establecidos por la organizacién y por el proceso de imagenes diagnsoticas

NO CONFORMIDAD MAYOR ACCIONES A IMPLEMENTAR RESPONSABLE FECHA
En auditoria realizada en el mes de marzo de 2012 al
proceso de imagenes diagnosticas se evidencia que No |Realizar protocolo para la vigilancia
se cuenta con protocolo para la vigilancia epidemiolégica |epidemiologica y radiologica del Coordinador de Radiologia 30/03/2012
y radioldgica del personal expuesto, por lo que incumple |personal expuesto.
un requisito legal.
En auditoria realizada en el mes de marzo de 2012 al . ;

roceso de imagenes diagnosticas se obsernva que no se Realizar gesion ante la SDS para
p . . . . . la entrega de a licencia de Coordinador de Radiologia 30/04/2012
cuenta con licencia de funcionamiento expedida por la . .
. . funcionamiento

SDS, lo que incumple un requisito legal.

NO CONFORMIDAD MENOR ACCIONES A IMPLEMENTAR RESPONSABLE FECHA

CONCLUSIONES

Se puede observar que el senicio de imagenes diagnosticas no cumple con todos los requisitos exigidos por la normatividad, se evidencia incumplimiento.

AUDITOR LIDER: Bibiana Bohérquez

AUDITORES; Carolina Jiménez

Informe de seguimiento

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French

INFORME DE SEGUIMIENTO

AUDITORIA No. 1
Diagnosticas

PROCESO / PROCEDIMIENTO: Imagenes

FECHA REALIZACION AUDITORIA:
16/03/2012

FECHA VERIFICACION A LA
EFICACIA: 04/05/2012

Objetivos: Informar el grado de cumplimiento de los estandares que hacen parte del servicio de imagenes diagnosticas

Alcance: Aplica para el servicio de imagenes diagnosticas

NO CONFORMIDAD MAYOR

ACCION IMPLEMENTADA

RESPONSABLE

SEGUIMIENTO A LA EFICACIA

En auditoria realizada en el mes de marzo de 2012
al proceso de imagenes diagnosticas se evidencia
que No se cuenta con protocolo para la vigilancia
epidemioldgica y radioldgica del personal expuesto,
por lo que incumple un requisito legal.

Realizar protocolo para la
vigilancia epidemiologica y
radiologica del personal
expuesto.

Coordinador de Radiologia

En auditoria realizada en el mes de marzo de 2012
al proceso de imagenes diagnosticas se observa
que no se cuenta con licencia de funcionamiento
expedida por la SDS, lo que incumple un requisito
legal.

Realizar gesion ante la SDS
para la entrega de a licencia de
funcionamiento

Coordinador de Radiologia

NO CONFORMIDAD MENOR

ACCION IMPLEMENTADA

RESPONSABLE

SEGUIMIENTO A LA EFICACIA

Se Cierra ciclo de auditoria?

[ st ]

NO

AUDITOR LIDER |

Bibiana Bohroquez

AUDITORES |

Carolina Jimenez

|RESPONSABLE DEL PROCESO: Coordiandor de Imagenes DX

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French




8.9 SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DE PEDIATRIA

Plan de Auditoria

PLAN DE AUDITORIA

Proceso : Consulta Externa

CRITERIOS: Propuesta nueva resolucién de habilitacion

contrareferencia

Coordinador de Admisiones

m

Consulta Externa

OBJETIVO: Verificar el grado de cumplimiento de los estandares de habilitacion de la nueva propuesta en el senicio farmacéutico
ALCANCE: Aplica para el proceso de farmacia de la IPS Clinica Pediétrica
LUGAR Senicio de hospitalizacion Clinica pediatrica
ACTIVIDADES PARTICIPANTES HORARIO LUGAR FECHA OBSERVACIONES
. Bibiana Bohérquez / Jefe de Oficina
Estéandar Talento Humano - 4 8:00 am a 9:30 am L 17/03/2012
Gestién humana Administrativa
- . Consultorio de
Estandar de Infraestructura Bibiana Bohorgugz [ Jefe de 8:00 am a 9:30 am | Consulta Externa / 17/03/2012
Mantenimiento
IPS en general
Consultorio de
2 i rolina Jimén f nsulta Extern
Estéandar I;)ot_acmny Carolina Ji énez /lJe_ede 0:45 am /10:45 am Col suta. xterna/ 17/03/2012
Mantenimiento Tecnologia Biomédica Oficina
Administrativa
nsultori
Estandar Medicamentos, Bibiana Bohérquez / Coi(s)ulstl:;;toe?:a/
dispositivos médicos otros d . 9:45 am /10:45 am - 17/03/2012
K - Regente de Farmacia Senicio
insumos y su gestion .
Farmacéutico
Estandar procesos Carolina Jiménez / Regente | 11:00 am / 12:15 [ Consultorio de
Lo ) . . 17/03/2012
Prioritarios Asistenciales de Farmacia m Consulta Externa
Estandar Historias Clinicas |Bibiana Bohérquez / Jefe de| 11:00 am/ 12:15 [ Consultorio de
) . . ’ 17/03/2012
y Registros Asistenciales Archivo m Consulta Externa
Estandar referenica y Bibiana Bohérquez / 11:00am/12:15 | Consultorio de 17/03/2012

AUDITOR LIDER: Bibiana Bohérquez

AUDITORES: Bibiana Bohoérquez / Carolina Jiménez

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French




Notificacion de la auditoria

NOTIFICACION AUDITORIA

Proceso/Procedimiento: Consulta Externa Fecha: 17/03/2012

Para: Coordinador Medico De: Estudiantes Especializacion Gerencia de Auditoria en Salud

Objetivos: Verificar el cumplimiento de la nueva propuesta de estandares de habilitacion en el senicio Consulta Externa

Alcance: Aplica para el senicio farmacéutico de la clinica pediatrica

Participantes: Regente de Farmacia Jefe de Mantenimiento, Jefe de Gestién humana, Jefe de Tecnologia biomédica, Jefe
administrativa,

Documentacién necesaria: Hojas de Vida del recurso humano, Hoja de vida de equipos, Cronograma de capacitacion,
Cronograma de mantenimientos preventivo de equipos e infraestructura, lista de medicamentos, guias y protocolos de manejo,
acceso a historias clinicas y soportes. Recepcién técnica de medicamentos

Auditor lider: Carolina Jiménez Auditores: Bibiana Bohérquez

Cordialmente: Bibiana Bohorquez Recibido: Coordinador Medico

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French

Reunidén de apertura

Proceso: Consulta Externa Fecha: 17/03/2012

Participantes: Jefe de Mantenimiento, Jefe de Gestion humana, Jefe de Tecnologia biomédica, Jefe administrativa, Coordinador Méddico,
Coordinador de Admisiones

NOMBRE CARGO FIRMA
Javier Pinilla Coordinador Médico
Edith Puerto Jefe Tecnologia Biomédica
Edwin Salazar Jefe de Mantenimiento
Deisy Quintero Jefe Administrativa
Oswaldo Moncaleano Coordinador Historias Clinicas

Objetivos: Verificar el cumplimiento de los requisitos minimos de habilitacién teniendo en cuenta la nueva propuesta de estandares en el senicio de
consulta externa, sensibilizando a todos los participantes que hacen parte de cada uno de los estandares sobre la importancia del cumplimiento de
cada uno de los requisitos.

Alcance: Aplica para el senicio de consulta externa de la IPS Clinica Pediétrica

Revision y Ajustes al Plan: Se realiza revision del plan por las partes el cual es aprobado y no realizan ajustes al mismos.

Se tiene conocimiento de los tipos de hallazgos por parte de los auditados? ( Conformidades, No conformidades mayores y menores)
[six] i

Se tiene conocimiento de informes de auditorias previos?

Programacion Reunion de Cierre: El cierre de la auditoria se realiza el 17 de marzo a las 2:30 pm

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French
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LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR TALENTO HUMANO
SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

programas o titulos autorizados por el Ministerio de Educacion.

J‘)»»«LL"‘L
N
NUMERAL ESTANDAR TALENTO HUMANO CUMPLE CUMCF)>LE OBSERVACIONES
El talento humano en salud, cuenta con el titulo expedido por una Se verifica hoja de vida del
11 institucion educativa debidamente reconocida por el estado. En caso X pediatra la cual cumple
' de estudios en el exterior, cuenta con la respectiva convalidacién con los requisitos de
expedida por el Ministerio de Educacion. norma
El talento humano en salud cumple con los requisitos legales de Se verifica hoja de vida del
formacion y entrenamiento certificado en las profesiones y
especialidades formalmente pediatra el cual cumple
11 reconocidas por el estado, en el &mbito de los servicios ofrecidos de X
conformidad con diploma, acta de grado
con el perfil exigido para el cargo.
y verificacion de titulos
115 Profesional de la salud de acuerdo a los servicios que se oferten X
Médico especialista de acuerdo a la oferta de salud ya los Se verifica el recurso
1,17 X humano a travez del

listado de turnos
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4"44,»»«“@9' LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR INFRAESTRUCTURA
SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
NUMERAL ESTANDAR INFRAESTRUCTURA CUMPLE [NO CUMPLE OBSERVACIONES
Las instalaciones eléctricas (Tomas, Interruptores, LAmparas) de
todos los servicios deberan estar en buenas condiciones de
presentacién y mantenimiento.
Las instituciones donde se presten servicios de Internacion,
Obstetricia, Urgencias yrecuperaciéon Quirdrgica cuentan con Se verifican tomas
2.1 ambientes exclusivos para el lavado y desinfeccién de X electricas en el consultorio
patos 6 los bafios de las anteriores areas cuentan con: cuenta con dos tomas
Duchas o aspersores tipo ducha teléfono.
Gases medicinales: oxigeno y vacio con equipo o con puntos de
sistema central con regulador, aire medicinal y succién.
Cuentan con ambientes exclusivos para el lavado y desinfeccion de
patos 6 los bafios cuentan con: Duchas o aspersores tipo ducha
teléfono.
- . . . cuenta con tanques para el
Gases medicinales: oxigeno y vacio con equipo o con puntos de .
. . . L almacenamiento de agua,
sistema central con regulador, aire medicinal y succién. . X
[ ) . se verifican registro del
2.1 La institucién garantiza el suministro de: X
Agua control de lavado de
. — tanques.
Energia eléctricay
Sistemas de comunicaciones.
Los depdsitos finales para el almacenamiento de los residuos
hospitalarios peligrosos cuentan con:
Acceso restringido
Sefalizacién,
Protegido contra aguas lluvias. lluminaciéon
Ventilacion
Paredes lisas, impermeables ylavables. .
. ; ) . . . Cuentan con deposito para
Pisos lisos, impermeables lavables, con pendiente al interior y R . X
. L . - los residuos hospitalarios
2.1 sistema de drenaje interno. Disponibilidad de agua para procesos de X
el cual cuenta con fuente
lavado -
L. R de agua y extintor.
Elementos de proteccién que impidan el acceso de vectores y
roedores.
Existe un ambiente de uso exclusivo que funciona como depésito
final para almacenamiento de residuos hospitalarios comunes que
cuentan con las caracteristicas de los depdésitos finales para el
almacenamiento de los residuos hospitalarios peligrosos.
21 Garantiza los servicios de suministro de agua con tanques X Se verifica tanques de
) de almacenamiento de agua agua
Se verifica poceta se
2.1 . . . X X
Ambiente exclusivo de aseo que incluye poceta. encuentra en el primer
21 x Es compartido con el
) cuentan con un ambiente exclusivo para manejo de ropa sucia servicio de urgencias.
El consultorio cuenta con:
« Area para entrevista
« Area para examen cuando aplique.
« Barrera fisica fija o moévil entre las areas.
* Lavamanos por consultorio. Los consultorios que se encuentren en e .
R R Se verifica consultorio el
el mismo ambiente dentro
de un servicio especifico, pueden compartir el lavamanos y no cual cuenta con area
2,11 p P p y X separada por biombo,

encontrarse dentro de cada

consultorio.

« El Consultorio para consulta especializada (Gineco-obstetricia,
urologia, citologia o toma de muestras y aquellos que por el tipo de
examen asilo requieran), ademas de las condiciones de
consultorios generales cuenta con Unidad sanitaria.

cuenta con lavamanos y
bafio
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LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR DOTACION Y MANTENIMIENTO
SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

NO
NUMERAL MPLE BSERVACION
U Cul CUMPLE OBS| CIONES
Dotacion basica para consultorio médico y para algunas e .
s - . 9 . Se verifica equipo de
especialidades si aplica: Camilla, tensiometro y fonendoscopio, .
. . . L . organos, fonendoscopio,
3,16 equipo de 6rganos de los sentidos (para medicina general, pediatria, X .
. . . . cada medico cuenta con
ORL, oftalmologia), martillo de reflejos, metro y balanza de pie o pesa )
. . fonendoscopio
bebé segun el caso.
Si realiza procedimientos menores, cuenta con: Camillas rodantes
con freno y con barandas e
Instrumental o equipo necesario de acuerdo con el tipo de
316 procedimientos que se realiza. X Cuentan con equipo de
’ Si ofrece servicios de consulta externa de medicina estética debe pequefia cirugia
cumplir con los requisitos de consulta externa general y
procedimientos menores.
Si ofrece servicios de Medicina y Terapias Alternativas cuenta con:
UNIVERSIDAD
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ISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS MEDICOS, OTROS
INSUMOS Y SU GESTION SERVICIO DE URGENCIAS

NUMERAL

ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES

CUMPLE

NO

CUMPLE

OBSERVACIONES

4,1

La institucion tiene registros que incluyen todos los
medicamentos para uso humano requeridos para la prestacion de
los senicios que ofrece; dichos registros deben incluir el
principio activo, forma farmacéutica, concentracion, lote, registro
sanitario expedido por el INVIMA, fecha de vencimiento y
presentacion comercial. Para dispositivos médicos registros
que incluyan nombre y marca del dispositivo, serie cuando
aplique, presentacion comercial, registro sanitario expedido por el
INVIMA o permiso de comercializacion, la clasificacién de
acuerdo al riesgo que se encuentra dentro del registro sanitario o
permiso de comercializacion y vida til si aplica.

Cuenta con guias, procedimientos 0 manuales para: Revision del
equipo de reanimacién en cada turno.

Solicitud de interconsultas.

Entrega de turno por parte de enfermeria y de medicina
Reanimacion Cardiocerebropulmonar. Control de liquidos.

Plan de cuidados de enfermeria.

Administracion de medicamentos. Inmovilizacion de pacientes.
Venopuncion.

Toma de muestras de laboratorio. Cateterismo vesical.
Preparacion para la toma de imagenes diagnésticas.




LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS MEDICOS, OTROS

INSUMOS Y SU GESTION SERVICIO DE URGENCIAS
NO

NUMERAL ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES CUMPLE CUMPLE OBSERVACIONES

Para el caso de componentes anatémicos diferentes a drgano
sdlido, estos deberan provenir de un banco de tejidos certificado
por el INVIMA, o contar con la autorizacion para el ingreso al
pais, conforme a lo establecido en la normatividad vigente.

Ademas si la institucion cuenta con soluciones de
presenacion para cada tipo de drgano, estas deben ser
autorizadas por la autoridad competente para este uso.

4,1 Los procedimientos de seleccion, adquisicion y uso de X
medicamentos, dispositivos médicos y reactivos de diagnéstico in
vitro  incluyen la verificacion del registro

sanitario expedido por el INVIMA, asi como el programa de
farmacovigilancia y

tecnovigilancia que incluyen procedimientos de trazabilidad o
seguimiento a dichos productos de acuerdo a lo establecido en la
normatividad vigente.

Se tienen definidas normas institucionales y procedimientos para
el control de su cumplimiento, que garanticen que no se reusen
dispositivos médicos. En tanto se defina la relacion y
condiciones de reuso de dispositivos médicos, los prestadores de
4,1 senicios de salud podran reusar, siempre y cuando definany X
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.

Para ello se debe tener documentado el procedimiento Institucional
para el reuso de cada uno de los dispositivos médicos que incluya la
limpieza, desinfeccion, empaque,

reesterilizacion y nidmero limite de reusos, cumpliendo con los
requisitos de seguridad y funcionamiento de los dispositivos
médicos, establecidos por el

fabricante.

4,1
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LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES
SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
NO

NUMERAL ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES CUMPLE CUMPLE OBSERVACIONES

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

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

51 El prestador cuenta con Lista de chequeo de los diferentes X
procedimientos donde se incluye el consentimiento informado
El prestador cuenta con las guias para las principales patologias
gue atiende en cada servicio clinico

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

51

Se evalla el efecto de las acciones realizadas para la
minimizacién de los riesgos yse retroalimenta el proceso.
51 Se evalla el efecto de las acciones realizadas para la X
minimizacién de los riesgos yse retroalimenta el proceso.

El prestador cuenta con manual de bioseguridad, procedimientos
documentados para el manejo de los residuos hospitalarios
infecciosos ylo de riesgo biolégico y/o de riesgo radioactivo, Cuentan con el manual de
acorde a las caracteristicas del prestador residuos hospitalarios

51

La institucion tiene un procedimiento para el reporte de evento
51 adverso que incluye la gestién para generar barreras de seguridad X
que prevengan nuevas ocurrencias de nuevos eventos adversos

Protocolo para el reporte y
manejo de eventos
adversos

Sirealiza procedimientos menores en el consultorio o sala de
procedimientos cuenta con: La relacién de procedimientos que se
realizan
Criterios explicitos y documentados sobre el tipo de procedimientos
que se pueden realizar yde los que no
se pueden realizar. Los criterios deben enmarcarse en las
caracteristicas generales de procedimientos menores establecidas Se evidencia las 10
en la definicién de procedimientos menores. principales consultas las
511 Protocolos de los procedimientos que se realizan, que incluyan X cuales son trabjadas en
consentimiento informado. comité, se realiza revision
Procedimientos para la informacion al paciente sobre preparacion, y de guias
recomendaciones post procedimiento, controles, posibles
complicaciones ydisponibilidad de consulta permanente yen
general, las previsiones que se requieran para proteger al paciente
de los riesgos de procedimientos sin hospitalizacion.

Guias de manejo de patologias de Urgencia.
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SN
P« REGISTROS ASISTENCIALES SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA
NO
NUMERAL ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES CUMPLE CUMPLE OBSERVACIONES
6,1 Todos los pacientes atendidos tienen historia clinica X La historia clinica es
sistematizada
61 Toda atencion de primera vez a un usuario debe incluir el proceso de X
' apertura de historia clinica.
Se tienen definidos procedimientos para utilizar una historia tnica
institucional y para el registro de entrada y salida de historias del
archivo, elloimplica que la institucién cuente con un mecanismo
para unificar la informacion de cada paciente y su disponibilidad para
6,1 el equipo de salud; no necesariamente implica tener historias Gnicas X
en fisico, pueden tenerse separadas por
senvicios o cronolégicamente, siempre y cuando la institucion cuente
con la posibilidad de unificarlas cuando ello sea necesario
medio magnético para su
archivo, y si es expreso en que debe garantizarse la confidencialidad,
seguridad y el caracter permanente de registrar en ella y en otros
registros asistenciales.
Las historias clinicas se encuentran adecuadamente
identificadas con los contenidos minimos que incluya datos de )
identificacion yanamnesis y con el componente de anexos Se maneja claves para
6.1 Las historias clinicas ylo registros asistenciales: X mantener la
Deben diligenciarse en forma clara, legible, sin tachones, cgnfld_enc!a!ldad dela
enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco ysin historia clinica
utilizar siglas. Cada anotacion debe llevar la fecha y hora en la que se
realiza, con el nombre completo yfirma 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 los pacientes aprueben
ono documentalmente los procedimientos e intervenciones en Se realiza la verificacion
6,1 salud a que van a sersometidos, previa informacién de los X del consentimiento
beneficios y riesgos. Cuenta con mecanismos para informado
verificar su aplicacion.
Cuentan con un procedimiento para reportar, analizar y gestionar
. . . Cuentan con el protocolo
los eventos adversos, de acuerdo a los lineamientos de la politica de -
6,1 ) ) S . X para el reporte y gestion de
seguridad del paciente de la institucién que garantice la
i L . ) L los eventos adversos
confidencialidad del paciente y del equipo de salud que lo atendié.
cuando esté indicado.
Los registros asistenciales son diligenciados y conservados
. ) ) S L Cuentan con protocolo
garantizando la custodia yconfidencialidad en archivo Gnico. :
L e ) L para el manejoyla
6,1 Las historias clinicas cuentan con registro de consentimiento X . L
. L custodia de la historia
informado por cada procedimiento clinica
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LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS
SERVICIO CONSULTA EXTERNA

NUMERO ESTANDAR INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS. CUMPLE CUI\N/IIODLE OBSERVACIONES
Si realiza procedimientos Disponibilidad de
Esterilizacion. El proceso de
7.7 Transporte especial de pacientes. X esterilizacion es
contratado con un tercero.
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i v CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA DE
PACIENTES
SERVICIO CONSULTA EXTERNA

NUMERO ESTANDAR INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS. CUMPLE CUI\N/IIC:)’LE OBSERVACIONES

Cuenta con disefio y aplicacién de procesos para la remisién de
pacientes, que incluya como minimo:

8.1 Destinos yflujos de pacientes en caso que las condiciones X
clinicas del usuario superen la capacidad técnico-cientifica de la
institucién
Sistema de telecomunicaciones de doble via, que permita el contacto
con la entidad de referencia o quien oriente la referencia. Cuentan con call center el
(Aseguradores, Centros Reguladores de Urgencias, cual funciona 24 horas,

8,1 otros). X para la referencia y
Disponibilidad de medios de transporte. contrareferencia de
Definicion y aplicacion de guias para la referencia de pacientes. pacientes.




Reunién de cierre

REUNION DE CIERRE

Proceso/ Procedimiento: Servicio Consulta Externa Fecha: 17/03/2012

Objetivos: Informar el grado de cumplimiento de los estandares que hacen parte del Servicio Consulta Externa

Alcance: Aplica para el Servicio Consulta Externa

Conformidades: Se observa que el servicio farmacéutico cuenta con el recurso humano calificado y comprometido con el
proceso.

El Servicio Consulta Externa cuenta con el registro de medicamentos de control especial sin embargo se recomienda no
realizar enmendaduras ni tachones en el libro

De acuerdo a la normatividad las formulas medicas de medicamentos de control especial deben tener sello de
entregado por lo que se recomienda que el 100% de las formulas tengan el sello

Se observa el cumplimiento de la normatividad en el proceso

No conformidades mayores: No se evidencian
No conformidades menores: No se evidencian
Conclusiones: Se puede observar que el servicio onsulta externa cumple con los requisitos minimos para la prestacion del

servicio.
Se evidencia compromiso de los lideres de proceso para el cumplimiento de los requisitos establecidos.

Se tiene conocimiento sobre el diligenciamiento del formato de Andlisis de causa y Plan de mejoramiento? | SIX | E
Fecha limite para presentacién de Plan de Mejoramiento: 17 DE MARZO DE 2012

AUDITOR LIDER AUDITORES : Bibiana Bohérquez / Carolina RESPONSABLE DE PROCESO: Coordinador médico.
Jiménez

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French

Informe general

INFORME GERENCIAL

AUDITORIA No. 1 |PROCESO / PROCEDIMIENTO: Servicio Consulta Externa FECHA AUDITORIA: 17 Marzo 2012  [FECHA INFORME: 18 Marzo 2012

Objetivos: Informar el grado de cumplimiento de los estandares que hacen parte del Servicio Consulta Externa

Alcance: Aplica para el servicio de Consulta Externa

Participantes: Coordinador de Medico, Jefe de Mantenimiento, Jefe de Gestion humana, Jefe de Tecnologia hiomédica, Jefe administrativa, Coordinador Médico, Coordinador de
Admisiones

CONFORMIDADES

Se identifica que el senicio defarmacia cuenta con el recurso humano necesario para la prestacion del senicio al igual que con los equipos para la prestacion del senicio. Se
recomienda contar con el fisico de los informes enviados al fondo nacional de estuperfacientes.

Se evidencia el conacimiento de la norma por parte de los lideres de proceso en cuanto al proceso de farmacia en especial al manejo y control de medicamentos de control
especial

Las guias, protocolos y manuales cumplen con los requisitos de norma y los establecidos por la organizacion.
El libro de controlados se encuentra con registros al dia

NO CONFORMIDAD MAYOR ACCIONES A IMPLEMENTAR RESPONSABLE FECHA

No se identificaron

No se identificaron

NO CONFORMIDAD MENOR ACCIONES A IMPLEMENTAR RESPONSABLE FECHA

No se identificaron

No se identificaron

Formato Elaborado por: Dr. Henry Tarazona French



8.10 SERVICIO DE LACTARIO

Plan de auditoria

PLAN DE AUDITORIA

Proceso : lactario

|CRITERIOS: Propuesta nueva resolucién de habilitacion

OBJETIVO: Verificar el grado de cumplimiento de los estandares de habilitacion de la nueva propuesta en el senvcio de lactario
ALCANCE: Aplica para el proceso de lactario de la IPS Clinica Peditrica
LUGAR Seniicio de del alctario Clinica pediatrica
ACTIVIDADES PARTICIPANTES HORARIO LUGAR FECHA OBSERVACIONES
Bibiana Bohérquez / Jefe de Oficina
Estandar Talento Humano - q 8:00 am a 9:30 am . . 17/03/2012
Gestion humana Administrativa
Bibiana Bohdrquez / Jefe de .
Estandar de Infraestructura ! gu. z 8:00 am a 9:30 am Lactario 17/03/2012
Mantenimiento
Esta D i0 li imé f .
standar Dotaciony | Carolina Jménez / Jefe de | o\ /10,45 am Lactario 17/03/2012
Mantenimiento Tecnologia Biomédica
Estandar Medicamentos, Bibiana Bohérauez /
dispositivos médicos otros d . 9:45 am /10:45 am Lactario 17/03/2012
. - Regente de Farmacia
insumos y su gestion
Estand. Carolina Jimé I R te | 11:00 /12:15 .
Estandar procesos arolina Jiménez / Regente am Lactario 17/03/2012
Prioritarios Asistenciales de Farmacia m
Estandar Historias Clinicas |Bibiana Bohorquez / Jefe de| 11:00 am / 12:15 | Consultorio de
R . . X 17/03/2012
y Registros Asistenciales Archivo m Consulta Externa
Estandar referenica y Bibiana Bohérquez / 11:00 am/12:15 | Consultorio de
. . - 17/03/2012
contrareferencia Coordinador de Admisiones m Consulta Externa

AUDITOR LIDER: Bibiana Bohérquez

AUDITORES: Bibiana Bohérquez / Carolina Jiménez

Notificacion de la auditoria

Dr: Henry Tarazona French

NOTIFICACION AUDITORIA

Proceso/Procedimiento: Lactario

Fecha: 17/03/2012

Para: Coordinador Medico

De: Estudiantes Especializacion Gerencia de Auditoria en Salud

Objetivos: Verificar el cumplimiento de la nueva propuesta de estandares de habilitacion en el senicio del lactario

Alcance: Aplica para el senicio del lactario de la clinica pediatrica

Participantes: Jefe de Nutricion y dietetica Jefe de Mantenimiento, Jefe de Gestion humana, Jefe de Tecnologia biomédica, Jefe

administrativa,

Documentacidn necesaria: Hojas de Vida del recurso humano, Hoja de vida de equipos, Cronograma de capacitacion,
Cronograma de mantenimientos preventivo de equipos e infraestructura, lista de medicamentos, guias y protocolos de manejo,
acceso a historias clinicas y soportes. Recepcion técnica de medicamentos

Auditor lider: Carolina Jiménez

Auditores: Bibiana Bohorquez

Cordialmente: Bibiana Bohorquez

Recibido: Coordinador Medico

Dr: Henry Tarazona French




Reunidn de apertura

REUNION DE APERTURA

Proceso: Lactario |Fecha: 17/03/2012

Participantes: Coordinadora de nutricion y dietetica Jefe de Mantenimiento, Jefe de Gestion humana, Jefe de Tecnologia biomédica, Jefe
administrativa, Coordinador Méddico, Coordinador de Admisiones

NOMBRE CARGO FIRMA
Sandra Bermudez Coordinadora de Nutricién y
dietetica
Edith Puerto Jefe Tecnologia Biomédica
Edwin Salazar Jefe de Mantenimiento
Deisy Quintero Jefe Administrativa
Oswaldo Moncaleano Coordinador Historias Clinicas

Objetivos: Verificar el cumplimiento de los requisitos minimos de habilitacién teniendo en cuenta la nueva propuesta de estandares en el senicio de
del lactario, sensibilizando a todos los participantes que hacen parte de cada uno de los estandares sobre la importancia del cumplimiento de cada
uno de los requisitos.

Alcance: Aplica para el senicio del lactariode la IPS Clinica Pediatrica

Revision y Ajustes al Plan: Se realiza revision del plan por las partes el cual es aprobado y no realizan ajustes al mismos.

Se tiene conocimiento de los tipos de hallazgos por parte de los auditados? ( Conformidades, No conformidades mayores y menores)
-SI X i

Se tiene conocimiento de informes de auditorias previos?

Programacion Reunién de Cierre: El cierre de la auditoria se realiza el 17 de marzo a las 2:30 pm

Dr: Henry Tarazona French

Lista de chequeo
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SERVICIO DEL LACTARIO
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NUMERAL ESTANDAR TALENTO HUMANO CUMPLE CUI\N/II(ZLE OBSERVACIONES

El talento humano en salud, cuenta con el titulo expedido por una Se realiza la verificacion de
las hojas de vida de las
dos auxilaires de
enfermeria que se
encuentran en el area de
preparacion. Se verifica
carnetde manipulacién de
expedida por el Ministerio de Educacién. alimentos

institucion educativa debidamente reconocida por el estado. En caso
1.1 X
de estudios en el exterior, cuenta con la respectiva convalidaciéon

El talento humano en salud cumple con los requisitos legales de
formacién y entrenamiento certificado en las profesiones y

. ) o Se verifica la hoja de vida
especialidades formalmente reconocidas por el estado, en el &mbito

11 o ) ; R X de la nutricionista Sandra

de los servicios ofrecidos de conformidad con el perfil exigido para el
Bermudez

cargo.
No es senvicio habilitable La IPS cuenta con
Nutnmo‘r_nsta - dietista en servicios hospitalarios de mediana y alta nutricionista y dos
complejidad. B

114 Auxiliar de Enfermeria con entrenamiento certificado para los X auxiliares en el are de
servicios de baja complejidad. preparacion de formulas

Para la preparacion de férmulas infantiles artificiales o lactario,
Aevilic o s c lacteas
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LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR INFRAESTRUCTURA
SERVICIO DEL LACTARIO
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NUMERAL ESTANDAR INFRAESTRUCTURA CUMPLE [NO CUMPLE OBSERVACIONES

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

Las instituciones donde se presten senicios de Internacion,
Obstetricia, Urgencias yrecuperaciéon Quirdrgica cuentan con
2.1 ambientes exclusivos para el lavado y desinfeccion de X
patos 6 los bafios de las anteriores areas cuentan con:
Duchas o aspersores tipo ducha teléfono.
Gases medicinales: oxigeno yvacio con equipo o con puntos de
sistema central con regulador, aire medicinal y succion.

El servicio de preparacion
de nutriciones cuenta con
lamparas en mal estado y
sin mantenimiento
correctivo. Se observa
lampara rota

Cuentan con ambientes exclusivos para el lavado y desinfeccion de
patos 6 los bafios cuentan con: Duchas o aspersores tipo ducha
teléfono.

Gases medicinales: oxigeno yvacio con equipo o con puntos de
sistema central con regulador, aire medicinal y succion.

2.1 La institucion garantiza el suministro de: X
Agua
Energia eléctrica y
Sistemas de comunicaciones.

cuenta con tanques para el
almacenamiento de agua,
se verifican registro del
control de lavado de
tanques.

Los depésitos finales para el almacenamiento de los residuos
hospitalarios peligrosos cuentan con:

Acceso restringido

Sefializacion,

Protegido contra aguas lluvias. lluminacién

Ventilacion

Paredes lisas, impermeables ylavables.

. . . ) . ) Cuentan con deposito para
Pisos lisos, impermeables lavables, con pendiente al interior y P P

los residuos hospitalarios

21 sistema de drenaje interno. Disponibilidad de agua para procesos de X
el cual cuenta con fuente
lavado .
- N de agua y extintor.
Elementos de proteccién que impidan el acceso de vectores y
roedores.

Existe un ambiente de uso exclusivo que funciona como depdsito
final para almacenamiento de residuos hospitalarios comunes que
cuentan con las caracteristicas de los depdsitos finales para el
almacenamiento de los residuos hospitalarios peligrosos.

Garantiza los servicios de suministro de agua con tanques Se verifica tanques de

2.1

de almacenamiento de agua agua
Se verifica poceta se
2.1 . . . X X
Ambiente exclusivo de aseo que incluye poceta. encuentra en el primer
21 X Es compartido con el

cuentan con un ambiente exclusivo para manejo de ropa sucia servicio de urgencias.
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LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS MEDICOS, OTROS
INSUMOS Y SU GESTION DEL LACTARIO

NUMERAL

ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES

CUMPLE

NO
CUMPLE

OBSERVACIONES

41

La institucién tiene registros que incluyen todos los
medicamentos para uso humano requeridos para la prestacion de
los senicios que ofrece; dichos registros deben incluir el
principio activo, forma farmacéutica, concentracion, lote, registro
sanitario expedido por el INVIMA, fecha de vencimiento y
presentacion comercial. Para dispositivos médicos registros
que incluyan nombre y marca del dispositivo, serie cuando
aplique, presentacion comercial, registro sanitario expedido por el
INVIMA o permiso de comercializacion, la clasificacion de
acuerdo al riesgo que se encuentra dentro del registro sanitario o
permiso de comercializacion y vida Util si aplica.

Cuenta con guias, procedimientos o manuales para: Revision del
equipo de reanimacion en cada turno.

Solicitud de interconsultas.

Entrega de turno por parte de enfermeria y de medicina
Reanimacion Cardiocerebropulmonar. Control de liquidos.

Plan de cuidados de enfermeria.

Administracion de medicamentos. Inmovilizacion de pacientes.
Venopuncion.

Toma de muestras de laboratorio. Cateterismo vesical.
Preparacion para la toma de imagenes diagnoésticas.

4,1

La Institucion tiene definidas las especificaciones técnicas
para la seleccién, adquisicion, transporte, recepcion,
almacenamiento, consenvacion, control de fechas de
vencimiento, control de cadena de frio, distribucion, devolucion y
descarte de

medicamentos, productos biolégicos, componentes anatémicos,
dispositivos médicos, reactivos de diagnostico in \itro, elementos
de rayos x y demas insumos asistenciales

gue utilice la institucién incluidos los que se encuentran en los
depositos 6 almacenes

de la institucion, cuando aplique.

4,1

Para el caso de componentes anatémicos diferentes a 6rgano
sélido, estos deberan provenir de un banco de tejidos certificado
por el INVIMA, o contar con la autorizacion para el ingreso al
pais, conforme a lo establecido en la normatividad vigente.

Ademas si la institucion cuenta con soluciones de
preservacion para cada tipo de 6rgano, estas deben ser
autorizadas por la autoridad competente para este uso.

Los procedimientos de seleccion, adquisicion y uso de
medicamentos, dispositivos médicos y reactivos de diagndstico in
\itro  incluyen la verificacion del registro
sanitario expedido por el INVIMA, asi como el programa de
farmacovigilancia y
tecnovigilancia que incluyen procedimientos de trazabilidad o
seguimiento a dichos productos de acuerdo a lo establecido en la
normatividad vigente.
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LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES

SERVICIO DEL LACTARIO

NUMERAL

ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES

CUMPLE

NO
CUMPLE

OBSERVACIONES

51

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.

51

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

51

El prestador cuenta con Lista de chequeo de los diferentes
procedimientos donde se incluye el consentimiento informado

51

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

51

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

51

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

51

El prestador cuenta con manual de bioseguridad, procedimientos
documentados para el manejo de los residuos hospitalarios
infecciosos y/lo deriesgo biol6gico y/o de riesgo radioactivo,
acorde a las caracteristicas del prestador

Cuentan con el manual de
residuos hospitalarios

51

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

Protocolo para el reporte y
manejo de eventos
adversos

5.2

La institucién que ofrezca servicio de internacion debe garantizar el
cumplimiento de los requisitos sanitarios para servicios de
alimentacion, ya sea que se preste de manera directa o contratada y
cuenta con protocolos para: La preparacion de dietas para la
alimentacion via oral. El manejo de nutricién enteral y parenteral, si la
entidad los realiza.

Se evidencian protocolos
de nutricion enteral y
pareteral al igual que el
protocolo de preparacién
de alimentos.
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LISTA DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR HISTORIA CLINICA Y

s, &
et REGISTROS ASISTENCIALES SERVICIO DEL LACTARIO
NUMERAL ESTANDAR PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES CUMPLE CUII\\‘/I(;LE OBSERVACIONES
6.1 Todos los pacientes atendidos tienen historia clinica X La historia clinica es
sistematizada
61 Toda atencién de primera vez a un usuario debe incluir el proceso de X
! apertura de historia clinica.
Se tienen definidos procedimientos para utilizar una historia Gnica
institucional y para el registro de entrada ysalida de historias del
archivo, ello implica que la institucién cuente con un mecanismo
para unificar la informacién de cada paciente y su disponibilidad para
6,1 el equipo de salud; no necesariamente implica tener historias Unicas X
en fisico, pueden tenerse separadas por
servicios o cronolégicamente, siempre y cuando la instituciéon cuente
con la posibilidad de unificarlas cuando ello sea necesario
medio magnético para su
archivo, y si es expreso en que debe garantizarse la confidencialidad,
seguridad y el caracter permanente de registrar en ella y en otros
registros asistenciales.
Las historias clinicas se encuentran adecuadamente
identificadas con los contenidos minimos que incluya datos de
identificacién yanamnesis y con el componente de anexos Se maneja claves para
61 Las historias clinicas ylo registros asistenciales: X mantener la
' Deben diligenciarse en forma clara, legible, sin tachones, confidencialidad de la
enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco ysin historia clinica
utilizar siglas. Cada anotacion debe llevar la fecha y hora en la que se
realiza, con el nombre completo yfirma 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 los pacientes aprueben
o no documentalmente los procedimientos e intervenciones en Se realiza la verificacion
6,1 salud a que van a sersometidos, previa informacién de los X del consentimiento
beneficios y riesgos. Cuenta con mecanismos para informado
verificar su aplicacion.
Cuentan con un procedimiento para reportar, analizar y gestionar Cuentan con el protocolo
61 los eventos adversos, de acuerdo a los lineamientos de la politica de X para el reporte y gestion de
’ seguridad del paciente de la institucion que garantice la l0s eventos adversos
confidencialidad del paciente ydel equipo de salud que lo atendi6.
cuando esté indicado.
Los registros asistenciales son diligenciados y conservados Cuentan con protocolo
garantizando la custodia y confidencialidad en archivo Gnico. para el manejo yla
6,1 Las historias clinicas cuentan con registro de consentimiento X custodia de la historia
informado por cada procedimiento clinica
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NUMERO ESTANDAR INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS. CUMPLE CUII\\‘/IIODLE OBSERVACIONES
Si realiza procedimientos Disponibilidad de
Esterilizacién. El proceso de
7,7 Transporte especial de pacientes. X esterilizacion es
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i1 A DE CHEQUEO VERIFICACION CUMPLIMIENTO ESTANDAR REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA DE
PACIENTES
SERVICIO DEL LACTARIO

NUMERO ESTANDAR INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS. CUMPLE CUII\\‘/I(;LE OBSERVACIONES

Cuenta con disefio y aplicacion de procesos para la remision de
pacientes, que incluya como minimo:

8,1 Destinos yflujos de pacientes en caso que las condiciones X
clinicas del usuario superen la capacidad técnico-cientifica de la
institucion
Sistema de telecomunicaciones de doble via, que permita el contacto
con la entidad de referencia o quien oriente la referencia. Cuentan con call center el
(Aseguradores, Centros Reguladores de Urgencias, cual funciona 24 horas,

81 otros). X para la referencia 'y
Disponibilidad de medios de transporte. contrareferencia de
Definicion y aplicacion de guias para la referencia de pacientes. pacientes.

Reunién de cierre

REUNION DE CIERRE

Proceso/ Procedimiento: Servicio del lactario |Fecha: 17/03/2012

Objetivos: Informar el grado de cumplimiento de los estandares que hacen parte del Servicio de lactario

Alcance: Aplica para el Servicio de lactario

Conformidades: Se observa que el servicio de lactario cuenta con el recurso humano calificado y comprometido con el
proceso.

Se evidenica docuemntacion como carnet de vacunacion del personal y certificado de manipulacién de alimentos

El personal cuenta con normas de bioseguridad para la preparacion de alimentos.

No conformidades mayores: No se evidencian

No conformidades menores: No se evidencian

Conclusiones: Se puede observar que el servicio de lactario cumple con los requisitos minimos para la prestacion del servicio.
Se evidencia compromiso de los lideres de proceso para el cumplimiento de los requisitos establecidos.

Se tiene conocimiento sobre el diligenciamiento del formato de Analisis de causa y Plan de mejoramiento? [six]
Fecha limite para presentacion de Plan de Mejoramiento: 17 DE MARZO DE 2012

AUDITOR LIDER AUDITORES : Bibiana Bohérquez / Carolina RESPONSABLE DE PROCESO: Coordinadora de nutricién.
Jiménez

Dr: Henry Tarazona French




Informe general

INFORME GERENCIAL

AUDITORIA No. 1 [PROCESO/ PROCEDIMIENTO: Servicio de lactario FECHA AUDITORIA: 17 Marzo 2012 |FECHA INFORME: 18 Marzo 2012

Objetivos: Informar el grado de cumplimiento de los estandares que hacen parte del Servicio de lactario

Alcance: Aplica para el servicio de Consulta Externa

Participantes: Coordinadora de nutricidn, Jefe de Mantenimiento, Jefe de Gestion humana, Jefe de Tecnologia biomédica, Jefe administrativa, Coordinador Médico, Coordinaor
de Admisiones

CONFORMIDADES

Se identifica que el senicio de de lactario cuenta con el recurso humano necesario para la prestacion del senicio al igual que con los equipos para la prestacion del senicio. Se
recomienda contar con el fisico de los informes enviados al fondo nacional de estuperfacientes.

Se evidencia el conocimiento de la norma por parte de los lideres de proceso en cuanto al proceso de lactario en especial al manejo y control de medicamentos de control
especial

Las guias, protocolos y manuales cumplen con los requisitos de norma y los establecidos por la organizacion.

NO CONFORMIDAD MAYOR ACCIONES A IMPLEMENTAR RESPONSABLE FECHA

No se identificaron

No se identificaron

NO CONFORMIDAD MENOR ACCIONES A IMPLEMENTAR RESPONSABLE FECHA

No se identificaron

No se identificaron

CONCLUSIONES

Se puede absenvar que el senicio de lactario cumple en términos generales con los requisitos minimos de habilitacion.
Soportar con listados de asistencia las capacitaciones al personal de lactario

AUDITOR LIDER: Bibiana Bohdrquez AUDITORES; Carolina Jiménez

Dr: Henry Tarazona French



9. CONCLUSIONES

Luego de verificar el cumplimiento de los ocho estdndares de habilitacion de acuerdo al
nuevo proyecto se concluye que la IPS Clinica Pediatrica de Segundo Nivel de complejidad
ubicada en la ciudad de Bogota D.C., debe enfocar todos los esfuerzos para realizar
ajustes a cada uno de los servicios con los que cuenta para garantizar una prestacion a los
usuarios con calidad.

El servicio de urgencias de IPS Clinica Pediatrica de Segundo Nivel de complejidad
ubicada en la ciudad de Bogota D.C., cumple con requisitos minimos para la prestacion del
servicio, el personal pero se evidencian algunos incumplimientos especificos en

infraestructura los cuales pueden poner en riesgo la vida de los pacientes.

Luego de verificar el cumplimiento de estandares de habilitacion de acuerdo a la nueva
propuesta de la Resolucién 1043 de 2006, se observa que el servicio de hospitalizacion
cuenta con personal idéneo y comprometido con la prestacién del servicio, sin embargo, el
estandar de infraestructura presenta incumplimientos como son los llamados de enfermeria
y de habitaciones de aislamiento por lo que se coloca en riesgo la vida de los pacientes y

la prestacioén del servicio de forma oportuna en caso de alguna eventualidad .

Verificando el cumplimiento de los ocho estandares de la nueva propuesta de habilitacion
en el servicio farmacéutico se observa que cumple con los requisitos de normatividad con
un equipo humano idéneo para la prestaciébn del mismo, sin embargo se encontraron

algunos incumplimientos de infraestructura que son necesarios ajustar lo antes posible.

El servicio de imagenes diagnostica debe prestar servicio a los usuarios y familiares de los
pacientes garantizando que cuenta con la documentacion necesario que soporta que se
puede prestar atencidén con minimas normas de seguridad para no exponer a los pacientes

a radiaciones por parte de equipos

El laboratorio y servicio de toma de muestras de la IPS garantiza prestacion del servicio
con el cumplimiento de los estandares de habilitacion, debido a que no se evidencian

incumplimientos que coloquen en riesgo la vida o integralidad de los pacientes.

Luego de realizar seguimiento a la propuesta de habilitacion se observa que el servicio de
lactario ya no es un servicio habilitable pero si debe realizarse seguimiento para garantizar

la adecuada prestacion del servicio.



La IPS garantiza que todo el personal conoce e identifica claramente la necesidad de
cumplir con los minimos requisitos para la prestacién el servicio, para garantizar

oportunidad, calidad y seguridad en la atencion de los pacientes.

La continuidad en la realizacién de los comités permiten gestionar procesos sin embargo
es recomendable realizar énfasis en lo referente al estandar de infraestructura debido a

gue la mayoria de servicios de la IPS presentan incumplimientos.

La IPS Clinica Pediatrica de Segundo Nivel de complejidad ubicada en la ciudad de
Bogota D.C., cuenta con fortalecimiento del equipo interdisciplinario para garantizar la
seguridad del paciente y sus familias durante la estancia en la institucion con mecanismos

de identificacién oportuna de posibles riesgos en cada uno de los servicios.

El cumplimiento de la normatividad ambiental y sanitaria en la institucion conlleva a la
optimizacién de procesos que no solo repercuten en la proteccién de los pacientes y
familiares, como también en el cumplimiento de los mismos para ofertar servicios de

calidad.
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