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RESUMEN

Actualmente, con el Decreto 1011 del 3 de abril de 2006, se defini6 el nuevo
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud del SGSSS,
Sistema este que establece disposiciones de obligatorio cumplimiento para los
diferentes Prestadores de Servicios de Salud; sin embargo, en el Caqueta no se
conoce su efectividad y resultados a la fecha porque muchas IPS adn no han
implementado este decreto.

El Hospital Local San José del municipio de Puerto Rico - Caqueta, debe iniciar el
proceso de Habilitacion mediante la auto evaluacion de sus servicios para asi
determinar el nivel de cumplimiento de los Estdndares de Calidad que establece la
norma, tomar las medidas necesarias para mejorarlos y garantizar un primer nivel
de complejidad con Calidad.

El objetivo general de esta investigacion se encamin0d a analizar la calidad de las
condiciones tecnologicas y cientificas con que se presto el servicio en las areas de
Hospitalizacion, Sala de Partos y Urgencias del Hospital en estudio, durante los
meses de julio y agosto de 2006 y se realizd a traves de la evaluacion de las
Condiciones Tecnoldgicas y Cientificas establecidas en el Sistema Unico de
Habitacion. Para ello fue necesario verificar el nivel de cumplimiento de los
estandares de calidad establecidos para una IPS de baja complejidad en el anexo
técnico numero 1 de la Resolucion 1043 de 2006, en cuanto a varios de los
servicios ofrecidos y areas de atencion del Hospital Local.

De igual manera, se buscé identificar las causas prevalentes para el no-
cumplimiento de estandares de calidad de la Institucion en estos meses y, aportar
asi herramientas utiles que permitan a la Institucion la implementacion del Sistema
de Garantia de la Calidad para iniciar acciones en procura de lograr Calidad en
aquellos servicios que no cumplen con los estandares establecidos en la
Resolucion 1043 de 2006.

Los resultados arrojados del andlisis, diagnosticaron que de los estandares
evaluados, el de mayor porcentaje de cumplimiento efectivo lo obtuvo
Interdependencia de servicios con el 75 % de los criterios evaluados. En segundo
lugar se encuentra el estadndar de servicio de Ambulancia terrestre con el 67 % de
cumplimiento y en tercer lugar dotacion y su mantenimiento con el 60 % de los
criterios esenciales de calidad. Los estandares con menos puntaje obtenido fue el
de procesos prioritarios asistenciales, medicamentos, dispositivos junto con
seguimiento a riesgos.



De las tres areas evaluadas, la que mejor cumple con los estandares es el servicio
de Obstetricia con un 52.55 % de cumplimiento, en segundo lugar Urgencias con
51.88 % de cumplimiento y el area mas critica debido a que cumple con menos del
50 % correspondi6 al servicio de hospitalizacion, por lo tanto es uno de los que
merece mayor atencion.

Palabras claves. Calidad condiciones tecnoldgicas y cientificas Sala de Partos,
garantia de calidad en prestacién de servicios.



ABSTRACT

At the moment, with the Ordinance 1011 of April of 2006, 3 were defined the new
Obligatory System of Quality assurance of the Attention in Health of the SGSSS,
System this that establishes dispositions of obligatory execution for the different
Lenders of Services of Health; however, in the Caqueta it is not known their
effectiveness and results to date because many IPS has not still implemented this
ordinance.

The Local Hospital San José of the municipality of Puerto Rico - Caqueta, it should
begin the process of Qualification by means of the car evaluation of their services it
stops this way to determine the level of execution of the Standards of Quality that
establishes the norm, to take the necessary measures to improve them and to
guarantee a first level of complexity with Quality.

The general objective of this investigation headed to analyze the quality of the
technological and scientific conditions with which the service was lent in the areas
of Hospitalization, Court of Childbirths and Urgencies of the Hospital in study,
during the months of July and August of 2006 and he/she was carried out through
the evaluation of the Technological Conditions and Scientists settled down in the
Unique System of Room. For it was necessary to verify the level of execution of the
established standards of quality for an IPS of low complexity in the annex technical
number 1 of the Resolution 1043 of 2006, as for several of the offered services and
areas of attention of the Local Hospital.

In a same way, it was looked for to identify the causes prevalentes for the no-
execution of standard of quality of the Institution in these months and, to contribute
this way useful tools that allow to the Institution the implementation of the System
of Guarantee of the Quality to begin stocks in it offers of achieving Quality in those
services that don't fulfill the standards settled down in the Resolution 1043 of 2006.

The heady results of the analysis, diagnosed that of the valued standards, that of
more percentage of effective execution obtained it Interdependence of services
with 75% of the valued approaches. In second place he/she meets the standard of
service of terrestrial Ambulance with 67 execution% and in third place Endowment
and their maintenance with 60% of the essential approaches of quality.

The standards with less obtained puntaje were that of assistance high-priority
processes and medications and devices together with pursuit to risks. Of the three
valued areas, the one that better it fulfills the standards it is the service of
Obstetrics with 52.55 execution%, in second place Urgencies with 51.88
execution% and the area more it criticizes because it completes with less than 50%



it corresponded to the service of hospitalization, therefore it is one of those that
deserves bigger attention.

Passwords: Quality conditions technological and scientific Court of Childbirths,
guality assurance in rendering of services.



INTRODUCCION

La evaluacién de la garantia de calidad, pese a los variados esfuerzos realizados
al respecto para lograr la optimizacion de la atencién, no ha sido el fuerte de los
servicios de salud en Colombia. A partir de la Ley 100 de 1993, en el articulo 227,
se establecio el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, iniciAndose de esta
manera en el pais, un proceso que busca el desarrollo para el sector y por ende el
mejoramiento continuo para el mismo. Sin embargo, en el territorio nacional hay
regiones que aun no logran cumplir con los parametros exigidos y es la hora en
gue aun no dan inicio a estos procesos.

En el Departamento del Caqueta, la situacion del Sistema de Salud no es la mejor,
los objetivos proyectados por el Ministerio de la Proteccion Social para establecer
el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de la Salud no se ha
desarrollado eficazmente en los hospitales de bajo nivel de complejidad.

El Hospital Local San José del municipio de Puerto Rico (Departamento de
Caqueta, Colombia), es una Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IPS),
perteneciente a la Red Publica Hospitalaria del Sistema Nacional de Salud, el cual
brinda servicios de baja complejidad contemplados y no contemplados en el Plan
Obligatorio de Salud a toda la poblacién del Municipio de Puerto Rico. La
Institucidon esta regida por la normatividad emanada del Ministerio de la Proteccion
Social, y aun no se ha descentralizado, depende del Instituto Departamental de
Salud del Caqueta (IDESAC), actualmente se ve afectada en la implementacion de
los procesos de Garantia de la Calidad.

Ante esta situacion que se presenta en el Departamento y como un parametro
para preparar una proxima evaluacion e implementacion del sistema de garantia
de la Calidad, se estima conveniente realizar un analisis para verificar el grado de
cumplimiento que existe en este Hospital con relacion a la normatividad expuesta
en el Decreto 1011 del 3 de Abril del 2006, especificamente en lo que se refiere al
componente Sistema Unico de Habilitacion.

Para este analisis se tuvo en cuenta Unicamente las condiciones de Capacidad
Tecnoldgica y Cientifica que existen en los servicios mas relevantes de la
Institucién, como son el servicio de hospitalizacion, sala de partos y urgencias.
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Se aplicaron los estandares incluidos en el Anexo Técnico “Manual Unico de
Estandares y de Verificacion”, el cual hace parte de la Resolucién 1043 de Abril 3
de 2006.

Los resultados obtenidos en este andlisis, facilitdo visualizar las debilidades vy
fortalezas que presenta la Institucion, asi como el grado de cumplimiento que se le
ha dado a la Norma; también nos coloca en alerta, por que no es una situacion
aislada, es una realidad que se vive en todos los Municipios del Departamento del
Caquetd y por eso permitird a los directivos realizar los ajustes necesarios para
lograr el mejoramiento de la calidad de sus servicios.

Para lograr que se realice de forma eficaz transformaciones en la prestacion de
servicios de salud en el Departamento por parte de las I.PS, es necesario mejorar
el control por parte de los Entes Territoriales para hacer seguimiento y lograr que
se implemente de la mejor manera el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
de la Atencion de Salud, ademas de esto, es necesaria la participacion con
voluntad y responsabilidad por parte de los gerentes de las distintas I.PS.

El tipo de investigacion aplicado para realizar esta propuesta es el descriptivo —
analitico, porque se partio de una realidad, se analizé esta desde el punto de vista
de lo que se pudo observar, se realizdé una recoleccion de datos, se midieron sus
resultados y se explican con analisis y descripciones las relaciones que se dan
entre los objetos y los fendmenos, todo lo anterior partiendo de una comprension
de sentido de la accion humana. Con este tipo de investigacion, se describen
diversas pautas de comportamientos en el caso del Hospital Local San José de
Puerto Rico, especialmente en lo relacionado con el cumplimento de estandares
gue establecen las condiciones de Capacidad Tecnoldgica y cientifica para la
Habilitacion en los servicios ya mencionados.

La recoleccion de datos se realizé por medio de un cuestionario, disefiado con
preguntas que permitieron la identificacion y seleccion de varias de las opciones
propuestas, las cuales se escogieron con base a la observacién y verificacion de
documentos, procesos y procedimientos. Como instrumento se utilizd6 el manual
emanado del Ministerio de la Proteccion Social, instrumento de verificacion del
cumplimiento de las condiciones de capacidad tecnolégica y cientifica para la
habilitacion de prestadores de servicios de salud.

De igual manera, para complementacion de datos se realizaron entrevistas a los
diferentes actores que intervienen en el normal funcionamiento de la Institucion,
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Para realizarle su respectivo andlisis donde se quedaron plasmadas las
deficiencias a las cuales se les sugerira o recomendara la implementacién de
estrategias para el mejoramiento de la calidad y lograr la habilitacion de cada
servicio.

El informe de la presente investigacion esta conformado por cuatro grandes partes
implicitas en el texto a saber: En la primera parte o marco general, se consigna la
informacion necesaria para que el lector se apropie de la situacion presentada en
el area, asi como también la descripcion, formulacion, justificacion, objetivos y
antecedentes a tener en cuenta con el desarrollo de la investigacion. La segunda
parte o marco de referencia, contiene tanto los marcos teoricos, conceptuales y
legales como las hipétesis y variables para darle una mejor y mas productiva
interpretacion a los datos arrojados.

En la tercera parte, se hace una descripcion mas detallada del enfoque y la
metodologia que se aplico, se describen con méas detalle las caracteristicas de la
poblacién y la muestra objeto de estudio y da cuenta de los instrumentos de
investigacion que se aplicaron, que en este caso consistid en la aplicacion de
cuestionarios, instrumentos y entrevistas. Finalmente, se realizd Ila
sistematizacion, interpretacion y andlisis de la informacion junto con todas las
conclusiones y recomendaciones pertinentes que plantea el autor para empezar a
corregir lo encontrado.
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1. DESCRIPCION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La politica de salud publica en Colombia ha avanzado poco a poco en los ultimos
afios no sélo en cuanto a cobertura, calidad y eficiencia sino en el paso de la
concepcidn de salud desde la asistencia y caridad publica hacia garantizar la salud
como un derecho ciudadano. Sin embargo, los resultados obtenidos a través de
los afios no han sido muy bien documentados mediante los analisis e indicadores
del estado de salud, algunos de los cuales reflejan avances y otros tantos retrasos
en la calidad de vida de algunas poblaciones y regiones apartadas del pais.

Los niveles de salud publica y bienestar social al parecer estan siendo mas
efectivos en Colombia, a pesar de que el nimero de médicos es aun insuficiente
(uno por cada 1.090 habitantes). La mayor parte de los médicos del pais trabaja
en las grandes ciudades. Colombia cuenta con casi 750 hospitales y 860 centros
de salud. La esperanza de vida es de 67,6 afos para los hombres y de 75,4 afos
para las mujeres (segln estimaciones para 2005)2.

La malaria y la fiebre amarilla por ejemplo, son aun enfermedades endémicas en
algunas zonas del pais. La mayor parte de los trabajadores industriales cuenta con
un sistema de Seguridad Social que provee servicios de asistencia a las mujeres
embarazadas y lactantes, odontologia, seguros contra accidentes, pagos por
compensacion y discapacidad a los trabajadores y pensiones de jubilacion. El
sistema de la salud, se financia por medio de las contribuciones de patronos,
trabajadores y gobierno.

Una vez creada la Ley 100 de 1993, se plante6 que las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud (IPS), debian brindar con Calidad, Oportunidad, Eficacia y
Eficiencia los Servicios de Salud ofrecidos a toda la poblacion afiliada al Sistema
General de Seguridad Social (SGSS) en Colombia. Estas exigencias parecian una
utopia pero se fue trabajando en este proceso y tres afios mas tarde mediante el
Decreto N° 2174 de Noviembre de 1996, se adopté como principio fundamental
gue las IPS tanto publicas como privadas debian cumplir con una Verificacion de
Requisitos Esenciales de todos los servicios prestados a la poblaciéon. En el afio
2002, este precepto se perfecciono a través del Decreto 2309 expedido en el mes
de Octubre, cuando se implemento el Sistema Obligatorio de Calidad, iniciAndose
asi una transformacion en el logro de brindar mejor prestaciéon de servicios de
salud. A través del Decreto 1011 del 3 de abril de 2006, se derogaron el Decreto

2309 del 15 de Octubre de 2002 y el Decreto 2174 y se definié el nuevo Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud del SOGCS.

! Encarta, Biblioteca de Consulta Virtual, Corporation Microsoft, versién 2006. sin paginar.
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Con este nuevo Sistema, se establecen disposiciones de obligatorio cumplimiento
para los diferentes Prestadores de Servicios de Salud, sin embargo, en el
Departamento del Caqueta no se ha implementado como tal, no se le hace
seguimiento al Sistema en los municipios a través de visitas, evaluaciones o
sanciones y por lo tanto, no se conoce su efectividad y resultados en la regién. A
la fecha no se ha realizado socializacion alguna del Decreto 1011 del 3 de abril de
2006 y/o de la Resolucion 1043 del mismo afo.

En lo referente al Hospital Local San José del Municipio de Puerto Rico, la
intervencion por parte del Gerente frente a este nuevo Sistema es muy poca, no
se ha realizado la auto evaluacion para identificar el cumplimiento de los
Estandares de Calidad contenidos en el Anexo Técnico de la Resolucion 1043 de
2006. El Ente Territorial no hace exigencias, no se realiza seguimiento, ni hay
sanciones por estas faltas presentadas, esto contribuye a que se siga brindando
un servicio ineficaz, sin calidad y lo que es peor expuestos a ser intervenidos por
el Estado o a quedar sin contratos con las diferentes administradoras del regimen
subsidiado por incumplimiento de la normatividad vigente. Con la expedicion de el
Decreto 1011 del 3 de Abril del 2006, han transcurrido mas de seis (6) meses de
expedido y aun no se han iniciado las acciones pertinentes para cumplir con los
estandares incluidos en el Anexo Técnico “Manual Unico de Estandares y de
Verificacion” el cual hace parte de la Resolucion 1043 de Abril 3 de 2006.

En la actualidad, muchas IPS aun no han iniciado la implementacion del Sistema y
ya tienen dificultades por no darle cumplimiento a la norma, las A.R.S han enviado
auditores de la calidad y se han encontrado multiples deficiencias en la
organizacion, cumplimiento de procesos, inexistencia de protocolos, plantas fisicas
no adecuadas y otras, que de forma importante exponen a la entidad a la no
consecucion de contratos y mas cuando estan surgiendo nuevas IPS privadas en
el Municipio que se podrian convertir en competidores del mercado de la salud.

Es por estas razones, que el Hospital Local San José de Puerto Rico, debe iniciar
el proceso de Habilitacion mediante la auto evaluacion de sus servicios para asi
determinar el nivel de cumplimiento de los Estandares de Calidad que establece la
norma, tomar las medidas necesarias en procura de mejorarlos y garantizar un
primer nivel de complejidad con Calidad.

Esta razon incentiva la aplicacion del instrumento de auto evaluacién en la IPS,
especialmente porque podria traer multiples beneficios y ventajas, por cuanto se
considera, sera una herramienta valiosa para lograr las condiciones para la
habilitacion y dar cumpliendo a la normatividad vigente.

Debido a la cantidad de servicios ofertados por el Hospital y con el objetivo de
agilizar el proceso de este estudio, solo se selecciond y trabaj6é con tres de estos
servicios que son Hospitalizacion, Sala de Partos y Urgencias, considerados
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representativos por ser servicios prioritarios de acuerdo a la demanda que tienen,
de igual forma por que representan la mejor fuente de ingresos a la entidad.

La aplicacion se realizd debido inicialmente a tres razones, primero porgue no se
conoce el grado de cumplimiento de esta norma, segundo porque no se le ha
prestado la importancia que merece, y tercero, debido a que nunca se ha
realizado un estudio para auto evaluar la calidad del servicio que ofrece la
Institucion.

La implementacion de este estudio, permitird conocer deficiencias, causas del no
cumplimiento e igualmente proponer las soluciones respectivas creando
herramientas para fortalecer los recursos existentes, ademas influira en la
creacion de una cultura de calidad dentro de la entidad, para garantizar una
excelente prestacion de servicios a los usuarios del Municipio abriendo paso asi
hacia una mejor competencia en el mercado.

Dada a conocer a grandes rasgos la situacion, se considera necesario realizar
una investigacion cuya formulacion central de estudio estd encaminada a
establecer especificamente y dar respuesta al siguiente problema:

“¢ Cual es el nivel actual de cumplimiento de los estandares de calidad en la
prestacion de los servicios de salud en lo correspondiente al Recurso
Humano, Infraestructura — Instalaciones Fisicas - Mantenimiento, Dotacion,
Medicamentos y Dispositivos Meédicos - Gestion de Medicamentos y
Dispositivos, Procesos Prioritarios Asistenciales, Historia Clinica vy
Registros Asistenciales, Interdependencia de Servicios, Referencia vy
Contrarreferencia de Pacientes, Seguimiento a Riesgos en la Prestacion de
Servicios y Ambulancia, en Areas de Hospitalizacion, Sala de Partos vy
Urgencias en el Hospital Local San José del Municipio de Puerto Rico,
Departamento del Caqueta?
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2. JUSTIFICACION

Debido a que no se ha adelantado una auto evaluacién de la calidad de los
servicios que ofrece el Hospital Local San José a la comunidad de Puerto Rico, ni
se le ha dado la importancia que merece a el tema de la Habilitacion, se tomoé la
iniciativa de realizar esta investigacion orientada al Andlisis de los resultados
obtenidos de la evaluacion del cumplimiento del Decreto 1011 del 3 de Abril del
2006, asi como también la aplicabilidad que se le ha dado a la Resolucion 1043
del 3 de Abril del 2006 dentro de la institucion.

Es importante y necesario realizar esta investigacion porque al identificar el grado
de cumplimiento de los estandares establecidos a través de la mencionada
resolucién en los Servicios de Hospitalizacion, Sala de Partos y Urgencias desde
el punto de vista del Recurso Humano, Infraestructura, Dotacion, Insumos,
Procesos Prioritarios Asistenciales, Historia Clinica y Registros Asistenciales,
Interdependencia de Servicios, Referencia de Pacientes y Seguimiento a Riesgos,
se puede obtener un diagnostico actual de las condiciones Tecnologicas y
Cientificas con las que cuenta la Entidad para la habilitacion de sus servicios.

Mediante este analisis se puede cuantificar y/o calificar la verdadera calidad con
gue se prestan los servicios de salud por parte del Hospital, de igual forma, se
puede obtener un diagnostico que permita sacar las conclusiones del estudio y
gue estas a su vez sirvan a las directivas de la Institucion para crear estrategias
de mejoramiento con el propdsito de dar cumplimiento a las normas y lograr la
habilitacion de los servicios.

El Sistema de Garantia de la Calidad tiene una funcion positiva de gestion
administrativa que va mas alla de la simple contencién de costos. Dentro de este
sistema, es importante verificar el estado de la infraestructura existente para la
prestacion de los servicios ofertados, se debe conocer con qué recurso humano
se cuenta, igualmente verificar la dotacion de equipos e insumos que permitan a
los profesionales garantizar la realizacion de procesos y procedimientos médico-
quirdrgicos de Optima calidad a sus pacientes; igualmente es necesario tener
documentados algunos procedimientos técnico administrativos como son los
manuales de funciones y las, guias técnicas para el manejo de las principales
patologias. Para el traslado de pacientes por ejemplo, es necesario disponer de
medios de transporte adecuado y oportuno, como también de un buen sistema de
comunicacion.
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El analisis de los procesos que se llevan a cabo actualmente en la Institucion
permite conocer los servicios que presentan incumplimiento de estandares,
muestra las necesidades prioritarias existentes en los servicios evaluados y
permitirles a las directivas de la institucion con base en el estudio, conocer el
grado de cumplimiento frente al Decreto normativo, de esta manera se facilitara
buscar soluciones y establecer métodos de control que permitan en forma
sistematica, permanente y continua la evaluacién de la calidad de los servicios
ofertados, establecer medidas para evitar problemas tales como sobrecostos,
incremento de la incidencia de usuarios insatisfechos, incumplimientos
contractuales y principalmente establecer metas para lograr responder con los
estandares de calidad exigidos en la norma.

Con los resultados de esta investigacion, seran beneficiadas todas las entidades
prestadoras de servicios de salud que estén en igualdad de condiciones,
contribuyendo a incentivarlas a autoevaluarse, para obtener informacion sobre
sus condiciones Tecnologicas y Cientificas para la implementacion del Sistema
Unico de Habilitacion.

Es factible tener éxito con este estudio, porque se cuenta con el acceso a la
informacion en forma permanente por ser funcionario activo de la Institucion,
igualmente se cuenta con el recurso economico y el tiempo necesario para su
ejecucion. Se pretende igualmente, responder a las expectativas de los usuarios
para recibir servicios con una optima calidad y facilitar al Hospital abrirse paso
hacia una mejor competencia en el mercado.

Con la realizacion de esta investigacion, los directivos tendran la oportunidad de
viabilizar la habilitacién, conseguir mayor productividad y racionalizacion en los
gastos y lograr mayor calidad de los servicios ofrecidos con el fin de atraer y
mantener un numero importante de usuarios satisfechos. De igual manera, se
servira de ejemplo en la implementacion del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad a las otras Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud del
Departamento del Caqueta.

En términos generales, en la actualidad, las investigaciones descriptivas y
analiticas sobre las condiciones tecnoldgicas y cientificas para la habilitacion en
las distintas areas de la entidades de salud de primer nivel, son muy importantes y
necesarias, porque el concepto esta emergiendo como un principio organizador
gue puede ser aplicable para la mejora de cualquier entidad del sector salud de la
poblacibn Colombiana, sometida a transformaciones sociales, politicas,
tecnoldgicas y econdmicas. No obstante, la verdadera utilidad del concepto de
“habilitacion de areas” se percibe sobre todo en los servicios humanos, inmersos
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en una revolucion de la calidad que defiende la planificacion centrada en la
persona y la adopcion de un modelo de apoyos y de técnicas de mejora de la
calidad de la salud.

Una de las razones por la cual fue de importancia llevar a cabo esta investigacion,
radica en que no se encontré6 en los centros de educacion superior o de
investigacion algun material semejante, por otro lado, con la aplicacion de esta
investigacion se obtendran unas pautas y herramientas muy Gtiles en lo que podria
significar la creacion de un material informativo, en donde se descubran alli los
elementos o los puntos claves para despertar una mayor conciencia del tema para
los comparfieros de aventura y demas lectores, para que decidan apropiarse de
estos elementos e investigar méas al respecto.

Desde el punto de vista de investigacion o estudio, es igualmente valedero afirmar
que en la actualidad no se conocen o describen otros andlisis por el estilo
realizados a entidades de primer nivel de atencion en la region por lo menos, es
decir, lo novedoso de esta investigacion consiste en que no se encuentran o
ubican antecedentes directos.

Quien realiza esta investigacion, por haber tenido desde hace algunos afios un
vinculo laboral con la Institucion objeto de estudio, descubre una Optima
oportunidad para conocer o determinar este aspecto por ser precisamente el tema
de la calidad de la salud, un tema de mucho interés de la Especializacion en
Gerencia de Servicios de Salud y Seguridad Social. Igualmente, la importancia de
esta investigacion a nivel de estudiante de postgrado radica en que se estara
trabajando en un pequefio y apartado municipio del pais, lo cual ademas de
convertirse en otra novedad, se ha convertido en un interés como profesional
porque es una forma muy apropiada de demostrar lo aprendido en la
Especializacion y significa un valor agregado que puede producir mejores
resultados a la investigacion.

Esta investigacion y el tema aqui tratado, es importante para la Universidad Sur
colombiana y en especial para su Facultad de Salud, entre otras razones porque
guiere aportar una herramienta util y eficaz tanto a los asesores como estudiantes,
para que desde su practica investigativa y social, tengan un elemento o
documento base para que se pueda forjar acciones e investigaciones mas
eficaces y criticas que genere la capacidad de intercambiar ideas con personas de
otras universidades y contextos, de otros ideales o formas de pensar distinto sin
gue por esto se ponga en peligro o en duda lo aprendido desde la teoria y/o
practica social. Hasta aqui, se ha delimitado un vacio de conocimiento que se ha
de convertir en un problema de investigacion claro, concreto, pertinente vy
relevante para la Institucién y el sector salud en general y por lo tanto, pertinente
para los intereses y objetivos investigativos de los servicios de salud.
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3. ANTECEDENTES

3.1 DEPARTAMENTO DEL CAQUETA

Esté situado en el sur de Colombia, mas exactamente en el noroeste de la region
de la amazonia. Cuenta con una superficie de 88.965 km? y una temperatura cuyo
promedio anual es de 26° C. Limita por el Norte con los departamentos del Huila y
Meta, por el Este con los departamentos del Guaviare y Vaupés, por el Sur con el
rio Caqueta que lo separa de los departamentos del Amazonas y Putumayo, y por
el Oeste con los departamentos del Cauca y Huila. Fue creado mediante la Ley 78
de 1981.°2

Las actividades economicas mas sobresalientes son la agricultura, la ganaderia,
la pesca y las actividades extractivas. Se cultiva arroz, platano, yuca, maiz, cacao,
sorgo, palma africana y cafia en Albania, Belén de los Andaguies, Doncello,
Milan, Valparaiso y San Vicente del Caguan. La ganaderia ocupa el primer lugar
de las actividades econdémicas y ha crecido en detrimento de los bosques
naturales; dedicada a la produccion de carne y leche, ocupa un area de 2.400.000
hectareas en pastos, en las localidades de Belén de los Andaguies, Albania,
Cartagena del Chaira, Currillo, Florencia, San José del Caguan y Milan.

Los principales productos que se extraen son las maderas en Solano, Cartagena
del Chaira y San Vicente del Caguan, asi como el caucho, cuya explotacion se
inicid6 en el siglo XIX dirigidas por comerciantes peruanos y brasilefios; esta
actividad econOmica trajo a la regibn un numero considerable de colonos.
También se explota el petréleo.?

Antes de la conquista del territorio existian alli pueblos indigenas pertenecientes a
las familias andagui, koreguaje, tama y macaguaje. La primera incursion en el
territorio la hizo Hernan Pérez de Quesada en 1542; desde ese periodo hasta
finales del siglo XIX se hicieron intentos por colonizar la region, pero es con el
auge de la quina y el caucho cuando llegaron hasta este lugar colonos de
diversos lugares del pais. En este proceso surgieron las poblaciones de Florencia,
Belén de los Andaguies y Guacamayas.

2 Encarta, Biblioteca de Consulta Virtual, Microsoft Corporation. Version 2006. sin paginar.
3 1bid.
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La segunda ola migratoria se dio con la guerra con Pert en 1933, cuando
excombatientes de la guerra se instalaron en esos territorios. Para ese mismo

Periodo, se instal6 la hacienda Larandia, la mas grande explotacion ganadera
para la época, con mas de 35.000 cabezas de ganado; esta actividad atrajo mano
de obra, pero también provoco la marcha de muchos campesinos. En la década
de 1950, debido a la violencia que vivio el pais, llegaron més colonos, duplicando
asi su poblacién. Posteriormente, el Estado intentd hacer una colonizacion dirigida
y asi surgieron poblados como Albania, Cartagena del Chair4 y Currillo. En las
ultimas décadas el cultivo de coca ha atraido a nuevos colonos.

En 2005 Caqueta contaba con 461.998 habitantes entre colonos e indigenas,
distribuidos en 15 municipios, incluida su capital Florencia, fundada en 1902 por
Francisco Gutiérrez y erigida municipio en 1912. Localizada a 450 m, tiene una
temperatura promedio de 26 °C. En 2005 contaba con 128.019 habitantes, que
viven del comercio, la agricultura y la ganaderia. Le siguen en importancia los
municipios de San Vicente del Caguan, Puerto Rico, Albania y Cartagena del
Chaira. 4

3.2 HISTORIA DE LA SALUD EN EL DEPARTAMENTO DEL CAQUETA

Historiadores refieren para la época del siglo XVIII y XIX la existencia de
asentamientos indigenas de los Andaki, Huaques (o Carijonas) y Quiyayas.
Luego, vino la época de la Colonia y con ella las misiones quienes también
encontraron tribus de los Koreguajes, los Karijonas, los Tamas, los Macaguajes y
los Huitotos; se adelantaron acciones orientadas al desalojo, se perdid la
oportunidad de haber conocido y aprovechado algunas de sus costumbres,
especialmente las que tiene que ver con el manejo de las enfermedades.>.

Estas comunidades vivieron de acuerdo a sus ritos y costumbres aplicando su
medicina tradicional, aprovechando el poder curativo de determinadas plantas,
perfumes y frutas. Los indigenas clasificaban las enfermedades en dos grandes
tipos: Enfermedades calientes asociadas al sol y a las cabeceras de los rios
"Occidente", en ella el paciente experimenta sintomas de fiebre, escalofrio, asfixia
es el sol el que transmite las enfermedades a través de rayos, el sarampion, la
viruela, el paludismo, pueden pertenecer a éste género, las enfermedades frias
provienen de la Bocana "Oriente", son afecciones propias de la época creciente.
La gripa por ejemplo es propia de este espacio.

4 1bid.
5 www. InstitutoDepartamentaldeSaluddel Caquetal DESAC-historia/salud.htm,
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El sarampidn decian los brujos se puede fabricar mediante la quema de ciertas
hierbas en la maloca, el humo es peligroso para la gente, ya que es un
instrumento de brujeria, por esta razén los indigenas evitaban vivir en comunidad
con grupos diferentes. La manera de repeler las enfermedades consiste en
untarse el cuerpo con ciertas plantas de brujeria o con perfumes. El Tabaco el
Achote, la mata manosi por ejemplo, son "plantas defensoras de la Tribu.®

Para mediados del siglo XIX ingresa la comunidad de los Jesuitas al Caqueta y se
habla de un censo de 3.676 habitantes aproximadamente. Para la época el
paludismo era un problema en el pais, la quina habia sido descubierta en el
Virreinato del Peru y la experiencia habia demostrado que el zumo de la corteza
era el mejor brebaje contra los ataques del paludismo. Para finales del siglo XIX
esta la "era del caucho”, en que llegaron gran cantidad de colonos, en su mayoria
los caucheros al penetrar la selva fueron abrumados por las fiebres, el paludismo,
los zancudos y la humedad selvatica.

En el afio 1921, el médico Aurelio Guzman realiza los primeros estudios en la
zona, relacionados con el alcoholismo, el paludismo vy la sifilis. En 1926 el médico
de la comisaria, asegura que el ciento por ciento de los pobladores estaba
anémico; que el paludismo y el pian azotaban rudamente y que la tuberculosis era
endémica, sobre todo en Florencia.

En el afio 1931 se habla de la existencia de un centro de atencion en Florencia de
escasos recursos a cargo del Dr. Mario Arenas Archila nombrado por el
Departamento Nacional de Higiene y Asistencia Publica, probablemente se
trataba del cuartel - hospital, porque no hay datos de la existencia de un hospital
para esa época en la ciudad de Florencia. En 1933 se inicia la construccion del
Hospital "La Primavera" con capacidad para sesenta enfermos, este hospital se
encontraba ubicado a orillas del Rio Orteguaza, en la vereda de Puerto Arango.

En 1936 en Florencia se cred el primer "Centro de Higiene " dependiente en ese
entonces del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. Este centro asistencial
funciond hasta 1943 y los servicios basicos eran consulta médica ambulatoria y a
finales de 1943 con autorizacién directa del Ministerio se amplia la planta de
personal que consistia en: un inspector de sanidad, una enfermera de asistencia
social que era la encargada de los programas de vacunacién contra fiebre
amarilla y viruela, una enfermera de maternidad y el médico director.’

® 1bid.
" 1bid.
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El 17 de diciembre de 1941, el Gobierno Nacional expide la ley 148, la cual
fomenta la colonizacion en las regiones del sur del pais y organiza la campafa
sanitaria en las margenes del rio Orteguaza.

Mediante la resolucion No. 87 del 11 de noviembre de 1945 se inaugura el
Hospital Maria Inmaculada. Para la época se estima que el hospital cubria una
poblacion urbana de 3.611 habitantes y rural de 7.160, para una poblacién total de
Florencia de 10.771 habitantes. El Hospital Maria Inmaculada en el mes de enero
de 1972 adquiere el numero de identificacion tributario NIT 91.180.098 y mediante
la resolucion 3471 del 27 de agosto de 1973 se le reconoce personeria juridica.®

La Regional Florencia, estd compuesta por el Hospital Regional Maria
Inmaculada, 2 Hospitales Locales San Roque de Belén, Tres Esquinas - Solano, 7
Centros de Salud en Valparaiso, Morelia, Curillo, Albania, San José, Montafiita,
Milan y Solano y 28 Puestos de Salud.

La Regional de Doncello comprende: El Hospital Regional El Buen Samaritano, 4
Centros de Salud en Puerto Rico, Puerto Manrique, Cartagena del Chaira, Paujil y
13 Puestos de Salud.

La Regional San Vicente comprende: El Hospital Regional San Rafael, 2 Centros
de Salud en Guacamayas y Santa Rosa y 10 Puestos de Salud.

En 1979 la Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina, ASCOFAME,
evalué al Hospital Maria Inmaculada para la practica de Internado rotatorio y
mediante la resolucion 4082 del 19 de mayo de 1980 del Ministerio de Salud le
asigna a la Facultad de Medicina de la Universidad del Rosario como area de
influencia para la practica de Internado.

Al finalizar el siglo XX las cinco primeras causas de mortalidad fueron:

1° Agresion con disparo de otras armas de fuego y las no especificadas,
2° Infarto agudo del Miocardio,

3° Feto y Recién nacido. Complicaciones de placenta, corddn,

4° Neumonia, organismo no especificado vy,

5° Accidente de vehiculo de motor y otro.

8 1bid.
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El Ministerio de Salud mediante la resolucion 14662 de octubre de 1990, clasificd
al hospital Regional en Hospital de segundo nivel de atencion, de acuerdo con el
decreto reglamentario 1760 del 2 de agosto del mismo afio.

Actualmente el Hospital Maria Inmaculada cuenta con una planta de personal
correspondiente a 313 funcionarios entre los cuales prestan servicio de salud 22
Médicos especialistas, 19 médicos generales, 10 enfermeras profesionales, 6
bacteridlogas, 4 terapistas, 2 psicélogos, 1 trabajadora social, 1 nutricionista, 130
auxiliares de enfermeria.®

El Hospital Maria Inmaculada mediante el decreto 486 de marzo de 1995
conforma la Junta directiva de la Empresa Social del Estado. Se implementa la
carrera administrativa, de acuerdo a lo normado por el Departamento
Administrativo de la Funcion Publica, para todos los Empleados del Sector Salud
del Departamento, y se crean los comités de participacion comunitaria. En materia
de Seguridad Social y conforme a la ley 100 de 1993 se dio inicio a la
implantacion del SISBEN en los diferentes municipios del departamento.

Actualmente el Director del Instituto Departamental de Salud es el Dr. Jesus Maria
Lara, cuenta con 1.104 funcionarios de planta en todo el departamento; 22
meédicos especialistas, 31 médicos generales, 38 meédicos en servicio social
obligatorio (s.s.0.), 11 odontologos, 16 odontélogos en s.s.0, 15 bacteridlogas y 9
bacteridlogos en s.s.0, 16 enfermeras, 13 enfermeras en s.s.0, 12 auxiliares de
laboratorio clinico, 343 auxiliares de enfermeria, 52 auxiliares de salud familiar
comunitario, 20 técnicos de saneamiento, 131 promotoras de salud rural otros
profesionales de diversas disciplinas y los demas el personal administrativo.°

En general, la historia de la salud en el Caqueta ha estado muy ligada con las
enfermedades transmitidas por vectores y entre ellas muy especialmente el
paludismo, el dengue, la leishmaniasis y la fiebre amarilla.

3.3 GENERALIDADES DEL MUNICIPIO DE PUERTO RICO

Su creacién data de 1882, cuando 20 familias al mando del sefior Rafael Vargas
se establecieron en la margen derecha del Rio Guayas cerca al lugar de afluencia
de la quebrada las Damas. A este pintoresco lugar llegaron los colonizadores,

° 1bid.
19 1bid.
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para dedicarse a la explotacion de quina o cinchona, caucho blanco, colorado,
negro y la siringa.

Fernando Velasco, natural de Guayaquil (Ecuador), empleado de la Compafiia
cauchera Vargas y Cano, fue quien bautiz6 el Guayas. Disgustos originados al
interior de la Compafiia provoco su desilusion quedandose como uUnico duefio
Miguel Cuellar, quien dias después se asocié con unos ingleses y Alemanes
conformando asi la poderosa compariia de Puerto Rico, capaz de competir con la
compafiia cauchera de Colén, conformada en San Jacinto (Hoy Algeciras Huila),
por Augusto Buendia, quien en 1884 fund6 Puerto Col6n en la desembocadura de
la quebrada el Cuervo.!!

La guerra de los mil dias originada en 1899 desplazé hacia Puerto Rico gran
cantidad de perseguidos politicos en busca de paz, la gran mayoria provenientes
de! Huila, Cauca y Caldas. El 17 de Junio de 1912, mediante el acta No. 462 fue
creada la comisaria del Caqueta y el caserio de Puerto Rico paso a ser inspeccion
de Policia, en 1915 fue elevado a la categoria de corregimiento. Poco después
entr0 en decadencia y casi desaparece, pero en 1925 volvio a surgir
desorganizadamente. 12

Posteriormente en 1937 por iniciativa de los sefiores German Cardona, Octavio
Saldafa, Lucas Zufiga y Alfredo Calderon, se hizo el trazado urbanistico formal.
En Septiembre 30 de 1967, fue elevado a la categoria de Municipio mediante el
decreto No. 1.

- Posicion astronémica:  Latitud Norte: 01°54'51"
Longitud Oeste 75°08'42"

- Limites: Norte: Dpto. Huila, San Vicente
Sur: Cartagena, ElI Doncello
Oriente: San Vicente
Occidente: El Doncello (ver ubicacion en anexo A)

- Extensién:  2.924 km?
- Poblacién aproximada: 36.010 Habitantes

1 www.micaqueta_com[NuestroFlorenciayCaquetaenlaRed]/PuertoRico.htm, sin paginar
12 1hid.
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El municipio es un gran productor de ganados Bovinos, Porcinos y Equinos. La
dindmica agropecuaria estd representada por la produccion de platano, yuca,
arroz, maiz, café y cafia de azucar. La variedad de pastos favorecen la produccion

de ganado. Existen algunas especies menores que contribuyen con la economia
como la piscicultura que ha tomado impulso con el establecimiento de unidades
(estanques) comerciales y de auto consumo.

La avicultura y porcino cultura son explotaciones complementarias y de
subsistencia en las fincas de pequefios productores, carentes de tecnologia en
materia de seleccion, sanidad y nutricion. Esta Ultima es basicamente con
productos de la region.

El sector industrial y comercial se halla representado en pequefas industrias de
bloques de cemento, machihembradoras, modisterias y panaderias; el movimiento
comercial se realizara en 536 establecimientos aproximados que consisten,
especialmente en épocas de festividades, ferias y eventos culturales (ver
imagenes del casco urbano del municipio en el anexo B). El sector minero se ve
favorecido por el asfalto, el carbon de piedray el granito.*?

3.4 HOSPITAL LOCAL SAN JOSE DE PUERTO RICO

Su historia comienza hacia el afio 1959, cuando se comenz6 a construir una sede
gue comprendia un salon de espera, una habitacion donde se prestaban servicios
de enfermeria; y un consultorio rudimentario, donde se atendia consulta meédica
cuando llegaban brigadas de salud, realizadas por personal de Florencia.'*

Con los afios y ante el crecimiento de la poblacion, ésta sede se amplid y se
promovié como Puesto de Salud. Se nombro el primer médico en Servicio Social
Obligatorio y la primera auxiliar de enfermeria al Municipio de Puerto Rico.
Financieramente se dependia del Centro de Salud del Municipio del Doncello -
Caqueta. Asi se comienza con un proceso para tratar de brindar mejores servicios
en salud, se iniciaron las primeras hospitalizaciones, las primeras Vvisitas
domiciliarias, acciones de Saneamiento Ambiental y otras.

En el afio 1978 el Puesto de Salud de Puerto Rico se descentralizé del Centro de
Salud del Doncello, empieza a manejar sus propios recursos y a funcionar como
Centro de Salud. En los afios 1980 -1982, se incrementé la planta de personal, se

13 1hid.
14 Historia de Puerto Rico — Caqueta., (2005), Cartilla, Alcaldia de Puerto Rico, Editorial Cacique, Florencia,
2004, 26 p.
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mejord la infraestructura y se comenzaron a brindar mejores servicios de salud.
En el afio 1985 existian 6 camas hospitalarias, se realizaban pequefias cirugias,
consulta externa, odontologia y se brindaba atencion en el area rural, donde se
crearon tres Puestos de Salud.

A inicios de la década de los noventa, se fortalecid la prestacidén de los servicios
médicos y odontolégicos porque era la demanda mas prioritaria. En el afilo 1992,
se llevé a cabo la remodelacién de la planta fisica, y es la infraestructura que
existe actualmente.

En 1995, el Centro de Salud contaba con un Grupo de Médicos, odontdlogos,
auxiliares, y promotoras de salud. Se atendian 50 personas por dia. Por parte de
la administracién Municipal, en ese entonces, se doto6 al Centro de Salud con una
ambulancia e igualmente se destin0 otra para el Puesto de Salud del
Corregimiento de Rio Negro. Se edificaron otros puestos de salud en el area rural
para completar un total de nueve, dependientes todos del Centro de Salud de
Puerto Rico.'®

Mediante el registro especial N° 101, se dio la autorizacidén sanitaria y a través de
la Resolucion 2364 del 27 de agosto de 1997, el Centro de Salud es convertido en
Hospital Local San José de Puerto Rico. Se prestaban servicios de Promocion y
Prevencion de la Salud, actividades de Proteccion Especifica, Consulta Externa,
Consulta de Urgencias, Hospitalizacion, Sala de Partos, Laboratorio Clinico y
Odontologia. Durante estos ultimos afios, los administradores que han dirigido la
entidad, han conseguido herramientas tecnoldgicas y se ha tratado de mejorar la
planta fisica que garantice la comodidad en la prestacion de un servicio oportuno
y eficiente.®

Actualmente el Hospital Local San José de Puerto Rico, es un Hospital de baja
complejidad que no se ha descentralizado, depende del Instituto Departamental
de salud del Caqueta, cuenta con un buen recurso tanto humano como
tecnolégico para atender los servicios contemplados y no contemplados en el
POS de Primer Nivel de Complejidad.

Es un Hospital que actualmente presta servicios de hospitalizacion con 14 camas
y 3 camas para observacion; consulta externa tiene 5 consultorios para consulta
de medicina general, 3 consultorios de odontologia, programa de crecimiento y
Desarrollo, Control Prenatal, Planificacion Familiar, Programas Especiales,
Urgencias 24 horas, laboratorio Clinico, Electrocardiografia, Servicio de Rayos X,

15 |bid., p. 27.
16 |bid., p. 28.
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Servicios de ambulancia para transporte terrestre, Saneamiento Ambiental,
Equipo de esterilizacion (Autoclave) y equipo de radio-comunicacion. En la
institucién no se realizan cirugias complejas, razén por la cual se remite a Il Nivel

al Hospital de Referencia. Para las remisiones terrestres se cuenta con dos
ambulancias que cumplen con la resoluciéon 009279 de 1993.%7

o Red de referencia y contrarreferencia. El hospital Local San José de
Puerto Rico es centro de referencia de | nivel para Promotoras y Auxiliares de area
rural, Clinica de urgencias Puerto Rico y Clinica Santa Sofia. Desde el hospital se
remiten pacientes al hospital Maria Inmaculada en Florencia (Il nivel) por carretera
asfaltada en regulares condiciones.

- En caso de emergencia o desastre se pueden remitir pacientes como
mecanismo de apoyo a los siguientes hospitales de | Nivel: Hospital EI Buen
Samaritano en el Doncello y Hospital Local del Pauijil.

En la actualidad, el recurso humano con que cuenta el Hospital de planta en sus
distintas areas, se describe a continuacion

Cuadro 1.Recurso humano del Hospital Local San José de Puerto Rico.

PROFESIONALES DE CANT. | TECNICOS EN SALUD CANT.

SALUD

Director 1 Técnico de Saneamiento. 1

Médico general de planta. 1 Auxiliares de Enfermeria en |12
Hospitalizacion y Urgencias.

Médico general por evento. 1 Auxiliares de Enfermeria en |4
Paciente Sano.

Médico S.S.O. 4 Promotora de Salud en consulta | 1
externa

Odontélogo general de |1 Auxiliar de Laboratorio Clinico. 1

planta.

Odontélogo  general  por | 1 Auxiliar de Odontologia por |1

evento. contrato.

Odontologo S.S.O. 1 Higienista Oral. 1

17 Ministerio de Salud, Red Nacional de Urgencias, Resolucion 009279 de 1993. .Manual de requisitos
Técnicos y Sanitarios, Componente Traslado, Normas para Ambulancias. Bogotd, P. 45.
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Bacteridloga de planta. 1 Técnico en Rx. 1
Bacteridlogo SSO. 1
Enfermera jefe de planta 1
Enfermera jefe S.S.0. 1

AREA ADMINISTRATIVA

Conductores. 2 Técnico Administrativo. 1
Auxiliares Administrativos de | 4 Auxiliares  Administrativos  por | 3
planta. contrato.

Auxiliar de Drogueria. 1 Auxiliar de Informatica. 1
Auxiliar de servicios | 2 Auxiliar de servicios generales de | 2
generales por contrato. planta.

Almacenista Auxiliar. 1 Secretaria por contrato. 1
Cuerpo de seguridad 3

e Red publica rural. En el area rural se encuentran un centro de salud (Cs) y
diez puestos de salud (Ps), dotados acorde con los recursos del hospital y el
municipio, los cuales se relacionan a continuacion:

- Centro de salud de de Rio Negro.

- Puesto de salud Corregimiento la Esmeralda

- Puesto de salud del corregimiento Santana Ramos
- Puesto de salud del corregimiento la Aguililla.

- Puesto de salud del corregimiento de Lucitania.

- Puesto de salud del corregimiento la Paz.

- Puesto de salud de la vereda Los Alpes.

- Puesto de salud de lavereda La Chipa.

Existen puestos de salud que tiene infraestructura completa y dotacién pero falta
el talento humano debido a la falta de presupuesto. Tenemos en la actualidad .
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Puesto de salud de la vereda Las Brisas.
Puesto de salud de la vereda Altas Acacias.
Puesto de salud de la vereda la esperanza N° 2.

ARTICULO 1. En el 18% de las veredas que tiene el Municipio, se cuenta con
Promotora de Salud que presta Servicios de Salud basicos. El Hospital realiza
periddicamente brigadas de salud con Médico, Odontélogo, Jefe de Enfermeria,
Higienista Oral, Saneamiento Basico y Bacteridloga. Durante estas, se realizan
consultas médicas y odontolégicas, jornadas de vacunacién y actividades
encaminadas a informar y educar a la poblacion, con el fin de dar cumplimiento a
las actividades, procedimientos e intervenciones de proteccion especifica y
deteccion temprana establecidas en las normas técnicas. 18
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Realizar la evaluacion de las condiciones tecnoldgicas y cientificas en los
servicios de Hospitalizacién, Sala de Partos y Urgencias del Hospital San José,
del Municipio de Puerto Rico, Caqueta, con el fin de determinar el grado de
cumplimiento de los estandares minimos para la habilitacion de los servicios de
salud, en condiciones de eficiencia, eficacia y calidad.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Verificar el nivel de cumplimiento de los estandares de Habilitacion
establecidos para una IPS de baja complejidad segun la Resolucion 1043 de 2006
en cuanto al Recurso Humano, Infraestructura, Dotacion, Insumos, Procesos
Prioritarios  Asistenciales, Historia Clinica y Registros Asistenciales,
Interdependencia de Servicios, Referencia de Pacientes y Seguimiento a Riesgos
en el servicio de Hospitalizacion, Sala de partos y Urgencias del Hospital Local
San Jose.

- Identificar el porcentaje de cumplimiento de los Estandares de Calidad en
los servicios de Esterilizacion, Radiologia, Archivos, Laboratorio Clinico, Farmacia
y Transporte durante los meses de Octubre y Noviembre de 2006 en el Hospital
Local de Puerto Rico.

- Identificar las causas del no-cumplimiento de estandares de Habilitacion en
los meses de octubre y noviembre de 2006 en los servicios de Hospitalizacion,
Sala de Partos y Urgencias de la Institucion.

- Aportar herramientas Utiles que permitan a la Institucion la implementacion
del Sistema de Garantia de la Calidad y a la vez, iniciar acciones en procura de
lograr calidad en aquellos servicios del Hospital Local que no cumplen con los
estandares establecidos en la Resolucion 1043 de 2006.
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5. MARCO REFERENCIAL

5.1 MARCO TEORICO

5.1.1 Calidad en salud. Con el fin de evaluar la calidad de la atencién en salud,
es necesario realizar procesos por medio de los cuales se pueda describir, medir,
comparar, analizar y expresar una situacion, para tomar decisiones con el
proposito de mejorar. Estos procesos se basan en el continuo “malo — bueno” en
el cual los resultados del lado “malo” son problemas que requieren soluciones.18

La calidad depende de un juicio que realiza el cliente, y este puede ser un juicio
del producto o del servicio. Por lo tanto, la calidad de la atencién en salud debe
definirse como “el grado en el que los medios mas deseables se utilizan para
alcanzar las mayores mejoras posibles en la salud”.18

Por otro lado, la tendencia actual segun otros autores como los doctores Pardo,
Galan y Gémez, es la de “considerar la calidad de la atencion como una propiedad
compleja, que puede ser sometida a un analisis sistematico y a una evaluacion
aceptable, que lejos de ser perfecta, es suficiente para los propositos practicos de
generar informacién que permita la toma de decisiones, dirigidas a proporcionar
una atencion de buena calidad para los usuarios de los sistemas de seguridad
social en salud”.18

Revisados los conceptos anteriores, Calidad en salud se puede definir como el
proceso técnico — cientifico, administrativo y financiero, que busca asegurar una
adecuada prestacion de servicios de salud, con un alto grado de utilizacion de los
mismos, por parte de los usuarios del sistema y con un excelente nivel de atencion
y clara percepcion por parte de los proveedores de la calidad del servicio que
ofrecen.

Por lo tanto, dentro de las caracteristicas que debe tener un servicio de salud
tenemos :

- Accesibilidad,
- Oportunidad,
- Seguridad,

- Pertinencia, y
- Continuidad.
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5.1.2 Auditoria en salud. Es el enfoque aplicado al proceso de atencion en
salud y de quienes participan en él, es una evaluacion sistémica de la calidad y la

racionalizacién del recurso enfocada principalmente en su proceso y resultado,
con el objeto fundamental de mejorar la calidad de los servicios de salud, la cual
hace parte del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en las EPS y aquellas
gue prestan servicios de salud o I S.

Para tal fin, se podran utilizar diferentes procedimientos de seguimiento,
evaluaciéon e identificacion de problemas y soluciones en la prestacion de los
servicios, no obstante el sistema plantea la necesidad de desarrollar, la auditoria
sobre todo al proceso de la atencion.

La auditoria en salud debe aplicarse al proceso y no a la persona, para llegar a su
objetivo principal que es el mejoramiento de la calidad de la atencién en salud
ofrecida a los usuarios.

Algunos investigadores, contemplan los indicadores de disponibilidad vy
accesibilidad como elementos principales; y los define como los recursos
existentes en funcion de la poblacion a servir (disponibilidad), y su andlisis debe
tener en cuenta todos los tipos de recursos necesarios para poder prestar un
servicio®®.

Los indicadores de disponibilidad sefialan el numero de recursos (hora médico,
camas) por un numero determinado de personas en la poblacion objeto; ademas
de la disponibilidad de recursos se requiere que estos sean accesibles a la
poblacién a la cual estan dirigidos. La definicion de accesibilidad, esta entonces
intimamente ligada con la disponibilidad, a pesar de ser conceptos distintos, en el
estudio de accesibilidad de servicios, se deben considerar las diversas barreras
gue pueden impedir y dificultar el uso de los servicios por parte de la poblacién,
como obstaculos de tipo econdémico, determinados por la capacidad adquisitiva de
la poblacion frente a las tarifas establecidas.

La capacidad de las agencias para prestar los servicios esta representada por la
disponibilidad de recursos humanos, fisicos y financieros y por su accesibilidad a
la poblacién. Tanto la disponibilidad como la accesibilidad configuran la oferta de
servicios, la cual determina que la demanda se traduzca finalmente en uso. Asi

18 pABON. Op. cit, p. 32.
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toda una serie de factores que influyen en la demanda de servicios, la oferta de la
agencia y la capacidad de los individuos, son los que determinan el uso de los
servicios por la poblacién; dentro de la variable de proceso segun H. Pabon.

La evaluacion de los servicios debe fundamentarse en una apreciacion de sus
resultados o de su impacto sobre las personas que son el objetivo final o la razén
de ser de los servicios. El resultado ultimo de las acciones de los servicios de
salud sobre la poblacion objeto se define como efectividad; que es el flujo
operacional, se inicia en la poblacion donde algunos individuos perciben cierta
necesidad, hacen contacto con los servicios disefiados para resolver problemas
(preventivos, de rehabilitacién) y regresan a la poblacion con una necesidad
resuelta o con la misma y otras necesidades. Otros indicadores son: tasa de
mortalidad, porcentaje dias de estancia, productividad, indice de insatisfaccion
del usuario entre otros.

Continuando con los planteamientos de H. Pabon, dentro de esta variable de
resultados se tienen: los indicadores de efectividad, cobertura, eficacia y
eficiencia; los cuales se definen como:

- Efectividad: Diferencia entre la situacion de salud existente y la que existiria de
no haberse prestado el servicio, sin embargo no es facil de establecer, se
utiliza en su lugar, el grado en el cual las condiciones de salud hayan variado
para medir la efectividad de las acciones.

- Cobertura. La define Pabon, como la proporcion de personas con la necesidad
de servicios y que han recibido atencion para la misma, en otras palabras, si
los servicios de salud estan llegando a la poblacién que realmente los necesita.

- Eficacia.Es el segundo gran factor que condiciona la efectividad de los
servicios, en el resultado en los usuarios. Si por ejemplo, la efectividad de un
programa de salud es baja a pesar de los esfuerzos para incrementar la
cobertura, hay razones para sospechar que no es buena la eficacia de los
servicios. La eficacia de los servicios esta determinada por dos factores
principales: uno por la calidad, que depende fundamentalmente de factores
internos de la agencia y en segundo lugar por los factores externos
relacionados con la constitucidén y capacidad de los pacientes, sus condiciones
de vida, sus actitudes frente a la enfermedad y los servicios.
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- Eficiencia.Es la relacion entre los resultados logrados o los productos
producidos con los insumos utilizados.

De todos estos conceptos de evaluacion de los servicios de salud, establecidos
por Pabdn, se utilizaron en este trabajo, los siguientes indicadores:

- Estructura: Disponibilidad, accesibilidad, acreditacion profesional o técnica.

- Proceso: Utilizacion, oportunidad, evaluacion H. Clinicas, pertinencia técnico
cientifica.

- Resultado: Efectividad, productividad, rendimiento, eficacia y eficiencia, quejas,
indice de insatisfaccion al usuario.

5.1.3 Hospitalizacion. La hospitalizacion o estancia en un hospital o clinica
empieza en la Unidad de Admision, donde el paciente tendra la orden de ingreso
de su médico. Esta unidad se encargara de tramitar toda la documentacion
necesaria para el ingreso y dirigira al paciente a la unidad de hospitalizacion que le
ha sido asignada.

En la hospitalizacion, es conveniente que el paciente conozca el personal que esta
a su servicio, sobre todo el médico y la enfermera. Cuando se llega a la unidad de
hospitalizacion el paciente sera atendido por el personal de enfermeria, que le
atendera y le informara durante toda la estancia en el centro o institucion meédica.
Ademas, alli se le hara una primera valoracion del estado de salud en el momento
del ingreso. Si el paciente necesita ayuda, en muchas camas se tiene la
posibilidad de pulsar un timbre que hay en la cabecera de la cama.

Aunque en el hospital quizas el paciente no comera como en su casa, se busca
gue en las instituciones medicas la comida que sirven sea del agrado de todos los
pacientes. Dada la importancia de la alimentacion en muchos enfermos, es
necesario que estos sigan la dieta que le han fijado los médicos y que le ha
servido la cocina del hospital. En caso de que por algin motivo el paciente tenga
problemas con la alimentacion, lo debera comunicar a la enfermera, quien
procuraré solucionar el problema.*®

Durante la hospitalizacién, el médico le informara al paciente sobre su estado de
salud. Como norma general, también informara a sus acompafiantes. En caso de
ser necesaria la realizacion de un procedimiento quirdrgico al paciente o le tengan
gue realizar una prueba diagndstica importante, el médico hablara con el

19 |bid., p. 36.
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directamente interesado y con su familia. Para que quede constancia, debera dar
su autorizacién firmando la hoja de Consentimiento Informado.

Mientras se practica al paciente la intervencion quirargica o la prueba diagnéstica,
es aconsejable que los familiares esperen en la habitacion o en la sala de estar de
la institucion médica. Una vez haya acabado el respectivo procedimiento, el
médico responsable informard los resultados al paciente y demas interesados.

Solo en casos extremos o complicados, el paciente puede disponer de la
compafia de un familiar, de forma permanente, durante el tiempo que esté
hospitalizado o ingresado. Por lo general, los dias laborables, durante la mafiana
se realizan las visitas asistenciales.

Para garantizar el descanso al paciente y el del resto de personas ingresadas u
hospitalizadas, por lo general sélo est4d permitida la visita simultdnea de dos
personas por paciente. En caso de coincidir mas visitas, se tiene a disposicion las
salas de estar de cada planta. El ambiente hospitalario no es aconsejable para los
nifos, por lo tanto, se recomienda que no se traigan al hospital nifos menores de
catorce afios.

El médico responsable informa a cada uno de sus pacientes sobre la evolucion del
estado de salud y le anuncia con antelacion la fecha de la salida o dada de alta de
su hospitalizacion. Llegado este momento, le entregara un informe clinico de alta
hospitalaria.

Llegado el caso de que el paciente quiera irse del hospital antes de que el médico
responsable lo autorice, el paciente deberéa firmar un documento denominado Alta
voluntaria, que le hara responsable de las posibles consecuencias que se puedan
derivar de su decision.

Cuando se lleva a cabo una hospitalizacion, como recomendaciones se plantea
gue es conveniente que se traiga al hospital los objetos de higiene personal, bata
y zapatillas. Si el paciente trae joyas, dinero y objetos de valor, estos no se deben
dejar en la habitacion, para esto por lo general el hospital tiene una caja de
seguridad a disposicion de sus pacientes. Si el paciente toma algun tipo de
medicamento o hace uso de protesis dental extraible, es pertinente comunicarselo
al equipo asistencial. Para concluir, el silencio y el descanso son necesarios para
la recuperacion y una buena hospitalizacion, por eso se deben a toda costa evitar
los ruidos?.

5.1.4 Esterilizacion. Hace referencia a la destrucciéon de todo organismo vivo en
cualquier objeto o material por medios fisicos o por procedimientos quimicos.

20 |bid., p. 38.
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También se define, en biologia, la esterilizacién como la anulacién de la capacidad
de reproduccion biolégica de un ser vivo. 21

Por su parte, la esterilizacion se logra mediante la asepsia, que es el conjunto de
procedimientos para conseguir la ausencia de microorganismos. La antisepsia
incluye los procedimientos destinados a eliminar los microorganismos.
Indisolublemente unida a la asepsia, su desarrollo ha sido conjunto.

Empleada principalmente en medicina y veterinaria, sobre todo en cirugia, también
se aplica en farmacia, industria alimentaria e industria basada en técnicas
microbiolégicas. La asepsia se consigue en el hospital en general, al entrar en
quiréfano y dentro de €l. En el hospital se deben desinfectar las habitaciones, las
camas, los pasillos, los medios de transporte y al personal. La entrada al quiréfano
debe hacerse mediante esclusas de personal (desinfeccion de manos mediante
lavado, cambio de ropa, cobertura del cabello), de pacientes (cambio de cama) y
de instrumentos.

Dentro del quir6fano deben aplicarse medidas de esterilizacion (antisepsia),
supresion de gérmenes transmitidos por el aire (lamparas de ultravioleta) y
acondicionamiento del aire (quiréfanos de flujo laminar, filtros de retencion de
bacterias y esporas). 21

La antisepsia o esterilizacion mecanica incluye lavado, cepillado y arrastre de
gérmenes por irrigacion. La antisepsia fisica emplea el calor seco (esterilizacion a
la llama, estufa de Poupinel para instrumental quirdrgico), el calor humedo
(chorros de vapor desinfectante para sabanas y colchones, autoclaves para
instrumental quirdrgico) y las radiaciones ionizantes para material desechable
(jeringas, catéteres, sondas, implantes). La esterilizacion quimica se consigue con
el yodo y sus derivados (povidona yodada), los derivados mercuriales
(mercurocromo), el formol (uso en anatomia patoldgica), la clorhexidina y los
desinfectantes gaseosos (0xido de etileno) para material sensible al calor.

5.1.5 Obstetricia. Rama de la medicina que se ocupa del embarazo, parto, y del
periodo inmediatamente posterior al nacimiento. También comprende los aspectos
psicologicos y sociales de la maternidad. 21

Sin embargo, su definicidbn no ha sido siempre tan amplia. Hasta hace poco tiempo
s6lo comprendia los mecanismos del parto y las primeras personas que ejercieron
la profesion carecian de preparacion meédica. Ya en el afio 1303, el término
comadrona se utilizé para referirse a aquellas mujeres que asistian los partos en el
hogar y, con el tiempo, el término comadrona evolucioné en relacion a su practica.

Las mejoras en la practica de la obstetricia se pueden demostrar con el descenso
en las tasas de mortalidad materna y de los lactantes. A lo largo de la historia
estas tasas han sido muy elevadas. Sin embargo, en las uUltimas décadas, se ha
prestado una atencién creciente a la nutricion y la higiene. La atencion médica

13



también ha mejorado a raiz del descubrimiento de los antibiéticos que combaten
las infecciones, al empleo de transfusiones de sangre para tratar la hemorragia, y
al desarrollo de técnicas quirlrgicas necesarias para los partos en los que la vida
del nifio o de la madre est& en peligro. Ademas, se impuso la tendencia a dar a luz
en los hospitales en lugar de en las casas, junto a un perfeccionamiento de la
técnica y preparacion de los médicos especializados en el embarazo y el parto?L.

Por todo ello, los avances médicos han reducido de forma dréstica el nUmero de
mujeres y lactantes que fallecian como consecuencia del parto. El numero de
mortinatos (nacidos muertos después de 20 semanas de gestacion) o de lactantes
qgue fallecen durante los primeros 28 dias después del parto, también ha
descendido. En todo caso, no todas estas muertes eran evitables, ya que las
anomalias congénitas son la causa mas importante de muerte del lactante??.

La obstetricia esta estrechamente relacionada con otras especialidades médicas,
en particular con la ginecologia. Con frecuencia las dos se consideran similares;
sin embargo, la ginecologia se ocupa de los 6rganos reproductores de la mujer
cuando no existe un embarazo, mientras que la obstetricia se ocupa solo de este
estado.

5.1.6 Servicio Farmacéutico. Por lo general, las leyes relacionadas con los
medicamentos, establecen lo siguiente: Para lograr el uso racional de los
medicamentos las unidades o servicios de farmacia hospitalaria realizaran las
siguientes funciones:

- Garantizar y asumir la responsabilidad técnica de la adquisicion, calidad,
correcta conservacion, cobertura de las necesidades, custodia, preparacion de
formulas magistrales o0 preparados oficinales y dispensacion de los
medicamentos precisos para las actividades intrahospitalarias y de aquellos
otros, para tratamientos extrahospitalarios, que requieran una particular
vigilancia, supervision y control.

- Establecer un sistema eficaz y seguro de distribucion de medicamentos, tomar
las medidas para garantizar su correcta administracion, custodiar y dispensar
los productos en fase de investigacion clinica y velar por el cumplimiento de la
legislacibn sobre estupefacientes y psicotropos o de cualquier otro
medicamento que requiera un control especial.

- Formar parte de las comisiones hospitalarias en que puedan ser Utiles sus
conocimientos para la seleccién y evaluacion cientifica de los medicamentos y
de su empleo.

21 |bid., p. 427.

22 1hid., 428.

14



- Establecer un servicio de informacion de medicamentos para todo el personal
del hospital, un sistema de farmacovigilancia intrahospitalario, estudios
sistematicos de utilizacién de medicamentos y actividades de farmacocinética
clinica.

- Llevar a cabo las actividades educativas sobre cuestiones de su competencia
dirigidas al personal sanitario del hospital y a los pacientes.

- Efectuar trabajos de investigacion propios o en colaboracién con otras
unidades o servicios y participar en los ensayos clinicos con medicamentos.

- Colaborar con las estructuras de atencion primaria y especializada de la zona
en el desarrollo de las funciones sefialadas en las normas y leyes respectivas.

- Realizar cuantas funciones puedan redundar en un mejor uso y control de los
medicamentos. 23

Las funciones definidas del punto anterior, seran desarrolladas en colaboracion
con las demas unidades y servicios del hospital. Los servicios de farmacia de los
hospitales han cambiado su enfoque clasico de dispensadores de medicamentos,
orientandose hacia la dispensacion de servicios.

El concepto de servicio, se refiere, al conjunto de ventajas o facilidades que la
organizacion puede ofrecer al cliente. En este caso, un Servicio de Farmacia debe
aportar al paciente en particular y al Hospital en general, las maximas garantias de
seguridad, eficacia y control en la terapéutica aplicada y esto a su vez con una
buena relacion costo/eficacia.

Algunos de estos servicios son claramente predominantes, asi los de dispensacion
de medicamentos, custodia y control de los mismos, informacion y educacion
sobre medicamentos.

La prescripcion de los medicamentos en el hospital se debe ajustar al contenido
de la Guia Farmacoterapéutica. El Servicio de Farmacia estéa autorizado a comprar
de forma programada los medicamentos incluidos en dicha Guia. La selecciéon de
los medicamentos contribuye a incrementar la experiencia de los proscriptores en
un namero reducido de farmacos, facilitando asi un uso mas racional de los
mismos. 23

5.1.7 Toma de Muestras. Uno de los objetivos de la atencion en los servicios de
urgencias es diferenciar aquellos procesos graves que requieren tratamiento
hospitalario inmediato, de otros mas leves que pueden ser estudiados o tratados
en forma ambulatoria. Los especimenes obtenidos en urgencias son usados para
el diagnéstico y la determinacién del tratamiento que alli se va a emprender, o
para referir el paciente a otro servicio o a otra institucion.23
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Son el examen fisico y una historia clinica completa los que determinan el numero
y tipo de las pruebas analiticas que se deben solicitar. No se justifica el uso de un
perfil analitico amplio para el diagnostico o valoracion global, sino que los
examenes deben ser ordenados en forma ldgica y racional segun las condiciones
individuales de cada paciente. Con ello se logra una reduccion de los costos de la
atencion médica y se aumenta la eficiencia y la efectividad del servicio de
urgencias.

Recomendaciones generales para la toma de muestras:
- Aplicar las normas de bioseguridad para los trabajadores de la salud:

o Lavado de manos y uso de guantes en todos los casos de manipulacién de
liquidos corporales.

o Uso de gafas o tapabocas con visera durante la recoleccion de muestras
con riesgo de salpicaduras.

o No re-enfundar agujas y desecharlas en el recipiente adecuado (Guardian®
BD) o desechar la aguja y la jeringa en un galon destinado para tal fin,
evitando la manipulacion.

- Preservar la técnica aséptica en la obtencibn de muestras mediante
procedimientos invasivos (venopuncion periférica, catéter central, puncion
lumbar, etc.)

- Informar al paciente sobre el procedimiento. Los procedimientos de recoleccion
de muestras pueden ser molestos y ocasionar dolor.

- El paciente debe estar en una posicion comoda.

- Verificar rigurosamente con la orden médica el nombre del paciente y los
examenes a tomar.

- Verificar el tipo de tubos a utilizar antes de tomar la muestra. Las técnicas de
analisis varian en cada institucion, por lo tanto, es importante confirmar con el
laboratorio el tipo de tubo, cantidad de muestra y condiciones especificas de
manejo de las muestras.

- Rotular los frascos y tubos con los datos del paciente antes de tomar la
muestra.

- Enviar la muestra al laboratorio en el menor tiempo posible.23

Procedimientos para la toma de muestras
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Con frecuencia, en los hospitales con muchos pacientes la recoleccion de las
muestras se relega a personas que no comprenden los requisitos ni las
consecuencias de tales procedimientos. En ocasiones también el microbi6logo
merece critica por no proporcionar los materiales necesarios ni las instrucciones
adecuadas, lo que conducira a una mala toma de muestras.23

Deben emplearse procedimientos especiales que permitan distinguir entre
microorganismos implicados en un proceso infeccioso y aquellos provenientes de
la flora normal o que son colonizadores "anormales" pero que no estan causando
ninguna infeccién. Para resolver este problema se emplean cuatro metodologias
principales:

- Limpiar el area con un germicida con la friccion suficiente como para realizar
también una limpieza mecénica. Comenzar en el centro y extenderse en
circulos crecientes. Repetir varias veces empleando un nuevo hisopo cada vez.

- El alcohol (70%) es satisfactorio para la piel pero se necesitan 2 min de
contacto. El yodo (2%) y povidona-yodo actian mas rapidamente (1 min) y son
efectivos contra los microorganismos formadores de esporas. La obtencion de
liquidos normalmente estériles (como liquido sinovial, pleural o LCR) por
aspiracion con aguja percutanea debe ser precedida siempre por la cuidadosa
descontaminacion de la piel como se ha descrito aqui.

- Evitar totalmente las areas con flora normal (p. ej., aspiracion transtraqueal
percutanea en lugar de esputo expectorado).

- Cultivar sélo para un patégeno especifico (p. ej., estreptococo grupo A en la
garganta).

- Los cultivos cuantitativos constituyen un medio para determinar la posibilidad
de que los organismos aislados estén implicados en una infeccion (p. e€j.,
urocultivos cuantitativos). Una cuantificacibn menos rigurosa también puede
ser util y debe ser empleada en la rutina diaria; esto puede realizarse sobre la
base de una escala entre 4 + a 1 + o simplemente expresada como crecimiento
abundante, moderado, escaso, cuatro colonias, etc.?,

5.1.8 Laboratorio Clinico. A principios de los afios 60, se crean los primeros
laboratorios centralizados dentro de las instituciones sanitarias y se ligan a
catedras y departamentos de las facultades de Medicina y Farmacia. Luego a la
mitad de los 80, surgen sistemas automaticos de andlisis bioguimicos y auto-
analizadores hematologicos. En esta etapa, se implantan los primeros sistemas de

23 |bid., p. 101
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calidad e introduccion del campo de la informatica en el laboratorio, encontrandose
los departamentos de Bioquimica, Hematologia y Microbiologia.24

Hacia 1990, se inicia la reorganizacion del sector, aparecen auto-analizadores de
inmuno-analisis y se instauran las diversas técnicas de Biologia Molecular.

Comienza la busqueda de nuevas formas de gestion del laboratorio, queda
dividido en secciones. En los 90, se produce la convivencia entre los laboratorios
divididos en secciones y los automatizados, los cuales se orientan a las patologias
concretas y sub-specialidades.

A principios del siglo XXI, las nuevas tendencias organizativas dentro del
laboratorio, se agrupan especialidades y comparten recursos, tanto tecnoldgicos
como humanos. Esto conlleva a la fusién de las tres etapas de un laboratorio: pre-
analitica, analitica y post-analitica, e incide tanto sobre muestras como los
sistemas de informacion del laboratorio. Llegan a convivir los laboratorios satélites
(LS) -que dan respuesta a las necesidades basicas de la clinica y realizan pruebas
analiticas a la cabecera del paciente (PCP) -, las unidades de soporte para crear
nuevos cultivos y los llamados Core Lab, que son los laboratorios automatizados
modulares como, por ejemplo, las areas de diagnostico prenatal o las unidades
funcionales?.

En la actualidad, desde la forma organizativa, los laboratorios forman parte de los
hospitales, dentro de los cuales se pueden encontrar los siguientes departamentos
0 servicios, en funcion del tipo y caracteristicas que tenga el mismo:

- Radiologia,

- Farmacia Hospitalaria,

- Urgencias,

- Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
- Traumatologia, etc.

Dentro del servicio de urgencias, en algunos casos, se encuentra un laboratorio
para atender a los pacientes que vayan a urgencias aunque la tendencia actual es
suprimir tanto el laboratorio de urgencias como los centralizados o automatizados.

Normalmente, las peticiones clinicas son realizadas por los facultativos o médicos
de los hospitales, ya sea para personas ingresadas o no. Estos son,
principalmente, los que fueron atendidos en consultas externas, en el servicio de
urgencias o, incluso, los donantes tanto de sangre como de érganos.

24 |bid., p. 144.
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El organigrama puede diferir de un hospital a otro aunque, generalmente, hay un
‘lefe de servicios” ya sea para todos los laboratorios o para los Servicios
Centrales. A su vez, cada una de las secciones tendra un jefe o coordinador de
seccion responsable de la unidad que se trate. Para atender las peticiones
analiticas de las consultas externas existe un area llamada de extracciones
centrales, donde se extraen o0 se recepcionan las muestras biolégicas que trae el
paciente?.

- El Laboratorio en Atencion Primaria: Los servicios de laboratorio, existentes
también en atencion primaria o de primer nivel, son supervisados por médicos
especialistas. Estan adscritos al hospital y funcionan coordinados con los propios
del hospital. Estos laboratorios atienden peticiones de pediatras, obstetricia,
ginecologia y médicos de familia.

Se tiende a la unificacion y centralizacion de los laboratorios para reducir costos y
poder apoyarse en una mejora de calidad; lo que daria lugar a locales periféricos y
a garantizar, a los médicos, la recepcion de los informes en tiempos establecidos
0, incluso, en el dia. Pero la forma de extraccion es objeto de controversia puesto
gue, rara vez, no se obtienen bien las muestras y se conservan de modo
inadecuado. De esta forma, se esta obligando a crear una legislacion por parte de
las comunidades autonomas para regularizarlo.

En el ambito privado, se puede implantar dicho sistema de extraccion porque se
crean mega-laboratorios; con lo que, se tiende a la desaparicion de los pequefios
laboratorios y, al agrupar las pruebas especiales, se reducen costos. Aunque un
laboratorio de atencion primaria puede asegurar la calidad de los resultados como
uno de atencion especializada?®.

Tipos de Laboratorios Clinicos.
Dependiendo de los procedimientos y su complejidad, se pueden dividir en:

- Microbiologia. Se dedica a la deteccién e investigacion de las caracteristicas
de los microorganismos. Dentro de ella, se tienen las siguientes secciones:
Bacteriologia: Bacterias, Micologia: Hongos, Parasitologia: Parasitos, Virologia:
Virus.

- Hematologia. Estudia la sangre, sus elementos, formas, la hemoglobina, el
hematocrito y los fendmenos de coagulacion.

- Bioquimica. Su objeto es el estudio de los elementos quimicos de la fraccién
liguida de la sangre (electrolitos, enzimas, etc.), pruebas funcionales y
metabdlicas (glucosa, acido drico, etc.) y deteccion del nivel de yodo en

% |bid., p. 145
26 |bid., p. 149
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sangre, el pH, la presencia de is6topos radiactivos de sustancias toxicas y
venenosas.

- Inmunologia. Comprende el estudio de las reacciones serolbgicas (propiedad
gue presentan anticuerpos - Ac - para unirse especificamente a los antigenos -
Ag - correspondientes). Dichas reacciones pueden ser: 1) Pruebas de
Precipitacion, 2) Pruebas de Aglutinacion y 3) Antiglobulina o reacciones de
Combs.

- Banco de Sangre. Estudia los grupos sanguineos, separacion de elementos de
sangre e investigacion de la similitud sanguinea y de la ausencia de riesgos
biolégicos para el receptor. El responsable, tanto en el @mbito publico como
privado, debe ser un médico especialista en Hematologia.”

- Anatomia Patoldgica (Histologia y Citologia). Su estudio se centra en la
presencia de células tumorales y otras alteraciones en tejidos y en células
exfoliadas o recolectadas.

- Genética. Estudia los cromosomas humanos y la correlacion entre sus
anomalias y las del paciente. También, se puede definir como la transferencia
de nuevo material genético a las células de un individuo con el objeto de
producir beneficios terapéuticos en el mismo. La terapia génica se puede
emplear para luchar contra las enfermedades genéticas hereditarias, cancer,
VIH y enfermedades cardiovasculares. Los métodos de transferencia génica
implican la utilizacion de virus, los tres mas usados son: Adenovirus, Virus
asociados a los adenovirus (AAA) y los retrovirus?’.

5.1.9 Radiologia e Imagenes Diagndésticas. Es una especialidad médica que
utiliza la radiacion para el diagnostico y el tratamiento de las enfermedades. Los
rayos X y los restantes tipos de radiacion son formas de energia producidas
durante la desintegracion de los atomos. La radiologia, en sus vertientes
diagnodstica y terapéutica, emplea radiaciones ionizantes como los rayos alfa, beta,
gamma y rayos X2,

La radiologia pudo desarrollarse gracias al descubrimiento de los rayos X por el
fisico aleman Wilhelm Conrad Roentgen en 1895. Roentgen fue galardonado con
el Premio Nobel de Fisica por su trabajo. Hay otras formas de energia radiante
gue también permiten la obtencion de imagenes médicas: los ultrasonidos son un
ejemplo de ello. En la técnica denominada resonancia nuclear magnética, las
diferencias en los tiempos de relajacion de los nucleos de hidrégeno de los tejidos
en un campo magnético artificial permiten la obtencién de imagenes. Quiza sea

27 Ibid., p. 53
28 Encarta, op. Cit, p. 16.
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mas adecuada, por tanto, la denominacion técnicas de imagen en medicina que el
concepto de radiologia diagnéstica para definir esta especialidad.

Las imégenes diagndsticas o radiologia diagnostica estudian la estructura
anatomica y la fisiologia de los tejidos normales y de los tejidos alterados por
distintas enfermedades a través de imagenes estaticas o dinamicas. La gran
mayoria de las imagenes se obtienen exponiendo la region corporal que se quiere
analizar a un haz de rayos X: éstos inciden luego sobre una pelicula sensible
(placa), y producen una imagen estatica.?®

La imagen obtenida se denomina radiografia o placa de rayos X y puede ser de
varios tipos: una radiografia simple, como la habitual placa de térax; una
tomografia (del griego, tomes, ‘seccién’), radiografia obtenida de manera que, a
través del calculo del momento de la exposicion y el movimiento de la placa de
rayos, se obtiene la representacion de un plano predeterminado de la region
corporal atravesada por el haz; o una tomografia axial computarizada (escaner, o
TAC): un fino haz de rayos se proyecta desde todos los puntos de un area circular
alrededor de la regidon a estudiar, y el andlisis computarizado de la informacion
obtenida permite obtener una imagen que representa un corte de esa region.

Otras imagenes meédicas no emplean rayos X sino ultrasonidos, resonancia
magnética nuclear (RMN), o el registro de la radiactividad emitida por is6topos que
se administran al paciente y se acumulan en ciertos 6rganos o sistemas organicos
especificos: estas técnicas se incluyen en el ambito de la radiologia nuclear o
medicina nuclear; también pertenece a esta subespecialidad la técnica
denominada tomografia de emision de positrones (TEP), que utiliza las pautas de
retraso de los positrones para estudiar diferentes reacciones metabolicas
corporales. Cada técnica tiene sus particularidades, y por tanto en cada situacion
clinica habra una técnica de imagen idénea para poner de manifiesto el proceso
patolégico que afecta a esa region corporal. El radidlogo puede asi elegir, de
acuerdo con el médico que atiende al paciente, la modalidad diagndstica o técnica
de imagen que mejor se adapte a la enfermedad en estudio®.

En la ecografia, los ultrasonidos que son ondas sonoras con una frecuencia
superior a la detectable por el oido humano, se utilizan con frecuencia en
obstetricia para diagnosticar la edad y el crecimiento normal del feto. El dispositivo
emisor de ultrasonidos, llamado transductor, se coloca contra la piel del abdomen
de la mujer embarazada. Las ondas de sonido se reflejan de forma distinta segun
entren en contacto con tejidos de densidad y elasticidad diferentes. El patron de
los ecos es detectado por el transductor y convertido en una imagen moévil que se
visualiza en un monitor. Los ultrasonidos se emplean también para detectar

29 1bid.
30 1bid.
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tumores, lesiones y otras anomalias en el higado, los rifiones, los ovarios, los ojos
y otros 6rganos.3!

Para obtener imagenes dindmicas se puede registrar la imagen en una pantalla
movil sensible a la radiacion (fluoroscopia), o se pueden grabar las imagenes en
una pelicula (cinerradiografia) o cinta de video. La cinta, o la pelicula, permiten
almacenar la informacion de manera permanente; con la fluoroscopia (similar a las
imagenes de television), esta informacion se pierde, aunque durante la exploracion
fluoroscopica siempre existe la posibilidad de guardar imagenes radiograficas
(placas) para utilizarlas mas adelante.

5.1.10 Urgencias. Seccion médica relacionada con la atencién a pacientes que
sufren heridas o enfermedades agudas y que a menudo requieren una actuacion
inmediata, que funciona las 24 horas del dia. Los médicos que se ocupan de las
urgencias son especialistas preparados para tratar un amplio namero de
afecciones, desde cortes menores e infecciones a paradas cardiacas y otros
estados graves. En muchos casos, los médicos de urgencias proporcionan a los
pacientes una asistencia rapida para estabilizar su estado antes de ser enviados a
una unidad especifica del hospital, donde recibirdn una asistencia especializada®.

Ademas de los médicos, otros profesionales de la salud desempefian un papel
vital en la seccion de urgencias; son sanitarios preparados para proporcionar un
tratamiento de urgencia en cualquier lugar, transportar pacientes al hospital en
ambulancia o helicoptero y realizar una cura de urgencia por el camino si es
necesario. Las unidades de urgencias de los hospitales también disponen de
enfermeras que han sido especialmente entrenadas para proporcionar este tipo de
cuidados.

En la actualidad, los profesionales de la medicina de urgencias utilizan principios
semejantes para dar prioridad a algunos de los innumerables casos que llegan a
las unidades de urgencias, desde procesos agudos (como episodios convulsivos,
accidentes cerebro vasculares, traumatismos, ataques cardiacos, heridas a causa
de accidentes de coche, envenenamientos, sobredosis de drogas y crisis
asmaticas) hasta cortes menores y fracturas de huesos. En muchas ocasiones, los
pacientes entran en la unidad de urgencias quejandose de sintomas inusuales o
dolorosos, como dolor en el pecho o dificultad para respirar, y los médicos tienen

31 1bid.
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gue diagnosticar con rapidez las causas de esos sintomas y empezar el
tratamiento de manera inmediata®3.

La rapidez y la tecnologia son componentes indispensables de esta especialidad.
Cuando un paciente se queja de dolor en el pecho, por ejemplo, los médicos
deben monitorizarle la funcion cardiaca y respiratoria, tomar una radiografia del
torax, determinar la actividad eléctrica del corazon utilizando un sistema llamado
electrocardiografia y realizar una serie de analisis de sangre, todo eso en el plazo
de unos minutos.

5.1.11 Transporte Especial de Pacientes. ElI transporte sanitario
tradicionalmente se suele clasificar como primario o secundario. El primario, suele
ser el que se realiza a nivel extrahospitalario, desde el lugar donde se produce la
emergencia, causada por accidente o proceso médico agudo, hasta el centro
sanitario. El secundario o transporte inter hospitalario, es el que se realiza desde
un hospital o centro sanitario hasta otro, habitualmente para proporcionar a los
pacientes un mayor nivel de servicios que en el hospital remitente, ya sea en
medios terapéuticos o diagnosticos.

El transporte inter hospitalario de cuidados criticos (TICC), tiene como objetivo
extender las capacidades de las unidades de cuidados intensivos (UCI) de los
hospitales regionales, a aquellos pacientes ingresados en hospitales comarcales
gue no disponen de UCI, o que requieren mayor nivel asistencial del que disponen
en su hospital. Un tercer tipo de transporte sanitario seria el transporte
intrahospitalario, o movimiento de pacientes dentro del propio hospital, de gran
importancia en los pacientes en estado critico.3*

En los ultimos afios se han desarrollado de manera extraordinaria todas las formas
de TICC, tanto en medio terrestre como aéreo o maritimo. La regionalizacion de la
asistencia, la disponibilidad de determinados servicios especializados, entre ellos
cuidados intensivos, o factores geograficos como dispersion de la poblacion, han
determinado la necesidad de contar con equipos o sistemas de transporte inter
hospitalarios que permitan trasladar a pacientes en estado critico con las mayores
garantias posibles de seguridad.

Las indicaciones o motivos de traslado inter hospitalario variaran en funcion de los
recursos de que dispone cada hospital y de la organizacion del sistema sanitario al
gue pertenecen. A causa del alto costo de algunos servicios médicos, éstos son
concentrados en la mayoria de los paises, en determinados hospitales que dan
cobertura a un area o region geografica. Estos servicios especializados suelen ser

3 Ibid., p. 340.
34 UNINET, Principios de urgencias, emergencias y cuidados criticos, Capitulo: Transporte de Pacientes en
Estado Critico, Barcelona: 2005, p. 326.
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referencia para pacientes con patologias como traumatismos craneoencefélicos,
guemados, cirugia cardiovascular, neonatologia y son los hospitales generales
guienes transfieren a sus pacientes hasta estos centros con el objetivo de que se
beneficien de los recursos de que disponen.

Desde el punto de vista médico, los resultados de un sistema de transporte inter
hospitalario de pacientes en estado critico, habria que analizarlos desde la
perspectiva del beneficio que este sistema aporta a los pacientes trasladados.

Son numerosas las publicaciones en la literatura médica que refieren los
beneficios del transporte de pacientes criticos en determinados tipos de
patologias. Como hemos comentado anteriormente, cada hospital dependiendo de
los recursos de que disponga, necesitara trasladar por distintos motivos a sus
pacientes a hospitales de referencia.

Es claro el beneficio que obtendran con el traslado a centros de mayor nivel los
pacientes con, quemaduras, infarto de miocardio complicado, lesiones
neuroquirdrgicas, traumatismos medulares, problemas cardiovasculares, etc., y
aquellos con patologias crénicas que necesiten medios diagnosticos mas
sofisticados. En la bibliografia, son numerosos los trabajos que avalan el mejor
prondstico de los pacientes en estado critico con determinadas patologias, que
son tratados en centros regionales comparado con su tratamiento en hospitales
generales. De igual forma es unanime la opinién de que este tipo de enfermos
pueden ser trasladados por largas distancias sin que su prondstico empeore®,

Se puede dividir el transporte secundario o de primer nivel de atencion en varias
fases, a saber:

- La Activacion comprende desde que se recibe la comunicacion formal del
traslado hasta que se contacta fisicamente con el paciente y el personal
responsable del mismo. El objetivo en esta primera fase es dar una respuesta
organizada y en el menor tiempo posible, ante la necesidad de transferir un
paciente critico a un centro de referencia.

- Por Estabilizacion se entiende todas aquellas actuaciones protocolizadas de
soporte que se consideran necesarias realizar antes de iniciar el traslado.
Estas medidas deben efectuarse de forma rapida y eficaz.

- El Traslado comienza cuando se instala al enfermo en el vehiculo, y termina
con la Transferencia al personal responsable en el hospital de destino. Una vez
completada la intervencion se procede al regreso al hospital y preparacion del
material y vehiculo para una nueva activacion (Reactivacion)=6.

% Ibid., pag. 328
3 Ibid. 330 p.
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Una de las tareas méas importantes es la de mantener el vehiculo en Optimas
condiciones de funcionamiento, dotacion y limpieza. La revisién previa al traslado,
realizada conjuntamente por el equipo responsable (médico, enfermera y
conductor), familiariza a éste con el equipamiento y evita la improvisacién durante
el trayecto. La revisién debe ser rigurosa, e incluir tanto los aspectos asistenciales
como los del propio funcionamiento del vehiculo.

Para realizarla es conveniente disponer de hojas de revisién. Una de ellas, debe
ser cumplimentada por el conductor-camillero, y recogera aspectos tales como los
niveles de liquidos y gases (carburante, aceite, baterias, frenos, direccion,
oxigeno, etc.), funcionamiento de los sistemas de iluminacion (galibos, interior,
antiniebla, etc.), comunicaciones (emisora, teléfono movil, sirena, megafonia, etc.),
estado de los neuméticos, aire acondicionado, calefaccion, kilometraje y limpieza
(interior y exterior).

Cada hospital en funcion de sus necesidades determinara el tipo de vehiculo
(ambulancia terrestre, helicoptero, avion) que utilizara para el transporte de sus
pacientes. Se recomienda disponer en zonas rurales alejadas de los hospitales
regionales de transporte terrestre y aéreo, mientras que en areas urbanas tanto en
el transporte terrestre como el aéreo suelen estar mas facilmente disponibles®’.

5.1.12 Sala de Reanimacién. Para empezar, se debe tener claro que la
reanimacion es el conjunto de maniobras que se realizan para asegurar el aporte
de sangre oxigenada al cerebro cuando fallan los mecanismos naturales. Estas
maniobras se ejecutan segun se detecte la ausencia de una constante vital (la
respiracion o el pulso) o ambas. Es fundamental que se realicen de una manera
rapida, exacta y ordenada, pues la ejecucion de maniobras de reanimacion sobre
una persona que respire o tenga pulso puede ser fatal, acarreando lesiones
internas graves e incluso la muerte®,

Se ha de recordar que segun la gran mayoria de la legislacion existente en los
paises, solo un médico puede certificar el fallecimiento por lo cual, una persona no
profesional de la medicina, ante la ausencia de pulso en la victima, siempre
realizara la reanimacion.

En la sala de reanimacion, se realiza una evaluacion inicial, con este proceso de
exploracion se buscan identificar perfectamente lo que le ha ocurrido a una victima
de cualquier incidente. Siempre se divide la evaluacion en dos fases: valoracion
primaria y valoracion secundaria. No obstante, también es muy importante la
previa evaluacion del entorno y el primer contacto con la victima.

37 Ibid. 331 p.
38 SOS Emergencias. Sala de Reanimacion y Evaluacion Inicial, Ediciones Azteca, México D.F: 2004. 98 p.
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A la llegada al lugar del incidente o el ingreso del paciente a la sala de
reanimacion, antes de acceder a las posibles victimas, es conveniente emplear
unos instantes en realizar una inspeccion visual del accidente y de los alrededores
en busca de otros riesgos que puedan poner en peligro nuestra propia vida. Es
fundamental establecer las medidas de autoproteccion necesarias, incluido el uso
de guantes para la prevencion de posibles contagios. Sin entretenerse
excesivamente preguntar a testigos, acompafiantes, familiares y a la propia
victima sobre lo ocurrido®.

Ademas de esto, al conocer el tipo de accidente sufrido, se podrd saber con
bastante aproximacion el tipo de lesiones que se han podido producir en la
victima. Si se trata de un accidente de trafico, se preguntara a las victimas
conscientes sobre el nimero de acompafantes y sus nombres para conocer el
estado de orientacion o conmocién en que se encuentran y, ademas, establecer
una relacion y, si procede, se buscaran otras posibles victimas en el interior del
maletero del vehiculo o por los alrededores.

Observar si existe derrame de liquidos inflamables, materias toéxicas o corrosivas
en las ropas de la victima, objetos cortantes o punzantes que pueden herirnos.
Todo ello servird para dar una asistencia eficaz. A menudo se comete un error al
iniciar el contacto con la victima y es que el médico se pone a evaluar y se olvida
de hablar a la victima y preguntarla por sus lesiones. Si al acercarse a ella el
personal médico se presenta como miembro de alguna Entidad y se mantiene un
tono cordial y afable durante la evaluacion, informandola de lo que se va a ir
haciendo, se conseguira no solo colaboracion por su parte sino que se le inspirara
confianza al establecer una relacion de trato profesional con ella.

No olvidar que existen personas que no pueden ver al personal médico, oir o
hablar (ciegos, sordos, mudos, disminuidos, etc.) o, simplemente, que no
entienden el idioma. En estos casos tratar de expresar lo necesario mediante
gestos con las manos.

En la sala de reanimacion, al finalizar cada secuencia se volvera a valorar si el
pulso esta presente. Si no hay pulso se seguira realizando secuencias hasta que
retorne. Cuando el pulso retorne se volvera a valorar la respiracion.

Se dara por finalizada la resucitacién en una sala destinada para tal fin:

- Cuando otra persona sustituya en la labor realizada (otro socorrista, personal
de ambulancia asistencial, médico, etc.)

- Cuando un médico certifique el fallecimiento de la victima

- Cuando recupere las constantes vitales o

39 |bid., p. 101
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- Cuando se esté agotado y no se pueda continuar con la reanimacion.*°

En la sala de reanimacion, la valoracion secundaria consiste en determinar el
estado de la victima mediante la localizacién de todas sus lesiones. Para ello se
reevaluard y cuantificara su consciencia, respiracion y pulso y se realizar4 una
exploracion rapida pero ordenada y concienzuda de todo su cuerpo en busca de
sangre, deformidades (bultos o huecos), secreciones (sudor, heces, orina 0
vémitos), anormalidades en el color, temperatura y aspectos de la piel, etc. A ser
posible siempre se utilizan guantes para tocar a una victima para evitar contagios
hacia ella o a la inversa, aunque su aspecto parezca saludable.

Si la victima puede colaborar, se le preguntard por sus molestias, dolores, etc.,
detectando cualquier problema de orientacion o memoria antes de la exploracion y
mantendra una ligera conversacion informativa de las maniobras que se van a
hacer. No es conveniente informar de las lesiones sufridas para evitar choques
emocionales.

Para la exploracion se utilizan las dos manos y a la vez se observara visualmente
la zona explorada. Las manos se moveran simultaneamente, a ambos lados del
cuerpo aprovechando la simetria de este.

5.2 MARCO CONCEPTUAL

En el presente aparte del marco referencial, se consignan los términos y siglas
gue pueden tener una definicion particular para este tipo de investigacion, con el
objetivo de dejar claro a todos los posibles lectores su significado, contexto
particular y utilidad prestada.

- AFILIACION. Es el acto mediante el cual los trabajadores quedan afiliados a una
entidad que administra pensiones, salud o riesgos profesionales y a través de la
cual los patronos aportan un porcentaje de dinero para garantizar en el futuro
una pension y la salud de sus trabajadores.

- AFILIADO. Es el estatus que adquiere un trabajador al vincularse a una E.P.S.

- AREA. Es la division funcional de las actividades al interior de un prestador de
servicios de salud. Se sefalan dos areas:

4 |bid., p. 102
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e Asistencial: desarrollo de las actividades relacionadas con la asignacion y
gestion de los recursos humanos, materiales, tecnolégicos para la
organizacion y prestacion de los servicios de salud.

e Administrativa: desarrollo de las actividades relacionadas con la
asignacion y gestion de los recursos humanos, materiales, tecnolégicos
y financieros.*

- ATENCION EN SALUD. Se entiende como el conjunto de servicios que se
prestan al usuario en el marco de los procesos propios del aseguramiento, asi
como de las actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las
fases de promocion y prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion que se
prestan a toda la poblacién.*?

- AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION
DE SALUD. Es el mecanismo sistematico y continuo de evaluacion y
mejoramiento de la calidad observada respecto de la calidad esperada de la
atencion de salud que reciben los usuarios.*3.

- CALIDAD DE LA ATENCION DE SALUD: Se entiende 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 adhesion y
satisfaccion de dichos usuarios.*.

- CALIDAD EN SALUD: La doctora Palmer R.H. de la universidad de Harvard
propone que es la provision de servicios accesibles y equitativos, ofrecidos con
un nivel profesional 6ptimo, y teniendo en cuenta los recursos disponibles, y que
logra la satisfaccion del usuario®.

- CLIENTE o USUARIO. Es una persona, empresa o entidad que compra y/o
utiliza productos y servicios, que lo necesita y esta dispuesta a pagar por ellos, lo
gue realmente vale. Es la persona que busca asesoria, conocimiento, confianza
y un mejor uso de lo que compra. Un usuario, es alguien que busca un producto
0 servicio en quien confiar y al cual confiarle sus necesidades. Es un buscador
de soluciones y satisfacciones

41 SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD, Instructivo de verificacion de la Resolucion No 04252
de Noviembre 12 de 1997. Bogota. 1997, 15 p.

“2 DECRETO N° 1011 DE 2006 DE 3 DE ABRIL 2006. 2 p.

3 Ibid. p. 4.

44 Ibid. P. 5.

45 MALAGON Londofio, Galan Morera, y Ponto Laverde., (2002), Auditoria en Salud Para Una Gestion
Eficiente, Capitulo XXX, Seunda reimpresion. Editorial Médica Internacional. México, P. 490,

a8



- COPAGOS. Es el aporte en dinero que hace el beneficiario al utilizar un servicio
equivalente a una parte de su valor total. Su finalidad es contribuir a la
financiacion del sistema general de seguridad social en salud.

- DOTACION. La dotacion hospitalaria comprende: el equipo de uso hospitalario,
el equipo biomédico, tanto como los muebles para uso administrativo y usos
asistenciales y equipos de comunicaciones e informatica.*®

- EMPRESAS ADMINISTRATIVAS DE PLANES DE BENEFICIOS. —EAPB- Se
consideran como tales, las Entidades Promotoras de Salud del Régimen
Contributivo y del Régimen Subsidiado (Administradoras del Régimen
Subsidiado), Entidades Adaptadas y Empresas de Medicina Prepagada.

- E.P.S. Entidad o Empresa Promotora de Salud. Entidades creadas con la ley
100/93, encargadas de la afiliacion de personas con capacidad de pago en el
régimen contributivo y algunas también con autorizacion para administrar
recursos del régimen subsidiado.

- E.S.E. Empresa Social del Estado. Son los hospitales y centros de salud del
Estado que se transforman en empresas con autonomia administrativa.

- E.S.S. Empresa Solidaria de Salud. Entidad promotora de salud de tipo
cooperativo especificamente organizada para la administracion del régimen
subsidiado.

- EVALUACION DE LA CALIDAD DEL PROCESO. Relne informacion sobre la
calidad de los servicios ofrecidos por los profesionales de la institucion, y sobre
el grado de coordinacion e integracién entre las distintas dependencias
encargadas del diagnostico, tratamiento y rehabilitacion, y del soporte
administrativo financiero. Evalla la calidad de los métodos*’.

- EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS RESULTADOS. Se relaciona con la
preocupacion de si la prestacion del servicio ha reportado beneficio para el
usuario. Su aplicacion individual es mas dificil que la de estructura y proceso. El
resultado se evalla mediante indicadores .%.

- FOSYGA. Fondo de solidaridad y garantia establecida por la Ley 100 de 1993
como ente operacional para cumplir con los principios de solidaridad y como
mecanismo de compensacion para garantizar el equilibrio financiero del sistema.

% SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD, Op. Cit,, p. 51.
47 MALAGON, Op. Cit., p. 51.
% Ibid., p. 418.
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- CONDICIONES DE CAPACIDAD TECNOLOGICA Y CIENTIFICA. Son los
requisitos basicos de estructura y de procesos que deben cumplir los
prestadores de servicios de Salud por cada uno de los servicios que prestan y
gue se consideran suficientes y necesarios para reducir los principales riesgos
gue amenazan la vida o la salud de los usuarios en el marco de la prestacion del
servicio de salud.*.

- INDICADORES DE CALIDAD HOSPITALARIA. Miden la conservacion o mejoria
en el estado de salud del paciente, la presencia o ausencia de complicaciones, la
muerte o invalidez en distinto grado. Se evalla igualmente la satisfaccion
obtenida por el proveedor y el usuario de los servicios®.

- PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD. Se consideran como tales, las
Instituciones prestadoras de Servicios de Salud, los Profesionales
Independientes de salud y los Servicios de Transporte Especial de Pacientes.

- MEJORAMIENTO CONTINUO. Las definiciones de este concepto pueden ser
varias pero a la vez muy relacionadas, a continuacion de ubican algunos
términos dados por especialistas en la materia:

e James Harrington, significa cambiar para hacer algo mas efectivo,
eficiente y adaptable, qué cambiar y como cambiar depende del enfoque
especifico del empresario y del proceso.

e Fadi Kabboul, una conversion en el mecanismo viable y accesible al que
las empresas de los paises en vias de desarrollo cierren la brecha
tecnolégica que mantienen con respecto al mundo desarrollado.

e Abell, D., una mera extension histérica de uno de los principios de la
gerencia cientifica, establecida por Frederick Taylor, que afirma que todo
método de trabajo es susceptible de ser mejorado.

e L.P. Sullivan, un esfuerzo para aplicar mejoras en cada area de las
organizacion a lo que se entrega a clientes, vy,

e Eduardo Deming, segun la Optica de este autor, la administracién de la
calidad total requiere de un proceso constante, donde la perfeccién nunca
se logra pero siempre se busca.>!

- PAB - PLAN DE ATENCION BASICA: Este plan esta constituido por las
intervenciones que se dirigen directamente a la colectividad o aquellas que son

% DECRETO N° 1011 DE 2006 P. 2.
50 MALAGON, Op. Cit, p. 51.
5L Ibid., p. 54.
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dirigidas a los individuos pero tienen altas externalidades, tales como la
informacion publica, la educacién y el fomento de la salud publica, el control del
consumo de tabaco, alcohol y sustancias psicoactivas, la complementacién
nutricional y planificacion familiar, la desparasitacion escolar, el control de
vectores y las campafias nacionales de prevencion, deteccién precoz y control
de enfermedades transmisibles como el SIDA, la tuberculosis y la lepra, y de
enfermedades tropicales como la malaria.>

- POS. Plan obligatorio de salud. Todos los afiliados al Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) recibirdn un Plan Integral de proteccion de
la salud, con atencion preventiva, médico-quirargica y medicamentos esenciales,
gue sera denominado el POS. El SGSSS crea las condiciones de acceso a un
POS para todos los habitantes del territorio nacional antes del afio 2001. Este
Plan permitira la proteccion integral de las familias a la maternidad y enfermedad
general, en las fases de promocion y fomento de la salud y la prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion para todas las patologias, segun la
intensidad de uso y los niveles de atencion y complejidad que se definan.

Para los afiliados cotizan tes segun las normas del régimen contributivo, el
contenido del POS que defina el Consejo Nacional de Seguridad Social en salud
sera el contemplado por el decreto-ley 1650 de 1977 y sus reglamentaciones,
incluyendo la provision de medicamentos esenciales en su presentacion
genérica. Para los otros beneficiarios de la familia del cotizante, el POS sera
similar al anterior, pero en su financiacion concurriran los pagos moderadores,
especialmente en el primer nivel de atencion. Los servicios de salud incluidos en
el POS seran actualizados por el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud, de acuerdo con los cambios en la estructura demografica de la poblacion,
el perfil epidemiolégico nacional, la tecnologia apropiada disponible en el pais y
las condiciones financieras del sistema.>3

- PROCEDIMIENTOS TECNICOS-ADMINISTRATIVOS. Se refiere tanto a las
tareas basicas del servicio como a las normas técnicas y guias procedimentales
debidamente documentadas con las cuales deben contar sus diferentes areas
para garantizar una atencién con calidad, su verificacion es sobre todo a su
aplicacion®.

- RECURSO HUMANO. Son las condiciones minimas requeridas desde el
personal médico, paramédico, de enfermeria, farmacéutico y administrativo para

52 ey 100 de 1993., Articulo 165, Bogota, version magnética, sin paginar.
53 Ley 100 de 1993., Articulo 162, Bogota, version magnética, sin paginar.
% MINISTERIO DE SALUD, Op. Cit., p. 42.
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el ejercicio profesional de tipo asistencial y la suficiencia de este recurso para
determinado volumen de atencién®.

- REGISTROS PARA EL SISTEMA DE INFORMACION. Establece una serie de
instrumentos de captura de datos, los cuales deben aplicarse en forma
permanente. Estos registros son Utiles porque facilitan la administracion del
servicio y la realizacién de investigaciones retrospectivas tanto internas como
externas.®®

- SEGURIDAD SOCIAL. Significa la proteccién que la sociedad provee a sus
miembros, a través de una serie de mecanismos publicos, contra la afliccion
econémica y social que puede ser causada por el detenimiento o reduccion
sustancial del ingreso como resultado de una enfermedad, maternidad, accidente
laboral, desempleo, invalidez, envejecimiento y muerte; la provision de cuidados
meédicos; y la provision de subsidios para familias con nifios.

- SERVICIO. Es el conjunto de recursos humanos, tecnoldgicos y materiales
organizados para solucionar problemas de salud y apoyar o complementar dicha
solucion, en materia de fomento de la salud, prevencion, diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad®’.

- SISBEN. Sistema de Identificacion de Beneficiarios de Subsidios Sociales.

- SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD DE ATENCION EN
SALUD DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD,
(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.

- UNIDAD SECTORIAL DE NORMALIZACION EN SALUD. Es una instancia
técnica para la investigacion, definicion, analisis y concertacion de normas
técnicas y estandares de calidad de la atencion de salud, autorizada por el
Ministerio de Comercio, Industria y Turismo.

Los estdndares de calidad propuestos por esta unidad se consideraran
recomendaciones técnicas de voluntaria aplicacion por los actores del SOGCS,
los cuales podran ser adoptados mediante acto administrativo por el Ministerio
de la Proteccion Social, en cuyo caso tendran el grado de obligatoriedad que
este defina.

% Resolucion 1439 del 1° de Noviembre del 2002, 7 p.
% MINISTERIO DE SALUD, Op. Cit., p. 42.
5" SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD, Op. Cit. p. 38.
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5.3 MARCO LEGAL

5.3.1 Antecedentes del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud.

5.3.1.1 Resolucién 4445 de 1996. En esta Resolucion, se dictan normas para
regular la calidad de los servicios en lo referente a condiciones sanitarias que
deben cumplir los establecimientos hospitalarios. Expide requisitos para
construccién y ubicacion de instituciones prestadoras de servicios de salud, disefio
y construccion de instalaciones interiores para suministro de agua y evacuacion de
residuos liquidos, disposicion de residuos sélidos, suministro de agua potable,
control de emisiones atmosféricas, condiciones generales de la infraestructura.

5.3.1.2 Decreto 2174 del 28 de Noviembre de 1996. Por medio de este Decreto,
el Ministerio de Salud organiz6 el Sistema Obligatorio de Calidad del sistema
General de Seguridad Social, (S.0.G.C). Con este Decreto, normatizado por el
Ministerio de Salud, se adopta como requisito principal del Sistema, que todos los
prestadores de servicios de salud tanto publicos como privados debian cumplir
con una verificacion de requisitos esenciales, refiriéndose esto, a las condiciones
minimas de personal, infraestructura fisica, dotacion, procedimientos técnico
administrativos, sistemas de informacion, transporte y comunicaciones y auditoria
de servicios.

Lo anterior para garantizar que la atencion de los usuarios fuera prestada en
condiciones de Accesibilidad, Oportunidad, Seguridad y Racionalidad técnica y
cientifica. El Articulo 10 de este Decreto le da una vigencia de dos (2) afios®®.

5.3.1.3 Resolucion 4252 del 14 de Noviembre de 1997. Con esta Resolucion
expedida por el Ministerio de Salud, se establecen las Normas Técnicas,
Cientificas y administrativas que contienen los requisitos esenciales para la
prestacion de los servicios de salud, se fija el procedimiento de registro de la
Declaracion de Requisitos Esenciales y otras disposiciones.

- Articulo 2°. La Declaracion de los Requisitos Esenciales era la manifestacion
mediante la cual los prestadores de servicios de Salud, afirmaban ante la
autoridad competente que los servicios ofrecidos cumplian con los requisitos
esenciales establecidos por el Ministerio de Salud®®.

%8 Decreto 2174 del 28 de Noviembre de 1996, Ministerio de Salud, version magnética, Bogota, 1996, sin
paginar.

%9 Resolucion 4252 del 14 de Noviembre de 1997, Ministerio de Salud, version magnética, Bogotd, 1996, sin
paginar.
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- Articulo 3°. Se adopto para realizar esta declaracion el formato respectivo que
hacia parte de esta Resolucion, el cual permitia tener actualizado el Registro
Especial de Instituciones de Salud segun lo establecido en la Ley 10 de 1990.

- Articulo 6°. Para iniciar o ampliar la prestacion de los servicios de Salud era
necesaria la Declaracion de Requisitos esenciales exigidos por la Ley.

5.3.14 Decreto 2309 del 15 de Octubre de 2002 . El desarrollo de sistemas
de mejoramiento continuo en las instituciones aseguradoras y prestadoras de
servicios empieza a mostrar un progreso importante con la aplicacion de este
Decreto por el cual se define el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion de Salud del SGSSS.
ARTICULO 2.
ARTICULO 3. Se aplico a los Prestadores de Servicios de Salud, a las Entidades
Promotoras de Salud, las Administradoras del Régimen Subsidiado, las
Entidades Adaptadas, las Empresas de Medicina Prepagada y a las Entidades
Departamentales, Distritales y Municipales de Salud.

ARTICULO 4. El Articulo 3°, define la atencion en salud como: “el conjunto de
servicios que se prestan al usuario en el marco de los procesos propios del
aseguramiento, asi como de las actividades, procedimientos e intervenciones
asistenciales en las fases de promocion y prevencion, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacién...”®0.

ARTICULO 5. En el articulo 4°, se define lo que debe ser la calidad de la atencion
en salud.

ARTICULO 6. En el Articulo 5° se habla del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion de Salud del SGSSS.

ARTICULO 7. En el Articulo 6° da a conocer las caracteristicas que debe tener el
Sistema, para evaluar y mejorar la Calidad de la Atencion de Salud, y las
enuncia y define:

- Accesibilidad.
- Oportunidad.

- Seguridad.

- Pertinencia.

- Continuidad .5*

60 Decreto 2309 del 15 de Octubre de 2002, Ministerio de Salud, Diario Oficial 40145 de 2002, versién
magnética. Bogot4, 2002, sin paginar.
61 Ihid., Articulo 6°.
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ARTICULO 8. El Articulo 7°, trata de los componentes del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la atencién de salud del SGSSS.

En el Articulo 8°, se hace referencia a la forma como el Ministerio de Salud
desarrollard las normas de calidad, expedira la reglamentacién necesaria para la
aplicacion del presente Decreto.

En cuanto al tema de la habilitacion, el Titulo Ill, hace referencia al sistema de
habilitacién en su articulo 9°, definiéndolo como el conjunto de normas, requisitos
y procedimientos, mediante los cuales se establece, se registra, se verifica y se
controla el cumplimiento de las condiciones basicas de capacidad tecnolégica y
cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico
administrativa.

ARTICULO 9. Para la habilitacion, el articulo 15, hace referencia a la forma como
los Prestadores de Servicios de Salud y los definidos como tales deberan
realizar una auto evaluacion para el cumplimiento de las condiciones exigidas
para la habilitacion. En caso de identificar deficiencias en el cumplimiento de
tales condiciones, los Prestadores de Servicios de Salud y los definidos como
tales deberan realizar los ajustes necesarios®.

ARTICULO 10. Para el alcance de esta norma, es claro que el Estado define los
entes que se encargaran de la verificacion del cumplimiento de las condiciones
para la habilitacion.
ARTICULO 11.
ARTICULO 12. En lo relativo a las condiciones de capacidad tecnoldgica y
cientifica, la verificacion del cumplimiento de los Requisitos Esenciales
establecidos por el Ministerio de Proteccién Social, se realizara conforme al Plan
de Visitas que para el efecto establezcan las Entidades Departamentales y
Distritales de Salud, de acuerdo con lo dispuesto. Para lograr esto, segun este
Decreto se debera contar con un equipo humano, de caracter interdisciplinario
gue sera responsable de la administracion del Registro Especial de Prestadores
de Servicios de Salud y de la
ARTICULO 13. verificacion del cumplimiento de las condiciones para la
habilitacion, asi como de las demas actividades relacionadas con este proceso,
de conformidad con los lineamientos contenidos en el Manual de Procedimientos
para la Habilitacion que expedira el Ministerio de Salud para tal efecto®.
ARTICULO 14.
El Articulo 37, trata sobre los 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

62 Ibid., Articulo 15.
8 Ibid., Articulo 25 de Equipos de verificacion.
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calidad de los servicios de salud, el modelo que se aplique operard en los
siguientes niveles:

e Autocontrol
e Auditoria internay
e Auditoria externa.

En el Articulo 38, se relaciona lo del tipo de acciones. El modelo de auditoria para
el mejoramiento de la calidad de la atencién de salud se lleva a cabo a través de
tres tipos de acciones:

e Acciones preventivas
e Acciones de seguimiento y
e Acciones coyunturales.

Para los siguientes articulos, se relacionan solo los temas de los que trata cada
uno de ellos:

- Articulo 39. Enfasis de la auditoria segun tipos de entidad.

- Articulo 40. . Procesos de auditoria en las entidades promotoras de salud, las
administradoras del régimen subsidiado, las entidades adaptadas y las
empresas de medicina prepagada.

- Articulo 41. Procesos de auditoria en las entidades departamentales, distritales
y municipales de salud.

- Articulo 42. Procesos de auditoria en las instituciones prestadoras de servicios
de salud.

- Articulo 43. Procesos de auditoria externa de las entidades promotoras de
salud, las administradoras del régimen subsidiado, las entidades adaptadas y
las empresas de medicina prepagada sobre los prestadores de servicios de
salud y los definidos como tales.

- Atrticulo 44. Implantacion.

- Atrticulo 45. Vigilancia, inspeccion y control.

- Articulo 46. Del Sistema Unico de Acreditacion.

- Articulo 47. Principios.

- Atrticulo 48. De la entidad acreditadora.

- Articulo 49. Manual de Estandares del Sistema Unico de Acreditacion.
- Articulo 50. Vigilancia, inspeccion y control.

- Articulo 51. Del Sistema de Informacién para la Calidad.

- Articulo 52. Transicion, vy,
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- Articulo 53. Vigencia y derogatorias.

5.3.1.5 Resolucién 1439 del 1 de noviembre de 2002. Con esta Resolucion, el
Ministerio de Salud adopta los Formularios de Inscripcion y de Novedades para el
Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud, los Manuales de
Estandares y de Procedimientos, y se establecen las Condiciones de Suficiencia
Patrimonial y Financiera del Sistema Unico de Habilitacion de Prestadores de
Servicios de Salud y los definidos como tales.

Un resumen de articulos establecidos en esta norma, se describen a continuacion:

- Articulo 1. Se adopta el Formulario de Inscripcion en el Registro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud y el Formulario de Reporte de Novedades, el

Manual de Estandares que establece las Condiciones Tecnologicas y Cientificas
para la Habilitacion de Prestadores de Servicios de Salud y los definidos como
tales y el Manual de Procedimientos para la Habilitacion de Prestadores de
Servicios de Salud®*.

- Articulo 2. La formulaciéon de estandares esta orientada por los principios
de fiabilidad, esencialidad y sencillez.

- Articulo 3. El conjunto de estandares, seran revisados cada tres (3) afios.

- Articulo 4. La solicitud de la adopcion de estandares propuestos por las
Entidades Departamentales y Distritales de Salud debera ser presentada al
Ministerio de Salud mediante oficio del jefe de la entidad y cumplir con los
requisitos establecidos.

- Articulo 5. Se plantean las condiciones de suficiencia patrimonial y financiera
para una Institucion Prestadora de Servicios de Salud:

- Articulo 6. Deroga las Resoluciones 0320 y 4252 de 1.997, los articulo 3, 9,
7, 10 y el anexo técnico de la resolucién 2927 de 1.998, 0238 de 1999, los
articulos 3, 4,

12, 13, 14, 15, 16, 17 y 21 de la Resolucion 0196 de 2.002, y las demas
disposiciones que le sean contrarias®.

84 Resolucion nimero 1439 del 1 noviembre de 2002, Ministerio de Salud, Bogota, 2002, version virtual, sin
paginar.
8 Ibid.

67



5.3.1.6 Circular Externa 015 del 4 de Abril de 2003 . Las ultimas precisiones
relacionadas con el Decreto 2309 del 15 de Octubre de 2002, estan contenidas en
la Circular, la cual hace aclaracion de algunos aspectos relacionados con la
aplicacion del Decreto 2309 y la Resolucion 1439 de 2002.

Tenemos:

- Precisiones e Instrucciones de Aspectos Generales del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencién de Salud, Asi : Para efectos del cumplimiento y
verificacion de las condiciones de habilitacion, solo se tendra en cuenta la
Resolucion 1439 y las normas que la modifiquen. La inscripcion en el Registro
Especial de Prestadores es gratuita. El instrumento de Verificacién se guiara con
base a la Resolucién 1439 de 2002. El prestador que declare un servicio seré el
responsable del cumplimiento de todos los estandares aplicables al mismo. %8

Los servicios especificos como:

Promocién y Prevencion, no se les define requisitos especificos, solo se
registran de acuerdo a la modalidad de servicio que ofrezcan.

- Salud Ocupacional, por hacer parte de un régimen diferente como es el de
Riesgos Profesionales, no hace parte del sistema de habilitacion.

- Cuidados Domiciliarios, hay requisitos definidos que serian los mismos de
atencion domiciliaria, solo no aplica lo de instalaciones fisicas temporales.

- Servicios de Infertilidad, se registraran bajo los servicios especificos
respectivos igual que los servicios de promocion y prevencion.

- Bancos de Sangre por ser considerados proveedores de insumos para
Salud y no de servicios de Salud, se pasé al control de insumos para la
Salud, que esta a cargo del INVIMA, vy,

- Medicinas Alternativas, Son otras modalidades del ejercicio de la medicina
por lo que se debe registrar en consulta de medicina general®’.

8 Circular Externa 015 del 4 de Abril de 2003, Ministerio de Proteccion Social, version magnética, Bogota,
2003, sin paginar.
67 Ibid.
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Precisiones e Instrucciones Sobre Condiciones De Suficiencia Patrimonial y
Financiera Del Sistema De Habilitacion: Se adoptan para facilitar la
interpretacion y aplicacion de las condiciones de suficiencia patrimonial y
financiera las definiciones de:

Obligaciones Mercantiles, vy,

Obligaciones Laborales. .

Precisiones e Instrucciones sobre Condiciones Tecnoldgicas Y Cientificas
del Sistema de Habilitacion: en lo referente al Estandar de Recursos
Humanos, acepta como Vvalido el entrenamiento impartido por las
instituciones de salud mediante programas de educacion continuada, con
certificacion expedida por la misma institucion.

En los servicios hospitalarios de mediana y alta complejidad la monitorizacion
permanente del paciente la puede realizar un médico general, pero la
responsabilidad del paciente es del especialista tratante, cuando se trate de un
servicio especializado. Se adoptan definiciones para facilitar la interpretacion del
estandar de Recurso Humano tales como:

Permanencia o presencialidad : Estancia constante en un mismo servicio.

Disponibilidad . Personal que no esta en servicio activo permanente, pero

debe responder cuando se solicita.

- Exclusividad, No puede ser compartido con otros servicios.®°

- Estandar de Procesos y Procedimientos: En cada institucion se establecera la
metodologia, el contenido de las guias clinicas de atencion y los procesos de
atencion prioritarios.

- Estandar de Instalaciones Fisicas: Definen la obligacion de desarrollar un
manual de bioseguridad, de acuerdo con los riesgos, condiciones y caracteristicas
de cada institucion. Donde no se pueda reemplazar los techos de las areas donde
se realicen procedimientos, podran recubrirse, con enchape o material

impermeable, sélidos, de superficie lisa resistentes a factores ambientales.

%8 1bid.
%9 1bid.
0 1bid.
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- Estdndar de Equipos Y Mantenimiento: Los contenidos del equipo de
Reanimacion seran definidos obligatoriamente por cada prestador de servicios de
Salud, teniendo en cuenta los servicios ofrecidos. En optometria no se requiere
oftalmoscopio indirecto. En el estandar de citopatologia, si solo se realizan
citopatologias, solo se requerira microscopio binocular y bateria para coloracion.

- Estandar de Historias Clinicas y Registros: Establece la obligatoriedad de definir
procedimientos para utilizar una historia clinica Unica institucional. No restringe el

uso de medio magnético para su archivo pero si exige se garantice la
confidencialidad.

- Estandar de Interdependencia de Servicios, Establece como obligatoria la
disponibilidad de los servicios complementarios, independiente de la propiedad o
de la forma de contratacion del mismo’?.

5.3.1.7 Resolucion 486 del 4 de Abril de 2003. La Resolucion 1439 del 1° de
Noviembre de 2002 ha presentado modificaciones precisamente porque las
exigencias continuaban siendo altas y ninguna entidad estaba en capacidad de
darle el cien por ciento de cumplimiento, es asi que mediante esta Resolucion, se
modifica parcialmente la resolucion 1439 del 1° de Noviembre de 2002.

Dentro de los cambios realizados se tienen:

Articulo 1° Relacionado con la inscripcion en el registro especial de prestadores de
Servicios de Salud, establecida en el articulo 16 del decreto 2309 de 2003, que se
refiere a la presentacion del programa financiero presentado por el representante
legal, donde se compromete a destinar y ejecutar un monto de recursos para el
cumplimiento de estandares tecnoldgicos y cientificos; le adicionan la exigencia de
soportes de los estandares tecnoldgicos y cientificos no cumplidos, el monto
financiero y tiempo necesario para alcanzarlo, el programa financiero para
entidades publicas. 72

También modifican mediante el Articulo 2° algunos estandares que hacen parte
del anexo técnico 1, “Manual de estandares de las condiciones Tecnoldgicas y
Cientificas del Sistema Unico de Habilitacion de Prestadores de Servicios de
Salud”, en los numerales:

L Idem.
2 Resolucion 486 del 4 de Abril de 2003, Ministerio de Proteccion Social, version magnética, sin paginar.
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- Numeral 1. Estandares de recursos humanos aplicables al servicio de radiologia
e imagenes diagndésticas de baja complejidad.

- Numeral 2. Modifica el estandar de recurso humano para el servicio farmacéutico
de baja complejidad.

- EI numeral 4, modifica el segundo inciso del estandar de infraestructura-
instalaciones fisicas — mantenimiento, aplicable a consulta externa.

- El numeral 5, modifica el estdndar de Infraestructura - Instalaciones Fisicas —
Adicionando lo correspondiente a Mantenimiento, aplicable para consulta
externa de odontologia.

- ElI numeral 6, modifica eliminando al estandar de infraestructura - Instalaciones
Fisicas - mantenimiento, aplicable a servicios quirdrgicos y a servicios
obstétricos en el item relacionado con puertas.

- El numeral 9, modifica el criterio 4, del estandar de Infraestructura - Instalaciones
Fisicas - Mantenimiento, en cuanto a pisos, cielo rasos, techos, paredes y
muros.

- El numeral 11, adiciona al estandar de dotacion — mantenimiento para toma de
muestras de laboratorios clinicos algunos elementos.

- El numeral 12, modifica, eliminando al estandar de dotacién — mantenimiento
aplicable al laboratorio clinico de baja complejidad algunos elementos.

- El numeral 17 modifica el criterio nimero 4 del estandar de insumos — gestion de
insumos en lo referente a la autorizacion de rehdso de insumos, v,

- El numeral 18, modifica el estdndar de seguimiento a riesgos en la prestacion de
servicios”.

5.3.2 Marco Juridico Actual

5.3.2.1 Constitucion Politica de Colombia de 1991. La Constitucidn que rige en
la actualidad a Colombia es la de 1991, promulgada el 4 de julio del mismo afio,

3 1bid.
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expedida por la Asamblea Nacional Constituyente convocada en plebiscito del 9
de diciembre de 1990. Est4 integrada por un Preambulo, 13 Titulos, 49 Capitulos y
380 Articulos.

En relacion a la salud y la seguridad social, la Constitucién Politica de Colombia
por ejemplo, en el titulo Il de los Derechos, las garantias y los deberes, capitulo
de los Derechos Sociales Econdmicos y Culturales, en su articulo 48 establece
que: “La Seguridad Social es un servicio publico de caracter obligatorio que se
prestara bajo la direccion, coordinacién y control del Estado, en sujecion a los
principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que establezca
la ley”"4.

- Articulo 49. La atencién de la salud y el saneamiento ambiental son
servicios publicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso
a los servicios de promocion, proteccion y recuperacion de la salud. Los servicios
de salud se organizaran en forma descentralizada, por niveles de atencion y con
participacion de la comunidad. La ley sefalard los términos en los cuales la
atencion béasica para todos los habitantes sera gratuita y obligatoria. Toda persona
tiene el deber de procurar el cuidado integral de su salud y la de su comunidad.

5.3.2.2 Ley 10 del 10 de Enero de 1990 .Mediante esta Ley, el Estado asumio la
obligacion de garantizar la prestacion de servicios de salud con Calidad,
Oportunidad y Cobertura para toda la poblacion, especialmente los sectores
populares sin capacidad de pago, y en razén de esto se decretan los servicios de
salud y saneamiento ambiental como servicios publicos. Con esta ley, se fortalecio
la parte financiera y se quiso mejorar la calidad de vida de la poblacion en cuanto
a salud se refiere.

El capitulo |, articulo 1° inciso h ofrece: “Establecer un sistema de fijacion de
normas de calidad de los servicios de salud y los mecanismos para controlar y
vigilar su cumplimiento”. El inciso i, hace referencia a “Expedir las normas técnicas
para la construccién, remodelacion, ampliacion y dotacidon de la infraestructura de
salud”’.

El Articulo 9, inciso d. Consagra que entre las funciones de la Direccion Nacional
de Salud se encuentran: Dictar normas que regulen la Calidad de los servicios y

™ 1bid.

S CONGRESO DE LA REPUBLICA, Ley 10 del 10 de Enero de 1990, Diario Oficial nro. 35487, version
magnética, Bogota, 1990 sin paginar.
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control de los factores de riesgo, de obligatorio cumplimiento para las entidades e
instituciones del sistema de salud.

El inciso f, del mismo articulo, hace referencia a la vigilancia y sancién por
incumplimiento de las politicas y normas técnicas de calidad demostrada en las
instituciones de salud.

5.3.2.3 Ley 100 del 23 de diciembre de 1993. Mediante esta ley se crea el
Sistema de Seguridad Social Integral y se dictan otras disposiciones. Se debe
entender el Sistema General de Seguridad Social en Salud como el conjunto de
instituciones, normas y procedimientos que tienen como funcion esencial velar
porque los habitantes del territorio nacional obtengan:

- El aseguramiento de sus riesgos en salud;

- El acceso equitativo a un paquete minimo de servicios de salud de calidad, y

- Los beneficios de la promocion y proteccion de la salud publica. En el
desarrollo de este servicio publico deberan adelantarse actividades de fomento
de la salud, prevencion, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad .76

De la cita precedente se deduce, que todos los habitantes del territorio nacional
tienen el derecho de pertenecer y beneficiarse de este sistema de seguridad social
integral, pues se afirma que “Forman parte del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, todas las personas y entidades publicas, privadas o de cualquier
naturaleza, que adelanten actividades de aseguramiento de riesgos de salud,
prestacion de servicios de salud, y promocion y proteccion de la salud publica bajo
cualquier modalidad, como también, en lo pertinente, entidades de otros sectores
gue realizan procesos y actividades similares a las descritas, 0 conexas con
estas...”"".

En el Sistema General de Seguridad Social en Salud, existen dos clases de
afiliados. Uno de estos son las personas afiliadas al Sistema mediante el régimen
contributivo vinculadas a través de contrato de trabajo, los servidores publicos, los
pensionados y jubilados y los trabajadores independientes con capacidad de pago.
Estas personas deberan afiliarse al Sistema mediante las normas del régimen
contributivo de que trata el Capitulo | del Titulo 11l de la presente Ley. @

La otra clase de afiliados al Sistema mediante el régimen subsidiado son las
personas sin capacidad de pago para cubrir el monto total de la cotizacion. Seran
subsidiadas en el SGSSS la poblacion mas pobre y vulnerable del pais en las

6 CONGRESO DE LA REPUBLICA, LEY 100 de 23 de diciembre 1993, Articulo 1, Diario Oficial No.
41.148, Bogotd, 1993, version magnética.

" Ibid., Articulo 1, paragrafo.

78 Ibid., Articulo 157.
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areas rural y urbana, de las cuales tendran particular importancia algunas
comunidades de personas vulnerables.”

Para garantizar el POS a sus afiliados, las EPS prestardn directamente o
contrataran los servicios de salud con las IPS y los profesionales. Para racionalizar
la demanda por servicios, las EPS podran adoptar modalidades de contratacion y
pago tales como capitacion, protocolos o presupuestos globales fijos, de tal
manera que incentiven las actividades de promocién y prevencién y el control de
costos.. .89,

Luego de trece afios de creada la Ley 100/93, se hace indispensable conocer si
hay calidad en la prestacién de servicios de salud en Colombia, segun lo que se
dispuso en su articulo 153, que trata sobre los Fundamentos del Servicio Publico
en donde ademas de los principios generales consagrados en la Constitucién
Politica, son reglas del servicio publico de salud, rectoras del SGSSS las
siguientes:

. Equidad.

. Obligatoriedad.

. Proteccion integral.

. Libre escogencia.

. Autonomia de instituciones.

. Descentralizacion administrativa.

. Participacion social.

. Concertacion, y,

. Calidad: El sistema establecera mecanismos de control de los servicios, para
garantizar a los usuarios calidad en la atencion oportuna, personalizada,
humanizada, integral, continua y de acuerdo con estandares aceptados en
procedimientos y practica profesional.

©CoO~NOULA,WNE

Por su parte, la misma Ley en su articulo 227, establece el control y evaluacion de
la Calidad del servicio, y “faculta al Gobierno Nacional para expedir las normas
relativas a la organizacion de un Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion de Salud, incluyendo la Auditoria Médica,...”. Se plantea de igual manera,
gue las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, IPS, brindaran con
Calidad, Oportunidad, Eficacia y Eficiencia, los servicios de salud ofrecidos a toda
la poblacion afiliada al Sistema de Seguridad Social en Colombia.

También determina unos mecanismos de control de calidad bajo la
responsabilidad del Estado quien tiene la funcién y la responsabilidad de vigilar y
controlar la oferta y la prestacion de los Servicios de Salud, como también normar

 Ibid., Articulo 168.
80 Ihid., Articulo 179.
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y vigilar el control y evaluacion de Calidad, reglamentar el Sistema Obligatorio de
Garantia y Calidad de la Atencion Médica, Igualmente promover, desarrollar y
reglamentar la auditoria de los servicios de salud, la auditoria de estandares o
requisitos esenciales, la auditoria operativa, la auditoria epidemioldgica, la
auditoria de gestion, y la auditoria médica, entendida como la auditoria técnica
cientifica de cada una de las disciplinas o profesionales, especialistas del equipo
de salud®.

Es responsabilidad del Estado Colombiano segun la Ley 100 /93, tanto normar y
vigilar sobre la informacién publica en las IPS los servicios técnico cientificos y

procedimientos técnico administrativos, como también el derecho y el deber de
formar asociaciones de usuarios, comités de participacion comunitaria en salud.

De igual manera, con el desarrollo de esta ley, en el titulo Il, capitulo I, articulo
178, inciso 6, se obliga a establecer procedimientos para controlar la atencion
integral, eficiente, oportuna y de calidad en los servicios prestados por las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. Mas adelante, en el titulo II,
capitulo Il, articulo 186, se refiere al sistema de Acreditacidon asi: “El Gobierno
Nacional propiciara la conformacion de un sistema de acreditacion de las IPS,
para brindar informacion a los usuarios sobre su calidad, y promover su
mejoramiento”.

Finalmente, en el titulo 1V, el articulo 227 que tiene por nombre “Control y
Evaluacion de la Calidad del Servicio de Salud” y contiene que: Es facultad del
Gobierno Nacional expedir las normas relativas a la organizacién de un sistema
obligatorio de garantia de calidad de la atencion de salud, incluyendo la auditoria
médica, de obligatorio desarrollo en las Entidades Promotoras de Salud, con el
objeto de garantizar la adecuada calidad en la prestacion de los servicios. La
informacion producida sera de conocimiento publico.

Con este articulo, se abren las puertas para el establecimiento de un Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad, mientras que las caracteristicas mismas del
sistema establecido, a través de la competencia asegurada entre aseguradores 'y
proveedores y la libre escogencia por parte de los usuarios dan por fin las bases
para que se empiece a dar en el pais el desarrollo del Sistema de Garantia de
Calidad y de mejoramiento continuo en los servicios de salud.

Es concretamente mediante este articulo que se establecen mecanismos de
control a los servicios, se dictan normas cientificas para regular y para garantizar a

81 Ihid., Articulo 227.
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los usuarios calidad en la atencién, de acuerdo con estandares aceptados en
procedimientos y practica profesional, las Instituciones Prestadoras deberan estar
acreditadas ante las entidades de vigilancia y sera de obligatorio cumplimiento por
todas.

5.3.2.4 Ley 715 del 21 de diciembre de 2001 . La creacion de esta Ley en su
titulo 1, capitulo 2, articulo 43.2.1 define e implanta la politica de prestacion de
servicios de salud estableciendo normas para que se garantice la prestacion de
los servicios de salud de manera oportuna, eficiente y con calidad, en las
instituciones prestadoras de servicio de salud.

En su articulo 42.10, por ejemplo, se define el sistema Unico de habilitacién, el
sistema de garantia de la calidad y el sistema Unico de acreditacion de IPS. De
igual manera, en el articulo 42.14 se define e implanta y evalta la politica de
prestacion de servicios de salud, establece normas para controlar la garantia de la

calidad, mecanismos para libre eleccion de prestadores por parte de los usuarios
82

El articulo 42.15 establece el régimen para la habilitacion de las instituciones
prestadoras del servicio de salud en lo relativo a la construccién, remodelacion y
ampliacion o creacidon de nuevos servicios de los ya existentes, atendiendo
criterios de eficiencia, calidad y suficiencia.

El articulo 43.2.8, plantea que se vigilara el cumplimiento de las normas técnicas
dictadas por la nacion para la construccion de obras civiles, dotaciones basicas y
mantenimiento integral de las IPS.83

Con el transcurrir de los afios, muchos Prestadores de Servicios de Salud
presentaron dificultades para lograr el cumplimiento de las exigencias del Decreto
2174 del 28 de noviembre de 1996, ya que no se logro lo propuesto, se fracasé en
el intento y es asi como se hicieron ajustes y a los seis (6) afios fue derogado, con
la expedicion del Decreto 2309 del 15 de octubre de 2002.

Este Decreto, define para la fecha, el nuevo Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en

82 ey 715 del 21 de diciembre de 2001, version magnética, Bogota, 2001, sin paginar.

83 |dem.
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Salud mediante el cual se pretendia garantizar la mejor prestacidén de servicios de
salud por parte de las instituciones prestadoras de servicios a los usuarios.

5.3.2.5 Decreto 1011 del 3 de abril de 2006. El desarrollo de sistemas de
mejoramiento continuo en las instituciones aseguradoras y prestadoras de
servicios debe empezar a mostrar un progreso importante en la medida en que el
Ministerio de Protecciéon Social le dé aplicacion al Decreto 1011 de 2006 por el
cual se define el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de
Salud del SGSSS. Este Decreto, es la esperanza de quienes observan el
comportamiento del sistema que rapidamente tiende a establecer sistemas de
mejoramiento continuo en las instituciones del sector salud.

ARTICULO 15. Este decreto en su Articulo 1°, dispone que se debe aplicar a los
Prestadores de Servicios de Salud, a las EPS, las ARS, las Entidades
Adaptadas, las Empresas de Medicina Prepagada y a las Entidades
Departamentales, Distritales y Municipales de Salud. Por lo tanto, es igualmente
aplicable al Hospital Local San José del Municipio de Puerto Rico, por ser esta
una Institucion prestadora de Servicios de Salud.

ARTICULO 16.

ARTICULO 17. El Articulo 3° de este mismo decreto, define la atencion en salud
como: “el conjunto de servicios que se prestan al usuario en el marco de los
procesos propios del aseguramiento, asi como de las actividades,
procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de promocion y
prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacibn que se prestan a toda la
poblacion, un concepto integral de o que debe ser la Salud”®*.

ARTICULO 18. En el Articulo 4° igualmente, plantea lo que debe ser la calidad de
la atencion en salud, y la define como: “La provision 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”.

ARTICULO 19. En el Articulo 5°, se habla del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y lo define como: “el conjunto de instituciones, normas, requisitos,
mecanismos y procesos, deliberados y sistematicos, que desarrolla el sector
salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el
pais”

ARTICULO 20. Este mismo Decreto, en el articulo 6° da a conocer las
caracteristicas que debe tener el Sistema, para evaluar y mejorar la Calidad de
la Atencion de Salud, y las enuncia y define a continuacion:

84 Decreto 1011 del 3 de Abril del 2006, Ministerio de la Proteccidn Social, Diario Oficial 46230, Bogota,
2006, version magnética.
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- 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 organizacion de la oferta de
servicios en relacibn 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 propenden
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 logica y racional de actividades, basada
en el conocimiento cientifico®.

ARTICULO 21. Todo Sistema debe tener unos componentes es asi como el
articulo 7°, trata de los componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la atencion de salud del SGSSS y los enuncian de la siguiente forma:

- El Sistema Unico de Habilitacion.

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

- El Sistema de Informacién para la Calidad.

Todos estos componentes deberan ser desarrollados y aplicados a las entidades
de salud descritas en el articulo primero y para su estricto cumplimiento, el estado
describe unas directrices en el paragrafo 1, donde define como se ajustaran
periddicamente y de manera progresiva, los estandares que hacen parte de los
diversos componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, de
conformidad con el desarrollo del pais, con los avances del sector y con los
resultados de las evaluaciones adelantadas por las Entidades Departamentales y
Distritales de Salud y la Superintendencia Nacional de Salud.

85 Ihid., Articulo 6°.
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En el mismo Decreto en el articulo 8°, también se hace referencia a la forma como
el Ministerio de Salud desarrollard las normas de calidad, expedira la
reglamentacion necesaria para la aplicacion del presente Decreto, velara por su
permanente actualizacion y por su aplicacion para el beneficio de los usuarios, y
prestara asistencia técnica a los integrantes del sistema con el propésito de
orientarlos en el cumplimiento de sus responsabilidades.

En cuanto al tema de la habilitacién, el Titulo Ill, del presente Decreto hace
referencia al sistema de habilitacibn en su articulo 9°, definiéndolo como el
conjunto de normas, requisitos y procedimientos, mediante los cuales se
establece, se registra, se verifica y se controla el cumplimiento de las condiciones
basicas de capacidad tecnoldgica y cientifica, de suficiencia patrimonial y
financiera y de capacidad técnico administrativa, indispensables para la entrada y
permanencia en el sistema, las cuales son de obligatorio cumplimiento por parte
de los Prestadores de Servicios de Salud y los definidos como tales, las EPS, las
ARS, las Entidades Adaptadas y las Empresas de Medicina Prepagada.

Con base a este Decreto se desarrollo el presente estudio, aplicando toda la
normatividad referente al caso, en donde especificamente se describe y aplican
todos los pasos sugeridos en el presente Titulo.

Para obtener la habilitacion como prestadora de servicios de salud y los definidos
como tales se tendra que cumplir con unas condiciones de capacidad tecnolégica
y cientifica, descritos en el articulo 10° del mismo Decreto y que son requisitos
basicos de estructura y proceso que deben cumplir los Prestadores de Servicios
de Salud en cada uno de los servicios que ofertan.

Las condiciones de capacidad tecnolégica y cientifica del Sistema Unico de
Habilitacion para Prestadores de Servicios de Salud y los definidos como tales
seran los Requisitos Esenciales que establezca el Ministerio de Salud.

ARTICULO 22. Para la habilitacion, el articulo 15, hace referencia a la forma
como los Prestadores de Servicios de Salud y los definidos como tales deberan
realizar una evaluacion de las condiciones exigidas para la habilitacion, con el fin
de verificar su pleno cumplimiento. En caso de identificar deficiencias en el
cumplimiento de tales condiciones, los Prestadores de Servicios de Salud y los
definidos como tales deberan realizar los ajustes necesarios. Es esto lo que
especificamente se desarrollé en este proyecto, con el fin de realizar un
diagnéstico del estado en que se encuentra el Hospital objeto de estudio .8

86 Ihid., Articulo 15.
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ARTICULO 23. Para el alcance de esta norma, es claro que el Estado define los
entes que se encargaran de la verificacion del cumplimiento de las condiciones
para la habilitacion.

ARTICULO 24.

ARTICULO 25. En lo relativo a las condiciones de capacidad tecnolbgica y
cientifica, la verificacion del cumplimiento de los Requisitos Esenciales
establecidos por el Ministerio de Proteccidn Social, se realizard conforme al Plan
de Visitas que para el efecto establezcan las Entidades Departamentales y
Distritales de Salud, de acuerdo con lo dispuesto. Para lograr esto, segun este
Decreto se debera contar con un equipo humano, de caracter interdisciplinario
gue sera responsable de la

ARTICULO 26. administracion del Registro Especial de Prestadores de Servicios
de Salud y de la verificacién del cumplimiento de las condiciones para la
habilitacién, asi como de las demas actividades relacionadas con este proceso,
de conformidad con los lineamientos contenidos en el Manual de Procedimientos
para la Habilitacion que expedira el Ministerio de Salud para tal efecto.®’
ARTICULO 27.

ARTICULO 28. La Calidad de la Atencion de Salud se lleva a cabo a través de
tres tipos de acciones:

e Acciones Preventivas. Conjunto de procedimientos, actividades y/o
mecanismos de auditoria sobre los procesos prioritarios definidos por la entidad,
gue deben realizar las personas y la organizacion, en forma previa a la atencion
de los usuarios para garantizar la calidad de la misma.

e Acciones de Seguimiento. Conjunto de procedimientos, actividades y/o
mecanismos de auditoria, que deben realizar las personas y la organizacion,
durante la prestacion de sus servicios, sobre los procesos definidos como
prioritarios, para garantizar su calidad.

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

En el mismo Decreto, se establece que las IPS deberan adoptar indicadores y
estandares que les permitan precisar los parametros de calidad esperada en sus
procesos de atencién, con base en los cuales se adelantardn acciones
preventivas, de seguimiento y coyunturales consistentes en la evaluacion continua
y sistematica de la concordancia entre tales paradmetros y los resultados

87 Ibid., Articulo 20 de Equipos de verificacion.
8 |hid., Articulo 34 de Tipo de acciones
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obtenidos, para garantizar los niveles de calidad establecidos en las normas
legales e institucionales®.

ARTICULO 29. Para finalizar, en el mismo Decreto el articulo 37 que trata de los
procesos de auditoria en las instituciones prestadoras de servicios de salud, se
establecen que estas entidades deberan establecer un Programa de Auditoria
para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud, que comprenda
como minimo los siguientes procesos:

e Auto evaluacion del Proceso de Atencion de Salud. La entidad establecera
prioridades para evaluar sistematicamente los procesos de atencion a los
usuarios desde el punto de vista del cumplimiento de las caracteristicas de
calidad a que hace referencia.

e Atencion al Usuario. La entidad evaluara sistematicamente la satisfaccion de los
usuarios con respecto a los servicios ofrecidos.

5.3.2.6 Resolucion 1043 del 3 de abril de 2006 .En este documento, el Ministro de
la Proteccion Social 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 atencion y se dictan otras
disposiciones.

Esta Resolucion esta basada especialmente en el numeral 3 del articulo 173 de la
Ley 100 de 1993, articulo 2° del Decreto 205 de 2003, articulo 56 de la Ley 715 de
2001 y los Titulos Il y IV del Decreto 1011 de 2006.%°

Por considerarse de vital importancia para esta investigacion, a continuacion se
hace una breve referencia de todos los articulos que componen esta Resolucion.

- Articulo 1°.- Condiciones que deben cumplir los prestadores de servicios de
Salud para Habilitar sus servicios. Los Prestadores de Servicios de Salud y todos
aquellos establecimientos que presten servicios de salud, sea este 0 no su objeto
social, deberan cumplir, para su entrada y permanencia en el Sistema Unico de
Habilitacion, con lo siguiente:

8 bid., Articulo 35 de Enfasis de la auditoria segun tipos de entidad, numeral dos.

% Resolucion 1043 del 3 de abril de 2006, Ministro de la Proteccion Social, version magnética, Bogota, 2006,
sin paginar.
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o De capacidad tecnoldgica y cientifica: Son los estandares basicos de
estructura y de procesos que deben 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, en el marco de la prestacion del servicio de salud que se adoptan en
la presente Resolucion. Comprenden: Recurso Humano, Infraestructura -
Instalaciones Fisicas - Mantenimiento; Dotacién-mantenimiento; Medicamentos y
Dispositivos médicos para uso humano y su Gestidn; Procesos Prioritarios
Asistenciales; Historia Clinica y Registros Asistenciales; Interdependencia de
Servicios; Referencia de Pacientes y Seguimiento a Riesgos en la prestacion de
servicios de salud.

o Suficiencia Patrimonial y Financiera: Es el cumplimiento de las condiciones
gue posibilitan la estabilidad financiera de las IPS en el mediano plazo, su
competitividad dentro del area de influencia, liquidez y cumplimiento de sus
obligaciones en el corto plazo. Estas son:

o Que el patrimonio total se encuentre por encima del cincuenta por ciento
(50%) del capital social, capital fiscal o aportes sociales, segun corresponda de
acuerdo a la naturaleza juridica de la institucién prestadora de servicios de salud y
de conformidad a los lineamientos sefialados en el Plan General de Contabilidad
Puablica y el Plan de Cuentas para instituciones prestadoras de servicios de salud
privadas.

o Que en caso de incumplimiento de obligaciones mercantiles de mas de 360
dias, su valor acumulado no supere el 50% del pasivo corriente.

o Que en caso de incumplimiento de obligaciones laborales de mas de 360
dias, su valor acumulado no supere el 50% del pasivo corriente. .

o Que para la inscripcién en el registro de prestadores de servicios de salud,
se tomardn como base los estados financieros de la vigencia fiscal del afio
inmediatamente anterior al registro.

o De capacidad técnico-administrativa:  Son condiciones de capacidad
técnico administrativa para una Instituciéon Prestadora de Servicios de Salud, las
siguientes:

1. El cumplimiento de los requisitos legales exigidos por las normas vigentes con
respecto a su existencia y representacion legal, de acuerdo con su naturaleza
juridica.
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2. El cumplimiento de los requisitos administrativos y financieros que permitan
demostrar que la Institucion Prestadora de Servicios de Salud, cuenta con un
sistema contable para generar estado financieros segun las normas contables
vigentes.

- Articulo 2°.- Estandares De Las Condiciones Tecnolégicas Y Cientificas Para La
Habilitacion De Prestadores De Servicios De Salud: La formulacion de estandares
de las condiciones de capacidad tecnolégica y cientifica esta orientada por los
siguientes principios:

o Fiabilidad: La aplicacion y verificacion de cada estandar es explicita, clara y
permite una evaluacion objetiva y homogénea.

o . Esencialidad: Las condiciones de capacidad tecnologica y cientifica, son
indispensables, suficientes y necesarias para reducir los principales riesgos que
amenazan la vida o la salud de los usuarios.

o Sencillez: La formulacion de los estandares de las condiciones de
capacidad tecnoldgica y cientifica, asi como los procesos para su verificacion, son
faciles de entender, permiten la auto evaluacién de los prestadores de servicios de
salud...

- Articulo 3° .- Habilitacion de los Convenios Docente Asistenciales: Las IPS - que
suscriban convenios docente asistenciales, para habilitarse deberan cumplir lo
definido en el Acuerdo 0003 de 2003 del Consejo Nacional para el Desarrollo de
los Recursos Humanos o las normas que lo adicione, modifique o sustituya.

- Articulo 4° .-Estandares De Habilitacion: Se adoptan como estandares de
habilitacién el “Manual Unico de Estandares y Verificacion” que se anexan a la
presente Resolucion como Anexo Técnico No.1 y como guia de procedimientos de
habilitacién el “Manual Unico de Procedimientos de Habilitaciéon” que se anexa a la
presente Resolucion como Anexo Técnico No.2°.

- Articulo 5°. -Formulario De Inscripcion En El Registro Especial De Prestadores
De Servicios De Salud: El Ministerio de la Proteccion Social definira mediante
circular el formulario de Inscripcidn para los prestadores que inicien la prestacion
de servicios de salud a la entrada en vigencia de la presente Resolucion.
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- Articulo 6°.- Adopcion De Distintivos Para Servicios Habilitados: Con el propdsito
de fortalecer el control ciudadano para verificar que las atenciones en salud se
presten exclusivamente en servicios inscritos en el Registro Especial de
Prestadores de Servicios... el Ministerio de la Proteccion Social adopta el distintivo
de habilitacion, cuyas caracteristicas se encuentran contenidas en el Anexo
Técnico No. 2 “Manual Unico de Procedimientos de Habilitacion”, que hace parte
integral de la presente Resolucion. ”

- Articulo 7°.- Reporte De Novedades. Se consideran novedades del Registro
Especial de Prestadores de Servicios de Salud los que hacen referencia el articulo
5 de la presente Resolucion.

- Articulo 8°.- Verificacion Del Cumplimiento De Las Condiciones Para La
Habilitacion. Con el fin de verificar las condiciones de habilitacion de los
prestadores de servicios de salud, las entidades departamentales y distritales de
salud, aplicaran el “Manual Unico de Estandares y Verificacion” Anexo Técnico No.
1 que hace parte integral de la presente Resolucion. No se podran exigir
estandares diferentes a los establecidos en dicho Manual.

- Articulo 9°.- Plan De Visitas. Las entidades departamentales y distritales de salud
deberan realizar e informar al Ministerio la programacion anual de visitas de
verificacion del cumplimiento de las condiciones de habilitacion y del programa de
auditoria para el mejoramiento de la calidad en la atencién, con base en las
prioridades establecidas en el anexo técnico N° 2, que hace parte de la presente
Resolucion, de tal manera que cada afo se verifique por lo menos el 25% del total
de prestadores inscritos en la respectiva vigencia, garantizando que se realice al
menos una visita de verificacion, durante los cuatro (4) afios de vigencia.

- Articulo 10°.- Inscripcion. Los Prestadores de Servicios de Salud que a la entrada
en vigencia el Decreto 1011 de 2006 cuenten con el certificado de habilitacion
expedido por la entidad territorial correspondiente, previo proceso de verificacion,
no necesitaran realizar una nueva inscripcion y su certificacion continuara vigente
hasta tanto la entidad territorial realice una nueva visita de verificacion conforme a
los estandares establecidos en la presente Resolucion y se pronuncie sobre la
confirmacion o revocatoria de la habilitacion.

- Articulo 11°.- Vigencia Y Derogatoria. La presente Resolucion rige a partir de la
fecha de su publicacién y deroga las Resoluciones 9279 de 1993, 1439 de 2002,
486 y 1891 de 2003, 2182 de 2004 y 4750 de 2005 y las demas disposiciones que
le sean contrarias.
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Las caracteristicas y contenido del anexo técnico N°. 1 de la Resolucion 1043 de
abril 3 de 2006 aplicado a esta investigacion se encuentra ubicado en el anexo G)

5.4 HIPOTESIS Y VARIABLES

Teniendo en cuenta que las hipotesis son tentativas de explicacion de los hechos
y fendmenos a estudiar que se formulan en una investigacion, mediante
suposiciones o conjeturas de los hechos antes de la realizacion del trabajo de
campo, es decir, de la recoleccion de la informacion y andlisis de los resultados,
para el proyecto de investigacion en estudio se establecieron las siguientes
hipotesis:

- Hipotesis 1: El Hospital Local San José del municipio de Puerto Rico,
Departamento del Caqueta, no logra cumplir al 100% con todos los requerimientos
y estandares solicitados de acuerdo a las variables objeto de estudio y lo
establecido como regla dentro del Anexo Técnico nimero 1 de la Resolucion 1043
de 2006, para la atencion en salud del primer nivel.

- Hipotesis 2: Las areas sobre las cuales se realizaron analisis
(hospitalizacion, urgencias y sala de partos), alcanzan un porcentaje de
cumplimiento de acuerdo a lo establecido en el Anexo Técnico numero 1 de la
Resolucion 1043 de 2006, superior al 50% de los requerimientos y estandares
solicitados.

- Hipotesis 3: De las areas seleccionadas y analizadas dentro del Hospital
Local San José de Puerto Rico en esta investigacion, la que puede presentar
mayores deficiencias en cuanto a su no cumplimiento, es la del area de urgencias
debido a la carencia que a simple vista se presenta de muchos de los equipos y
materiales necesarios para que se pueda prestar un buen servicio de urgencias,
de acuerdo a lo establecido en el Anexo Técnico niumero 1 de la Resolucion 1043
de 2006.

- Hipotesis 4: Dentro del Hospital Local San José de Puerto Rico y las areas
seleccionadas para el andlisis de esta investigacion, la que puede presentar un
mayor porcentaje de cumplimiento debido a la cantidad de equipos y suministros
con que cuenta, de acuerdo a lo establecido en el Anexo Técnico niumero 1 de la
Resolucion 1043 de 2006, es la sala de partos.

- Hipotesis 5: Los resultados generales de esta investigacion, indican que el
analisis y valoracién propuesto para el Hospital Local San José de Puerto Rico,
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ubican a esta institucion dentro de la valoracion o porcentaje promedio que a nivel
general se presenta o determina para los hospitales del primer nivel de atencion
en salud.

Por su parte, una variable es una caracteristica o cualidad de la realidad del
problema que es susceptible de asumir diferentes valores o resultados. La funcion
de una variable de estudio en una investigacion como la aqui propuesta, consiste
en establecer una forma para clasificar la informacién, con el fin de tener una idea
clara de las mediciones que se efectuaran.

De acuerdo a lo establecido en el estudio de esta investigacion, al marco general,

tedrico y a los objetivos disefiados, se hace necesario establecer las siguientes
variables dependientes e independientes:

Cuadro 2: Variables dependientes e independientes

VARIABLE ESPECIFICACION

Area de Hospitalizacion,

Variables Dependientes: Sala de Partos

Area de Urgencias del Hospital Local
San José, del Municipio de Puerto Rico.

Recurso Humano,

Infraestructura,

Dotacion,

Insumos,

Variables Independientes Procesos Prioritarios Asistenciales,
(Estandares de calidad para IPS): | Historia Clinica y Registros
Asistenciales,

Interdependencia de Servicios,
Referencia de Pacientes
Seguimiento a Riesgos.
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6. DISENO METODOLOGICO

6.1 ENFOQUE Y TIPO DE ESTUDIO

La presente investigacion se abordé bajo los parametros del enfoque Cuantitativo,
“el cual parte de la realidad, la analiza desde el punto de vista de lo que se puede
observar y medir, y explica huméricamente las relaciones que se dan entre los
objetos y los fendmenos, los cuales son sometidos a los criterios de validez y
confiabilidad™".

El enfoque cuantitativo permitio establecer las realidades que rodean las
condiciones tecnolégicas y cientificas para la habilitacion en las areas de
hospitalizacion, sala de partos y urgencias del Hospital Local San José del
Municipio de Puerto Rico — Caqueta, para luego realizar el respectivo analisis de
esta realidad, se cuantifica y se representa de una manera sistematica.

Este enfoque se relaciona con el problema de investigacion, en el sentido de hacer
grafica o medible una realidad que inicialmente es propia 0 que rodea al ser
humano, con lo cual se puede pensar que es inherente solo al enfoque cualitativo,
pero los resultados que de ella se obtienen ilustran desde otro punto de vista
(namero) la realidad y con ello, se tienen herramientas para interactuar y analizar
la situacion.

En resumen, las investigaciones cuantitativas como esta, parten de la realidad,
analizan esta realidad desde el punto de vista de lo que se puede observar y
medir, y explican numéricamente las relaciones que se dan entre los objetos y los
fendmenos, los cuales son sometidos a los criterios de validez y confiabilidad, asi
como también a un estudio de resultados estadisticos y técnico, todo lo anterior
partiendo de una comprension de sentido de la accién humana®2.

Por su parte, el tipo de investigacion o estudio que se aplicé fue el descriptivo —
analitico. Es descriptivo por ser una investigacion inicial y preparatoria que se
realizO para recoger datos y sirvio para describir diversas pautas de
comportamientos en este caso, en el Hospital Local San José, especialmente en
lo relacionado con el cumplimento de estandares que establecen las condiciones

%1 COMTE, J. Métodos de Investigacion Cuantitativa, 22 edicién, Ed, Mac Graw Hill, 1997, México, 189 p.
92 |bid., pag. 190
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de Capacidad Tecnoldgica y cientifica para la Habilitacion en los servicios de
hospitalizacion, sala de partos y urgencias del Hospital Local San José.

La investigacion descriptiva: Se refiere al trabajo cientifico que permite ordenar el
resultado de las observaciones de las conductas, las caracteristicas, los factores,
los procedimientos y otras variables de fenémenos y hechos®,

La investigacién analitica: Es un procedimiento mas complejo con respecto a
investigacion descriptiva, que consiste fundamentalmente en establecer la
comparacién de variables entre grupos de estudio y el control sin aplicar o
manipular las variables, estudiando estas segun se dan naturalmente en los

grupos®.

6.2 POBLACION Y MUESTRA

Para la realizacion del presente trabajo se tomG como universo a todas las areas
del Hospital Local san José del municipio de Puerto Rico — Caquetd, institucion de
bajo nivel de complejidad.

La poblacion objeto de estudio, la constituyen cada uno de los servicios de
atencion del hospital.

La muestra poblacional, esta representada entonces especificamente por el
servicio de Hospitalizacion, Sala de Partos y Urgencias, con sus servicios
inherentes, donde se realiz6 el presente analisis de las condiciones tecnolégicas y
cientificas para su habilitacion (ver imagenes de las caracteristicas fisicas de estas
areas y del Hospital San José en el anexo C).

6.3 DESCRIPCION DEL PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

Teniendo en cuenta que para identificar una calidad presuntiva de la atencién se
deben determinar los aspectos relacionados con la racionalidad 16gico - cientifica,
una de las cualidades de la atencién de la salud, es necesario aplicar un método
de recoleccion descriptiva de como se encuentra el servicio de salud, que para

% HERNANDEZ De Canales, Francisca, Elia Beatriz Pineda, Eva Luz de Alvarado, "Metodologia de la
investigacion”, Washington D.C., O.P.S., 1994, 225 p.
% Ibid., pag. 226.
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este caso es el servicio de Hospitalizacion, Sala de Partos y Urgencias del
Hospital Local San José de Puerto Rico.

Esta descripcion puede lograrse, mediante la observacion directa del area o areas
objeto de estudio, pues es una herramienta importante en la busqueda de
establecer relaciones de diferentes eventos para lograr explicaciones.

La forma mas viable de evaluar la calidad de la atencién es teniendo como
parametro el cumplimiento de las Condiciones de Capacidad Tecnoldgica y
Cientifica. Esto se logré, adelantando un estudio que recogi6 la informacién en
forma directa e indirecta a los procedimientos de atencién en salud del area de
Hospitalizacion y consignarlos en cuestionarios e instructivos con preguntas
abiertas, observando vy solicitando documentaciones; ademas, para Ssu
complementacion se realizaron algunas entrevistas a los diferentes actores que
intervienen en el normal funcionamiento del Hospital Local San José, para
posteriormente procesarlos en una base de datos, graficarlos en barras y realizarle
su respectivo analisis donde quedaron plasmadas las deficiencias con base en las
cuales se sugiere y recomienda la implementacion de estrategias para
mejoramiento de la calidad y lograr la habilitacion de cada servicio.

Como instrumento se utilizd el manual de estandares y de procedimientos
emanado por el Ministerio de la Proteccion Social mediante la Resolucion N° 1043
del 2006, instrumento de verificacion del cumplimiento de las condiciones de
capacidad tecnologica y cientifica para la habilitacion de prestadores de servicios
de salud. Se utilizé el respectivo instructivo para determinados servicios de una
IPS (Area de Hospitalizacion, Sala de partos y Urgencias).

Estos instructivos contienen la definicién del estandar, los criterios que orientan la
verificacion del estandar y los detalles por servicios que establecen las
condiciones particulares en cada caso. Como respuesta a los criterios
establecidos se utilizaron letras, a saber:

- “C”, paraindicar cuando el criterio se cumple en su totalidad,

- “NC”, cuando todo el criterio o parte de él se incumple,

- “NA”, cuando el criterio establecido no es aplicable a ese prestador en
particular.

Existe otra columna la cual por circunstancias de espacio no se dejo visible en los
anexos, la cual corresponde a “Observaciones”, utilizada cuando se realizé la auto
evaluacion y que también puede ser utilizada por la entidad territorial de salud al
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momento de realizar la visita de verificacion, y se debera diligenciar cuando se ha
dado como respuesta en las columnas anteriores las letras: “NC” 6 “NA”. El
objetivo sera describir que ocasiond el no cumplimiento del estandar.

A continuacion se describen los estandares que son verificables en un hospital de
baja complejidad, que es el motivo de estudio, tal es el caso del Hospital Local
San José. Se dejan como anexo G al final de este trabajo, los formatos utilizados
como instrumento.

e NOMBRE : CONDICIONES BASICAS PARA UNA IPS
CATEGORIA INSTITUCIONAL
COMPLEJIDAD : BAJA

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

Criterios:

- Los especialistas, profesionales, tecndlogos, técnicos y auxiliares, cuentan con
el titulo o certificado expedido por una institucion educativa debidamente
reconocida por el Estado. En caso de estudios en el exterior, cuentan con la
respectiva convalidacion expedida por el Ministerio de Educacion.

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

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

- Los profesionales de salud cumplen con los requisitos legales de formacion y
entrenamiento en las profesiones, especialidades formalmente reconocidas por
el Estado, en el &mbito de los servicios ofrecidos. La tabla detalle por servicio
del estandar identifica los perfiles de recurso humano exigido para los
servicios. Ademas del requisito minimo exigido, se podra contar con el recurso
humano adicional que la institucion considere segun la naturaleza del o de los
servicios.

- El nimero de especialistas, profesionales, tecnélogos, técnicos y auxiliares

asistenciales del recurso humano exigido en la tabla de detalle por servicios
seran definidos obligatoriamente por cada prestador de servicios de salud de
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acuerdo con la capacidad instalada y la demanda de atencién para cada uno
de los servicios registrados.

- Se cuenta con procedimientos para la supervision de personal en
entrenamiento, por parte de recurso humano debidamente autorizado para
prestar servicios de salud. Los procedimientos incluyen mecanismos de control
para su cumplimiento, conforme al Acuerdo 003 de 2003 del Concejo Nacional
Para el Desarrollo de los Recursos Humanos, y las demas normas que lo
modifiquen, adicionen o sustituyan.

- El personal en entrenamiento debe provenir de un programa académico
debidamente aprobado por el Estado.

- Para efecto de los proceso de supervision de personal en entrenamiento
ejecutados dentro del marco de convenios docente — asistenciales, debe existir
un vinculo formal entre el supervisor y la entidad prestadora de servicios de
salud. La supervision debera ser realizada de manera permanente.

- Todo el recurso humano expuesto a radiaciones ionizantes, excepto los
correspondientes a servicios de profesional independiente de odontologia,
deben tener carné de radio proteccion y dosimetro en la categoria respectiva,
expedido por la entidad correspondiente.

- Las hojas de vida del recurso humano contratado, deben estar centralizadas en
la oficina de personal de la IPS o en lugares especializados de archivo que
garanticen su custodia. De igual manera, en cada sede se deben tener copias
de las hojas de vida del personal que labora en ella o contar con un
mecanismo que les permita garantizar el acceso a éstas.

- Para hospitalizacion psiquiatrica, no aplican los estandares de hospitalizacion.

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

Criterios:

- Los servicios hospitalarios y quirdargicos solo se podran prestar en edificaciones
exclusivas para la prestacion de servicios de salud correspondientes a una sola
IPS, salvo los servicios quirdrgicos exclusivamente ambulatorios, en donde se
realicen procedimientos no cruentos o que no impliqguen solucion de
continuidad de la piel.
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La institucion garantiza los servicios de suministro de agua, energia eléctrica,
sistemas de comunicaciones segun disponibilidad tecnolégica, como también
de manejo y evacuacion de residuos sdlidos y de residuos liquidos.

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

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

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

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

En las areas de laboratorio clinico, toma de muestras, salas de necropsias,
servicios de transfusion, servicio de urgencias, servicio de odontologia y en las
demas donde se realicen procedimientos en los que se requiera un proceso de
limpieza y asepsia mas profundo, los pisos son impermeables, soélidos, de facil
limpieza, uniformes y con nivelacion adecuada para facilitar el drenaje. Las
paredes y muros son impermeables, solidos y resistentes a factores
ambientales.

Si la institucion presta servicios quirdrgicos, obstétricos, de laboratorio clinico
de mediana y alta complejidad, urgencias, transfusién sanguinea, didlisis renal,
radioterapia, servicios hospitalarios cuenta con fuente de energia de
emergencia.

La institucion no debe estar localizada en lugares con un riesgo continuo e
inminente de desastres naturales, o con areas adyacentes con riesgos de
salubridad graves e incorregibles que impiden mantener las condiciones
internas de la institucion y acordes con los manuales de Bioseguridad y las
definidas por el comité de infecciones. En el manual de Bioseguridad se debe
especificar las normas para el manejo de desechos sélidos y liquidos. Sin ser
de obligatorio cumplimiento para efectos del proceso de habilitaciéon, como
parametros de referencia podra tenerse en cuenta lo previsto en el Decreto
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2676 de 2000 del Ministerio del Medio Ambiente y el Ministerio de Salud o las
reglamentaciones que lo modifiquen, adicionen o sustituyan.

La Institucidbn debe garantizar mecanismos de aseo, tales como pocetas y
garantizar el uso de lavamanos diferentes a los de los pacientes para lavar
instrumentos y utensilios. Las pocetas para el lavado de material, estaran fuera
de las areas de hospitalizacion.

Todo prestador de servicios de salud, en especial aquellos que con modalidad

de atencién extramural, ya sea Independiente o dependiente de una IPS,
cuentan con un domicilio que permita su ubicacién por parte de los usuarios y
deberan informar a la Secretaria de Salud, el o los lugares donde se prestaran
los servicios, periodicidad y seran objeto de verificacion.

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

Existe un area especifica que funciona como depdésito para almacenamiento de
residuos hospitalarios peligrosos biosanitarios, anatomopatologicos y cortd
punzantes, cuenta con acceso restringido con la debida sefalizacion, cubierto
para proteccion de aguas lluvias, iluminacién y ventilacion adecuadas, paredes
lisas de facil limpieza y lavables, con ligera pendiente al interior.
Adicionalmente cuenta con elementos que impidan el acceso de vectores y
roedores.

En instituciones que prestan servicios de hospitalizacion, urgencias, UCI y
unidad de quemados, en todas las complejidades deben contar como minimo
con un depdsito de cadaveres con buena ventilacion.

6.3.3 Dotacion y mantenimiento. Estandar: Son los equipos indispensables, sus

condiciones y mantenimiento adecuado, para prestar los servicios de salud

ofrecidos por el prestador.

Criterios:

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

Todo equipo emisor de radiacion ionizante de tipo médico debe tener licencia
expedida por la Direccion Territorial de Salud.
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Realizar el mantenimiento de los equipos biomédicos eléctricos 0 mecénicos,
con sujecion a un programa de revisiones perioddicas de caracter preventivo y
calibracién de equipos, cumpliendo con los requisitos e indicaciones dadas por
los fabricantes y con los controles de calidad, de uso corriente en los equipos
gue aplique. Lo anterior estara consignado en la hoja de vida del equipo, con el
mantenimiento correctivo. Las hojas de vida deben estar centralizadas y deben
tener copias en cada sede, de acuerdo con los equipos que tengan alli.

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

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

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

6.3.4 Medicamentos y dispositivos médicos — gestion de medicamentos Yy

dispositivos.  Estandar: Se tienen disefiados y se aplican, procesos para el

manejo de medicamentos y dispositivos médicos para uso humano, cuyas

condiciones de almacenamiento, distribucién y entrega, condicionen directamente

riesgos en la prestacion de los servicios.

Criterios:

La institucion tiene un listado que incluye todos los medicamentos para uso
humano requeridos para la prestacion de los servicios que ofrece; dicho listado
debe incluir el principio activo, forma farmacéutica, concentracion, lote, registro
sanitario, fecha de vencimiento y presentacién comercial, Segun lo establecido
en el Decreto 2200 de 2005 o las demas normas que lo modifiquen, adicionen
0 sustituyan. Para dispositivos médicos un listado que incluya nombre
genérico o marca del dispositivo, presentacibn comercial, registro sanitario,
vida util si aplica y clasificacion de acuerdo al riesgo, segun lo establecido en el
Decreto 4725 de 2005 o demas normas que lo adicionen, modifiquen o
sustituyan. Se tienen definidas las especificaciones técnicas para la adquisicion
y se aplican procedimientos técnicos para almacenamiento y distribucién de
medicamentos, productos biolégicos, reactivos y dispositivos médicos,
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incluidos los de uso odontolégico y en general los insumos que utilice la
institucion.

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

Los medicamentos, productos bioldgicos, reactivos y dispositivos médicos,
incluidos los de uso odontoldgico, medicamentos homeopéticos y en general

los insumos asistenciales que utilice la institucion, se almacenan bajo
condiciones de temperatura, humedad, ventilacion, segregacion y seguridad
apropiadas para cada tipo de medicamentos y dispositivos médicos de acuerdo
con las condiciones definidas por el fabricante y se aplican procedimientos
para controlar las condiciones de almacenamiento y las fechas de vencimiento.

Se tienen definidas normas institucionales y procedimientos para el control de
su cumplimiento, que garanticen que no se rehusen dispositivos médicos. En
tanto se defina la relacion y condiciones de reuso de dispositivos médicos, los
prestadores podran reusar, siempre Yy cuando definan y ejecuten
procedimientos basados en evidencia cientifica que demuestren que no implica
reduccion de la eficacia para la cual se utiliza el dispositivo médico ni riesgos
de infecciones o complicaciones por los procedimientos para el usuario, con
seguimiento a traves del comité de infecciones.

Las tomas de muestras deben tener los soportes de los pedidos y kardex,
donde existen todos los dispositivos médicos de la toma de muestras. Todos
los reactivos y dispositivos médicos deben tener Registro Sanitario del INVIMA.
Las fechas de vencimiento de los reactivos estan vigentes.

Tiene un proceso de adquisicion de dispositivos meédicos definido y
documentado. Los insumos y reactivos se encuentran almacenados bajo las
condiciones de temperatura adecuada segun el fabricante. Tiene un sistema de
kardex. Las fechas de vencimiento de los reactivos estan vigentes. Todos los
reactivos y dispositivos médicos deben tener Registro Sanitario del INVIMA.

6.3.5. Procesos prioritarios asistenciales. Estandar: Estan documentados los

principales procesos asistenciales, guias clinicas internas o definidas por normas

legales. La documentacion incluye acciones para divulgar su contenido entre los

responsables de su ejecucion y para controlar su cumplimiento.
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Criterios:

Se tienen definidos y documentados los procedimientos o guias clinicas de

atencion y los protocolos de enfermeria, de acuerdo con los procedimientos
mas frecuentes en el servicio, e incluyen actividades dirigidas a verificar su
cumplimiento. Se ha establecido el mecanismo para desarrollar o adaptar
guias propias o desarrolladas por instituciones de educacién superior o
asociaciones cientificas.

La institucibn que preste servicios de internacién, deberd garantizar el
cumplimiento de los requisitos sanitarios para cocinas, ya sea que se preste de
manera directa o contratada.

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

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

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

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

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

Las IPS Hospitalarias que ofrezcan servicios de urgencias en cualquier
complejidad, deberan prestarlo durante las 24 horas del dia.
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Los prestadores que no posean servicios de urgencias y que por Sus
condiciones de operacién deban prestar el servicio de atencion inicial de
urgencias, no deberan habilitar este servicio.

La institucion cuenta con procedimientos documentados para el manejo de los
residuos hospitalarios infecciosos o de riesgo biolégico o de riesgo radiactivo
cuando este ultimo aplique. Para efectos del sistema de habilitacion, podra
tomarse como referente no obligatorio el Decreto 2676 de 2000 y la Resolucion
1164 de 2002 de desechos, y las demas normas que los modifiquen, adicionen
0 sustituyan.

Si la institucién ofrece servicios de urgencias, cuidado intensivo e intermedio
tiene establecido un procedimiento para la revisién en cada turno del equipo de

reanimacion; la solicitud de interconsultas y un sistema organizado de alerta
(Cddigo Azul), en el cual se definan los procedimientos y los equipos de
profesionales en caso de que un paciente requiera reanimacion cerebro-
cardiopulmonar.

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

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

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

Reanimacion Cardiocerebropulmonar.

Control de liquidos.

Plan de cuidados de enfermeria.

Administracion de medicamentos.

Inmovilizacion de pacientes.

Venopuncion.

Toma de muestras de laboratorio.

Cateterismo vesical y preparacion para la toma de imagenes diagnosticas.

O 0O O O O O O O

Los servicios deben tener procesos documentados para el manejo interno de
desechos.
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Cada servicio deberd contar con un manual de buenas practicas de
esterilizacion, de bioseguridad, de manejo de residuos hospitalarios, de
descripcién del uso y el reuso de dispositivos médicos 6 adoptar los manuales
del Ministerio de la Proteccién Social dentro de sus procesos prioritarios
asistenciales.

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

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

Criterios:

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

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

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

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

Se tienen definidos los procedimientos que garanticen la custodia y
conservacion integral de las historias clinicas en un archivo unico.

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

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

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

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

Criterios:

- Si la institucion presta servicios de hospitalizacion, obstetricia o urgencias de
baja complejidad cuenta con:

Laboratorio clinico.

Servicio farmacéutico.

Ambulancia.

Radiologia.

Servicios de apoyo hospitalario (alimentacion, lavanderia, aseo, vigilancia y
mantenimiento).

0 O O O O

- Si presta servicio de hospitalizacion pediatrica (excepto cuando es una
institucion acreditada por la OPS como amiga de la mujer y de la infancia),
cuenta con lactario, a menos que la preparacion de teteros esté contratada por
fuera de la institucion.

- Todos los servicios que requieran procesos de esterilizacion deberan contar
con este servicio.

- Si presta servicio de transporte asistencial cuenta con una Red de
Radiocomunicaciones.

- Los servicios de esterilizacion, lactario y servicio farmacéutico, pueden

pertenecer a la IPS o ser externos y contratados por la IPS, quien respondera
por el buen funcionamiento de los mismos.
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o Cuenta con servicio de laboratorio clinico o demuestra el apoyo de los
examenes de laboratorio clinico necesarios para la complejidad y tipo de
pacientes que atiende con la oportunidad requerida.

o Cuenta con servicio farmacéutico de baja complejidad o demuestra el
apoyo de suministro de medicamentos necesario para la complejidad y tipo
de pacientes que atiende con la oportunidad requerida.

o Si el apoyo es con un servicio independiente, los medicamentos en el carro
de paro y los necesarios para la reanimacion de pacientes y los insumos y
material médico quirdrgico para la operacion de rutina del servicio se
encuentran en las instalaciones del servicio y su gestion se encuentra bajo
responsabilidad del prestador.

o Cuenta con servicio de esterilizacion dependiente o independiente, dentro o
fuera de las instalaciones del prestador.

- Cuenta con sistema de telecomunicaciones de doble via y de asignacion
exclusiva para cada ambulancia.

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

Criterios:

- Se tienen definidos formalmente los flujos de urgencias de pacientes.

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

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

o 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).

o Disponibilidad de medios de transporte.

o Definicion y aplicacion de guias para la referencia de pacientes.

- Sistemas de referencia de pacientes a alto riesgo obstétrico y neonatal.
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Disefio y aplicacion de procesos para la remisién de pacientes, que incluya
como minimo:

(@]

Los destinos y flujos de pacientes en caso de que las condiciones clinicas
del usuario superen la capacidad técnico cientifica de la institucion.

Los equipos de comunicaciones necesarios para el contacto con la entidad
de referencia.

La disponibilidad de los medios de transporte.

Definicion y aplicacion de guias para la referencia de pacientes

Para las areas dependientes de urgencias, el disefio y aplicacion de procesos
para la remision de pacientes, que incluya como minimo:

o

@)
©)

Los destinos y flujos de pacientes en caso de que las condiciones clinicas
del usuario superen la capacidad técnico cientifica de la institucion.

Los equipos de comunicaciones necesarios para el contacto con la entidad
de referencia.

La disponibilidad de los medios de transporte.
Definicion y aplicacion de guias para la referencia de pacientes.

Para las areas dependientes de consulta externa:

©)

La definicidn previa de la institucion donde remitiran al paciente en caso de
tratarse de urgencias, de complicaciones en el procedimiento y o de que las
condiciones clinicas del usuario superen la capacidad técnico cientifica de
la institucion.

Los destinos y flujos de pacientes en caso de que las condiciones clinicas
del usuario superen la capacidad técnico cientifica de la institucion.

Los equipos de comunicaciones necesarios para el contacto con la entidad
de referencia.
Definicién y aplicacién de guias para la referencia de pacientes.

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

101



Criterios.

- Realiza procesos de evaluacion y seguimiento de los riesgos inherentes al tipo
de servicio que presta mediante el disefio y operacionalizacién de indicadores.
Lo cual implica:

o La ficha técnica del indicador
o La estandarizacion de las fuentes.

o La definicion de los responsables del analisis del indicador, de las
tendencias y del cumplimiento de las metas.
- Realizar procesos de evaluacion y seguimiento del cumplimiento de las
caracteristicas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad: Acceso,
oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad.

6.3.10. Estandares de habilitacion de los servicios de traslado asistencial basico
(tab.) y traslado asistencial medical izado (tam) - ambulancia terrestre

Criterios:

Variedad de items relacionados con partes o secciones del vehiculo tales como:

- Carroceria

- Luces exteriores

- Condiciones generales del interior del vehiculo
- Seguridad

- Sistema sonoro y de comunicaciones

- Dotacién ambulancia traslado asistencial basico
- Insumos.

6.4 TRABAJO DE CAMPO

La informacion se recogido mediante el instructivo emanado del Ministerio de la
Proteccion Social, anexo técnico No. 1 de la Resolucion 1043 del 3 de abril de
2006, por medio del cual se realiz6 una evaluacién a determinados servicios del
Hospital (Hospitalizacion, Sala de Partos y Urgencias) con el fin de determinar el
grado de cumplimiento del Decreto 1011 de 2006, en lo referente al Sistema
Unico de Habilitacion.
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Este instrumento tiene una ficha que contiene nueve estdndares con sus
respectivos criterios, los cuales se aplicaron a toda la institucion y se denomina
“Condiciones que deben cumplir los prestadores de servicios d salud para habilitar
sus servicios e implementar el componente de auditoria para el mejoramiento de
la calidad de la atencién”. De igual manera se aplicaran fichas especificas para
cada uno de los servicios asistenciales ofrecidos por el prestador haciendo
énfasis en los de mayor trascendencia en la institucion como el servicio de
Hospitalizacion, Sala de Partos y urgencias. Esta aplicacidn se realizé durante los
meses de Julio y agosto de 2006, en dos fases, asi:

- Primera fase: Se llevé a cabo una entrevista y se hizo la presentacién del
tema del proyecto al Director de la Institucion, se le explicd en que consistia el
trabajo, la metodologia a desarrollar, actividades a realizar y se le solicitd

mediante oficio la respectiva autorizacion para tener acceso a la informacion
requerida. Una vez aceptada la solicitud, los primeros documentos solicitados en
el mes de Julio, fueron el formulario de inscripcion en el registro especial de
Prestadores de Servicios de Salud ante el Instituto Departamental de Salud, el
Portafolio de Servicios, Listado de Contratos vigentes con ARS, EPS, el Manual
de Funciones y el Organigrama del Hospital Local. Posteriormente se visité cada
una de las éareas del Hospital objeto de estudio, tales como area de
hospitalizacion, Sala de Partos, oficina de archivos de Historias Clinicas,
Laboratorio Clinico, Radiologia, Esterilizacion y el servicio de Urgencias.

- Segunda Fase: Se inicio la aplicacion de los instrumentos durante el mes
de Julio en las areas hospitalarias requiriendo de la participacion de los diferentes
Profesionales para la recoleccion de esta informacion (Médico, Enfermeras Jefes,
Auxiliares de Enfermeria, Bacteridlogas, Auxiliares de Laboratorio, Tecnélogo de
rayos X, Funcionarios Administrativos y Usuarios de los servicios de la
Institucion).

Como otras herramientas de recoleccion de la informacion complementaria, se
emplearon ademas de las mencionadas en los parrafos anteriores, las siguientes:

- La encuesta: Es un instrumento de investigacion de los hechos en distintas
areas del conocimiento en donde esté incluida por su puesto la Seguridad Social
y los servicios relacionados con la salud, la encuesta es la consulta tipificada de
personas, caracteristicas o servicios elegidos de forma estadistica y realizada
con ayuda de un cuestionario, formato, guia o manual®®.

% BASTOS, Antonio., Investigacion Educativa, Instituto Internacional de Teologia a Distancia, 4? edicion,
Bogota D.C., Editorial Indo- American Press Service, 1998, pag. 102
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Las preguntas que se llevan a cabo en una encuesta pueden ser de varios tipos:
abiertas (donde se puede responder con unas lineas o frases); cerradas (sélo se
puede responder con un ‘si’ 0 un ‘no’); en abanico o de eleccion multiple (donde
se podra elegir entre varias respuestas), y de estimacion o evaluacion (las
preguntas presentan grados diferentes de intensidad). Su ejecucién se hizo via
directa®.

- La entrevista: Es una conversaciéon que tiene como finalidad la obtencion de
informacion. Hay muy diversos tipos de entrevistas: laborales (para informarse y
valorar al candidato a un puesto de trabajo), de investigacién (realizar un
determinado estudio), informativas (reproducir opiniones) y de personalidad
(retratar o analizar psicolégicamente a un individuo), entre otras. En una
entrevista intervienen el entrevistador y el entrevistado. El primero, ademas de
tomar la iniciativa de la conversacion, plantea mediante preguntas especificas
cada tema de su interés y decide en qué momento el tema ha cumplido sus
objetivos. El entrevistado brinda informacion de si mismo, su experiencia o tema
en cuestion®’.

- Diarios de campo: Con el objetivo de llevar un minucioso registro de todas las
actividades que se debieron realizar para presentar una investigacion optima y
digna de ser presentada a este centro universitario y en especial los facultativos y
docentes de la Facultad de Salud.

El diario de campo se utilizd como una herramienta, un observador permanente
para no olvidar los principales detalles durante el proceso de los talleres
realizados, para lo cual se utilizé un bloc de notas en donde se apunto6 todos los
detalles observados. El formato de diario de campo adaptado para ser empleado
en este proyecto, se encuentra en el anexo F.

- Observacion directa: Es una técnica imprescindible en cualquier
investigacion, que consiste en apreciar o percibir con atencion ciertos aspectos de
la realidad inmediata (hechos y acontecimientos) a través de todos los sentidos.
La observacion directa de algunos aspectos de la sociedad tiene una larga
historia en la investigacion. Los investigadores obtienen informacién a través de la
observacion participante, es decir, formando parte del grupo estudiado o
confiando en informantes seleccionados del grupo®.

En los ultimos afios la observacion directa se ha aplicado a escenarios mas
pequefios, como clinicas y hospitales, reuniones religiosas y politicas, bares,
casinos y aulas. La base de la realidad social es la vida cotidiana y no las
abstracciones estadisticas o conceptuales.

% Encarta, Biblioteca de Consulta virtual, version 2005. Microsoft Corporation.
9 GUTIERREZ, Hugo. (1991), Los elementos de la investigacion. Ed. EI Buho, Santafé de Bogota, pag 199.
% Encarta, Biblioteca de Consulta virtual, version 2005. Microsoft Corporation.
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- Analisis documental: Este tipo de instrumento o herramienta para la
recoleccion de la informacion, significd la posibilidad de conocer varios textos,
documentos, normatividad y legislaciéon al respecto, asi como otros materiales
impresos y visuales sobre el tema en cuestion, de igual manera, represento la
posibilidad de conocer y entender lo que expresan algunos autores sobre el tema
en cuestion.

El plan de acciones generales fue disefiado para ser trabajado en un periodo de
mas de cinco meses, de los cuales dos meses pertenecen a su etapa de trabajo
de campo, es decir, una vez fue aprobado el tema y la metodologia a tratar, lo que
implica que su duracion dependié basicamente de quien realiza la investigacion
por su interés en lograr unos conocimientos que le permitieron desarrollar un
trabajo con calidad. La fecha de iniciacion de actividades de campo corresponde
a la primera semana del mes de julio y se terminé la tercera semana de agosto del
2006. Se estimo el siguiente cronograma, para tener claros los procedimientos que
se llevaron a cabo.
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7. DESCRIPCION DEL PLAN DE PROCESAMIENTO DE DATOS

Cabe anotar que el procesamiento de toda esta informacién se realiz6 en la base
de datos informéatica del programa Microsoft Word, adaptado al presente estudio,
para la presentacion de resultados y plan de andlisis.

En el programa de Microsoft — Word, se plasmaron todas las respuestas
obtenidas en el trabajo de campo incluyendo resultados, observacién y ampliacion
de los mismos, posteriormente se le dio un porcentaje a los items de cada servicio
evaluado y perteneciente al nivel bajo de complejidad, que cumplieron, no
cumplieron, que no aplicé o no se verifico; para asi llevarlos al programa Excel y
graficar los resultados obtenidos, tanto en diagramas de barras como en pastel.

Una vez establecida la muestra y realizado el trabajo de campo, se llevo a cabo la
sistematizacion de los resultados de Anexo Técnico N°. 1 de la Resolucion 1043
de 2006, los cuales fueron digitados y procesados con el software Epi Info version
3.2.2 de Febrero de 2005. Estos resultados fueron luego trasladados a una hoja
de calculo de Excell y debidamente graficados.

Desde las estrategias de comunicacion utilizadas, se realizaron de igual manera:

- Algunas entrevistas a personal antiguo para averiguar antecedentes historicos
del hospital y datos mas relevantes desde su creacion,

- Se realizaron exhaustivas observaciones directas a todas las areas que dentro
del Hospital se convirtieron en objeto de estudio,

- Se consultaron archivos del Hospital,

- Se consultaron normas del Ministerio de Salud y actual Ministerio de la
Proteccion Social, que reglamentan todo lo concerniente al sistema,

- Se realizaron consultas via Internet sobre diferentes articulos referentes al
tema de calidad en salud,

- Se consultd en bibliotecas a nivel departamental diferente bibliografia
disponible y relacionada con el tema.
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8. DISCUSION

8.1 DESCRIPCION DE LOS DATOS OBTENIDOS, INTERPRETACION Y
DISCUSION DE LA INFORMACION

El andlisis se realizé mediante la comparaciéon de los estandares de calidad
deseados contra la calidad encontrada, ajustada a la normatividad de la ley 100 de
1993 y sus decretos reglamentarios vigentes como el Decreto 1011 de 2006 y
Resolucion 1043 del 3 e abril de 2006.

Se verifico el cumplimiento de los estandares en las &reas de estudio, y los
resultados fueron los siguientes:

8.2 AREA INSTITUCIONAL, CONDICIONES BASICAS PARA UNA IPS
COMPLEJIDAD BAJA

8.2.1 Recurso humano. Cumple con un total del 56.42 %, no cumple con un total
del 30.38 % y no aplica el 13. 02 % de los requisitos exigidos.

- No cumple porque el técnico de radiologia, ni la auxiliar de laboratorio
clinico cuentan con el titulo o certificado expedido por una institucion educativa
debidamente reconocida por el Estado.

- Para el proceso de seleccion de personal descuidan la verificacion del titulo de
grado de especialista, profesional, técnico, tecndlogo y los certificados de
aptitud ocupacional de auxiliar previo a la vinculacion.

- No se cuenta con carné de radio proteccion y dosimetro en la categoria
respectiva, expedido por la entidad correspondiente.

- Para el servicio de esterilizacibn no existe instrumentador o enfermera
profesional o auxiliar en enfermeria capacitada.

- Para el servicio de lactario de baja complejidad este no existe y no cuenta con
auxiliar en enfermeria con entrenamiento especifico en el area.

- Para el area de radiologia, no esta cerificado el técnico en Radiologia y no se
cuenta con la supervision por especialista en Radiologia, no se llevan a cabo
adecuadamente las acciones sobre radio proteccion

- El servicio de ambulancia no cuenta con una auxiliar en enfermeria o de
urgencias
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meédicas o tecnologo o técnico en atencién prehospitalaria, en cualquier caso,
con entrenamiento certificado en soporte vital basico de minimo 20 horas. El
conductor no cuenta con capacitacion en primeros auxilios de minimo 40 horas.

8.2.2 Infraestructura e instalaciones fisicas y su mantenimiento: Cumple con el
38.4 %, no cumple con el 57.6 % y no aplica el 3.84 %.

- No cumple por que hay déficit en el suministro de agua el cual se ve
interrumpido cuando se hace el lavado respetivo de los tanques de
almacenamiento. Por otra parte, La planta eléctrica no cuenta con sistema
automatico para su funcionamiento en caso de ausencia del fluido eléctrico,
poniendo en riesgo la vida de un paciente ante una urgencia vital. El sistema
de comunicacion no cuenta con un sistema de energia emergente ante
ausencia del fluido eléctrico. No existe un sistema para el manejo y evacuacion
de residuos solidos y residuos liquidos.

- En sala de parto y esterilizacion, no se cumple con los criterios exigidos porque
los cielos rasos y techos, no son impermeables y no estan separados con
barreras fisicas.

- En la instituciéon no existen mecanismos de aseo, tales como pocetas y no se
garantiza el uso de lavamanos diferentes a los de los pacientes para lavar
instrumentos y utensilios.

- No existe un area especifica que funcione como depdsito para
almacenamiento de residuos hospitalarios peligrosos biosanitarios,
anatomopatolégicos y cortopunzante.

- Lainstitucion no cuenta con un depdsito de cadaveres con buena ventilacion.

- En el servicio de hospitalizacidon y urgencias no se garantizan 24 horas de
servicio de agua por que los tanques de almacenamiento son insuficientes y
durante la operacion de limpieza y desinfeccidn se interrumpe el suministro de
agua. No se cuanta con un area para el uso técnico de los elementos de aseo.
Los bafios no cuentan con los accesorios necesarios, para lavado y
desinfeccion de patos y no disponen de un ambiente especifico para este
proceso, el cual debe contar con unidad sanitaria exclusiva para este fin.

- En hospitalizacion pediatrica no se cuenta con espacio acondicionado para
bafiar y vestir a los nifios. Las ventanas no tienen sistemas de seguridad para
los nifios.

- En los servicios obstétricos no se cuenta con area de adaptacion neonatal.
Las puertas de las salas de parto no tienen visor y el ancho no cumple con las
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dimensiones exigidas. No existe zona semi - aséptica. El area de trabajo de
parto no posee unidad sanitaria. No se garantiza la disponibilidad permanente
de oxigeno en el area de preparto y sala de partos. No cuanta con area de
aseo ni cuenta con la sefializacion para el acceso restringido.

- Para esterilizacion no existe area fisica exclusiva ni de circulacion restringida.
No posee areas separadas para ropa contaminada, limpia y estéril. No cuenta
con unidad sanitaria y area de aseo.

- En el servicio de urgencias no se cumple con los criterios ya que no se dispone
de areas exclusivas para ofrecer los servicios debido a que todas funcionan en
una misma area.

- En radiologia, las areas en las que funcionan los equipos emisores no
corresponden en un 100% a las especificaciones vigentes de funcionamiento
de equipos de Rayos X de uso médico u odontologico expedida por la direccidon
territorial competente.

- En el area de toma de muestras del laboratorio clinico, no se cumple con los
criterios debido a que no cuenta con area de aseo y sanitarios.

- Para sala de reanimacion de urgencias no existe un area fisica exclusiva.

- Para sala general de procedimientos menores igualmente no existe un area
fisica exclusiva.

8.2.3 Dotacidén y su mantenimiento:  Cumple en 59.94 % y no cumple con el
39.96 % de los requerimientos.

- No cumple por que en la institucion no se realiza el mantenimiento de los
equipos biomédicos eléctricos 0 mecanicos, con sujecidon a un programa de
revisiones periodicas de caracter preventivo y calibracion de equipos. No se
cumple con los requisitos e indicaciones dadas por los fabricantes y con los
controles de calidad. No se lleva adecuadamente una hoja de vida del equipo,
con el mantenimiento correctivo. EI mantenimiento de los equipos biomédicos
no se realiza por profesional idéneo.

- El equipo de reanimacion de urgencias no cumple con los contenidos minimos
exigidos.

- En hospitalizacion el equipo de reanimacion no cuenta con los contenidos
minimos exigidos.

- En el &rea de esterilizacién no existen equipos adecuados para la misma.
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En urgencias, en el area de consulta médica no existen Camilla con estribos,
no hay equipo de 6rganos de los sentidos en buen estado, no existe balanza
pesa bebé, no hay instrumental gineco-obstétrico disponible, no existe material
de inmovilizacion para adulto y pediatrico. El carro de paro esta incompleto. No
existe mascaras laringeas de diferentes tamafios ni combi tubos.

En el &rea de radiologia no hay protector gonadal ni de tiroides para paciente y
el acompanante. El equipo emisor no cuenta con la licencia vigente de
funcionamiento.

8.2.4 Medicamentos y dispositivos médicos - gestion de
medicamentos y dispositivos. No cumple con el 100% de lo establecido en el
Anexo Técnico Numero 1.

No se cuenta con un inventario actualizado de los medicamentos para uso
humano requeridos para la prestacion de los servicios que ofrece,

No hay inventario actualizado de dispositivos médicos, de acuerdo a su vida
util, presentacion comercial y clasificacion de acuerdo al riesgo,

No se tienen definidas las especificaciones técnicas para la adquisicion, ni se
aplican procedimientos técnicos para su almacenamiento,

Para la adquisicion de medicamentos y dispositivos médicos no se realiza la
verificacion del registro expedido por el INVIMA.

Los insumos asistenciales en general que utiliza la institucion no se almacenan
bajo las condiciones climaticas y de seguridad apropiadas segun las
condiciones definidas por el fabricante, igualmente, no se controlan
adecuadamente las fechas de vencimiento.

No hay normas institucionales ni procedimientos que garantice la reutilizacion
de dispositivos médicos. No hay comité de infecciones.

En el area de toma de muestras de laboratorio no se cuenta con un kardex, ni
con soporte de los pedidos que se realizan para la toma de muestras.

En el laboratorio clinico no se cuenta con un proceso definido y documentado
para la adquisicibn de dispositivos médicos. Algunos insumos no se
encuentran almacenados bajo las condiciones de temperatura adecuada segun
el fabricante. No se cuenta con un sistema de kardex.
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8.2.5 Procesos prioritarios asistenciales. Cumple con el 3.84 %, no cumple con
el 84.48 % y no aplica el 11.52 %.

- No cumple por que no se tienen definidos y documentados los procedimientos o
guias clinicas de atencidén, ni los protocolos de enfermeria de acuerdo con los
procedimientos mas frecuentes en el servicio y todavia no se han realizado
actividades dirigidas para verificar su cumplimiento.

- Para el servicio de internacion, no se garantiza el cumplimiento de los requisitos
sanitarios para cocinas. Actualmente se presta de manera contratada y no es la
adecuada.

- Los procesos, procedimientos, guias y protocolos no son conocidos por el
personal encargado y responsable de su aplicacion, incluyendo el personal en
entrenamiento. Para los servicios de consulta externa y urgencias no hay
establecido los protocolos de identificacion del origen de enfermedad y accidente
de trabajo.

- La institucidon no cuenta con guias clinicas de atencion.

- Aun no se han definido los procesos de Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad de Atencién en Salud, segun lo normado en el Decreto 1011 de 2006.

- Aun no se tienen definidos procesos para la Implementacion del Sistema de
Informacion para los usuarios segun lo normado en el Decreto 1011 de 2006.

La institucion no cuenta con procedimientos documentados para el manejo de
los residuos hospitalarios infecciosos o de riesgo biolégico o de riesgo
radiactivo cuando este ultimo aplique.

No hay establecido un procedimiento para la revision en cada turno del equipo
de reanimacién; no hay un protocolo conocido para la solicitud de
interconsultas, ni un sistema organizado de alerta (Codigo Azul), en el cual se
definan los procedimientos y los equipos de profesionales en caso de que un
paciente requiera reanimacion cerebro-cardiopulmonar.

La institucién no cuenta con procedimientos de coordinacion permanente entre el
comité de infecciones y el servicio de esterilizacién, limpieza, aseo y
mantenimiento hospitalario, cuando la norma exija comité de infecciones.

La institucion no cuenta con guias sobre el manejo de gases medicinales con su
respectivo sistema de alarma y cambio de tanques de agua.
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No se cuenta con procedimientos para la entrega de turno por parte de

enfermeria y de medicina, ni existen normas sobre la ronda médica diaria de
evoluciébn de pacientes. No existen guias 0 manuales de los siguientes
procedimientos:

- Reanimacién Cardiocerebropulmonar.

- Control de liquidos.

- Plan de cuidados de enfermeria.

- Administracion de medicamentos.

- Inmovilizacion de pacientes.

- Venopuncién.

- Toma de muestras de laboratorio.

- Cateterismo vesical y preparacion para la toma de imagenes diagnosticas.

Los servicios no cuentan con procesos documentados para el manejo interno
de desechos.

No se cuenta con manual de buenas practicas de esterilizacion, de
bioseguridad, de manejo de residuos hospitalarios, de descripcion del uso y la
reutilizacion de dispositivos médicos 6 adopcion de manuales del Ministerio de
la Proteccién Social dentro de sus procesos prioritarios asistenciales.

No se cumple con el 100% de las normas propias de: laboratorio clinico,
servicio farmacéutico, ambulancias, urgencias, radioproteccion, referencia y
contrarreferencia, segun los servicios que ofrezca.

En el area de esterilizacion no hay manual de procedimientos para las
actividades que se realizan.

En los servicios obstétricos no se cuenta con las guias para atencion del parto,
indicaciones y técnica de la episiotomia y episiorrafia, hemorragia post-parto y
post-cesarea, complicaciones intraparto, instrumentacion, atencién al recién
nacido: Profilaxis ocular y umbilical, adaptacion, reanimacion del recién nacido
y criterios de remision.

En el area de urgencias no existen guias sobre atencion hospitalaria, ni sobre
atencion médica inicial y definicion de conducta. No se hace revision en cada

Turno del equipo de reanimacién. No existe sistema de triage. No existe un
plan hospitalario para emergencias internas y externas.

En el area de toma de muestras para laboratorio clinico no existen manuales

de toma, transporte, conservacién y Remisién de Muestras. No hay Manual de
Bioseguridad ajustado a las caracteristicas de la Toma de Muestras del

114



laboratorio clinico. No hay Manual de manejo de desechos bioldgicos ajustado
a las caracteristicas de la Toma de Muestras del laboratorio clinico. No hay
Protocolo de limpieza y desinfeccion de areas. No hay Protocolo de limpieza y
desinfeccion de material de vidrio. No hay Protocolo de transporte de muestras.

En el area de laboratorio clinico no se realiza un analisis de los reportes del
control de calidad y toma de medidas correctivas documentadas. No existen
Manual de Control de Calidad Interno y externo. No hay Manual de toma,
transporte y Remision de Muestras. No existen manuales de procedimientos
técnicos de cada seccion. No hay Manual de Bioseguridad ajustado a las
caracteristicas del laboratorio clinico. No hay Manual de manejo de desechos
biolégicos ajustado a las caracteristicas del laboratorio clinico. No hay
Protocolo de limpieza y desinfeccion de areas y material de vidrio.

En el area de radiologia no existe el manual de radioproteccion. No hay
protocolo para garantia de calidad de la imagen y no existe sistema de
vigilancia epidemiologica y radiologica del personal expuesto.

Para el area de reanimacion no se aplican técnicas de asepsia y antisepsia
protocolizada en relacion con: Planta fisica, Equipo de salud, el paciente,
instrumental y los equipos. No hay guias sobre Atencion médica inicial y
definicion de conducta. No hay revision en cada turno del Equipo De
Reanimacion, los planes de emergencia hospitalaria y cadena de llamadas
estan desactualizados.

En sala general de procedimientos menores, no se lleva la relacion de
procedimientos que se realizan. No hay criterios explicitos y documentados
sobre el tipo de procedimientos que se pueden realizar en la sala y de los que
no se pueden realizar. No existen protocolos de los procedimientos que se
realizan en la sala, que incluyan consentimiento informado, no hay
procedimientos para la informacion al paciente sobre preparacion, y
recomendaciones post procedimiento, controles, posibles complicaciones y
disponibilidad de consulta permanente y en general, las previsiones que se
requieran para proteger al paciente de los riesgos de procedimientos sin
hospitalizacion. No hay guias de manejo de patologias de Urgencia, no hay
Manual de bioseguridad.

En el area de farmacia no hay Manual de procesos y procedimientos que
incluya los procesos y procedimientos para la adecuada recepcion,
almacenamiento, conservacion de los medicamentos de acuerdo con las
especificaciones establecidas por el laboratorio fabricante, disefiados por
guimico farmacéutico. No hay normas explicitas sobre la no formulacion ni
realizacion de actividades de asesoria farmacoldgica ni de farmaco-vigilancia
por personal diferente al quimico farmacéutico. No hay Informacion visible al
usuario que prohiba la asesoria farmacolégica por parte de personal diferente
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al quimico farmacéutico. No hay procedimiento para el manejo de
medicamentos de control. No hay procedimientos para el control de fechas de
expiracion y mecanismos de baja de medicamentos.

8.2.6 Historias clinicas y registros asistenciales. Cumple con el 18.18 %, no
cumple con el 54.54 % vy no aplica el 27.27 %.

- No cumple por que no estan definidos los procedimientos para utilizar una
historia Unica institucional, tampoco se lleva a cabo el registro de entrada y
salida de historias del archivo, la institucibn no cuenta con un mecanismo para
unificar la informacién de cada paciente y su disponibilidad para el equipo de
salud.

- Las historias clinicas no se encuentran adecuadamente identificadas con los
contenidos minimos de identificacion y con el componente de anexos.

- No se tienen definidos los procedimientos que garanticen la custodia y
conservacion integral de las historias clinicas en un archivo anico.

- Las historias clinicas no cuentan con registro de consentimiento informado por
cada procedimiento cuando esté indicado.

- Enradiologia, no hay registro de placas tomadas y pacientes atendidos, donde
se especifique el tipo de placa, los parametros usados en el proceso. No hay
registro de placas dafadas, y posibles causas. No hay registro de dosis de
radiacion.

- Entoma de muestras de laboratorio clinico no hay registros de temperatura del
refrigerador y congelador de la nevera y el bafio serologico si aplica. No existe
registro de entrega de las muestras al laboratorio Clinico: Debe especificar la
temperatura y hora de recepcion de las muestras, con el nombre de la persona
gue las recibe. No hay contrato o convenio con el o los laboratorio(s) de
referencia.

- En el laboratorio clinico como tal no hay registros de temperatura del bafio
serologico y de la(s) nevera(s). No se cumple con el tiempo requerido por la
normatividad vigente para la conservacion de los registros y documentacién del
laboratorio. No hay datos acerca de los resultados del control de calidad
interno y externo.

- En el servicio de urgencias no se tienen tarjetas de Triage o de clasificacion de
multitud de lesionados.
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8.2.7 Interdependencia de servicios. Cumple con el 75 % y no cumple con el 25
% de los requerimientos.

No cumple por que no cuenta con lactario ni es acreditado como hospital amigo de
la mujer y de la infancia. El servicio farmacéutico no brinda todas las veces el
apoyo de suministros sobre todo si es en fines de semana.

8.2.8 Referencia de pacientes. Cumple con el 20 %, no cumple con el 80 % de
los criterios exigidos.

No cumple por que en la institucién no se tienen definidos formalmente los
flujos de urgencias de pacientes.

- En hospitalizacion y urgencias no hay disefio ni aplicacién de procesos para la
remision de pacientes.

- En sala de reanimacion no hay disefio ni aplicacion de procesos para la
remision de pacientes, ni aplicacion de guias para la referencia de pacientes.

- Para las areas dependientes de urgencias, no existe el disefio ni la aplicacion
de procesos para la remision de pacientes. No hay definicion ni la aplicacion de
guias para la referencia de pacientes.

8.2.9 Seguimiento a riesgos en la prestacion de servicios. No cumple con el 100
% de los criterios exigidos.

- No cumple porque en la institucion no se realizan procesos de evaluacion y
seguimiento de los riesgos inherentes al tipo de servicio que se presta
mediante el disefio y operacionalizacion de indicadores. Tampoco se realiza
procesos de evaluacion y seguimiento del cumplimiento de las caracteristicas
del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad: Acceso, oportunidad,
seguridad, pertinencia y continuidad.

- No se ofrecen servicios de consulta prioritaria ocasionando potencial
saturacion del servicio de urgencias, con lo cual se puede incrementar la
demora en casos de urgencias vitales.

- Alas tomas de muestras de profesionales independientes no se le especifican
riesgos a los cuales se exponen cuando utilizan el servicio.
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En el laboratorio clinico no se tienen documentados, identificados ni
cuantificados los riesgos a los cuales se exponen los pacientes cuando utilizan
el servicio.

En sala general de procedimientos menores, no se llevan datos estadisticos de
Mortalidad de urgencias en las salas en urgencias, Infecciones derivadas de
los procedimientos realizados, Otras complicaciones inmediatas y mediatas de
los procedimientos, en particular las complicaciones mediatas, tratandose de
procedimiento ambulatorios, complicaciones terapéuticas y o medicamentosas
del manejo de medicamentos para recuperacion ambulatoria, complicaciones
terapéuticas medicamentosas secundarias a : Entrega de medicamentos o
instrucciones diferentes a lo ordenado por el profesional tratante, eficacia
reducida o nula o toxicidad por desnaturalizacion del medicamento, formulacion
por profesional no autorizado para la formulacion, resistencia antibiotica,
efectos adversos innecesarios o evitables, enmascaramiento de cuadros
clinicos.

8.2.10 Estandares de habilitacion de los servicios de traslado asistencial basico

(tab). ambulancia terrestre.  Cumple con el 66.66 % y no cumple con el
33.32 % de los criterios, porque:

No tiene camilla secundaria para inmovilizacion espinal.
No tiene atril porta suero de dos ganchos.

No existe tensibmetros, tanto para adultos como pediatrico, no existe
fonendoscopio para adultos como pediatrico, no existen pinzas de Magill, ni
tijeras de material, no hay termometro clinico, ni perilla de succién, no hay
rifonera, ni pato tanto para mujeres como para hombres. No hay lampara de
mano, ni manta térmica. No hay aspirador de secreciones, no hay dispositivo
de bolsa véalvula mascara con reservorio de oxigeno para adultos, no hay
dispositivo de bolsa valvula mascara con reservorio de oxigeno pediatrico, no
hay canulas oro faringeas de diferentes tamafios, no hay mascara de no
reinhalacidn con reservorio para adulto, no hay mascara de no reinhalacion con
reservorio pediatrica, no hay combi tubo o mascara laringea, no hay sistema
ventury adulto, no hay sistema ventury pediéatrico, no hay nebulizador, no hay
cconjunto para inmovilizacion que debe contener collares cervicales
graduables, inmovilizadores laterales de cabeza, férulas neumaticas, de cartdon
o de plastico para el brazo, cuello, antebrazo, pierna y pié; vendas de
algodon, vendas de gasa, vendas triangulares.

No hay sédbanas para la camilla, ni tapabocas, no cuenta con gafas de
bioproteccion, ni elementos de desinfeccion y aseo,
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8.3 RESULTADOS DE EVALUACION

Cuadro 5: Resultados generales de evaluacién

VARIABLE CUMPLE | NO CUMPLE | NO APLICA
Recurso humano 56.42 % 30.38 % 13.02 %
Infraest_ruc_:tura - Instalaciones Fisicas - 38.4 % 57 6 % 3.84 %
Mantenimiento.
Dotacion - Mantenimiento. 59.94 % 39.96 % 0%
Medicamentos y Dispositivos Médicos — 0 0 0
Gestion de Medicamentos y Dispositivos. 0% 100 % 0%
Procesos prioritarios asistenciales. 3.84 % 84.48 % 11.52 %
Historia clinica y Registros Asistenciales 18.18 % 54.54 % 27.27T%
Interdependencia de Servicios 75 % 25 % 0 %
Referencia y Contrarreferencia de Pacientes 20 % 80 % 0%
Segu_lr_nlento a Riesgos en la Prestacion de 0% 100 % 0%
Servicios.
Ambulancia Terrestre 66.66 % 33.32 % 0%

GRAFICA 1: RESULTADOS DE EVALUACION
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Luego de verificar el nivel de cumplimiento de los estdndares de calidad
establecidos para una IPS de baja complejidad segun la Resolucion 1043 de 2006
en cuanto al Recurso Humano, Infraestructura — Instalaciones Fisicas -
Mantenimiento, Dotacion - Mantenimiento, Medicamentos y Dispositivos Médicos.

Gestion de Medicamentos y dispositivos, Procesos Prioritarios Asistenciales,
Historia Clinica y Registros Asistenciales, Interdependencia de Servicios,
Referencia y Contrarreferencia de Pacientes, Seguimiento a Riesgos en la
Prestacion de Servicios y Ambulancia Terrestre; el paso que siguid a
continuacion, fue identificar el porcentaje de cumplimiento de los Estandares de
Calidad de las areas objeto de estudio ( Hospitalizacién, Sala de Partos y
Urgencias), asi como también los servicios inherentes a ellos como son:
Esterilizacion, Servicio Farmacéutico, Toma de Muestras para Laboratorio Clinico,
Laboratorio Clinico, Radiologia, Transporte Asistencial de Pacientes, Equipo de
Sala de Reanimacién, Servicios Quirtrgicos y Sala General de Procedimientos
Menores; durante los meses de Julio y Agosto de 2006 en el Hospital Local de
Puerto Rico.

Para esto, se procuro¢ Identificar las causas prevalentes para el no-cumplimiento
de estandares de calidad en los meses de Julio a agosto de 2006 en los servicios
ya mencionados de la Institucion.

8.3.1 Hospitalizacion. Categoria, hospitalaria, complejidad baja
GRAFICA 2: SERVICIO DE HOSPITALIZACION
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8.3.1.1 Recurso humano. Cumple con el 100 %.

8.3.1.2 Infraestructura - instalaciones fisicas — mantenimiento. Cumple con el 10
% y no cumple con el restante 90 % de los criterios exigidos. La descripcion
detallada acerca de los criterios evaluados que no cumple esta area de
hospitalizacion en lo referente a infraestructura, forman parte del numeral 8.2.2
pagina 94 en adelante del presente informe de investigacién, el cual contiene lo
relacionado con este estandar.

8.3.1.3 Dotacion y mantenimiento. Cumple con el 40 %, no cumple con el
restante 60 % de

los criterios exigidos. La descripcion detallada acerca de los criterios evaluados
gue no cumple esta area de hospitalizacion en lo referente a dotacién y
mantenimiento, forman parte del numeral 8.2.3 pagina 95 del presente informe de
investigacion, el cual contiene lo relacionado con este estandar.

8.3.1.4 Procesos prioritarios. No cumple con el 100 % de los criterios exigidos. La
descripcion detallada acerca de los criterios evaluados que no cumple esta area
de hospitalizacion en lo referente a procesos prioritarios, forman parte del numeral
8.2.5 pagina 96 en adelante del presente informe de investigacion, el cual
contiene lo relacionado con este estandar.

8.3.1.5 Interdependencia de servicios. Cumple con el 91.25 % y no cumple con el
8.75 % de los criterios. La descripcion detallada acerca de los criterios evaluados
gue no cumple esta area de hospitalizacion en lo referente a interdependencia de
servicios, forman parte del numeral 8.2.7 pagina 99 del presente informe de
investigacion, el cual contiene lo relacionado con este estandar.

8.3.1.6 Referencia y contrarreferencia de pacientes. No cumple con el 100 % de
los requisitos exigidos. La descripcion detallada acerca de los criterios evaluados
gue no cumple esta area de hospitalizacion en lo referente a referencia y
contrarreferencia de pacientes, forman parte del numeral 8.2.8 pagina 99 del
presente informe de investigacion, el cual contiene lo relacionado con este
estandar.

8.3.2 Obstetricia. Categoria hospitalaria complejidad baja
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8.3.2.1 Recurso humano: Cumple con el 100 % de los criterios exigidos en el
anexo técnico n° 1 de la resolucion 1043 del 2006.

8.3.2.2 Infraestructura — instalaciones. Cumple con el 33.33 % y no cumple con
el restante 66.66 % de los criterios. La descripcion detallada acerca de los criterios
evaluados que no cumple esta area de Obstetricia en lo referente a infraestructura,
forman parte del numeral 8.2.2 pagina 94 en adelante del presente informe de
investigacion, el cual contiene lo relacionado con este estandar.

8.3.2.3 Dotacion y mantenimiento. Cumple con el 90% y no cumple con el 10%
de los criterios. La descripcion detallada acerca de los criterios evaluados que no
cumple esta area de Obstetricia en lo referente a Dotacion y mantenimiento,
forman parte del numeral 8.2.3 pagina 95 del presente informe de investigacién, el
cual contiene lo relacionado con este estandar.

8.3.2.4 Procesos prioritarios existenciales. No cumple con el 100 % de los
criterios exigidos en el anexo técnico n° 1 de la resolucion 1043 del 2006.

8.3.2.5 Interdependencia de servicios. Cumple con el 92 % y no cumple con el
8% de los criterios. La descripcion detallada acerca de los criterios evaluados que
no cumple esta area de Obstetricia en lo referente a interdependencia de
servicios, forman parte del numeral 8.2.7 pagina 99 del presente informe de
investigacion, el cual contiene lo relacionado con este estandar.
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8.3.2.6 Referencia y contrarreferencia de pacientes. No se cumple en un 100 %
de los criterios. La descripcion detallada acerca de los criterios evaluados que no
cumple esta area de Obstetricia en lo referente a referencia y contrarreferencia de
pacientes, forman parte del numeral 8.2.8 pagina 99 del presente informe de
investigacion, el cual contiene lo relacionado con este estandar.

8.3.3 Urgencias. Categoria ambulatoria complejidad baja

GRAFICA 4: SERVICIO DE URGENCIAS
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8.3.3.1 Recurso humano: Cumple con el 100 % de los criterios exigidos en el
anexo técnico n° 1 de la resolucion 1043 del 2006.

8.3.3.2 Infraestructura e instalaciones fisicas . Cumple con el 50 % y no cumple
con el restante 50 % de los criterios. La descripcion detallada acerca de los
criterios evaluados que no cumple esta area de Urgencias en lo referente a
infraestructura, forman parte del numeral 8.2.2 pagina 94 en adelante del presente
informe de investigacion, el cual contiene lo relacionado con este estandar.

8.3.3.3 Dotacion y mantenimiento. Cumple con el 64 % y no cumple con el 36 %
de los criterios. La descripcion detallada acerca de los criterios evaluados que no
cumple esta area de Urgencias en lo referente a dotacion y mantenimiento, forman
parte del numeral 8.2, pagina 99 en adelante del presente informe de
investigacion, el cual contiene lo relacionado con este estandar.

123



8.3.3.4 Procesos prioritarios. Cumple con un 4 % y no cumple con el 96 % de los
criterios. De los criterios. La descripcion detallada acerca de los criterios
evaluados que no cumple esta area de Urgencias en lo referente a procesos
prioritarios, forman parte del numeral 8.2, pagina 99 en adelante del presente
informe de investigacién, el cual contiene lo relacionado con este estandar.

8.3.3.5 Interdependencia de servicios. Cumple con el 93.33 % y no cumple con
el 6.66% de los criterios. de los criterios. La descripcion detallada acerca de los
criterios evaluados que no cumple esta area de Urgencias en lo referente a
interdependencia de servicios, forman parte del numeral 8.2, pagina 99 en
adelante del presente informe de investigacion, el cual contiene lo relacionado
con este estandar.

8.3.3.6 Referencia y contrarreferencia de pacientes. No cumple con el 100 % de
los criterios analizados en el Anexo Técnico. de los criterios. La descripcion
detallada acerca de los criterios evaluados que no cumple esta area de Urgencias
en lo referente a infraestructura, forman parte del numeral 8.2, pagina 99 en
adelante del presente informe de investigacion, el cual contiene lo relacionado
con este estandar.

8.3.4 Esterilizacion. Categoria  hospitalaria complejidad  baja

GRAFICA 5: ESTERILIZACION
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8.3.4.1 Recurso humano. No cumple con el 100% porgue no existe un
instrumentador o persona capacitada en el area.

8.3.4.2 Infraestructura e instalaciones fisicas. En el 100 % no cumple porque no
hay un éarea fisica exclusiva ni delimitada para este servicio, porque hay transito
permanente en el &rea, porque se realizan otras actividades ajenas al servicio, no
cuenta con unidad sanitaria.

8.3.4.3 Dotacion. Cumple con el 100% del estandar

8.3.4.4 Procesos prioritarios asistenciales. No cumple en un 100 %, no hay

manual de procedimientos ni de esterilizacion.

8.3.5 Servicio farmacéutico. Categoria hospitalaria complejidad baja

GRAFICA 6: SERVICIO FARMACEUTICO
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8.3.5.1 Recurso humano. Cumple con el 100 % del estandar exigido.

8.3.5.2 Infraestructura. Cumple con el 100 % de los criterios exigidos para bajo
nivel de complejidad.
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8.3.5.3 Dotacion. Cumple con el 100 % de los criterios aplicados a bajo nivel de
complejidad.

8.3.5.4 Procesos prioritarios. No cumple con el 100 %, no existe ninguno de los
manuales, no hay normas establecidas y no hay procesos establecidos.

8.3.5.5 Seguimiento a riesgos. No cumple con el 100 %. items ya descritos.

8.3.6 Toma de muestras y laboratorio clinico. Categoria apoyo
diagnostico y terapéutico complejidad baja

GRAFICA 7: TOMA DE MUESTRAS
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8.3.6.1 Recurso humano. Cumple con el 100% del estandar.

8.3.6.2 Infraestructura e instalaciones fisicas. Cumple con el 66.66 %, no cumple
con el 33.33 % restante porque no tiene un area de aseo y sanitarios.

8.3.6.3 Dotacién. Cumple con el 100%.
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8.3.6.4 Medicamentos y dispositivos médicos .Cumple con el 66.66 % y no
cumple con el 33.33 % por que no hay un kardex adecuado y no se registran los
dispositivos médicos de las toma de muestras.

8.3.6.5 Procesos prioritarios asistenciales. No cumple en el 100%, porque no
cumple ningan criterio exigido.

8.3.6.6 Historia clinica. Cumple en un 60 % y no cumple en el 40% porque no se
llevan registros de temperatura de refrigerador y congelador de la nevera y porque
el registro de entrega de las muestras al laboratorio no especifica la temperatura ni
la hora de recepcion de las muestras ni la persona que las recibid.

8.3.6.7 Seguimiento a riesgos. No cumple con el 100%, porque no cumple con

ningun criterio exigido.

8.3.7 Laboratorio clinico. Categoria apoyo diagnostico y terapéutico
Complejidad  baja

GRAFICA 8: LABORATORIO CLINICO
100%
80%
60%
40%
209%
O% T T T T T T
o o o
Y & & & & & %
S S e & F &
2 > X\ o X § S
<& &) S R S N4
& & & O
& & & & L O@V & 0O NO APLICA
3 < ) A
O & & R B NO CUMPLE
VARIABLES B CUMPLE

8.3.7.1 Recurso humano. Cumple con el 100 % del criterio exigido.

8.3.7.2 Infraestructura. Cumple con el 100%.
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8.3.7.3 Dotacion. Si cumple con el 100%.

8.3.7.4 Medicamentos, dispositivos y gestion. Cumple con el 60% y no cumple
con el 40% de los criterios, porque no hay un proceso definido y documentado
para la adquisicion de dispositivos médicos, como tampoco existe un sistema de
kardex.

8.3.7.5 Procesos prioritarios. Cumple con el 11.11% y no cumple con el 88.88%
porque no se analizan los reportes de control de calidad ni se toman las medidas
correctivas documentadas, no existe ningin manual ni protocolos exigidos en el
anexo 1.

8.3.7.6 Historia clinica. Cumple con un 62.5% y no cumple con un 37.5%, porque
no hay registro de temperatura del bafio serolégico ni de las neveras, los registros
y documentacion del laboratorio no se mantienen por el tiempo requerido en la
normatividad vigente y los resultados de control de calidad interno y externo no se
conservan.

8.3.7.7 Seguimientos a riesgos. No cumple en un 100%.

8.3.8 Radiologia e imagenes diagndsticas. Categoria apoyo diagnostico y

complementacion terapéutica complejidad baja.

GRAFICA 9: RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICAS
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8.3.8.1 Recurso humano. No cumple con el 100% porque el tecnélogo de rayos
X, no tiene o no cuenta con titulo formal expedido por una institucion educativa
debidamente reconocida por el estado, ni cuenta con supervision por especialista
en radiologia.

8.3.8.2 Infraestructura de instalaciones fisicas. No cumple con el 100 % del
estandar aplicable a primer nivel.

8.3.8.3 Dotacion. Cumple con el 60% de los criterios exigidos para un servicio
de primer nivel y no cumple con el 40%, porque no hay protector gonadal ni de
tiroides ni para el paciente ni para el acompafante.

8.3.8.4 Procesos prioritarios. No cumple con el 100% de los criterios solicitados
en el anexo 1.

8.3.8.5 Historia clinica. No cumple con el 100%.

8.3.9 Transporte asistencial de pacientes. Categoria ambulatoria complejidad
baja

GRAFICA 10: TRASNPORTE ASISTENCIAL DE PACIENTES
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8.3.9.1 Recurso humano. No cumple con el 100% de los criterios exigidos en el
anexo 1.

8.3.9.2 Instalaciones fisicas. Cumple en el 100%.

8.3.9.3 Interdependencia de servicios. Cumple con el 100%.

8.3.10 Equipo (sala) de reanimacion. Complejidad  baja

GRAFICA 11: SALA DE REANIMACION
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8.3.10.1 Recurso humano. Cumple con el 100%.

8.3.10.2 Instalaciones fisicas. Cumple con el 62.5% y no cumple con el 37.5%
porque no dispone de un area fisica exclusiva, los techos y paredes no son
impermeables y porque el espacio es muy reducido para la movilizaciéon de
equipos, ademas hay dificultades para la instalacion de los equipos.

8.3.10.3 Dotacion. Cumple con el 100% de lo valorado.

8.3.10.4 Procesos prioritarios asistenciales. No cumple con el 100% de los
criterios exigidos en el anexo.
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8.3.11 Servicios quirargicos. Complejidad  baja

GRAFICA 12: SERVICIOS QUIRURGICOS
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8.3.11.1 Recurso humano. Cumple con el 100 %.

8.3.11.2 Interdependencia de servicios. Cumple con el 100 % de los criterios
verificados.

8.3.11.3 Instalaciones fisicas. Si se cumple con un 25 % y no se cumple con los
estandares verificados en el restante 75%.

8.3.11.4  Procedimientos prioritarios. No cumple con el 100 % de los items
valorados inicialmente.

8.3.12 Sala general de procedimientos menores. Complejidad  baja
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GRAFICA 13: SALA GENERAL DE PROCEDIMIENTOS MENORES
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8.3.12.1 Recurso humano. Cumple con el 100 % de lo verificado.

8.3.12.2 Instalaciones fisicas. Cumple con el 60 % y no cumple con el 40%
porque los cielos rasos no son impermeables y porque hay alrededor de la mesa
de procedimientos dificultades para la instalacion y movilizacién de equipos.

8.3.12.3 Dotacion — mantenimiento. Cumple con el 100 %.

8.3.12.4 Procesos prioritarios. No cumple con el 100 % de los criterios exigidos
en el anexo técnico 1.
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9. CONCLUSIONES

9.1. CONSIDERACIONES GENERALES DE LA AUTOEVALUACION

Al culminar este trabajo se obtuvieron las siguientes conclusiones generales sobre
el nivel de cumplimiento de la Resolucion 1043 del 3 de abril de 2006 al ser
aplicada al Hospital Local San José del Municipio de Puerto Rico Caqueté. Es de
tener en cuenta que tanto para las areas, estandares y variables como para los
servicios analizados y evaluados, los resultados o porcentajes que se clasificaron
dentro de la casilla C que equivale a “Cumple” y los que se obtuvieron dentro de
las casillas o columnas NA que equivale a “No Aplica”, no se tuvieron en cuenta
dentro de las conclusiones aqui arrojadas, para estos resultados se tomé como el
100 % los valores y resultados sumando los valores de las casillas o columnas C
de “Cumple” y NC de “No Cumple”.

- Desde los resultados generales de la evaluacion, se tiene que el servicio de
salud de baja complejidad que obtuvo el mayor porcentaje desde su
cumplimiento efectivo es el de Interdependencia de servicios pues cumple con
el 75 % de los criterios evaluados. En segundo lugar se encuentra el servicio
de Ambulancia terrestre con el 67 % de cumplimiento. Luego se ubica Dotacion
y su mantenimiento pues cumple con el 60 % de los criterios esenciales de
calidad. Le sigue en cuarto lugar Recurso humano pues cumple con el 56.42%
de los criterios esenciales de calidad, posteriormente en quinto lugar se
encuentra la Infraestructura y su mantenimiento que cumple con el 38.4 % de
lo requerido.

- Asi también, continuando con los otros servicios evaluados, el de Referencia y
contrarreferencia de pacientes, se ubica en el sexto lugar con un 20 % de
cumplimiento, en séptimo lugar se encuentra Historias clinicas y registros con
un cumplimiento efectivo del 18.18 %. Continuando con los resultados, la
evaluacion indica que en octavo lugar se encuentra Procesos prioritarios
asistenciales con un resultado de 3.84 % de cumplimiento y el dltimo lugar que
es donde menos se encontré un cumplimiento, es compartido por los servicios
de Medicamentos y dispositivos junto con el de Seguimiento a riesgos que
cumplen con el 0 % de lo autoevaluado.

- Continuando con la descripcion de resultados de la auto evaluaciéon para las
tres areas objeto de estudio del presente informe de investigacion, se tiene que
siguiendo el orden de las graficas y como se muestra en la pagina 106 donde
se ubican los resultados gréaficos para el area de Hospitalizaciéon, en general se
obtuvo un cumplimiento del 40.20 %. Este porcentaje obedece a que los
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criterios relacionados con los recursos humanos obtuvieron un resultado del
100 % de cumplimiento, el de interdependencia de servicios cumplié con el
91.25 %, dotacion y mantenimiento cumplié con el 40 % y el de infraestructura
e instalaciones fisicas con apenas un 10%. Se debe anotar, ademas que los
criterios relacionados con los procesos prioritarios y la referencia y
contrarreferencia de pacientes no resultaron con ningln porcentaje de
cumplimiento.

El siguiente servicio relacionado que es el de Obstetricia y como figura en la
gréficas de la pagina 107, el promedio general de cumplimiento se ubica en el
52.55 %. Los resultados de los criterios son del 100 % de cumplimiento para
recursos humanos, 92 % de cumplimiento para la interdependencia de
servicios, 90 % de cumplimiento para dotacion y mantenimiento y de un 33.33
% de cumplimiento efectivo para la infraestructura e instalaciones fisicas. Los
criterios relacionados con procesos prioritarios 'y la referencia y
contrarreferencia de pacientes, no tuvieron ningun porcentaje de cumplimiento
para esta area evaluada.

Finalizando con los resultados obtenidos para las tres principales areas objeto
de estudio, se tiene y como se muestra en la pagina 109 para los resultados
del area de Urgencias, que se obtuvo un porcentaje general de cumplimiento
del 51.88 %. Los resultados de los porcentajes de los siguientes criterios
indican que en el de recurso humano obtuvo un cumplimiento del 100 %, los
criterios de interdependencia de servicios alcanzaron un cumplimiento del
93.33 %, dotacion y mantenimiento alcanzé un cumplimiento del 64 %, la
infraestructura e instalaciones fisicas obtuvo un resultado del 50 % de
cumplimiento y los procesos prioritarios alcanz6 apenas un 4 % de
cumplimiento efectivo. Se debe sefialar igualmente, que la referencia y
contrarreferencia de pacientes para esta area no alcanzo ningun porcentaje de
cumplimiento.

9.2. PROBLEMATICA RELEVANTE ENCONTRADA

Dentro de la realizacion de este proyecto los problemas o aspectos relevantes en
cuento al cumplimiento de estandares en el Hospital Local de Puerto Rico son:

El comun denominador en incumplimiento con la Resolucion 1043 de 2006 en
el area de hospitalizacidn, obstetricia y urgencias, y Sus Servicios accesorios
es la falta de auditoria de servicios en la mayoria de los servicios evaluados.
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En el area de Hospitalizacion las deficiencias encontradas en cuento a
infraestructura, procesos, dotacion y resultado en los servicios estan
relacionadas con los siguientes factores:

- Falta de sefializacioén en los servicios.

- Falta capacitacion al personal en cuanto al manejo de equipos médicos.

- Adecuacién y mejoramiento de la infraestructura fisica de la sala de partos.

- Dotacion de la sala de partos y hospitalizacién general, de equipos de
reanimacion basicos.

- Ubicacion de un é&rea de lavado y esterilizacion de material para el servicio
de urgencias, hospitalizacion y toma de muestras.

- Instalacion de bafios para pacientes en el area de laboratorio.
- Proporcionar un area que garantice privacidad en el servicio de laboratorio.
- Adecuacion del area de almacén y depdésito de reactivos de laboratorio.

- Ampliacion del area de farmacia para mejorar el almacenamiento de
medicamentos.

- Capacitacion al personal en Atencion Prehospitalaria.

- Implementacion de guias de manejo de las patologias mas frecuentes en
hospitalizacion, sala de partos y urgencias.

Desde los procedimientos encontrados y evaluados, se determiné igualmente
la ausencia y falta de definicion en los siguientes aspectos relevantes:

- Comités en el Hospital de Puerto Rico (historias clinica, ética, técnico
cientifico, infecciones etc.).

- Procedimientos definidos que garanticen la informacion a los usuarios.
- Guias de manejo de las diez primeras causas de morbimortalidad.
- Manuales de procedimiento de enfermeria y bioseguridad.

- Definicibn de normas sobre funcionamiento, circulacién, asepsia,
antisepsia, en el servicio de esterilizacion.
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- Realizacion de examenes periddicos de control bacteriolégico en el area de
esterilizacion.

- Comité de infecciones, no hay actas.

- Guias de atencion de partos, diligenciamiento de historias clinicas, manejo
de productos biolégicos, reanimacién de recién nacidos en el servicio de
hospitalizacion.

- Registros clinicos de pacientes que ingresan a sala de partos.

- Evaluacion del cumplimiento de guias y protocolos en las historias clinicas
de obstetricia.

- Evaluacion personal de la satisfaccion del servicio recibido en sala de
partos, hospitalizacion, farmacia, laboratorio clinico, radiologia, y farmacia.

- Programas de control de calidad en radiologia.

- Mecanismos de evaluacion de la calidad de medicamentos, marcas, fechas
de vencimiento, almacenamiento y reservas de medicamentos.

- Guias de procedimientos, ni comités de farmaco vigilancia, ni estudios de
utilizacion de medicamentos.

Por lo tanto, los resultados encontrados indican que se establecen en algunos
casos serias deficiencias, en los procesos de auditoria medica definidos,
debido a factores tales como:

- No tiene definidos procesos de auditoria médica en general como
funcionamiento de los comités de historias clinicas, como lo contempla la
Resolucion N° 1995 de Julio 8 de 1999, en sus articulos 19, 20.

- No presentan Guias de atencion en salud, ni evallan su cumplimiento en
las historias clinicas de todos los servicios del area de Hospitalizacion y
urgencias.

- No presentaron indicadores de calidad: Eficiencia, eficacia en ningun
servicio.

- No analizan periédicamente las historias clinicas.

- No evaltan sistematicamente ni analizan las complicaciones
intrahospitalarias.
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- No realizan andlisis sistematicos de incidentes presentados en el servicio
de esterilizacion.

- No tiene resultados de evaluacién de la satisfaccion de la prestacion de los
servicios al cliente interno y externo.

- No evaltan el proceso de suministro de medicamentos (seleccion,

programacion, adquisicion, recepcion, distribucion, almacenamiento uso y
costos).
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10. RECOMENDACIONES

10.1 RECOMENDACIONES DE LA EVALUACION

Implementar los procesos de auditoria de servicios, iniciando con la creacion
de los comités obligatorios, como son: Historias clinicas, Infecciones
Intrahospitalarias, Vigilancia Epidemioldgica, Etica, Farmacia y Terapéutica.

Evaluar el cumplimiento de las guias de atencién en salud.

Evaluar los indicadores de calidad como eficacia, eficiencia y oportunidad en
el servicio de hospitalizacion.

Remodelar y mejorar el area fisica de los servicios que se encuentra en mal
estado (esterilizacion y sala de partos).

Estandarizar e implementar los manuales de procesos y procedimientos en los
servicios de sala de partos, esterilizacion, laboratorio clinico, hospitalizacion,
farmacia, radiologia.

Definir y documentar las guias de atencién en salud, teniendo en cuenta las
primeras 10 causas de consulta 0 egreso de los servicios de Sala de partos,
Hospitalizacion y Urgencias.

Crear mecanismos y procedimientos que garanticen la informacion oportuna a
los usuarios, sobre tratamientos médicos, quirlrgicos y sus riesgos.

Capacitar periodicamente a todo el personal que maneje equipos de salud,
independiente de su profesion.

Dotar de recurso humano idoneo los servicios de hospitalizacion en cuanto a
auxiliares de enfermeria, sobre todo para turnos nocturnos.

Realizar la dotacion adecuada de los servicios hospitalarios como: el carro de
paro (medicamentos), tallimetro y lampara cuello de cisne en la sala de partos.

Realizar una evaluacion y supervision al cronograma de actividades , que
plantee el equipo de trabajo asignado a la ejecucion del plan de mejoramiento
continuo de la calidad con base a las deficiencias encontradas en este trabajo
de verificacion de estandares de Habilitacion en el area de hospitalizacién del
Hospital local San José del municipio de Puerto Rico.
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- Solicitar al director del Hospital local, que tenga en cuenta los resultados de
este proyecto y sus recomendaciones para que realice los ajustes pertinentes,
en pro del mejoramiento continuo de la calidad de los servicios que presta a la
comunidad del municipio de Puerto Rico.

10.2 PLAN DE ACCION

Con base a los resultados arrojados en la evaluacion de cumplimiento de
estandares en los servicios de Hospitalizacion, Sala de partos y Urgencias del
Hospital Local San José de Puerto Rico, se considera pertinente realizar las
siguientes recomendaciones y plan de accion tanto al Director de la Institucién
como a las respetivas autoridades que vigilan la calidad en la prestacion del
servicio de salud regional, para el cumplimiento de las deficiencias encontradas:

Conformar un equipo de trabajo para que realice un plan de mejoramiento
continuo, incluyendo un cronograma de actividades.

- Presentar Ante el director del Instituto Departamental de Salud, un proyecto del
plan de mejoramiento continlo con costos, para que le aprueben presupuesto
y se pueda ejecutar sin problemas econdmicos.

- Tener en cuenta las areas mas criticas y prioritarias del hospital, para iniciar la
gestion de mejoramiento.

- Crear una oficina de atencion al usuario, capacitando personal que cumpla
con las funciones de: Recepcionar todas las quejas y reclamos, que se
presenten; tratando de dar soluciones inmediatas y enviando informe ejecutivo
periddicamente a la gerencia del hospital, anotando principalmente las causas
y servicios, del que mas quejas presentan los usuarios, ademas de informar,
orientar a los usuarios sobre prestacion de servicios y ofertas de los mismos.

- Crear y contratar un profesional idoneo, para que realice la implementacion del
sistema de garantia de la calidad en el hospital Local San José, en lo posible
especialista en auditoria de servicios de salud, quien cumplira con lo
establecido en el Decreto 1011 del 3 de abril de 2006.

- Tener definidos unos procedimientos técnicos administrativos como Manual de
Funciones, Guias Técnicas para el manejo de las principales patologias, un
sistema de informacién tanto de gestidon administrativa como de atencién al
usuario.

- Para el traslado de pacientes es necesario que se cuente con medios de

transporte adecuado y oportuno, como también de un buen sistema de
comunicacion.
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Establecer metodologias para la auditoria de servicios, la cual evaluara en
forma sistematica, permanente y continua la calidad de los servicios mediante
la operativizacion de comités y la aplicacién de encuestas de satisfaccién al
usuario, que permitan evaluar la prestacion del servicio ofertado; y el
cumplimiento de la estandarizacion de procesos y procedimientos en salud,
guias de atencion como también indicadores para gerencia de riesgo.
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Anexo A . Ubicacién del Municipio de Puerto Rico — Caqueta
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Anexo B. Imagenes del Municipio de Puerto Rico — Caqueta.

Escudo municipal

Fachada del hospital

146



Anexo C. Iméagenes del Hospital San José y de algunas de sus areas

Area de Hospitalizacion Area de Urgencias

Pediatria Observacion
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Anexo D. Formato de diario de campo empleado

DIARIO DE CAMPO N°
Lugar: Hora inicio:
Hora final:
Fecha: Realizado por:
Actividad: N° asistentes:
Situacion Comentario

Observaciones:
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Cuadro 3: Cronograma de actividades del 2006

ACTIVIDADES JUNIO JULIO AGOSTO SEP/BRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRRE

2 3 | 4 1 2 3 |41 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 1411 2 3 4 1 2 3 4

Disefio de Plan de Trabajo

Actividades iniciales de observacion
en Hospital Local San José

Asesoria preliminar, informacion
general

Disefio y realizacion de anteproyecto

Asesoria de anteproyecto

Inicio de proyecto

Realizacién marco general

Realizacién marco teorico,
conceptual y legal

Disefio metodolégico y trabajo de
campo

Presentacion de marco general,
referencial y metodol6gico

Asearia de retroalimentacién

Correcciones a realizar

Preparacion de Anexo Manual
Técnico

Aplicacion de Anexo Manual
Técnico en &reas

Sistematizacion de resultados

Interpretacion y anélisis

Presentacion borrador de trabajo
final

Entrevista con Asesora

Realizacién correcciones

Presentacion completa de
investigacion

Lectura de Asesora

Aprobacion para lectura del jurado
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Cuadro 4: Cronograma de actividades del 2007

ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO

ACTIVIDADES 1234 |1 ]2]3 4 1284|123 ]4a]1]2]3

Realizacién de correcciones

Entrega de correcciones de Asesora

Correcciones finales y entrega de jurado

Entrega a jurado

Devolucion de trabajo para correcciones

Entrega de correcciones al jurado

Aprobacion de jurado

Sustentacion de trabajo
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Anexo E. Auto evaluacion realizada en el Hospital San José del Municipio de Puerto
Rico.

“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”

MANUAL UNICO DE ESTANDARES Y DE VERIFICACION

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

COD SERVICIO CRITERIO C [NC | NA

1.1 TODOS LOS | Los especialistas, profesionales, tecnélogos, técnicos y auxiliares, cuentan con X
SERVICIOS el titulo o certificado expedido por una institucion educativa debidamente
reconocida por el Estado. En caso de estudios en el exterior, cuentan con la
respectiva convalidacion expedida por el Ministerio de Educacion.

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

1.2 TODOS LOS | El proceso de seleccién de personal incluye la verificacion del titulo de grado de X
SERVICIOS especialista, profesional, técnico, tecndlogo y los certificados de aptitud
ocupacional de auxiliar previo a la vinculacién.

1.3 TODOS LOS | Los profesionales de salud cumplen con los requisitos legales de formacién y | X
SERVICIOS entrenamiento en las profesiones, especialidades formalmente reconocidas por
el Estado, en el &mbito de los servicios ofrecidos. La tabla detalle por servicio
del estandar identifica los perfiles de recurso humano exigido para los servicios.
Ademas del requisito minimo exigido, se podra contar con el recurso humano
adicional gue la institucién considere seguin la naturaleza del o de los servicios.

1.4 TODOS LOS | El nimero de especialistas, profesionales, tecnélogos, técnicos y auxiliares | X
SERVICIOS asistenciales del recurso humano exigido en la tabla de detalle por servicios
seran definidos obligatoriamente por cada prestador de servicios de salud de
acuerdo con la capacidad instalada y la demanda de atencién para cada uno de
los servicios registrados.

1.5 TODOS LOS|Se cuenta con procedimientos para la supervision de personal en X
SERVICIOS entrenamiento, por parte de recurso humano debidamente autorizado para
prestar servicios de salud. Los procedimientos incluyen mecanismos de control
para su cumplimiento, conforme al Acuerdo 003 de 2003 del Concejo Nacional
Para el Desarrollo de los Recursos Humanos, y las demas normas que lo
modifiquen, adicionen o sustituyan.

El personal en entrenamiento debe provenir de un programa académico
debidamente aprobado por el Estado.

1.6 TODOS LOS| Para efecto de los proceso de supervision de personal en entrenamiento X
SERVICIOS ejecutados dentro del marco de convenios docente — asistenciales, debe existir
un vinculo formal entre el supervisor y la entidad prestadora de servicios de
salud. La supervision debera ser realizada de manera permanente.

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

1.8 TODOS LOS| Las hojas de vida del recurso humano contratado, deben estar centralizadas en | X
SERVICIOS la oficina de personal de la IPS o en lugares especializados de archivo que
garanticen su custodia. De igual manera, en cada sede se deben tener copias
de las hojas de vida del personal que labora en ella o contar con un mecanismo
gue les permita garantizar el acceso a éstas.

1.9 TODOS LOS | Para hospitalizacion psiquiatrica, no aplican los estandares de hospitalizacién. X
SERVICIOS
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1.10 HOSPITALIZA | Médico general, enfermera profesional, auxiliar en enfermeria. Pueden ser
CION DE | compartidos con otros servicios siempre y cuando el otro servicio no requiera
BAJA exclusividad o permanencia.
COMPLEJIDA
D
1.19 SERVICIOS Médico general. Para los procedimientos anestésicos se sujetara a lo
QUIRURGICO | establecido en la Ley 6 de 1991 y demas normas reglamentarias En el sentido
S DE BAJA|de que solo se podran practicar p_rocedimientos anestés!c_os por parte de
COMPLEJIDA méd|§9 genergl en casos_de urgencia y en casos no remisibles de_bldo ala
D condicion clinica del paciente o a limitaciones de acceso geografico, pero
siempre que medie la ausencia de un médico anestesiélogo. Los médicos que
estén cumpliendo con el servicio social obligatorio solo podran suministrar
anestesia en casos de urgencia vital. Los médicos no especializados en
anestesiologia y reanimaciéon y los profesionales de odontologia, podran
practicar procedimientos anestésicos como la anestesia local o regional, en los
casos propios de su ejercicio profesional ordinario y habitual que no impliquen
riesgo grave para la salud del paciente.
En sala de recuperacién se debe contar con enfermera jefe y auxiliar en
enfermeria permanentes, y disponibilidad del médico responsable del acto
anestésico y del quirdrgico.
1.31 SERVICIOS Médico general y auxiliar en enfermeria.
OBSTETRICOS
BAJA
COMPLEJIDAD
1.33 ESTERILIZACI | Instrumentador o enfermera profesional o auxiliar en enfermeria, esta Ultima X
ON para aquellos lugares en que no se pueda contar con el personal profesional.
1.35 LACTARIO Auxiliar en enfermeria con entrenamiento especifico en el area. X
BAJA
COMPLEJIDAD
1.37 SERVICIO Quimico farmacéutico o tecndélogo en regencia de farmacia, en casos de no
FARMACEUTIC | haber disponibilidad de estos profesionales se podra contar con auxiliar en
(0] BAJA | servicio farmacéutico. El personal sera de caracter presencial para instituciones
COMPLEJIDAD | hospitalarias.
Para instituciones ambulatorias: Tecnélogo en regencia de farmacia o auxiliar
en servicio farmacéutico de caracter presencial.
1.53 URGENCIAS Médico general, auxiliar en enfermeria, permanentes.
BAJA
COMPLEJIDAD
1.56 TOMA DE | Bacteri6logo. Ademas podran contar con auxiliar(es) en laboratorio clinico,
MUESTRAS DE | siempre bajo la supervision del Bacteridlogo, quien sera el responsable de
LABORATORIO | todas las actividades que se lleven a cabo en el servicio de toma de muestras.
CLINICO En aquellos lugares donde se demuestre no tener acceso a este recurso
humano podran realizarlo auxiliares de enfermeria con entrenamiento
certificado.
En los servicios de profesionales independientes, el bacteriélogo, debe
garantizar contrato(s) con uno o varios laboratorios para procesar los
examenes.
1.57 LABORATORIO | Bacteriélogo o Médico; éste Ultimo, con especializacién en patologia clinica, o
CLINICO en una de las areas del laboratorio clinico. Ademas podran contar con personal
BAJA, profesional del area de la salud, con formacién reglamentada, autorizada
MEDIANA Y | para ejercer actividades relacionadas con el laboratorio clinico y con
ALTA auxiliar(es) de laboratorio clinico.
COMPLEJIDAD
1.64 RADIOLOGIA | Técnico en Radiologia, con supervisién por especialista en Radiologia. Esta X
E IMAGENES | supervisién implica un proceso de asesoria de un médico especialista en
DIAGNOSTIC | radiologia, con el propésito que el servicio desarrolle adecuadamente las
AS BAJA acciones sobre radioproteccién; no implica la supervision de cada
COMPLEJIDA procedimiento radiolégico, ni la presencia permanente del radiélogo. La
supervision se puede demostrar mediante la certificacion de la visita del
D radi6logo y el cumplimiento de las recomendaciones emitidas por él.
Si se ofrece el servicio de lectura de los resultados de los exdmenes, solamente
sera realizado por el especialista en radiologia.
1.84 AMBULANCIA | Auxiliar en enfermeria o de urgencias médicas o tecnélogo o técnico en X

DE TRASLADO

atenciéon prehospitalaria, en cualquier caso, con entrenamiento certificado en
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ASISTENCIAL | soporte vital basico de minimo 20 horas.
BASICO -Conductor con capacitaciéon en primeros auxilios de minimo 40 horas.

1.89 SALA DE | Es el mismo recurso humano exigido para el servicio del cual dependa. (Vgr: Si | X
REANIMACION. | la sala depende del servicio de urgencias, el recurso humano sera el mismo

con el que se habilité el servicio).

1.90 SALA El recurso humano requerido para los procedimientos que realice de acuerdo | X
GENERAL DE | con las competencias definidas en las leyes del ejercicio profesional en salud.
PROCEDIMIEN | El recurso humano no es exclusivo de este servicio, serd el mismo habitado en
TOS consulta externa u otros servicios
MENORES

1.94 AREAS DE | El recurso humano requerido para los procedimientos que realice de acuerdo | X
PROCEDIMIEN | con las competencias definidas en las leyes del ejercicio profesional en salud y
TOS MINIMOS | de acuerdo con el recurso humano de consulta externa habilitado
O CONSULTO- | El recurso humano no es exclusivo del servicio puede ser compartido con otros,
RIOS EN LOS | pero disponible cuando se necesite.

QUE SE
REALICEN
PRO-
CEDIMIENTOS

2. INFRAESTRUCTURA — INSTALACIONES FISICAS - MANTENIMIENTO.

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

COD | SERVICIO CRITERIO C NC NA

2.1 | TODOS Los servicios hospitalarios y quirdrgicos solo se podran prestar en edificaciones | X
LOS exclusivas para la prestacion de servicios de salud correspondientes a una sola IPS,
SERVICIOS salvo los servicios quirlrgicos exclusivamente ambulatorios, en donde se realicen

procedimientos no cruentos o que no impliguen solucién de continuidad de la piel.

2.2 | TODOS La institucion garantiza los servicios de suministro de agua, energia eléctrica, sistemas X
LOS de comunicaciones segin disponibilidad tecnolégica, como también de manejo y
SERVICIOS | evacuacion de residuos solidos y de residuos liquidos.

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

2.3 | TODOS Las instalaciones interiores para suministro de agua estan disefiadas y construidas de tal | X
LOS manera que haya normal funcionamiento.

SERVICIOS

2.4 | TODOS En los quiréfanos, salas de parto, areas de terapia respiratoria y esterilizacion, los pisos X
LOS son impermeables, sélidos, de facil limpieza uniformes y con nivelacioén adecuada para
SERVICIOS facilitar el drenaje. Los cielos rasos, techos, paredes y muros son impermeables, sélidos,

de facil limpieza y resistentes a factores ambientales, cada uno de estos servicios debe
estar separado con barreras fisicas.

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

25 | TODOS En las areas de laboratorio clinico, toma de muestras, salas de necropsias, servicios de [ X
LOS transfusion, servicio de urgencias, servicio de odontologia y en las deméas donde se
SERVICIOS | realicen procedimientos en los que se requiera un proceso de limpieza y asepsia mas

profundo, los pisos son impermeables, sélidos, de facil limpieza, uniformes y con
nivelacién adecuada para facilitar el drenaje. Las paredes y muros son impermeables,
solidos y resistentes a factores ambientales.

26 | TODOS Si la institucion presta servicios quirrgicos, obstétricos, de laboratorio clinico de | X
LOS mediana y alta complejidad, urgencias, transfusién sanguinea, dialisis renal,
SERVICIOS | radioterapia, servicios hospitalarios cuenta con fuente de energia de emergencia.
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27 | TODOS La institucion no debe estar localizada en lugares con un riesgo continuo e inminente
LOS de desastres naturales, o con areas adyacentes con riesgos de salubridad graves e
SERVICIOS incorregibles que impiden mantener las condiciones internas de la institucién y acordes

con los manuales de Bioseguridad y las definidas por el comité de infecciones. En el
manual de Bioseguridad se debe especificar las normas para el manejo de desechos
solidos y liquidos. Sin ser de obligatorio cumplimiento para efectos del proceso de
habilitacion, como pardmetros de referencia podra tenerse en cuenta lo previsto en el
Decreto 2676 de 2000 del Ministerio del Medio Ambiente y el Ministerio de Salud o las
reglamentaciones que lo modifiquen, adicionen o sustituyan.

2.8 | TODOS La Institucion debe garantizar mecanismos de aseo, tales como pocetas y garantizar el X
LOS uso de lavamanos diferentes a los de los pacientes para lavar instrumentos y utensilios.
SERVICIOS | Las pocetas para el lavado de material, estaran fuera de las areas de hospitalizacion.

29 | TODOS Todo prestador de servicios de salud, en especial aquellos que con modalidad de
LOS atencion extramural, ya sea Independiente o dependiente de una IPS, cuentan con un
SERVICIOS | domicilio que permita su ubicacion por parte de los usuarios y deberan informar a la

Secretaria de Salud, el o los lugares donde se prestaran los servicios, periodicidad y
serdn objeto de verificacion.

2.10 | TODOS LOS | Latabla detalle por servicios identifica las condiciones minimas de tamafios, materiales,
SERVICIOS | ventilacién, iluminacion, distribucion, mantenimiento, exigidas para los servicios

especificos.

2.12 | TODOS LOS | Existe un area especifica que funciona como depdsito para almacenamiento de residuos X
SERVICIOS | hospitalarios peligrosos biosanitarios, anatomopatoldgicos y cortépunzantes, cuenta con

acceso restringido con la debida sefializacion, cubierto para proteccion de aguas lluvias,
iluminacién y ventilacién adecuadas, paredes lisas de facil limpieza y lavables, con
ligera pendiente al interior. Adicionalmente cuenta con elementos que impidan el
acceso de vectores y roedores.

2.13 | TODOS LOS | Eninstituciones que prestan servicios de hospitalizacién, urgencias, UCI y unidad de X
SERVICIOS | quemados, en todas las complejidades deben contar como minimo con un depésito de

cadaveres con buena ventilacion.

2.14 | HOSPITALIZA | Cuenta con tanques de almacenamiento de agua, que garantiza como minimo, 24 X
CION Y | horas de servicio; y su construccion permite que durante la operacion de limpieza y
URGENCIAS desinfeccion no se interrumpa el suministro de agua.

EN TODOS | Tiene un area para el uso técnico de los elementos de aseo.

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

2.15 | HOSPITALIZ | Condiciones de areas comunes: X
ACION v' Si se tienen escaleras 0 rampas, éstas son de material antideslizante en todo su

recorrido, con pasamanos de preferencia a ambos lados, que se prolongan antes del

inicioy al final, y con protecciones si existen espacios libres. Si el servicio funciona en
un segundo piso debera contar con rampa o ascensor.

v Si funcionan en edificaciones de hasta tres (3) pisos existen ascensores o rampas, en

edificaciones de cuatro (4) pisos 0 mas, que se empezaran a contar a partir del nivel mas

bajo, construido existen ascensores con puertas con ancho minimo para que quepa y

gire una camilla. Para la movilizacién de usuarios de pie o en silla de ruedas, o camilla,
la cabina debera tener las dimensiones interiores minimas y un espacio libre delante
de la puerta de la cabina.

v' En los accesos, areas de circulacién vy salidas, se evitan los cruces de elementos
sucios y limpios. Si las areas de circulacion son compartidas, se utilizan los
accesorios para garantizar su empaque Yy transporte, debidamente tapados:
Compreseros, basuras, carros de comida, etc.

v' Condiciones del area de hospitalizacion.

v" Debe contar con bafio, area de trabajo sucio, rea de aseo para el servicio.

v' Las puertas de acceso a los cuartos permiten un facil paso y giro de camillas y
sillas de ruedas. El ambiente de los bafios permite el facil desplazamiento del
paciente, las puertas de los bafios tienen un ancho que permite el facil acceso de
pacientes en sillas de ruedas y cuentan con un sistema que les permite ser abiertas
rapidamente.

Las éareas de circulacion tienen protecciones laterales, en forma de baranda, hacia

espacios libres.

2.16 | HOSPITALI | Cuando se trata de de lactantes cuenta con espacio acondicionado para bafiar y vestir a X
ZACION los nifios (puede ser dentro del bafio).

PEDIATRIC | Las ventanas tienen sistemas de seguridad para los nifios.
A
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2.23

SERVICIOS
OBSTETRIC
OS BAJA Y
MEDIANA
COMPLEJID
AD

Dispone de un ambiente fisico exclusivo y delimitado con las siguientes areas que
funcionaran en forma independiente:
v' Salas de parto con area de atencion del recién nacido y /o area de adaptacion
neonatal.
v" Las puertas de las salas de parto tienen visor y un ancho que garantice el paso de
las camillas y sus acompafiantes en condiciones de rutina y emergencia.
v' Zona semi - aséptica.
Cuando el servicio obstétrico funcione en zona de quiréfanos, sélo podré tener
en comun con éste, el vestier.
v' Eléreade trabajo de parto debe poseer unidad sanitaria.
Se garantiza la disponibilidad permanente de oxigeno en el area de preparto y sala de
partos.
Si tienen areas quirdrgicas de obstetricia deben estar aisladas y delimitadas y cumpliran
con todas las condiciones de las salas quirGrgicas, o en su defecto utilizar las salas
quirdrgicas para las cesareas.
Se permitira realizar en una misma area, el trabajo de parto, la atencion del parto y el
postparto siempre y cuando funcione un solo paciente por sala. Si el area seleccionada
es la habitacion de la paciente, tendra bafio privado, teniendo cuidado de no abrir su
puerta en el momento del Parto; la entrada del bafio debe tener doble puerta, de tal
manera que entre el espacio que quede entre las dos quepa una persona parada para que
haga de filtro. Debe existir un area para recuperacion del recién nacido.
Avrea de aseo.
Cuenta con la sefializacion para el acceso restringido.

2.25

ESTERILIZA
CION

Area fisica exclusiva y de circulacion restringida. No es utilizada como area de
trénsito entre otras dependencias. Si se realiza esterilizacion a gas, cuenta con el area
especifica.

Debe poseer areas separadas para ropa contaminada, limpia y estéril.

Debe contar con unidad sanitaria y area de aseo.

2.26

LACTARIO

Area aislada del area de Hospitalizacion y de la circulacion de pacientes y de personal.
Debe poseer area sucia y limpia.

El lactario no es indispensable en las Entidades acreditadas como Instituciones amigas
de la mujer y de la infancia.

2.27

SERVICIO
FARMACEU
TICO

Area fisica exclusiva y de circulacién restringida. No es utilizada como area de
transito entre otras dependencias, garantiza un sistema de ventilaciéon natural y/o
artificial de forma que conserve la vida til de los productos farmacéuticos y afines y
condiciones de temperatura y humedad relativa, de acuerdo con lo recomendado por el
fabricante.

En caso de que se haga reenvase, reempaque, preparaciones magistrales, preparacion de
soluciones inyectables en dosis unitarias, soluciones de nutricion parenteral o
medicamentos citostaticos, cuenta con areas que garantizan las buenas practicas de
manufactura exigidas para tal fin. Cuenta con un sistema de almacenamiento de
medicamentos de control especial, con las medidas de seguridad pertinentes.

Dispondra de ambientes necesarios para los procedimientos que se realicen, de
conformidad con la normatividad aplicable a cada uno de ellos.
Si se trata de servicios ambulatorios pueden ser Independiente o pertenecer a una IPS.

2.30

URGENCIAS

Cuenta con un ambiente fisico exclusivo y delimitado y dispone de las siguientes areas:

v" Puesto de enfermeria, el cual debe contar como minimo con los siguientes
ambientes: trabajo sucio, unidad sanitaria y depdsito

v Consultorios con las caracteristicas de consulta externa.

v' Sala de procedimientos con &rea para curaciones. Si cuenta con sala ERA,
rehidratacién oral o sala de yeso debera cumplir con los requisitos solicitados en
dichos servicios.

v' Sala de observacién (si atiende pacientes pediatricos contard con ambiente
separado para este tipo de pacientes)

v' Sala de Reanimacién (en baja complejidad puede ser la misma é&rea de
procedimientos).

v Area general de aseo para el servicio; puede ser compartido con otros servicios
cercanos.

El servicio garantiza la disponibilidad de oxigeno en los consultorios, en el area de

observacion y en la sala de reanimacion.

Presta servicios 24 horas.

2.32

RADIOLOGIA,
IMAGENES
DIAGNOSTIC
AS Y

Las areas en las que funcionen los equipos emisores deberdn corresponder a las
especificadas en la licencia vigente de funcionamiento de equipos de Rayos X de uso
médico u odontolégico expedida por la direccion territorial competente.
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TERAPEUTIC

0

2.33 | TOMA  DE | Debe existir un area dedicada para tomar muestras que esté dotada con muebles para tal X
MUESTRAS | fin. Debe tener un mezén sélido para la centrifuga. En ésta no debe haber tela ni madera
DE expuesta, debe estar_cubierta_con plé_stico u otro m_aterial I_avable.

LABORATO Toma} de muestras _gmecoléglcas y cn@ologias Cérvico uterinas:

RIO Esta area debe ser independiente y privada.

p Area de aseo y sanitarios:

CLINICO. Deben contar minimo con un bafio, poceta y lavamanos que puede ser compartido con
0otros servicios.

2.34 | LABORATO | El area de laboratorio debera tener las secciones del laboratorio separadas e
RIO identificadas.

CLiNICO DE | Las ért_eas de tral_)ajo cuentan con ilyminacién y ve_ntile_icic')n nat_ural ylo artificial_. )

BAJA Los pisos son |m_p_ermeables, _sélldos de fécil limpieza, uniformes y con nivelacion

COMPLEJID adecuada para facilitar el drer)aje. ) )

Las paredes y muros son impermeables, sdlidos lavables y resistentes a factores

AD ambientales.

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

No se exigen requisitos especiales para los techos

Deben tener uno o varios sifones libres, Uno o varios lavamanos y una ducha manual o

lavaojos.

Debe contar con una sala de espera adecuada con sillas suficientes, la cual puede ser

compartida con otros servicios.

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

Los equipos del laboratorio deben contar con regulador o estabilizador de voltaje con

polo a tierra y no deben estar conectados a una extension eléctrica.

2.48 | TRANSPOR | Las especificaciones técnico-mecanicas de las ambulancias terrestres, fluviales o
TE maritimas y aéreas, tendran como referencia la ultima version vigente de la Norma
ASISTENCI Técnica Colom_biana(ICONTEC_). - ] ] N
AL BASICO -Las ambulancias terres_tres, fluviales o mar|t|ma_s y las agreas, ademas c_ie los reqU|§|tos
Y de salud, deben cumplir con los que para este tipo de servicios determine la autoridad

aerondutica civil de Colombia y las autoridades de transito terrestre, fluvial o maritimo.

MEDICALIZ | Rrytinas permanentes de mantenimiento preventivo y correctivo de los vehiculos.

ADO -Se debe cumplir con las disposiciones que se encuentran desarrolladas en los requisitos
de habilitaciéon de los servicios de traslado asistencial basico (TAB) y traslado
asistencial medicalizado (T AM) para ambulancia aérea, terrestre y/o fluvial o maritima.

2.54 | SALA DE| v  Seencuentra dentro del servicio de urgencias. X
REANIMACI | ¥  Dispone de un area fisica exclusiva, delimitada, sefializada y de circulacion
ON DE restringida y no es utilizada como area de transito entre otras areas de la

Institucion.

gRGENClA v' El acceso permite el ingreso facil de camillas.

’ v" Los pisos son impermeables, sélidos, antideslizantes, de facil limpieza, uniformes,
y con nivelacién adecuada para facilitar drenaje. Ademas los cielo rasos, techos,
paredes y muros son impermeables, sélidos, resistentes a factores ambientales.

v' El érea alrededor de la mesa de procedimientos permite la instalacién y
movilizacion de equipos y personal necesarios para la atencion del paciente en
condiciones de rutina o de emergencia.

v' Segarantiza la disponibilidad permanente de oxigeno.

v' Los equipos eléctricos estardn conectados a tomas eléctricos que cuenten con un
sistema de polo a tierra.

v Area de aseo para este servicio, en caso de no compartirlo con otros servicios
aledafios.

2.55 | SALA v" Funciona en un é&rea fisica exclusiva, delimitada, sefializada y de circulacién X
GENERAL restringida y no utilizada como &rea de trénsito entre otras areas de la
DE Institucion. ) ) o _

PROCEDIMI v' El acceso permite el ingreso facil de camillas.

oS v' Los pisos son impermeables, sélidos, antideslizantes, de facil limpieza, uniformes,
IE/II\IIETNORES y con nivelacién adecuada para facilitar drenaje. Ademas los cielos rasos, techos,

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

v' El érea alrededor de la mesa de procedimientos permite la instalacion y
movilizacién de equipos y personal necesarios para la atencion del paciente en
condiciones de rutina o de emergencia.

Acceso a lavamanos, fuera de la sala.

Si se trata de una sala dependiente de consulta externa o prioritaria debe contar con

sefializacion clara y visible para los usuarios de que no se presta el servicio de

AN
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urgencias y los horarios de atencion.

En los servicios dependientes de consulta externa o prioritaria no se podran
manejar pacientes que requieran observacion. Las areas de observacion seran
exclusivas de los servicios de urgencias.

3. DOTACION - MANTENIMIENTO.

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

ofrecidos por el prestador.

COD SERVICIO CRITERIO C | NC | NA

3.1 TODOS LOS | Utilizar los equipos que cuenten con las condiciones técnicas de calidad y soporte técnico - | X
SERVICIOS cientifico.

Todo equipo emisor de radiacion ionizante de tipo médico debe tener licencia expedida
por la Direccion Territorial de Salud.
Realizar el mantenimiento de los equipos biomédicos eléctricos 0 mecanicos, con sujecion X

3.2 TODOS LOS | a un programa de revisiones periddicas de caracter preventivo y calibracion de equipos,
SERVICIOS cumpliendo con los requisitos e indicaciones dadas por los fabricantes y con los controles

de calidad, de uso corriente en los equipos que aplique. Lo anterior estara consignado en
la hoja de vida del equipo, con el mantenimiento correctivo. Las hojas de vida deben estar
centralizadas y deben tener copias en cada sede, de acuerdo con los equipos que tengan
alli.

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

3.3 TODOS LOS | Los contenidos del equipo de reanimacién seran definidos obligatoriamente por cada X
SERVICIOS prestador de servicios de salud, teniendo en cuenta las caracteristicas y las condiciones de

los servicios que ofrezca incluyendo los contenidos minimos en donde el servicio lo
especifique. No se exige por servicio, pero debe existir al menos uno por cada piso de la
institucion.

3.4 TODOS LOS | En los servicios de hospitalizacion la dotacién podra garantizarse para cada piso. X
SERVICIOS

3.5 HOSPITALIZAC | Equipo de reanimacién, con los medicamentos, soluciones, elementos médico quirirgicos X
ION EN | suficientes. La dotacion minima sera ambu - bag, laringoscopio con hojas para adulto y
TODOS LAS | pediatrica, guia de intubacion para adulto y pediatrica segin el tipo de poblacion que
COMPLEJIDAD atienda. Succ_:lonador, (,electrocardlégrafo, b_ombgs de infusion si manejan medlcamentos
ES de goteo estricto, glucometro, camas hospitalarias de acuerdo con el tipo de pacientes

hospitalizados y silla de ruedas.

3.12 ESTERILIZACI | Equipo de esterilizacion segtn el método establecido en el manual de esterilizacion de la | X
ON institucion.

3.18 SERVICIOS Si el servicio es de baja complejidad, la sala de partos cuenta con: X
OBSTETRICOS | ¥  Equipo de succién, equipo basico de reanimacion, lampara cuello de cisne o una
DE BAJA - equivalente que ilumine perfectamente el campo de interés, lampara de calor radiante
MEDIANA Y o0 equivalente, mesa de atencién de parto, equipos de atencién de partos, equipo de
ALTA ! episiotomia y episiorrafia, mesa para la atencién del recién nacido, tallimetro,

bascula pesa bebé.
COMPLEJIDAD | s; ¢l servicio es de mediana o alta complejidad ademas de lo anterior
v/ Disponibilidad de maquina de anestesia en el rea de salas de partos y legrados.

3.27 URGENCIAS Si el servicio es de baja 0 mediana complejidad cuenta con: X
BAJA, v' En el 4rea de consulta médica: Camilla con estribos, salvo en urgencias pediatricas
MEDIANA % que no requieren estribos, tensiémetro y fonendoscopio, termémetro, equipo de
ALTA 6rganos de los sentidos, balanza de pie.

v' Enurgencias pediétricas: balanza pesa bebé y cinta métrica.
COMPLEJIDAD | , En Sala de procedimientos: Camillas rodantes con freno y con barandas, equipo de
pequefia cirugia.
v' En Sala de Observacion: Camillas rodantes con barandas.
Dotacion para todo el servicio:
v" Instrumental gineco-obstétrico,
v" Monitor de signos vitales,
v' Aspirador de secreciones,
v' Material para inmovilizacién para adulto y pediatrico.
v' Equipo de toracostomia.
El carro de paro debe contener:
v/ Equipos para permeabilizacion de via aérea (bajalenguas, tornillos, pinzas maguill)
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canulas orofaringeas: guedelm mayo, bergman y nasofaringeas blandas o rigidas de
diferentes tamafios.

v" Dispositivo para ventilacion transtraqueal percutanea.

v' Laringoscopio, pilas, valvas para adulto y paciente pediétrico, de diferentes tamafios,
rectas y curvas.

v" Tubos endotraqueales de diferentes tamafios.

v' Mascaras laringeas de diferentes tamafios o combitubo.

v Fijadores de tubo endotraqueal.

v/ Mangueras conectoras a fuentes de oxigeno.

v" Dispositivo de bolsa valvula mascara con reservorio para adultos y pediatrico.

v/ Maéscara de no reinhalacion con reservorio para adultos y pediatrico.

Si el servicio es de alta complejidad cuenta ademas de lo definido para baja y mediana

complejidad con:
v' En sala de reanimacién: Camilla rodante con mecanismo de freno, mesa auxiliar
rodante, aspirador de secreciones, adecuado sistema de iluminacién, monitor
cardiaco de cinco (5) derivaciones con visoscopio, impresora y desfibrilador con
paletas adulto y pediatricas que debe funcionar con bateria y permanecer conectado,
y oximetria.
Elementos para todo el servicio: Equipos de puncién lumbar y bombas de infusion.
3.32 TOMA DE | Los equipos necesarios segln las muestras que tomen.
MUESTRAS
PARA
LABORATORIO
CLINICO

3.33 LABORATORIO Los laboratorios clinicos deberan tener los equipos Manuales, semi-automatizados o
CLINICO BAJA Y | automatizados necesarios para los procedimientos que realicen.
MEDIANA
COMPLEJIDAD

3.37 RADIOLOGIA, Equipo de RX correspondiente con: Mesa radiografica, delantal plomado, protector X
IMAGENES gonadal y de tiroides para paciente y el
DIAGNOSTICA acompafiante; si se usa medio de c_or_1trast¢, cue_ntfa_con equipo_bé_sico de reanimacion que
S Y SERVICIOS pgede ser compartido con otro servicio y dlsponlbllldad de desflbrlllador.
DE APOYO Si realiza ultrasonografia, cuenta con equipo de ultrasonografia con los transductores

adecuados para cada uno de los estudios ofrecidos.
DIAGNOSTICO | sj ofrece diagnéstico cardiovascular cuenta con: Equipo basico de reanimacion,
Y electrocardidgrafo con minimo 12 derivaciones.
COMPLEMENT | Si realiza pruebas de esfuerzo, cuenta ademas de lo basico con: Banda de prueba de
ACION esfuerzo o bicicleta, con 12 canales y automatizada, con registro de monitoreo continuo de
TERAPEUTICA | electrocardiograma, de minimo 3 canales, electrocardiégrafo conectado a impresora para
ENDOSCOPIA registro de impresion de 12 canales simultaneo.
DIGESTIVA Si realiza molnitoreo dg tens(ijén arterial, cuenta ademas de lo basico con: computadora,
’ impresora y el equipo adecuado.

FIBROBRONC Si ofrece holter, cuenta ademas de lo basico con: Equipo holter, impresora, computador,
OSCOPIA, casette con rebobinador y grabadora.
L|TOTR|PS|A Si realiza ecocardiografia, cuenta, ademas de lo basico, con: Ecocardidgrafo de alta
UROLOGICA Y | resolucion, permitiendo imagenes de modo M, bidimensional, doppler pulsado, continuo,
PROCEDIMIEN | poseer conexion para electrocardiograma, apareciendo simultdneamente en la pantalla para
TOS realizacion de mediciones de acuerdo al ciclo cardiaco, controles para definicion de
UROLOGICOS imagenes, al mismo tiempo Util en la mejoria del Doppler y bidimensional para realizar
DIAGNOSTICO cambios' en: Limite de_gransm_isién, profundidgd, poder de transmisién, 9ontrol de
CARDIOVASC compresién, compensacion y tiempo de ganancia con transductores y que éstos sean:
ULAR Electrénicos de disposicion fisica, 0 Mecanicos siempre y cuando sean de alta resolucion.

Si ofrece resonancia nuclear magnética: Resonador magnético.

Si ofrece tomografia axial computarizada: Tomdgrafo.

Si ofrece fibrobroncoscopia: Camilla, fibrobroncoscopio con fuente de luz, equipo de
succion, oximetro, unidad electroquirGrgica con médulos de corte y coagulacion, pinzas
de biopsia y de extraccion de cuerpo extrafio.

Si realiza biopsias transbronquiales: Fluoroscopio o intensificador de iméagenes equipd
bésico de reanimacién y equipo de succion.

Si realiza endoscopia digestiva: Camillas, equipos endoscépicos con fuente de luz y
unidades de insercion y el instrumental necesario, de acuerdo con el tipo de procedimiento
arealizar.

Si realiza procedimientos mas complejos (Colangiopancreatografia endoscépica
retrograda), cuenta ademas con: Unidad electroquirirgica con médulos de corte y
coagulacién, duodenoscopio, unidad electroquirirgica de refuerzo, segundo aspirador de
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secreciones, acceso o disponibilidad a unidad de fluoroscopia con: Intensificador de
imagen y monitor de signos vitales. Equipo basico de reanimacion y succionador.

Si realiza litotripsia urolégica cuenta con: Camilla, Equipo de Litotripsia que conste de:
Mesa, emisor de ondas de choque, de mecanismo para localizacion del calculo y direccion
del procedimiento.

Si realiza procedimientos uroldgicos cuenta con: Camilla urolégica y los equipos
endoscdpicos adecuados, con sus correspondientes accesorios, de acuerdo con el tipo de
procedimiento ofrecido.

Si realiza procedimientos especiales cuenta ademas con: Sala de RX para procedimientos
especiales. Equipo de substraccion digital, acceso a equipo de anestesia, inyector, oximetro
de pulso y equipo de pulsosuccion.

Sala de Observacién: Camilla con barandas y equipo basico de reanimacion.

Los equipos emisores deberan contar con las licencias vigentes de Funcionamiento de
equipos de Rayos X odontoldgicos de uso periapical, de otro equipo de Rayos X de uso
odontoldgico y o de equipos de Rayos X de uso diagnéstico médico expedidas por la
direccion territorial.

3.45

SERVICIO
FARMACEUTIC
o

La dotacion y muebles necesarios para la clasificacion, almacenamiento y dispensacion
de los medicamentos, para la realizacion de los procesos que ofrezcan.

Si prepara soluciones inyectables, adecuacion de dosis, nutriciones par entérales y mezcla
de medicamentos citostaticos, debe contar con camara de flujo laminar. Para el
almacenamiento de insumos: Nevera exclusiva.

3.50

SALA DE
REANIMACION

v'Instrumental o equipo de pequefia cirugia, Monitor de signos vitales, succionador y
material para inmovilizacién adulto y pediatrico, puede ser compartido con todo el
servicio de urgencias. Equipo de reanimacion, con los medicamentos, soluciones,
elementos médico quirdrgicos, que cada servicio tenga definido en una relacién
facilmente disponible. La dotaciéon minima sera Ambd, Laringoscopio con hojas para
adulto y pediatrica, Guia de entubacién (adulto y pediatrica). Ambu y laringoscopio
neonatales, desfibrilador, equipo de toracostomia, que pueden ser compartidos con
todo el servicio de urgencias.

v" Si es un servicio de urgencias de alta complejidad: Camilla rodante con mecanismo

de freno, Mesa auxiliar rodantes, Succionador, Adecuado sistema de iluminacién,

Monitor cardiaco de 5 derivaciones con visoscopio, impresora y desfibrilador con

paletas adulto y pediatricas, de funcionar con bateria debe permanecer conectado

permanentemente, Monitor de signos vitales y oximetria.

Elementos para todo el servicio: Equipos de puncién lumbar y bombas de infusion

3.51

SALA GENERAL
DE
PROCEDIMIENT
OS MENORES

Camillas rodantes con freno y con barandas.
Instrumental o equipo de pequefia cirugia, instrumental necesario de acuerdo con el
tipo de procedimientos que se realiza.

ANRN N

3.52

SERVICIOS
FARMACEUTICO
S
AMBULATORIOS

v' Dotacion para el control de temperatura y humedad, dotacién de la red de frio en
caso de manejo de medicamentos que requieran refrigeracion.

4, MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS — GESTION DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS
Estandar: Se tienen disefiados y se aplican, procesos para el manejo de medicamentos y dispositivos médicos para uso

humano, cuyas condiciones de almacenamiento, distribucion y entrega, condicionen directamente riesgos en la prestacion

de los servicios.

COD SERVICIO CRITERIO NC | NA
La institucion tiene un listado que incluye todos los medicamentos para uso humano X
4.1 TODOS LOS | requeridos para la prestacion de los servicios que ofrece; dicho listado debe incluir el
SERVICIOS principio activo, forma farmacéutica, concentracion, lote, registro sanitario, fecha de

vencimiento y presentacién comercial, Segln lo establecido en el Decreto 2200 de 2005 o
las demas normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan. Para dispositivos médicos un
listado que incluya nombre genérico o marca del dispositivo, presentacién comercial,
registro sanitario, vida Util si aplica y clasificacion de acuerdo al riesgo, segtn lo establecido
en el Decreto 4725 de 2005 o demas normas que lo adicionen, modifiquen o sustituyan. Se
tienen definidas las especificaciones técnicas para la adquisicion y se  aplican
procedimientos técnicos para almacenamiento y distribucién de medicamentos, productos
bioldgicos, reactivos y dispositivos médicos, incluidos los de uso odontolégico y en general
los insumos que utilice la institucion.
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4.2 TODOS LOS | Los procedimientos de adquisicion de medicamentos y dispositivos médicos, incluyen la X
SERVICIOS verificacion del registro expedido por el INVIMA vy el programa de farmacovigilancia y

tecnovigilancia.
Los medicamentos, productos bioldgicos, reactivos y dispositivos médicos, incluidos los de X
4.3 TODOS LOS | uso odontolégico, medicamentos homeopaticos y en general los insumos asistenciales que
SERVICIOS utilice la institucion, se almacenan bajo condiciones de temperatura, humedad, ventilacion,
segregacion y seguridad apropiadas para cada tipo de medicamentos y dispositivos médicos
de acuerdo con las condiciones definidas por el fabricante y se aplican procedimientos para
controlar las condiciones de almacenamiento y las fechas de vencimiento.
Se tienen definidas normas institucionales y procedimientos para el control de su X
4.4 TODOS LOS | cumplimiento, que garanticen que no se reusen dispositivos médicos. En tanto se defina la
SERVICIOS relacion y condiciones de reuso de dispositivos médicos, los prestadores podran reusar,
siempre y cuando definan y ejecuten procedimientos basados en evidencia cientifica que
demuestren que no implica reduccién de la eficacia para la cual se utiliza el dispositivo
médicos ni riesgos de infecciones o complicaciones por los procedimientos para el usuario,
con seguimiento a través del comité de infecciones.
Las tomas de muestras deben tener los soportes de los pedidos y kardex, donde existen todos X
4.7 TOMA DE | los dispositivos médicos de la toma de muestras. Todos los reactivos y dispositivos médicos
MUESTRAS DE | deben tener Registro Sanitario del INVIMA.
LABORATORI Las fechas de vencimiento de los reactivos estan vigentes.
CLINICO
Tiene un proceso de adquisicion de dispositivos médicos definido y documentado. X
4.8 LABORATORIO | Los insumos y reactivos se encuentran almacenados bajo las condiciones de temperatura
CLINICO BAJA, a}decuada_segﬂn el fabricante.
MEDIANA v Tiene un sistema dt_e k_ardex. ) o
Las fechas de vencimiento de los reactivos estan vigentes.
ALTA Todos los reactivos y dispositivos médicos deben tener Registro Sanitario del INVIMA.
COMPLEJIDAD

5. PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES.

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

cumplimiento.

CoD

SERVICIO

CRITERIO C

NC

NA

5.1

TODOS LOS
SERVICIOS

Se tienen definidos y documentados los procedimientos o guias clinicas de atencion y los
brotocolos de enfermeria, de acuerdo con los procedimientos mas frecuentes en el
bervicio, e incluyen actividades dirigidas a verificar su cumplimiento. Se ha establecido el
necanismo para desarrollar o adaptar guias propias o desarrolladas por instituciones de
bducacion superior o asociaciones cientificas.
La institucion que preste servicios de internacion, debera garantizar el cumplimiento de
los requisitos sanitarios para cocinas, ya sea que se preste de manera directa o contratada.

X

5.2

TODOS LOS
SERVICIOS

|_0s procesos, procedimientos, guias y protocolos son conocidos por el personal encargado
/ responsable de su aplicacion, incluyendo el personal en entrenamiento. Cada institucién
pstablecerd procedimientos bajo la metodologia de medicina basada en evidencia, para
Jeterminar el contenido de las guias clinicas de atencién y los procesos de atencién
brioritarios, incluidos en los criterios del estandar de procesos y procedimientos.

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

53

TODOS LOS
SERVICIOS

_a institucion cuenta con guias clinicas de atencién preferiblemente de medicina basada
bn evidencia, para las patologias que constituyen las primeras 10 causas de consulta o
bgreso, o las 5 primeras causas para el caso de profesionales independientes, oficialmente
leportadas en cada uno de los servicios de hospitalizacién, unidades de cuidado intermedio
b intensivo, unidad de quemados, obstetricia, cirugia, consulta externa, urgencias y
raslado asistencial basico o medicalizado.

5.4.

TODOS LOS
SERVICIOS

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

5.5.

TODOS LOS
SERVICIOS

Se tienen definidos procesos para la Implementacion del Sistema de Informacién para los
usuarios segin lo normado en el Decreto 1011 de 2006 o demés normas que lo
adicionen, modifiquen y sustituyan,

5.6

TODOS LOS
SERVICIOS

Las IPS Hospitalarias que ofrezcan servicios de urgencias en cualquier complejidad, | X

deberan prestarlo durante las 24 horas del dia.
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5.7 TODOS LOS | Los prestadores que no posean servicios de urgencias y que por sus condiciones de X
SERVICIOS | operacion deban prestar el servicio de atencion inicial de urgencias, no deberan habilitar

este servicio.

59 TODOS LOS [-a institucion cuenta con procedimientos documentados para el manejo de los residuos X

SERVICIOS [ospitalarios infecciosos o de riesgo biolégico o de riesgo radiactivo cuando este altimo
hplique. Para efectos del sistema de habilitacion, podrd tomarse como referente no
bbligatorio el Decreto 2676 de 2000 y la Resolucion 1164 de 2002 de desechos, y las
Hemas normas que los modifiquen, adicionen o sustituyan.

5.10 TODOS LOS pi la institucion ofrece servicios de urgencias, cuidado intensivo e intermedio tiene X
SERVICIOS pstablecido un procedimiento para la revision en cada turno del equipo de reanimacion; la

bolicitud de interconsultas y un sistema organizado de alerta (Coédigo Azul), en el cual se
Hefinan los procedimientos y los equipos de profesionales en caso de que un paciente
'equiera reanimacion cerebro-cardiopulmonar.

5i ofrece programa de trasplantes tiene implementado el comité de trasplante de acuerdo
ton el Decreto 2493 de 2004 o las normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan.

5.11 TODOS LOS |-a institucion cuenta con procedimientos de coordinacion permanente entre el comité de X
SERVICIOS |nfecciones y el servicio de esterilizacion, limpieza, aseo y mantenimiento hospitalario,

tuando la norma exija comité de infecciones.

5.12 TODOS LOS [-a institucion cuenta con guias sobre el manejo de gases medicinales con su respectivo X
SERVICIOS fpistema de alarma y cambio de tanques de agua.

5.13 TODOS LOS pi la institucion que presta servicios hospitalarios, y en especial unidad de cuidado X
SERVICIOS |ntermedio e intensivo, unidad de quemados, obstetricia, cirugia o urgencia, cuenta con:

Procedimientos para la entrega de turno por parte de enfermeria y de medicina, y normas
sobre la ronda médica diaria de evolucion de pacientes.
Suias 0 manuales de los siguientes procedimientos:

v" Reanimacién Cardiocerebropulmonar.

v’ Control de liquidos.

v" Plan de cuidados de enfermerfa.

v Administracién de medicamentos.

v Inmovilizacién de pacientes.

v" Venopuncion.

v Toma de muestras de laboratorio.

v Cateterismo vesical y preparacion para la toma de imagenes diagnosticas.

5.15 TODOS LOS |-os servicios deben tener procesos documentados para el manejo interno de desechos. X
SERVICIOS

5.16 TODOS LOS [Fada servicio deberda contar con un manual de buenas practicas de esterilizacion, de X
SERVICIOS pioseguridad, de manejo de residuos hospitalarios, de descripcion del uso y el reuso de

Hispositivos médicos 6 adoptar los manuales del Ministerio de la Proteccion Social dentro
Je sus procesos prioritarios asistenciales.

5.18 TODOS LOS | Todos los prestadores de servicios de salud deberan cumplir con las normas propias de: X
SERVICIOS | laboratorio clinico, servicio farmacéutico, ambulancias, urgencias, radioproteccion,

referencia y contrarreferencia, segtn los servicios que ofrezca.

5.20 HOSPITALIZ | Si la IPS realiza transfusion de sangre o de sus componentes sanguineos, éstos Ultimos X
ACION, deben ser provenientes de un banco de sangre o de un servicio de transfusién sanguinea.
URGENCIA | Los prestadores que realicen la transfusion tendran bajo su responsabilidad la
s verificacion y registro de la informacion definida en bancos de sangre para las bolsas de

sangre, previo a la aplicacion en el paciente.

5.28 SERVICIOS | Atencién del parto, indicaciones y técnica de la episiotomia y episiorrafia, hemorragia X
OBSTETRIC | post-parto y post-cesarea, complicaciones intraparto, instrumentacion, atencion al recién
0s nacido: Profilaxis ocular y umbilical, adaptacién, reanimacién del recién nacido y

criterios de remision.

5.30 LACTARIO Guias para la preparacion de férmulas lacteas. X

5.31 ESTERILIZA | Si utiliza esterilizaciéon a gas, cuenta con un manual de procedimientos, Manual de X
CION Esterilizacion segln la (s) técnica (s) que utilice la IPS

5.33 URGENCIAS | Ademas de las definidas para la atencion hospitalaria, deben tener guias sobre atencion X
DE BAJA, médica inicial y definicion de conducta.

MEDIANA'Y Revision en cada turno del equipo de reanimacion.

ALTA Metodologia y definicion de clasificacion de pacientes (triage) si realiza este

COMPLEJIDA | procedimiento.

D Planes hospitalarios para emergencias internas y externas.

5.41 TOMA DE | Manual de toma, transporte, conservacion y Remisién de Muestras. X
MUESTRAS | Manual de Bioseguridad ajustado a las caracteristicas de la Toma de Muestras del
PARA laboratorio clinico.

Manual de manejo de desechos bioldgicos ajustado a las caracteristicas de la Toma de
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LABORATOQ | Muestras del laboratorio clinico.

RIO Protocolo de limpieza y desinfeccion de areas.

CLINICO Protocolo de limpieza y desinfeccion de material de vidrio.

Protocolo de transporte de muestras

5.42 LABORATQ | Deben tener un programa de control de calidad Interno y externo, y deben garantizar la X
RIO existencia de Manuales.

CLiNICO v" Andlisis de los reportes del control de calidad y toma de medidas correctivas

BAJA documentadas. )

MEDIANA Y v" Manual de Control de Calidad Interno y externo.

v" Manual de toma, transporte y Remision de Muestras.

ALTA v Manuales de procedimientos técnicos de cada seccién.

COMPLEJID v Manual de Bioseguridad ajustado a las caracteristicas del laboratorio clinico.

AD v" Manual de manejo de desechos bioldgicos ajustado a las caracteristicas del

laboratorio clinico.

v’ Protocolo de limpieza y desinfeccion de areas y material de vidrio.

v" Los manuales deben llevar un registro de que todo el personal los conoce, deben
revisarse cada afio y documentar las actualizaciones

5.45 RADIOLOGIA, | Cumplimiento del manual de radioproteccion, en el cual se especifiquen los X
IMAGENES procedimientos para la toma de examenes que impliquen el manejo de cualquier tipo
DIAGNOSTIC de radiacion ionizante, que incluyan los procedimientos para evitar el efecto nocivo
AS Y de las radiaciones para los pacientes, el personal de la institucion, los visitantes y el
SERVICIOS publico en general.

DE  APOYO | Instrucciones a los pacientes para la preparacién de los procedimientos diagnésticos y

DIAGNOSTIC para los cuidados posteriores, en especial en los procedimientos de radiologia

(0] Y intervencionista y de medicina nuclear.

TERAPEU- Normas explicitas sobre la no interpretacion de examenes por personal diferente al

TICO QUE radi6logo o al médico tratante.

IMPLIQUEN Protocolos para garantia de calidad de la imagen.

EL MANEJO | Sistema de vigilancia epidemioldgica y radiol6gica del personal expuesto.

DE

RADIACIONE

S

5.47 Técnicas de asepsia y antisepsia en relacion con: Planta fisica, Equipo de salud, El X
SALA DE | paciente, Instrumental y los equipos.

REANIMACI Transfusion de sangre o de sus componentes sanguineos, provenientes de un Banco de

ON Sangre o de un servicio de transfusion sanguinea. Los prestadores que realicen la

' transfusion tendran bajo su responsabilidad la verificacion y registro de la informacion
definida en bancos de sangre para las bolsas de sangre, previo a la aplicacion en el
paciente.

Guias sobre Atencién médica inicial y definicién de conducta.
Revision en cada turno del EQUIPO DE REANIMACION
Planes de emergencia hospitalaria. Cadena de Ilamadas.

5.48 Debe contar con la relacion de procedimientos que se realizan en la sala. X
SALA Debe tener definidos criterios explicitos y documentados sobre el tipo de procedimientos
GENERAL que se pueden realizar en la sala y de los que no se pueden realizar. Los criterios deben
DE enmarcarse en las caracteristicas generales de procedimientos menores establecidas en la

definicion de procedimientos menores.

PROCEDIMI Protocolos de los procedimientos que se realizan en la sala, que incluyan consentimiento

ENTOS informado.

MENORES | procedimientos para la informacion al paciente sobre preparacion, y recomendaciones
post procedimiento, controles, posibles complicaciones y disponibilidad de consulta
permanente y en general, las previsiones que se requieran para proteger al paciente de los
riesgos de procedimientos sin hospitalizacion.

Guias de manejo de patologias de Urgencia
Manual de bioseguridad.

5.53 v' Manual de procesos y procedimientos que incluya los procesos y procedimientos X
SERVICIOS para la adecuada recepci6n, almacenamiento, conservacion de los medicamentos de
EARMACEU acuerdo con las especificaciones establecidas por el laboratorio fabricante,
TICOS disefiados por quimico farmacéutico.

o v" Normas explicitas sobre la no formulacién ni realizacion de actividades de asesoria

Q:V(IJ%ULAT farmacoldgica ni de farmaco-vigilancia por personal diferente al quimico

farmacéutico.

v" Informacién visible al usuario que prohiba la asesoria farmacolégica por parte de
personal diferente al quimico farmacéutico.

v' Procedimiento para el manejo de medicamentos de control.
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SERVICIO

CRITERIO

NC

NA

v" Procedimientos para el control de fechas de expiracién y mecanismos de baja de
medicamentos.

6. HISTORIA CLINICA Y REGISTROS ASISTENCIALES

Estandar: Tiene disefiados procesos que garanticen que cada paciente cuenta con historia clinica y que su manejo es

técnicamente adecuado. Se cuenta con los registros de procesos clinicos, diferentes a la historia clinica, que se relacionan

normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan).

directamente con los principales riesgos propios de la prestacion de servicios (Resolucion 1995 de 1999 y las demas

COD SERVICIO CRITERIO NC | NA
6.1 | TODOS LOS Todos los pacientes atendidos tienen historia clinica. Toda atencién de primera vez a un
SERVICIOS usuario debe incluir el proceso de apertura de historia clinica.
6.2 Se tienen definidos procedimientos para utilizar una historia Gnica institucional y para el
TODOS LOS [egistro de entrada y salida de historias del archivo, ello implica que la institucion cuente
SERVICIOS Con un mecanismo para unificar la informacion de cada paciente y su disponibilidad para el
bquipo de salud; no necesariamente implica tener historias Unicas en fisico, pueden tenerse
beparadas por servicios o cronolégicamente, siempre y cuando la institucién cuente con la
bosibilidad de unificarlas cuando ello sea necesario. X
6.3 | TODOS LOS Fl estandar de historias clinicas no es restrictivo en cuanto al uso de medio magnético para
SERVICIOS bu archivo, y si es expreso en que debe garantizarse la confidencialidad y el caracter
bermanente de registrar en ella y en otros registros asistenciales. X
6.4 | TODOS LOS las historias clinicas se encuentran adecuadamente identificadas con los contenidos
SERVICIOS minimos de identificacion y con el componente de anexos. X
6.5 | TODOS LOS pe tienen definidos los procedimientos que garanticen la custodia y conservacion integral de
SERVICIOS as historias clinicas en un archivo unico. X
6.6 | TODOS LOS En caso de utilizar medios fisicos o técnicos como computadoras y medios magneto -
SERVICIOS bpticos, se tienen definidos los procedimientos para que los programas automatizados que
be disefien y utilicen para el manejo de las historias clinicas, asi como sus equipos y
boportes documentales, estén provistos de mecanismos de seguridad. X
6.7 | TODOS LOS [os registros asistenciales son diligenciados y conservados sistematicamente, garantizando
SERVICIOS a confidencialidad de los documentos protegidos legalmente por reserva.
| as historias clinicas cuentan con registro de consentimiento informado por cada
brocedimiento cuando esté indicado. X
6.12 | RADIOLOGIA |v Registro de placas tomadas y pacientes atendidos, donde se especifique el tipo de
placa, los parametros usados en el proceso.
v" Registro de placas dafiadas, y posibles causas.
v' Registro de dosis de radiacion. X
6.13 v" Registro diario de pacientes y examenes solicitados. Si se realiza en medio
TOMA DE magnético, asegurarse de que no se puedan modificar los datos.
MUESTRAS v' Registros de temperatura del refrigerador y congelador de la nevera y el bafio
DE serolégico si aplica.
LABORATORI v" Registro de entrega de las muestras al laboratorio Clinico: Debe especificar la
g temperatura y hora de recepcion de las muestras, con el nombre de la persona que las
O CLINICO recibe.
v" Registro o Copia de los examenes remitidos y resultados de los mismos, con el
nombre del laboratorio y de la persona que los realiz6. Los resultados de los
examenes deben ser entregados al paciente en la misma papeleria del laboratorio
clinico que los realizd, sin transcribirlos.
v/ Contrato o convenio con el o los laboratorio(s) de referencia.
Si es Profesional independiente, ademas de lo anterior:
v' Registro diario de pacientes y examenes 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. X
6.14 v' Registro diario de pacientes, examenes solicitados y de resultados de los examenes
LABORATOR]| | realizados. Si se realiza en medio magnético asegurarse de que no se puedan modificar.
O CLINICO v" Registro de los examenes remitidos y resultados de los mismos, con el nombre del
laboratorio y de la persona que los realizd.
v' Contrato o convenio con el o los laboratorio(s) de referencia.
v' Formato de Reporte de resultados.
v" Registro de Control de Calidad Interno y externo.
v' Registros de temperatura del bafio serolégico y de la(s) nevera(s) (Si aplica).
v" Todos los registros y documentacion del laboratorio, deben mantenerse en archivo X
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COD SERVICIO CRITERIO NC | NA
activo y en archivo muerto durante el tiempo contemplado por la normatividad vigente.
v" Los resultados del control de calidad interno y externo, deben conservarse por lo
menos durante un (1) afio.
6.16 Debera contar con tarjetas de Triage o de clasificacion de multitud de lesionados.

SERVICIOS DE

URGENCIAS Y

LOS Y

ATENCION

PREHOSPITARI

A

7. INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS.

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

COD SERVICIO CRITERIO NC | NA

71 Si la institucién presta servicios de hospitalizacién, obstetricia o urgencias de baja
TODOS LOS | complejidad cuenta con:

SERVICIOS v" Laboratorio clinico.
v' Servicio farmacéutico.
v" Ambulancia.
v' Radiologia.
Servicios de apoyo hospitalario (alimentacién, lavanderia, aseo, vigilancia y
mantenimiento).

7.4 TODOS LOS Si presta servicio de hospitalizacion pediatrica (excepto cuando es una institucion X
SERVICIOS acreditada por la OPS como amiga de la mujer y de la infancia), cuenta con lactario, a

menos que la preparacion de teteros esté contratada por fuera de la institucion.

75 TODOS LOS Todos los servicios que requieran procesos de esterilizacién deberan contar con este
SERVICIOS Serviclo.

7.8 TODOS LOS Si presta servicio de transporte asistencial cuenta con una Red de
SERVICIOS Radiocomunicaciones.

7.10 TODOS LOS Los servicios de esterilizacion, lactario y servicio farmacéutico, pueden pertenecer a la
SERVICIOS IPS o ser externos y contratados por la IPS, quien responderd por el buen

funcionamiento de los mismos.

7.11 URGENCIAS v" Cuenta con servicio de laboratorio clinico o demuestra el apoyo de los examenes X
DE BAJA de laboratorio clinico necesarios para la complejidad y tipo de pacientes que
COMPLEJIDA atiende con la oportunidad requerida.

D v" Cuenta con servicio farmacéutico de baja complejidad o demuestra el apoyo de
suministro de medicamentos necesario para la complejidad y tipo de pacientes

CONSULTA que atiende con la oportunidad requerida. Si el apoyo es con un servicio

PRIORITARIA independiente, los medicamentos en el carro de paro y los necesarios para la
reanimacion de pacientes y los insumos y material médico quirdrgico para la
operacion de rutina del servicio se encuentran en las instalaciones del servicio y
su gestion se encuentra bajo responsabilidad del prestador.

7.12 SERVICIOS v' Cuenta con servicio de esterilizacion dependiente o independiente, dentro o
QUIRURGICOS fuera de las instalaciones del prestador.

HOSPITALARIO
S O AMBULA-
TORIOS

7.15 TRASLADO Cuenta con sistema de telecomunicaciones de doble via y de asignacion exclusiva para
ASISTENCIAL cada ambulancia.

BASICO O
MEDICALIZADO
Y LOS
SERVICIOS DE
ATENCION
DOMICILIARIA
Y ATENCION
PREHOSPITAL
ARIA
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8. REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA DE PACIENTES.

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

para la prestacion de los servicios ofrecidos.

COD SERVICIO CRITERIO NC [ NA
8.1 TODOS LOS pe tienen definidos formalmente los flujos de urgencias de pacientes.
SERVICIOS
8.2 HOSPITALIZ | Disefio y aplicacion de procesos para la remision de pacientes, que incluya como minimo: X
ACION, v" Destinos y flujos de pacientes en caso que las condiciones clinicas del usuario superen la
URGENCIAS capacidad técnico-cientifica de la institucion.
Y v' Sistema de telecomunicaciones de doble via, que permita el contacto con la entidad de
PRESTADOR referencia o quien oriente la referencia. (Aseguradores, Centros Reguladores de
ES EN Urgencias, otros).
AREAS v Disponibilidad de medios de transporte.
GEOGRAFIC [ v Definicion y aplicacion de guias para la referencia de pacientes.
AS DE
DIFICIL
ACCESO
8.3 SERVICIOS Sistemas de referencia de pacientes a alto riesgo obstétrico y neonatal. X
OBSTETRIC
OS DE BAJA
Y MEDIANA
COMPLEJID
AD
8.7 Disefio y aplicacion de procesos para la remision de pacientes, que incluya como minimo: X
v' Los destinos y flujos de pacientes en caso de que las condiciones clinicas del usuario
SALA DE superen la capacidad técnico cientifica de la institucion.
REANIMACIO | v Los equipos de comunicaciones necesarios para el contacto con la entidad de referencia.
N. v' Ladisponibilidad de los medios de transporte.
Definicion y aplicacién de guias para la referencia de pacientes
8.8 Para las areas dependientes de urgencias, el disefio y aplicacién de procesos para la remision X
de pacientes, que incluya como minimo:
SALA v" Los destinos y flujos de pacientes en caso de que las condiciones clinicas del usuario
GENERAL superen la capacidad técnico cientifica de la institucion.
DE v" Los equipos de comunicaciones necesarios para el contacto con la entidad de referencia.
PROCEDIMIE | v*  Ladisponibilidad de los medios de transporte.
NTOS Definicion y aplicacion de guias para la referencia de pacientes.
MENORES Para las areas dependientes de consulta externa:
v" La definicion previa de la institucion donde remitiran al paciente en caso de tratarse de
urgencias, de complicaciones en el procedimiento y o de que las condiciones clinicas del
usuario superen la capacidad técnico cientifica de la institucion.
v" Los destinos y flujos de pacientes en caso de que las condiciones clinicas del usuario
superen la capacidad técnico cientifica de la institucion.
v" Los equipos de comunicaciones necesarios para el contacto con la entidad de referencia.
Definicion y aplicacion de guias para la referencia de pacientes.
9. SEGUIMIENTO A RIESGOS EN LAPRESTACION DE SERVICIOS
Estandar: Proteger a los usuarios de los principales riesgos en la prestacion de servicios mediante procesos obligatorios
especificos para su evaluacion y control por parte de los propios prestadores de servicios.
COD | SERVICIO CRITERIO NC [ NA
9.1 Realiza procesos de evaluacion y seguimiento de los riesgos inherentes al tipo de servicio que X
TODOS LOS | presta mediante el disefio y operacionalizacién de indicadores. Lo cual implica:
SERVICIOS v' La ficha técnica del indicador
v' Laestandarizacion de las fuentes.
v' La definicién de los responsables del analisis del indicador, de las tendencias y del
cumplimiento de las metas.
9.2 | TODOS LOS Realizar procesos de evaluacién y seguimiento del cumplimiento de las caracteristicas del X
SERVICIOS Sistema Obligatorio de Garantfa de la Calidad: Acceso, oportunidad, seguridad, pertinencia y
continuidad.
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COD | SERVICIO CRITERIO NC | NA

9.9 v" Los riesgos propios de los servicios que sean ofrecidos en la consulta prioritaria, es decir: X
CONSULTA Consulta de medicina general, Consulta de odontologia general, Consulta de enfermeria,
PRIORITARI Salas de procedimientos menores, Terapia respiratoria y Rehidratacion oral.

A v" Potencial incremento en el tiempo de atencién de urgencias vitales. Consiste en que los
usuarios de este servicio, perciban que la atencién se preste de manera permanente y
acudan a los puntos de atencion en caso de presentar una urgencia vital en el momento en
que el punto de atencion no se encuentre funcionando, con lo cual se puede incrementar
la demora en casos de urgencias vitales.

v' Pacientes que superan la capacidad técnico cientifica del servicio. dados los horarios
extendidos y la disponibilidad de recursos, los usuarios pueden percibir una mayor
capacidad resolutiva en los puntos de atencion, de la que realmente tienen y en
consecuencia incrementarse los tiempos de resolucién de patologias urgentes vitales y de
alta complejidad.

9.10 Las tomas de muestras de profesionales independientes deben tener documentados, X
TOMA DE | identificados y cuantificados los riesgos a los cuales se exponen los pacientes cuando utilizan
MUESTRAS el servicio. La documentacion se refiere a los instrumentos que justifican los resultados, como
DE son: el buzdn de sugerencias, quejas, encuestas de satisfaccion.

L ABORATOR v" Complicaciones de los procedimientos diagnésticos.

. v Pérdida del derecho a la intimidad del paciente por fallas en la privacidad de los resultados

10 CLINICO y registros.

v' Resultados intercambiados entre pacientes.

v Resultados de exdmenes no solicitados.

Resultados de examenes que llegaron inoportunamente.

9.11 Todos los laboratorios clinicos deben tener documentados, identificados y cuantificados los X
LABORATOR | riesgos a los cuales se exponen los pacientes cuando utilizan el servicio. La documentacion se
10 CLINICO refi«_are a los instrument_os que justifican los resultados, como son: el buzén de sugerencias,

BAJA quejas, encuestas de satlsfacmén_. _ o

MEDIANA Y v" Complicaciones de_procedlmlt_entos dlagnostlc_os )

v" Fallas en el manejo terapéutico de los pacientes derivadas de fallas en los procesos

ALTA diagnésticos

COMPLEJIDA | perdida del derecho a la intimidad del paciente por fallas en la privacidad de los resultados y

D registros

LABORATORIO DE CITOLOGIAS CERVICOUTERINAS:

v' Porcentaje de citologias negativas, positivas segiin anormalidades epiteliales definidas
por el sistema Bethesda vigente y muestras insatisfactorias.

9.13 [ SALA v" Mortalidad de urgencias en las salas en urgencias. X
GENERAL DE | ¥  Infecciones derivadas de los procedimientos realizados.

PROCEDIMIE v' Otras complicaciones inmediatas y mediatas de los procedimientos, en particular las

NTOS compllf:ac[ones medlat,as,_ tratdndose de procedlmlento ambulatprlos. )

MENORES v' Complicaciones terapéuticas y o medicamentosas del manejo de medicamentos para
recuperacion ambulatoria.

9.14 | SERVICIO v' Complicaciones terapéuticas medicamentosas secundarias a: Entrega de medicamentos o X
FARMACEUTI instrucciones diferentes a lo ordenado por el profesional tratante, eficacia reducida o nula
COHOSPITALA o toxicidad por desnaturalizacién del medicamento, formulacién por profesional no
RIOS Y autorizado para la formulacién, resistencia antibiética, efectos adversos innecesarios o
AMBULATORI evitables, enmascaramiento de cuadros clinicos.
0S

ESTANDARES DE HABILITACION DE LOS SERVICIOS DE TRASLADO ASISTENCIAL BASICO (TAB) Y

TRASLADO ASISTENCIAL MEDICALIZADO (TAM)

AMBULANCIA TERRESTRE

COD.

SERVICIO

CRITERIO

NA

CARROCERIA.

Tiene dos compartimentos, uno para el conductor y otro para el paciente con
comunicacion visual y auditiva entre si.

Tiene acceso principal al compartimiento del paciente por la parte posterior con una
apertura Gtil de minimo 1.10 metros altura y de 0.90 metros de ancho, con mecanismo
que permite el bloqueo en posicion de “abierta”, con un peldaiio adherido a la
carroceria con acabado antideslizante para facilitar el acceso al compartimiento del
paciente. (Sobre estas mediadas se autorizan variables maximas del 10 %)
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COD.

SERVICIO

CRITERIO

NC

NA

TRASLADO
ASISTENCIAL
MEDICALIZADO
(TAM)
AMBULANCIA
TERRESTRE

El vehiculo tiene en el compartimiento del paciente ventanas con vidrio de
seguridad, con visibilidad Gnicamente de adentro hacia fuera y con dispositivo de
martillo o de otro tipo para fracturarlas.

Las dimensiones interiores basicas para el compartimiento del paciente para
ambulancias 4x4, 4x2 y tipo Van son minimo de 2.20m de longitud, 1.50m de anchoy
1.35 de alto. (Sobre estas mediadas se autorizan variables maximas del 10 %)

El color principal de la ambulancia debe ser visible y de facil identificacion. Se
recomienda el uso del blanco como color principal (Describir color en observaciones).
En todos los lados exteriores de la carroceria incluido el techo esta la leyenda
“AMBULANCIA” fabricada en material reflectivo. En el aviso de la parte anterior
externa de la carroceria, la palabra “AMBULANCIA”, debe tener un largo minimo del
90% del frente del vehiculo y estar escrita en sentido inverso.

En los costados y en la parte posterior del vehiculo debe llevar el nombre o logotipo de
la entidad a la cual pertenece, la sigla TAB o TAM segun el caso y el nombre del
municipio sede de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

En los costados, puertas posteriores y en el techo de la ambulancia, tiene la “Estrella
de la Vida”, de color azul o verde reflectivo 6 el Emblema Protector de la Mision
Médica de conformidad con lo dispuesto en la Resolucién 1020 de 2002 y las demas
normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan del Ministerio de la Proteccion
Social.

LUCES EXTERIORES:

Tiene dispositivo de sefializacion optica (barra de luces) en la parte delantera y por
encima del vidrio parabrisas que puede ser de tipo rotatorio, intermitente o
estroboscopico, visible como minimo a 180° y de facil observacién con la luz del dia.
En la parte posterior de la carroceria del vehiculo debe llevar un dispositivo de
sefializacion optica, que puede ser de tipo rotatorio, intermitente o estroboscépico,
visible como minimo a 180° y de facil observacion a la luz del dia.

Tiene dos luces de delimitacion laterales blancas fijas, distribuidas simétricamente en
cada costado del vehiculo.

Tiene dos luces de delimitacion laterales rojas intermitentes ambas distribuidas
simétricamente en cada costado del vehiculo.

CONDICIONES GENERALES DEL INTERIOR DEL VEHICULO.

Con relacion a los revestimientos interiores del compartimiento del paciente, estos no
tienen elementos afilados o cortantes, son de material lavable, con acabados no rugosos
y resistentes al deterioro por agentes desinfectantes habituales.

El piso de la ambulancia es antideslizante, su unién con las paredes es hermética y se
encuentra adherido al vehiculo.

Con relacion a la silla del acompafante, ésta es de material lavable, cuenta con
cinturones de seguridad y proteccion para la cabeza y la espalda.

Tiene cinturones de seguridad adicionales para sostener una camilla adicional.

Con relacion a la silla del personal auxiliador, ésta tiene cinturones de seguridad y
proteccion para la cabeza y espalda.

En el compartimiento del paciente, lleva la leyenda de “NO FUME” y “USE EL
CINTURON DE SEGURIDAD”.

Los gabinetes del compartimiento del paciente son livianos, de material resistente, lisos,
lavables, sin bordes agudos o filos cortantes y tienen sistema de puertas de material
transparente, resistente, con anclajes seguros para evitar la apertura de las puertas.

Los entrepafios de los gabinetes tienen un borde ligeramente elevado para evitar que los
medicamentos y equipos se caigan cuando el vehiculo esta en movimiento.

En los gabinetes llevan el nombre correspondiente y colores de Identificacién para
guardar los elementos de acuerdo con su especialidad, asi: Azul: Sistema
respiratorio; Rojo: Sistema Circulatorio; Amarillo: Pediétrico; Verde: quirdrgico
y accesorios

Los equipos de tratamiento médico estan asegurados convenientemente sin detrimento
de su operacion.

X X XX X[ X

La ambulancia tiene iluminacidn interior para todo el area de manejo del paciente.
Tiene ldAmpara desmontable que permita su utilizacién a distancia del vehiculo.

Tiene barra pasamanos en el compartimiento del paciente fijada al techo y resistente
para sostener al personal asistencial cuando el vehiculo esté en movimiento.

Tiene compartimiento aislado para los cilindros de oxigeno con manémetros visibles y
regulables desde el interior del compartimiento del paciente.
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COD. SERVICIO CRITERIO C[NC|[NA
27. Los gases del tubo de escape no ingresan al interior de la ambulancia. X
SISTEMA SONORO Y DE COMUNICACIONES
v' Tiene unasirena como sistema principal de alerta. X
v" Cuenta la ambulancia con sistema de telecomunicaciones de doble via, asignado | X

exclusivamente a la ambulancia, que le permita establecer contacto con su
central, base o red de coordinacion. ¢ Cudl? (especifique en observaciones)
DOTACION. AMBULANCIA DE TRASLADO ASISTENCIAL BASICO (TAB).
v" Camilla principal con sistema de anclaje. X
v/ Camilla secundaria para inmovilizacién espinal. X
v Atril portasuero de dos ganchos. %
v Un tensiémetro adultos. X
X
v' Untensiémetro pediatrico. X
v" Un fonendoscopio adultos. X
v" Un fonendoscopio pediétrico. X
v' Pinzas de Magill.
v Tijeras de material. X
v' Un termémetro clinico. X
v" Una perilla de succion. X
v" Unarifionera. X
v" Un pato mujeres. %
v" Un pato hombres.
v Una lampara de mano. X
v" Una manta térmica. X
v' Sistema de oxigeno con capacidad total de almacenamiento de minimo tres (3) X
metros cubicos. Parte del sistema debe ser portatil para permitir el desplazamiento X
de las camillas manteniendo el suministro de oxigeno al paciente.
v' Aspirador de secreciones. X
v" Un dispositivo de bolsa valvula mascara con reservorio de oxigeno para adultos. X
v" Un dispositivo de bolsa valvula mascara con reservorio de oxigeno pediatrico. X
v" Tres canulas orofaringeas de diferentes tamafios. X
v" Una mascara de no reinhalacion con reservorio para adulto. X
v" Una mascara de no reinhalacion con reservorio pediatrica.
v" Un combitubo o mascara laringea. X
v" Un sistema ventury adulto. X
v" Un sistema ventury pediatrico. X
v" Un nebulizador. X
v" Conjunto para inmovilizacién que debe contener collares cervicales graduables, X
inmovilizadores laterales de cabeza, férulas neumaticas, de cartén o de plastico
para el brazo, cuello, antebrazo, pierna y pié; vendas de algodén, vendas de gasa, X
vendas triangulares.
INSUMOS
v' Guantes desechables. X
v' Apositos de gasa y apositos de algodén. X
v' Ganchos de cordén umbilical o similares. X
v" Sondas nasogastricas de diferentes tamarios.
v" Sondas de Nelatén de diferentes tamafios. X
v' Cinta de esparadrapo y cinta de microporo. X
v/ Sébanas para la camilla. X
v' Tapabocas. X
v' Cuenta con recipientes debidamente rotulados para almacenamiento de
residuos peligrosos biosanitarios y cortopunzantes de acuerdo con las
normas vigentes. X
v' Cuenta con gafas de bioproteccion, elementos de desinfeccion y aseo. X
v' Cuenta con soluciones cristaloides: (solucién salina, hartman y dextrosa). X
v' Medicamentos e insumos.
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