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seguridad), para lo cual se debe contratar con empresa autorizada para la recoleccion de residuos
petigrosos, las firmas autorizadas por la Secretaria Distrital de Ambiente para recoleccion,
tratamiento y/o disposicion final por tipo de residuo,

Control de residuos liquidos y emisiones gaseosas: realizar el tramite correspondiente ante la
Secretaria de Ambignte para la obtencion del permiso de vertimientos.

Plan de Contingencia: incluir medidas para situaciones de emergencias por manejos de residuos
hospitalarios, en eventos como: incendio, corte de agua, no recoleccion de los residucs, rotura de
bolsas, derramamiento de liguidos y suspension de actividades de la entidad.

Indicadores de Gestion Interna: registrar el peso en el formato RH1, el cual permite determinar la
cantidad total de residuos generados mensualmente, para la aplicacion de los diferentes indicadores
de gestion (Destinacion, Capacitacion, Beneficios, Estadisticas de Accidentalidad).

Auditoria interna e interventoria: se debe realizar auditoria interna para el seguimiento de los
procesos establecidos en &l PGIRH, con el fin de evaluar su cumplimiento.

Ademas se debe realizar interventoria a la empresa contratada para el servicio de recoleccién de
estos residuos

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

L

Estabilizacion del paciente antes del traslado.

Medidas para ¢l traslado: aprobacion por parte del director y cuarpo de custodia.

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

- Diligenciamiento de los formatos determinados por el procedimiento de  referencia v
contrarteferencia.

- Resultados de apoyos diagndsticos realizados al paciente.

- Resumen de historia clinica.

Mecanismos tecnoldgicos que le permitan realizar el procese (software, correo, entre otros).

Regcurso humano que debe responsabilizarse de cada una de fas etapas del proceso.

6.1.7.2 Proteccidn especifica y deteccion temprana

a. Sila institucidn ofrece actividades de Proteccion Especifica y Deteccion Temprana, ha implantado las
normas téenicas de proteccion especifica y deteccién temprana definidas por las autoridades en salud del
nivel nacional y cuenta con los procesos de implementacion y evaluacion del cumplimiento de las normas
tecnicas de obligatorio cumplimiento en relacién con las actividades, procedimientos e intervenciones para
el desarrollo de las acciones de proteccion especifica y deteccion temprana y las guias de atencidn para el
manejo de las enfermedades de interés en salud piblica, definidas en las Resoluciones No. 412 de 2000 y
No. 4505 de 2012 6 las normas gque las modifiquen, adicionen o sustituyan.

b. Cuenta con un protocolo para valoracion antropométrica, de conformidad con las directrices nacionales
dadas en la materia.

6.1.7.3 Consulta externa

a. Medicina general
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C.

Guias interas y procesos educativos de los eventos de interés en salud pablica, segun el manual
técnico en el capitulo de salud publica.

Los procesns de implementacion o remision dentro de fa red dal usuario al programa que requiera,
segln lo definan la Resolucidn 412 de 2000 y Resolucion 4505 de 2012 o las normas que las
modifiquen, adicionen o sustituyan.

Procedimientos menores

Relacidn de procedimientos que e realizan.

Criterios explicitos y documentados sobre el tipo de procedimientos que se pueden realizar y 08 que
no. -

Se realizaran procedimientos que sélo utilicen anestesia local.

No requieren hospitalizacion ni dreas de recuperacion.

Protacolo de los procedimientos que se realizan que incluyan consentimiento informado.
Procedimiento para informar sobre la preparagion, recomendaciones past procedimients, controles,
posibles complicaciones, signos de alarma.

Contar con manual de buenas practicas de esterilizacion para el instrumental o dispositivos gue se
utilicen,

Qdontologia

Debe contar con;

d.

Guias clinicas sobre manejo de las principales causas de morbilidad oral y manejo de
complicaciones anestésicas.

Documentar procesos, procedimientos y consentimiento informado para cada procedimiento a
realizar,

Documentar el procedimiento para informarle al paciente sobre recomendaciones y preparacion pre
procedimiento y recomendaciones post procedimiento, controles, posibles complicaciones y
disponibilidad de consulta en caso de complicacién.

Protocolo de esterilizacion y suficiericia de instrumental, de acuerdn con la rotacion de pacientes

Terapias

Si ofrece fisioterapia, terapia ocupacional, terapia del lenguaje tiene definidos en un manual de
procedimientos, los protocolos y procedimientos de cada tipo de terapia que realice. Este manual incluye
el tipo de elementos e insumos requeridos para cada fipo de procedimiento y cada procedimiento cuenta
con el soporte clentifico de organizaciones nacionales o intemacionales

Debe contar con consentimiento informado en 1a utilizacion de equipos para terapias que puedan generar
un evento adverso.
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Documentar el procedimiento para el ingreso y 1a entrega a los intemos de ortesis v protesis.

6.1.7.4. Apoyo diagnéstico y complementacion terapéutica

a.

Servicio farmacéutico

El servicio farmacéutico ambulatorio cuenta con:

= Un Manual que incluya los procesos y procedimientos para la adecuada seleccion, adquisicion, recepeidn,

» & & & 5 8 B2

almacenamiento, conservacion, distribucion, dispensacion, transporte, contral y manejo de residuos de
los medicamentos y dispositivos médicos de acuerdo con las especificaciones establecidas por el
fabricante.

Informagidn visible a fa PPL. que se prohibe a asesoria farmacologica, por parte de personal del servicio
farmaceutico.

Procedimiento para el manejo de medicamentos de control especial.

Procedimientos para ¢l control de fechas de vencimiento y mecanismos para la disposicion final y
destruccion de medicamentos y dispositivos médicos.

Toma de muestras de laboratorio clinico

Manual de toma, transports, conservacion y remision de muestras.

Manual de bioseguridad ajustado a las caracteristicas de la Toma de Muestras y del laboratorio clinico.
Manual de gestion integral de residuos generados en la atencion de salud y otras actividades, ajustado a
las caracteristicas de la Toma de Muestras del laboratario clinico.

Protocolo de limpieza y deginfeccion de dreas.

Protocolo de manejo de eventos adversos o reacciones que pueden presentar los pacientes antes,
durante o después de 1a toma de muestra.

Laboratorio clinico

Programa de central de calidad intemo y externo y sus respectivos manuales.

Andlisis de los reportes del control de calidad y toma de medidas correctivas documentadas,

Manual de toma, transporte, conservacion y remision de muestras.

Manuales de procedimientos técnicos de cada seccidn.

Manuales de manejo y limpieza de equipos.

Manual de esterilizacion, si aplica.

Los manuales cuentan con un registro de la socializacidn de los mismos realizada a todo el personal que
laboran en el laboratario, se revisan cada afio y las actualizaciones estan documentadas.

Manual de fimpieza y desinfeccion del material que se utilice en el procesamiento de las muestras y/o de
los elementos que se reutilicen.
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»  (uando el laboratorio cuente con servicio de toma de muestras, aplica lo de ése servicio,

e 5S¢ reporfan y se envian las muestras con resultados relacionados con patologias de obligatoria
notificacion al Laboratorio de Salud Publica, de acuerdo con las guias vy protocolos de Vigilancia en
Salud Pdblica.

d. Radiologia

El servicio cuenta con la licencia de rayos X expedida por Entidad Deparfamental o Distrital de Salud; el
servicio cuenta con:

Instrucciones a los pacientes para la preparacién de los procedimientos diagndsticos si se requiers.
Cumplimiento del manual de radioproteccion, que especifique los procedimientos para la toma de
radiografias, procedimientos para evitar el efecto nocivo de las radiaciones para los pacientes y el
personal de la institucion.

»  Normas explicitas para que la interpretacidn de los exdmenes sea realizada unicamente por el médico
especialista. Si el establecimiento se encuentra en sitios en los cuales no se cuenta con este recurso
humano puede ser leido por médico general,

Protacolos para garantizar la calidad de la imagen.
Contar con Sistema de vigilancia epidemioldgica y radioldgica del personal expuesto. El técnico de Rx u
odontdlogo encargado de tomar radiografias debe contar con dosimetro.

» La empresa prestadora de servicios de dosimetria individual, cuenta con licencia vigente del Ministerio
de Minas y Energia o su delegado. La USPEC serd la responsable de 1a lectura de los dosimetros.

«  Cumplimiento de tos protocolos que incluyan, calidad de la imagen, vigilancia epidemiologica, vigilancia
radioldgica.

e. Toma e interpretacidn radiografias odontoldgicas
= Protocole para la toma de rayos X
f. Esterilizacion
»  Protocole del proceso de esterilizacidn que contenga cada una de las etapas que se realizan:
- Transporte de material: describir los contenedores y liquidos a usar en ios cuales se descarta el
instrumental para luego ser llevado al drea de esterilizacion.
- Lavado: defallar quien realiza el proceso, elementos de proteccidn personal que se ufilizan y

procedimiento.

- Secado y lubricacion; describir como se realiza el secado, insumos que se utifizan para el proceso,
revision del estado del instruriental.

- Empaque, establecer tipo de material a usar para el empaque que garantice como minimo:

» Permitir la adecuada remocion de aire y penetracion del agente esterilizante hacia su
contenido.
» Proveer una barrera adecuada contra los micreorganismos y sus vehiculos.
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Ser resistente al rasgado y corte.

Tener integridad de selflo comprobade (ejemplo: No se exfoliara cuando se abra y no
permitird ser resellado después de ser abierto).

Pepmitir la facil presentacion aséptica.

Estar fibre de ingredientes toxicos como tintes no fijos.

Liberar pocas motas o pelusas.

Aol o

Y YV

- Sellado: técnica que impida el paso del polvo o la suciedad al interior del paquete.

Rétulos para empaque: rotular la parte exterior del elemento a esterilizar incluyendo  informacién
coma; nombre del elemento o equipe médico, nimero de carga, fecha de esterilizacion, responsable y
fecha de vencimiento. Debe llevarse registro.

El sistema de rotulacién ng debe: afectar negativamente la compatibilidad del material de empagque
con el proceso de esterilizacion que va a emplearse, perder legibilidad con el proceso de esterilizacion,
estar impreso 0 escrito en una clase de tinta que pueda transferirse al producto médico, ni reaccionar
con el material de empaque, ni cambiar de color, de manera que se tore ilegible. Los rtulos para fijar
sobre la superficie del material de empaque, el material de adhesion debe resistir 1a exposicidn al
proceso de esterilizacién y las condiciones de almacenamiento y de transporte definidas por el
fabricante.

- Esterilizacién: seleccionar el sistema de esterilizacion adecuado teniendo en cuenta las
caracteristicas de los materiales a esterilizar. £l proceso de estenlizacidn se considera satisfactorio
solamente cuando se hayan alcanzado los pardmetros fisicos, quimicos y los resultados
microbiotogicos deseados, para la validacion y monitoreo del ciclo de esterilizacién.

» Esterilizacion a vapor: la eficiencia se evalta con la combinacion de los resultados de los
parametros fisicos, quimicos y bioldgicos.

» Indicadores: Indicadores quimicas Describir que tipo de indicador se utiliza (monoparametro,
multiparametro o integradores).

> Indicadores biologicos: tipo de indicador biolégico seleccionado de acuerdo al método de
esteriizacion, interpretacién, condiciongs de almacenamiento, vida Util, cada cuanto se
realiza, maniputacion adecuado del control biolégico,

» Validacién: Que incluya calificacion de la instalacion, calificacion operacional y calificacion
del desempeno.

- Almacenaje y entrega: describir como se realiza el almacenaje de los elementos esterilizados y 1a
entrega para su uso.

« Sistema de verificacion de integridad del dispositivo esténl, identificando deterioros que comprometa la
esterifizacion.

« 5i se redsa dispositivos médicos se debe definir los procedimientos basados en evidencia cientifica que
demuestren que el reprocesamiento no implica reduccion de 1a eficacia y desempefio del dispositivo ni
riesgo de infecciones o complicaciones.
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« Documento del procedimiento de refiso que incluya: limpieza, desinfeccion, empaque, reesterilizacion

con el método indicado y nimero limite de retisos, etiquetado, registro de estas actividades y validacion.

g. Tamizaje de cancer de cuello uterino

» Manual de toma, transporte, conservacion y remisién de muestras de citologia cérvico uterina,
» Control de calidad de las muestras tomadas.
» Procedimiento de control v entrega de resultados.

6.1.8  HISTORIA CLINICA Y REGISTROS ASISTENCIALES

6.1.8.1 Generalidades:

a.

Toda atencion de primera vez a un intemo debe incluir el proceso de apertura de historia clinica en la
cual se registraran todas atenciones que le sean realizadas.

Todos los internos atendidos fienen historia clinica y copia del examen de ingreso.

Se tienen definidos procedimientos para utilizar una historia Unica institucional y un registro para la
entrada y salida de historias del archivo. Elio implica que la institucion cuente con un mecanismo para
unificar ta infermacion de cada paciente y su disponibilidad para el equipo de salud.

Las historias clinicas sistematizadas, deben garantizar la confidencialidad y seguridad, asi comao el
caracter permanente de registrar en ella y en otros registros asistenciales, sin que se puedan modificar
log datos una vez se guarden [0s ragistros.

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

Cada procedimiento debe contar con consentimiento informado, para que el interno aptuebe ¢ no,
documentaimente, &l procedimiento e intervencion en salud a que va a ser sometido, previa informacion
de los beneficios y riesgos. El consentimiento informado se debe archivar en la historia clinica del interno.
El responsable del archivo de las historias clinicas debe verificar que esto se cumpla.

Se debe registrar en historia clinica los tratamientos suministrados cuando se ecasiona una posible falia
en la atencitn y se debe analizar las causas en el comité de seguridad del paciente

6.1.8.2 Proteccion especifica y deteccion temprana:

a. Aplica las genaralidades de la historia clinica. Adicionalmente cuenta con 1os instrumentos de registros

establecidos para los programas que se ofrecen segun lo establecido en las Resoluciones 412 de 2000 y
4505 de 20112 o las normas que las modifiquen, adictonen o sustituyan

b. Cusnta con los instrumentos de registros establecidos para los programas de Proteccion Especifica y

Deteccion Temprana que se ofrecen:
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o  Camé materno en el control prenatal.

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

¢ En el Programa de crecimiento y desarrolto:
Camé de salud infantil nacional unificado.
Curvas de crecimiento: curvas de peso talla ¢ indice de masa corporal, adoptados oficialmente.
Instrumentos de registro de valoracion del desarrollo, de conformidad con la normatividad vigente,
Si ofrece programas de planificacién familiar, cuenta con consentimiento informado para los
métodos. anticonceptivos que lo requieran,
6.1.8.3 Consulta externa:
Aplica todo lo relacionado al cumplimiento de la historia clinica (2.6.1)
6.1.8.4 Apoyo diagnastico y complementacion terapéutica:
a. Radiologia:
» Registro de esiudios realizados que incluya el nombre del interno y nombre del estudio realizada.
o Registro de placas dafiadas y posibles causas.
« Numero de estudios rechazados por €l médico especialista y sus causas.
s Registro de dosis de radiacion.
b. Toma de muestras de laboratorio clinico:
« Registro diario de pacientes y examenes solicitados, Si se realiza en medio magnético, asegurarse que
no se puedan modificar los datos.
« Registros de temperatura del refrigerador y congelador de la nevera y el bario seroldgico si aplica.
o Registro de entrega de las muestras al laboratorio clinico: debe especificar tanto la temperatura y hora de
toma como de recepcion de las muestras, con el nombre de la persona que la entrega y quien la recibe.
« Registro o copia de los exdmenes remiticos y resultados de los mismos, con el nombre del laboratorio y
de la persona que los realizg.
» Los resultados de los exdmenes deben ser entregados al paciente en la misma papeleria del laboratorio
clinico que los realizo, sin transcribirlos.
»  Contrato o convenio con €l o los laboratorio(s) de referencia.

¢. Laboratorio Clinico:

» Registro estadistico mensual, por seccién y tuno de pacientes, de examenes ordenados y pruebas
realizadas.
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» Registro de validacion de pruebas y ensayo.
» Formato de reporte de resultados.
» Registro de control de calidad interno y externo.

o Todos los registros y documentacidn del laboratorio clinico, incluyendo los resultados det control de
calidad interno y externo, deben mantenerse en archive de gestidn un afio y en archivo central durante el
tiempo contemplado por la normatividad de historia clinica vigente.

» Registros de temperatura del baio serolégico y de 1a(s) nevera(s).
d. Esterilizacion:

Registros de relso,

Registro de cargas.

Registro de reportes de controles fisicas, quimicos y bioldgicos.
Registro de mantenimienta del equipo esterilizador.

Listado de contenido de los paguetes.

Etiquetado de cada paquete.

* & ¢ 2 & *

e, Tamizaje de cancer de cuello uterino:

o Registro diario de muestras tomadas.

» Registro de los examenes remitidos y resultados de los mismos, con el nombre del fabaratorio de
procesamiento o lectura de la muestra y la persona que l0s realizo.

» Contrato o convenio con el o los faboratorios de referencia.

» Registro de control de calidad de la toma de muestras y medidas correctivas.

6.1.9, INTERDEPENDENCIA

Es la existencia ¢ disponibilidad de servicios o productos, propios o contratados de apoyo asistencial o
administrative, necesarios para prestar en forma oportuna, segura ¢ integral los servicios ofertados por un
prestador.

a. Procedimientos menores:

Si realiza procedimientos, disponibilidad del proceso esterilizacién de acuerdo con el instrumental, dispositivos
que utilicen y procedimientos que realicen.

b. Odontologia:

Disponibilidad de:
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« Imagenclogia
»  Proceso de esterilizacion

¢. Toma de muestras de laboratorio clinico:

Cuenta con contrato o convenio vigente con el o los laboratorios donde se procesaran las muestras.
d. Laboratorio ¢linico:

Proceso de esterilizacion, cuando aplique.

6.2. AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD

£l articulo 104 de la Ley 1709 de 2014 establece que [as personas privadas de la libertad tendran acceso a
todos fos servicios del sistema general de salud y en todos los centros de reciusion y se garantizard la
existencia de las unidades de atencién primaria y atencion inicial de urgencias penitenciaria; 10s servicios que
alli se prestan son de baja complejidad: deteccidn temprana y proteccion especifica, consuita externa de
medicina general, psicologia, enfermeria, nutricion, consulta de cdoentelogia y atencion del consumidor de
sustancias psicoactivas; consulta de especialidades medicas de psiquiatria, pediatria y ginecobstetricia en los
establecimientos donde se encuentren mujeres y menores de 3 anos que convivan con sus madres; apoyo
diagndstico: toma de muestras de laboratorio clinico, laboratorio clinico, radiolegia, e imadgenes diagnosticas,
terapia fisica, terapia respiratoria.

La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud, se fundamenta en la siguierte
plataforma:

Vision

Para el afio 2018 las unidades primarias de atencidn de salud seran reconocidas por su calidad, compromiso
social, mejoramiento continuo, generando respuestas integrales a las necesidades de salud de la PPL en fos
ERON consolidandase como un modelo Gnico dando respuestas a las necesidades presentes y futuras de la
PPL basandose en un sistema de gestidn gerencial con politicas claras de calidad y contando con un
compromiso y leatad institucional del recurso humano

Principios

Principic de dignidad humana: garantizar por medio de la prestacion de servicios de salud el mejoramiento
de las condiciones de salud de los internos en su estado de prision.

No discriminacion: garantizar la atencion de salud a todos los intemos sin discriminacion de raza, religion,
edad o clase.

Calidad: atencién oporuna, personafizada, humanizada a todas y cada uno de los internos gue soliciten los
servicios con el minimo riesgo y maxima satisfaccion en la atencion.

Humanizacién: atender al interno  supliendo sus necesidades a nivel fisico, emaocional e intelectual
realizandose una atencion bajo el contexto de la ética.
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Legalidad: la prestacion de servicios de salud debe ser realizada bajo el contexto normativo vigente.

Trabajo en equipo: forjar el sentido de pertenecia trabajando con armonia, responsabilidad, organizacion y
cooperacion de cada uno de los integrantes del equipo de salud.

Autocontrol; capacidad que tiene cada uno de los integrantes del equipe de salud para controlar su trabajo,
detectar desviaciones y realizar correctivos para el adecuado cumplimiento de los resultados.

Obijetivo

Garantizar la prestacién de los servicios de salud intramural con el cumplimignto de los componentes del
sistema obligatorio de garantia de la calidad establecido para los centros de reclusion, fomentando una
cultura de calidad basados en procesos de atencion.

Politica de Calidad

El Instituto Nacional Penitenciario y Garcelario-INPEC en conjunto con la Unidad de Servicios Penitenciarios y
Carcelarios-USPEC, comprometen al talento humano que labora en las Unidades de Atencidn Primaria en
Salud de los centros de reclusion a cargo del INPEC al mejoramiento continuo de la calidad prestando
servicios a la PPL oportunos, confiables, accesibles y pertinentes a través de un equipo humana empaderado
y con un recurso tecnoldgico suficiente.

6.2.1. AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO

La auditorla debe trabajar procesos que sean prioritarios, centrados en el interno, cuyo impacto se oriente a
la mejora de los procesos permitiendo la optimizacion de los recursos. Este serd ejecutado por perfodos
anuales.

El modelo de auditoria consta de tres niveles:

«  Autocontrol: mediante la participacion, capacitacidn y el empoderamiento del talento humano.

«  Auditoria interna realizada por la institucion intramural en cabeza de la enfermera coordinadora de la
UPA contribuyendo al autocontrol,

» Auditoria Externa: realizada por la entidad contratada por la Fiducia y los seguimientos de control
realizados por la USPEC en coordinacion con el INPEC,

Las acciones de auditoria son las siguientes.

*  Preventivas: previas a la atencidn, con el cumplimiento de los estandares minimos para la prestacion de
los servicios de salud penitenciarios establecidos en el presente manual,

* Seguimiento: realizado durante la atencién por medio de auditorias internas realizada por la
coordinadora de la UPA y auditorias externas realizadas por INPEC

» Coyunturales: evaluacion retrospectiva realizada por la coordinadora de la UPA y evaluacién entre
INPEC-USPEC de los eventos adversos y quejas presentadas.

6.2.1.1 Fases de la auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud:
BISTERA BITEGRADD DE GESTION INSTITUCIONAL - SIGI
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6.2.1.1.1 Planeacion:

Se debe conformar un equipo de calidad liderado por la enfermera jefe encargada de 1a coordinacion de la
unidad primaria de atencion o profesional a cargo del mismo, para la implementacidn del Plan de Auditoria
para el Mejoramiento Continuo y entrenar al resto del equipo que flevarén los procesos de cambio en la
normatividad que les aplica, capacitandolos en el SOGC definido para los ERON,

6.2.1.1.2 Crear conciencia

Creado el equipo de calidad de la Unidad de atencidn primaria-UPA, debe identificar las necesidades de los
glientes internos y externos.

6.2.1.1.3 Etapa de programacién para el plan de mejoramiento continuo

6.2.1.1.3.1  Autoevaluacion de la auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud

Este sera realizado al sexto mes de iniciadas las labores; el programa estard basado teniendo en cuenta

parametros basicos planteados en ia tabla No. 1; de acuerdo a los avances que realicen las UPA en el primer

afo se ajustardn a estandares superiores:

« La primera autoevaluacidn nos permite identificar fa linea base o la linea de la cual se parte para
identificar debilidades, fortafezas y las oportunidades de mejora.

*  Para iniciar esta actividad, la autoevaluacién deberd realizarse al final del primer semestre de inictadas
las labores a fin de identificar los procesos que presentan mayor dificultad.

En la tabla No. 1 se describe criterios que durante €l primer afio se trabajara a los cuales se les debe
adicionar las debilidades identificacas y las oportunidades de mejora para dicho proceso.

Nota: esta evaluacion solo aplica para et primer PAMEC. Posterior a este Cada UPA intramural, realizara el
PAMEC cada afio de acuerdo a la metodologia establecida en el presente.

Tabla No. 2 - Autoevaluacion

PROCESO CRITERIO pesiLipapgs | OPORTUNDADES DE RESPONSABLE
JORA
Responsable area
La institucion cuenta con el de sanidad INPEC
talento humano suficients de
Misional acuerde al drea, al nimero
de internos y los servicios
prestados

STERA INTEGRADD D GESTION INGTITUDIONAL - SIG
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RESPONSABLE
PROCESO CRITERIO DEBILIDADES | OPORTUMIDADES DE
MEJORA
El talento humang debe INPEC
tener inducgidn al
Misional establecimiento vy a la
prestacion  de  servicios
intramurales
El talento humano debe Coordinador UPA -
Misional contar  con capacitacion Jeke
continua
El talento humano conoce &l Coardinador UPA
. procedimiento de referencia y
Misional contrarreferencia  y  es
evaluados
Coordinador UPA
Se cred comité de referencia
Apayo y contratreferencia
Coordinadar UPA
Se realizar mantenimiento
preventivc a 108 equipos
Apoyo hiomédicos de acuerds al
cronegrama establecido
Coordinador UPA
El talento humane fue
Anovo capacitade  en el uso
POy adecuardo de los  equipos
biomédicos
Apoyo Las guias, manuales y Coordinador UPA
protogelos son socializados
al talento humano
las  guias, manuales vy Coordinador UPA
- protocolos  son  evaluados
Misionales superando e 75 de
calificacion
, Coordinador UPA
Misional Se documentd el programa
de seguridad de paciente
Misional cuenta con politica de Coordinador UPA
Seguridad de Paciente

SISTEMA INTEGRADO D GESTION INSTITUGIONAL - 3161
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PROCESO

CRITERIO

DEBILIDADES

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

RESPONSABLE

Apayo

Se cre¢ comité de seguridad
de paciente que e reune en
fos periodos determinados

Coordinador UPA

Se cuenta con formato de
reporte de eventos adversos
y se regliza andlisis y planes
de mejoramiento

Coordinadar UPA

Misional

Se cuenta con Plan de
Gestion Integral de Residuos
hogpitalarios y ias dreas y el
manejo de los mismos

Coordinador UPA

Misional

Se realiza el examen de
ingreso a la fotalided de los
internos que ingresan al
establecimiento por mes

Coordinador UPA

Misional

Se realizar el examen de
egreso a la totalidad de
internos que salen en liberad

Coordinador UPA

Misicnal

fa histaria clinica se
diligenciada completamente
y correctamente

Coordinadar UPA

Apoyo

8e cuenta con buzdn de
guejas. Del numero que
llegan en el mes se analiza y
se da tramite

Coordinador UPA

6.2.1.1.3.2 Identificacion y Seleccion de Procesos

Para la priorizacion de fas aportunidades de mejora se adoptan los criterios de la metodologia propuesta por
el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

La calificacion de cada estandar se realiza teniendo en cuenta los criterios de costo, riesgo y volumen.

Riesgo: al que se expone &l usuario, 1a institucién o los clientes internos {equipe de salud) si no se leva a
cabo el mejoramiento.

HETEMA
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Costo: posible impacto econdmice e no realizar el mejoramiento.

Volumen: a cuantos intemas puede afectar y fos planes de mejoramiento a cuantos internos benefician.
Se debe dar un valor de 1 a 5 teniendo en cuenta que 1 es el valor que mengs riesgo, costo o volumen
presenta y 5 el de mayor riesgo, costo y volumen.

Tabla No, 3 ~ Criterips de Prigrizacion

CRTERIOS DE PRIORIZACION .~

RIESGO

COSTO

VOLUMEN

la accion de mejoramiento

» Califique como 1 o 2 cuando la
institucion, el usuaric y/o los clientes
internos no carren ninglin Tiesgoe o
exists un rigsgo leve si no se efectla

« Califique como 1 0 2 si al no
realizarse el mejoramiento no se
afectan o se afectan levemente las
firanzas ¥ la imagen de la
institucion,

» Galifique como 1 o 2 si la ejecucion del
mejoramiento no fendria una cobertura o
alcance amplio en la institucidn o en los

usuarios
impacto es leve.

intemos o externos o el

* Califiqua como 3

se efecta la accidn de mejorartiento,

cuande la
institucién, el usuaric v/o los clientes
internos corren un riesgo medio i no

» Califique como 3 si al no realizarse
gl mejoramienty  se  afectan
moderadamente las finanzas y la
imagen de la ingtitucion.

» Califique como 3 si la ejecucidn de la
accion de mejoramiento tendrfa una
cobertura o alcance medio en la
institucién o en log usuarios intemos ¢

externos.

mejoramiento.

+ Califique como 4 o 5§ cuando la
institucion, el usuario yfo los clientes
internos corren un riesgo alto o se
puede presentar un evento adverso o
incidente si no se efectia la accion de

» Califique como 4 0 5 si al no
realizarse e mejoramiento  se
afectan notablemente las finanzas y
la imagen da 1a institucidn,

» Califique como 4 o 5 si [a efecucidn de
la accidn de mejoramiento tendria una
cobertura o alcance amplic en g
institucién o en los usuarios intermps o

exlerncs.

Cuando se dé la calificacion a cada uno de los criterios en costo, riesgo y volumen se debe multiplicar entre

ellos para dar una calificacion total.

Tabla No. 4 - Semaforizacion de Procesos

EMAFORIZACION DE PROCESOS

CONCEPTO

SEMAFORIZACION

INTERVALO

BISTERMA INTEGRALO DE GESTION INSTITUCIONAL - SIG!
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MEJORAR

NO PRIOCRITARIO A

MEJORAR

MEDIANAMENTE
PRIORITARIO A

MEJORAR

MUY PRIORITARIO A

Los criterios cuyo valor sea mayor o igual a 75 deben ser tomados como procesos Criticos y se deben

mejorar de manera inmediata.

MENOR DE 38

ENTRE 38 Y 75

MAYOR DE 75

Tabla No. 5 — Matriz de Priorizacion

CRITERIO

DEBILIDADES

OPORTUNIDAD DE
MEJORA

RIESGO

COSTO

VOLUMEN

La institucion cuenta
con &l talenty humano
suficiente de acuerdo al
area, al nimero de
internos y o5 servickos
prestados.

El talento humano debe
tener  induccion  al
establecimiento y a la
preslacian de servicios
intramurales,

El talento humang debe
contar con capacitacion
continua,

No se estan
reatizando las
capacitacienes  a
todo el talento
humanag,

Realizar  cronograma
de capacitaciones
determinando los
temas que son de

importancia .

El talento  humano
conoce los procesos de
referencia y
contrarreferencia y son
evaluados.

Unay e descag
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CRITERIQ

OPORTUNIDAD DE
MEJORA RIESGO |COSTQ | VOLUMEN

PEBILIDADES

TOTAL

Sa realizar
mantenimiento
preventivo & los equipos
biomedicos de acuerdo
al Eronograma
gstablecido.

El talento humano fue
capacitatio en el uso
adecuadoc de  los
equipos biomédicos.

Las guias, manuales y
pratocolos 50N
socializados al talento
humano.

Las guias, manuales y
protocalos son
evaluades  superando
el 75 de calificacidn.

Se  documentd el
programa de seguridad
de paciente.

cuenta con politica de
Seguridad de Paclente,

Se cred comité de
seguridad de paciente
gue se reune en los
periodos determinados.

Se cuenta con formato
de reporie de eventos
adversos y se realiza
andlisis vy planes de
mejoramiento.

LI var desCarate o irpress pete dncarmento 9 cong
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OPORTUNIDAD DE

MEJORA RIESGO |COSTO |VOLUMEN |TOTAL

CRITERIO DEBILIDADES

Se cuenta con Plan de
Gestion  Integral  de
Residuos  hospitalarios
¥ las areas y el mangjn
de los mismos, curtplen
con la Resolucidn 1164
de 2000.

Se realiza el examen de
ingreso 4 la totalidad de
s infernos  que

mngresan al
astablacimiento par
mes.

Se realizar el examen
de egreso a la totalidad
de intemos que salen
en libertad.

la historia clinica se
encuentra  diligenciada
completa y
conectamente,

Se cuenta con buzdn de
quejas. Del ndmero que
legan en el mes se
analiza y s& da tramite.

6.2.1.1.3.3 Definicion de fa calidad esperada

Se define el nivel de calidad de los procesos priorizados. Para definir 1a calidad esperada se establece la meta
48, midiéndose a través de indicadores.

Tabla No. 6 - Definicion de la Calidad esperada

SISTERA I
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AL DE GESTHIN INSTITUCIONGL - 5161
: tocuirents se conadarrd una COPIA NG CONTROLADA

46 de §7



Uy o Gy
U 5 P E C ?::zgffednf;i;?;g;ﬁ:elal 155

MANUAL TECNICO ADMINISTRATIVO
DEL SISTEMA OBLIGATORIC PARA
LA GARANTIA DE LA CALIDAD EN

Cddigo: M4-52-MA-(4

Versitn: 01

SALUD PENITENCIARIA Vigencla: 19102/2016
QPORTUNIDAD

CRITERID DEBILIDADES DE MEJORA INDICADOR META
La institucion cuenta con
ol - talento humario # talento humano contratado por ERON
suficiente de acuerdo al X100 100%
area, al - nimero , .de # talento humana solicitado x INPEC
intemos v los servicios
prestados
tEI talento Eume}po debel # talento humano conlratado y capacitado en
ener nducion -4 ambito penitenciario por ERON o
establecimiento y a la 100 100%
_prestaclén de servicios # total de talento humano contratado x ERON
intramurales
El talento humano debe
contar con capacitacion ¥ total de capacitaciones realizadas % 100§ 4400,
conlinua # total de capacitaciones programadas
El  talents  humano
cofnoce los procesos de # total de_capacitaciones realizadas  x 100 oo
relerencia . y # total de capacitacionss programacias '
contrareferencia y son
gvaluados
Se cuenta con comité de .
referencia y SifNa si
contrarreferancia
5 i fenimient # equipos blomédicos con mantenimiento preventivo

& realizar manienimiento realizado de acuerdo al cronograma para el pericdn
preventivo a los equipos 100 100%
biomédicas de acugrdo a 4 total de equipos biomédicos programades en f
crenograma establecido )
X periodo

El ‘3"‘”“0 humaro - fue # total de personal Capacitados
capactado  en el uso 100 100%
adecuado de los equipos # total de personal a capacitar
hiomeadicos
Las  guias, manuales y # de guias, protocalos y manuales sociafizados
protocolos son socializados x100 80%

al talento hurnano

# total de guias, manuales y protocotos

BISTEMS INTEGRADG DE GESTION INSTITUCHONAL - SIG
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OPQORTUNIDAD

DE MEJORA INDICADOR META

CRITERIO DEBILIDADES

las  guiss, manuales y
protocolos  son evaluados 90%
superando el 75 de # (e evaluaciones con calificacién mayor o igual a 75
calificacion %100

# total de evaluaciones realizadas

Se documentd el programa

de seguridad de paciente Siflo

8i

cuenfa  con  politica de .
Segwidad de Paciente Siflo

8l

Se cred  comite  de
sequridad de paciente que SiNa
se retne en los panodos
determinados

S

Se cuenta con formato de
repone de eventos
adversas y se realiza SifNo
andlisis v planes  de
mejoramienta

si

Se cuenta con Plan de
Gestidn integral de
Residuos hospilalarios v las Sifo
areas y el mangjo de los
MISMOs

Se realiza ¢l examen de
ingreso a la totalidad de tos
intemos que ingresan al
establacimiento por mes

# de examenes de ingreso realizados
x100 100%

# total de altas del mes

BIRTERIA IMTE
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ICION'DE LA GALIDAD ESPERADA.
OPORTUNIDAD
CRITERIO DEBILIDADES DE MEJORA INDICADOR META

Se realizar el examen de
ggreso a la totahidad de # de examen de egreso o
internos  que  salen  en -x100 100%
. # total de intemos que salen en libertad en &l mes
lihertad
la hisloria  clinica  se
encuentra diligenciada con # de historias clinica gue cumplen con el chiterio
letra clara, legible, X100 100%
completarmente ¥ # total de historias clinicas auditadas
correctamente
Se cuenta con buzdn de . ‘ .
queias. Del nimero que # de quejas analizadas y tramiladas enxelzlorges 100%
llegan en el mes se analiza . : oy '
y 5e da rémite # total de quejas recibidas

6.2.1.1.3.4. Medicion inicial del desempefio

Se puede realizar utilizando diferentes metodologias, a través de la medicion de indicadores, revision
documental, inspeccidn o verificacion ocular dejando los respectivos registros de calidad, andlisis de datos
entre otros.

Se debe comenzar a realizar después de 6 meses de inicio de labores en cada ERON.
6.2.1.1.3.5 Planes de mejoramiento

De acuerdo a las oportunidades de mejora priorizadas en la autoevaluacion por cada criterio se define como
se va a realizar, fecha de inicio, fecha de terminacidn, responsable, indicador para realizar seguimiento y
verificar el cumplimiento.

Los planes de mejoramiento de cada establecimiente deben ser enviados por la UPA a la Subdireccion de
Atencion en Salud de la Sede Central, quien realizara informe de calidad a la USPEC, se realizard
cronograma de seguimiento el cual serd ejecutado por las direcciones regionales respectivas a fin de
continuar con el seguimiento al cumplimiento de los planes de mejoramiento por parte de los prestadores en
cada ERON,; de los resultados encontrados elaboraran informe por establecimiento a fa sede central ya su vez
la sede central retroalimentara a la USPEC de los mismos.

PLANDEMEJORA - -~ o

F <5 o > — 5] RECURSOS P = CRONOGRAMA [ 5 05 GRSEAVACIONES

|
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De acuerdo al porcentaje de cumplimiento se determina &l estado:

Estado:

Tabla No. 7 - Plan de mejora

EN DESARRQLLO -

NO INICIADC

6.2.1.2 COMITES OBLIGATORIOS PARA LOS ERON

Los comités se reunirdn ordinariamente cada mes (sabados) y de manera extraordinaria cuando sea
necesario, de cada reunidn se levantard un acta elaborada por el responsable y quedard en la carpeta del
Comite la cual repcsa &n fa oficina de la coordinacion de la UPA.

a. Comité de farmacia y terapéutica: se establece como un grupo asesor de la coordinacién en aspectos
técnicos y administrativos para una adecuada seleccion, adguisicion, use racional (prescripcion),
almacenamiento y distribucidn de medicamentos & insumos. Estara conformado por;

- 5 & @

Coordinador de la UPA.

Jefe de area sanidad INPEC.

Médico UPA y Médico INPEC en los establecimientos que cuenten con este recurso.
Representante de USPEC en el establecimiento.

FISTERMA INTEGRADO DE GESTION INETITUGIONAL - SiG!
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L

£l Respongable de! Servicio Farmacéutico.
El Responsable del Setvicio de Enfermeria.

Funciones

»

Conceptuar sobre ¢l tratamiento terapéutico en las guias de manejo clinico de las patologias mas
frecuentes en la Institucion.

Recolectar y analizar los datos recibidos sobre la sospecha de la existencia de eventos adversos o
cualquier otro problema relacionado con los medicamentos y/o dispositivos médicos & informar los
resultados al personal de salud y a las autoridades correspondientes

Coordinar con el Comité de Vigilancia en Salud Publica, el impacto, seguimiento y evaluacion de los
perfiles epidemiclogicos institucionales y la eficacia de la terapia farmacoldgica instaurada en los
casos especiales.

b. Comité estratégico: es &l responsable de analizar la ocurrencia de eventos de interés en salud publica,
seguimiento a los programas de promocion y prevencion y olras situaciones relevantes que afecten la
salud de la PPL. Estara conformado por:

2 & & & S 9

Coordinador de la UPA.

Medico de la UPA.

Odontdlogo de la UPA.

Enfermero de fa UPA.

Bacteridlogo de la UPA.

Responsable de area de sanidad INPEC.

Funciones:

Analizar, evaluar y controlar los eventos de interés en salud publica que se presente en el
establacimiento.

Analizar la morbitidad de la poblacién privada de la libertad en el ingreso de la PPL a cada ERON.
Realizar sequimiento a la notificacion al SIVIGILA.

Analizar la oferta-demanda de los servicios de salud frente a una situacion presentada en el periodo.

c. Comité de historia clinica: es el encargado de velar por el cumplimiento de las normas establecidas
para el correcto diligenciamiento y adecuado manejo de |a historia clinica. Estard conformaco por:

*® &+ & & 4+ 0

Coordinador de la UPA.

Profesional de enfermeria.

Profesional de odontologia.

Profesional de 1a medicina.
Representante del archivo clinico,
Responsable de drea sanidad de INPEC.

Funciones:
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Promover la adopcion de las normas nacionales scbre historia clinica y velar porque estas se
cumplan.

Elaborar, sugerir y vigilar el cumplimiento del manual de normas y procedimientos de 10s registros
clinicos.

Velar por el cumplimiente de las recomendaciones sobre los formatos de los registros especificos y
anexos que debe contener ia histora clinica, asi como los mecanismos para mejorar 10s registros en
ella consignados.

Vigilar que se provean los recursos necesarios para la administracién y funcionamiento del archivo
de Historias Clinicas.

Comité de remisiones: es el encargado de velar por el cumplimiento del proceso de referencia y
contrarreferencia definido en el manual técnico para la prestacion de salud para fa poblacidn privada de
la libertad y de {as remisiones de los internos a la atencidn intramural y extramural. Esta conformado
por:

. & = =

Coordinador de la UPA,

Responsahle area de sanidad INPEG.

Cuerpo de custodia y vigilancia encargado de remisiones.
Diractor del establecimiento o a quien delegue

Funciones:

Coordinar de manera conjunta las actividades a realizar para la referencia y contrarreferencia.
Analizar, evaluar y controlar las posibles causas que conllevan a las pérdidas de citas médicas
extramurales.

Sengibilizar al personal de la UPA y del INPEC sobre la importancia de dar cumplimento al
procedimiento de referencia y contrarreferencia.

Comité de seguridad de paciente: la finalidad principal es sensibilizar y capacitar al personal de la
UPA en seguridad del paciente, analizar los eventos adversos que se presenten en los usuarics durante
la atencion en salud, retroalimentar los resuitados. Esta conformado por:

« 8 = 8

El coordinador de 1a UPA.

Médica.

Odontdlogo.

Entermero.

s Responsable de drea de sanidad INPEC

Funciones:

¢ Formular estrategias relacionadas con gestion de riesgos que garanticen la seguridad del
paciente en la prestacion de los servicios de salud, tomando como referente las politicas
expedidas por del Ministerio de la Proteccion Social respecto del tema.

» Organizar y coordinar los programas de educacién continua sobre seguridad del paciente.

SIETEMA INTEGRADD DE GESTION INSTITUGICNAL - SIG
Lina vz deeramiads o wipresn sste dodumanty s considerard una COPIA NO CONTROLADA
52 de 87




‘ Codigo: M4-52-MA-04
MANUAL TECNICO ADMINISTRATIVO |~ o
DEL SISTEMA OBLIGATORIO PARA | varsion: 01

£inhy Uritdai dg Serecies A
) USPEC rcenistsvGoanms | ') o GARANTIA DE LA CALIDAD EN

o Analizar con los responsables las posibles fallas que puedan presentarse en la atencién del
paciente, los efectos sobre el paciente, las causas de las fallas y las actividades de control a fin
e establecer acciones preventivas para que no se vuelvan a prasentar,

» Sensibilizar a todo el personal de la UPA en la importancia del reporte de 0s eventos adversos y
los incidentes que se presenten durante la atencion cada vez que se reporte un evento adverso
o un incidente se debe recolectar 1a informacion, analizarla, evaluarla y controfarla.

» [l andlisis se puede realizar mediante la revision de registros de consulta, ficha de reporte de
eventos adversos, informe de analisis y seguimiento de eventos adversos.

» Hacer sequimiento al tratamiento dado al paciente que ha sufrido un evento adverso durante la
atencion.

« Elaborar y realizar el analisis pertinente a los indicadores de seguridad

6.3. SISTEMA DE INFORMACION PARA LA CALIDAD PARA ERON
El Sistema de Informacion para la Calidad pretende:

a. Proveer informacidn que permita realizar seguimiento y evaluacion de la gestion de la calidad de la
atencién en salud y realizar procesos de mejoramiento.

b. Ofrecer insumos para la referenciarian por calidad que permita dar a conocer las mejores UPA del
sistema panitenciario

Los prestadores intramurales deberan reportar la informacién y los indicadores definidos en el presente
manual al INPEC v este a su vez a la Unidad de Servicios Penitenctarios Carcelarios- USPEC.

Corresponde al INPEC-USPEC, en el desamollo de sus competencias, cumplir y hacer cumplir las
disposiciones establecidas en este capitulo y en caso de incumplimiento adelantar las acciones a que hubiere
fugar.

Los prestacores de servicios de salud por establecimiento realizaran el reporte de los indicadores que les
aplique del Sistema de Informacion para la Calidad; deberan hacerlo en un plazo maximo de un mes,
contados a partir del inicio de actividades en salud en los centros de reclusion.

Las IPS deben adoptar los indicadores de menitoria del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad,
contenidos en este manual,

6.2.1 Indicadores del Nivel de Monitoria del Sistema

Tabla No. 8 ~ Dominio UPA

DOMINIO | UPA ]
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1. Accesibilidad /
Oportunidad

General

Especializada

General,

» Oporiunidad de Entrega de Medicamentos.

» Oportunidad de la asigracion de cita en la Consulta Médica.
« Oportunidad de la asignacidn en [a consulta de cita Médica.

« Oportunidad en la atencion en gervicios de Imagenologia.
» QOportunidad en la atencién en consulta de Odontologia

2 Calidad Técnica

Proporsidn Hipartension Arteriat Contralada

3. Gerencla del Riesgo

Proporcion de Vigilancia de Eventos adversos

4. Satisfaccién / Lealtad

Tasa de Satisfaccion Global

Se adoptan y adaptan al sistema penitenciario los indicadores de la Ley 019 de 2012, la Circular 056 de
2009, la Circular 049 de 2008 y la Resolucion 1552 de 2013 los cuales deben ser medidos por los prastadores
y reportados al INPEC para que estos a su vez ponerlos a disposicion de la USPEC, El sistema de
Indicadores de Calidad y de Alerta temprana, tiene como mecanismo recopilar, revisar, analizar y evaluar las
variables de oportunidad, accesibilidad, continuidad, pertinencia y seguridad en la atencidn y prestacion de Ios
servicios de Salud, a fin de identificar de forma inmediata las falencias o problemas gue resulten,

Adicionalmente, orientara al INPEC y a ta USPEC el conocimiento de las caracteristicas, los niveles de
oportunidad vy demds aspectos de los prestadores de servicios de salud, relacionados con la atencidn y
prestacidn del servicio en salud, en los establecimientos de reclusion.

Tabla No. 9 - Indicadores

INDICADORES
NOMBRE DEL FORMUAL DEL INDICADOR FORMA DE | PERIODICIDAD META
INDICADOR REPORTE | DEL REPORTE

1. Oportunidad en (3 | Numero de internos con examen de ingreso realizado

(rjzail:‘z;rcggg del axamen | antes de la junta de patios 00 porcentual | mensual 100
Total de internos ingresados en el periado
Sumatoria Total de dias calendarie transourridos
entre en la fecha en la cual el paciente solicita cita Mensual

2. Tiempo de espera en | par primera vez o prioritaria para ser atendido en la Trimestral 8 dias
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INDICADORES
NOMBRE DEL FORMUAL DEL INDICADOR FORMA DE | PERIODICIDAD WMETA
INDICADOR REPQRTE | DEL REPORTE
consulta  de  medicina | consulta médica general y Ja fecha para la cual es | Dias Semestral
general asignada fa cita | { Nominal )
Nimero tolal de consullas médicas generales
asignadas en la enfidad
Sumatoria Total de dias calendatic transcurridos
entre en la fecha en 1a cual el pagiente salicita cita
3. Tiempo de espera | por primera vez o prioritaria para ser atendido en fa
en consulta de | consulta médica Especializada Medicina interna v la | Dias Mensual 30 dias
psiquiatria fecha para fa cual es asignada la cita}(Nominal) | Trimestral
: Semestral
Ntmero lofal de consulias médicas Especializada
Medicina intemna asignadas en la entidad
Sumatoria Total de dias calendario transcurtidos
antre en la fecha en 1a cual el paciente solicita cita
4, Tiempo de espera en | por primera vez o prioritaria para ser atendido en la
consulta de medicina | consulta meédica Especializada Ginecologia v la { Dias Mensual 30 dias
Especializada fecha para fa cual es asignada la cita}( Nominal) {Trimestral
Ginecologla Semestral
Numero tofal de consultas médicas Especializada
Ginecologia asignadas en la entidad
Sumatoria Total de dias calendario transcurridos
entre en la fecha en la cual el paciente solicita cita
5. Tiempo de espera en | por primera vez o prioritaria para ser atendido en la
consulia de medicina | consulta médica Especializada Pediatria y la fecha | Dias Mensual |30 dias
Especializada Pediatria |para  la cual  es  asignada  la cita|(Nominat) | Trimesiral -
Semestral
Nomero fotal de consultas medicas Especializada
Pediatria asignadas en 1a entidad
Sumatoria Total de dias calendario franscurridos
6. Tiempo de espera en | entre en la fecha en la cual el paciente solicita cita
consulia psicologia por primera vez o prioritaria para ser atendido en la
consulta médica Especializada Cirugia General y la 30 dias
fecha para la cual es asigrada la it | Diag Mensual -
( Nominal) | Trimestral
Mimery total de consultas meédicas Especializada Semestral
Cirugia General asignadas en la entidad
Sumatoria Total de dias calendario transcurridos
entre en la fecha en la cual el paciente solicita cita
7. Tiempo de espera en | por primera vez o prioritaria para ser atendido en la
consulta  de  medicina | consulta médica Especializada Obstetricia y la fecha | Dias Mensual 30 dias
Especializada para  la  cual es asignada la  cita|(Nominal} | Trimestral
Obstetricia Semestral
Nimero total de consulias médicas Especializada
Obstetricia_asignadas en la entidad
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INDICADORES
NOMBRE DEL FORMUAL DEL INDICADOR FORMA DE | PERIODICIDAD META
INDICADOR REPORTE | DEL REPORTE
Sumatoria Total de dias calendatio transcurridos
entre en la fecha en la cual el paciente solicita cita
por primera veéz o prioritaria para ser atendido en la
8. Tiempo de Consulta | Consulta de odontologia General y la fecha para la | Dias Mensual
de odontologia General | cual €s asignada la cita | ( Nominal ) | Trimestral
Semestral
Numero total de consultas  odentoldgicas generales
asignadas en la entidad
Sumatoria Total de dias firanscunidos entre fa
9, Oportuniciad  de | solicitud del servicio por primera vez o prioritaria de
Servicioa de | Imagenologia - radiologia simple y el momento en el | Dias Trimestral
imagenolagia y | cual es prestaco el servicio, | ( Nominal ) | Semestral 1dia
Diagndstico  General
Radiclogia Simpla Total tle atenciones en servicios de Imagenologla -
radiologia Simple
Sumaloria Total de dias  Wanscuridos entre la
solicitud del servicio de Muestras de Laboratorio y el
10, Oportunidad Toma [ momento que genera el resultado del examen, | Dias Mensual 1 dia
de Muestras de ( Nominal ) | Trimestral
Labaratorte Clinico. Total de atenciones en servicios de Muestras de Semestral
Laboratorio
. i No total de Medi .
1E :1 trgggr(tjin dad de Medicamentos entregadoxs 0 P I .gl mestr ail_ 0
Medicamentos. No total de medicarnentos formulados orcentua emestra
;Ei.treggportumdad g: No total de Medicamentos pendientes entragados Mensual
Medicamentos : ’ x 100 Trimestral | 48 horas
; No total de medicamentos pendientes formulados Parcentual Semestral
pendientes
Sumatoria Total de dias calendario transcurridos
13.0portunidad en  la entre en la facha en lg cual el se genera la arden de ’
referencia a instituciones remision gar:;alﬁS;Tilsdjsicsggfﬂ'gﬁg la fecha N%?:gal mensual 30 dias
de mayor complejidad
Numero total de remisiones en el mes
14.Oportunidad  en & Sumapalria Total de minutos transcunidos entre en la '
referencia a Servicios de solicitud de traslado y el momento del traslado Nm?r:rﬂga; mensual
urgencias Mumero total de traslado de urgencias en el maes
No total de pacientes que se consideran satisfechos
15, Tasa de satistaceion con log setvicios recibidos de la IPS
global x 100 Porcentual Semastral 30%
No total de pacientes encuestados por la iPS
16, Proporcion  de Mo total de eveggﬁi 2::3;205 detectados y
A o
viglancia - de - eventos % 100 poreentual Sermestral 100%

adversos.

No total de eventos adversos detectados

.
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Los indicadores deberdn ser reportados por el coordinador de la UPA de los ERON dentro de 10s 5 primeros
dias hébiles de cada mes a la Subdireccién de Atencion en salud del INPEC y a la Subdireccion de Suministro
de Servicios de la JSPEC.

RESUMEN DE CAMBIOS
Version __Fecha . ~ Numerales : Descripcidn de la modificacion
01 19/02/2016 Todos Se crea el documento
_ R :--'.RESPONSABILIDAIJYAUTQH!QAD '
Elaboro / Actualizd: - -} 00 oo -“Revisd: » , Aprobo .
Firma: ¥ ) - Firma: / Firma:
J0 )4 % W‘? QMM%Q
Nombre: LUZ DARY ESTIJPINAN Nombye. ORT@ E. ZURIQUE Nombre: ALEJANDRA GELVEZ
Cargo: Servicios de Salud Cargg: Direcior de Logistica Cargo: Direclora General {g)
[ir. Atencion y Tratamiento INPEC USPEC USPEC [\

Firma:

e

Firma:t_.:;t!;—‘*é - W /(

Nombr@: PARASKEVI GUNTARAS

Nombre: ERNESTO BELTRAN.~"

Cargo: Servicios de Salud

Cargo: Subdir. Atencian Sakfd Cargo: Dh*eeﬂ@@ﬁneral

Dir. Atencién y Tratamiento INPEC

INPEC yd

Firma: (O ) im e

Firma;

Nombre: JUAN CAMILO SIERRA

Nombre: ROSELIN MARTINEZ

Cargo: Asesor en Salud

Cargo: Director Atencion Tratamiento

Dir. Logistica USPEC

‘NPEC

Una ver deunang

SISTEMA NTE I8 UCIONAL - S0
Gk o imnre s sake ,v:.?rx- e z ] w [y ie rard i CORIA NG CONTROLATA

57 de 57



