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DECISIONES ‘

Se Realiza reunion de apertura donde se explica al coordinador cz 'z IPS EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO HOSPITAL REGIONAL DE DUITAMA SEDE SANTA ROSA DE VITERBO. NIT
8911855438-4, Iz metodologia a ufilizar durante Ia visita, Ia cual consiste en recomido por las |
instaladones, aplicadon del instrumento mediante verificacion documental y ante hallazgos

encontrados la generacion de compromisos por parte de Ia IPS.
Se realiza aplicacion del instrumento y revision de evidendas en cada uno de los 32 jtems.

* Accesibilidad: No se presentaron hallazgos

» Continuidad: No se presentaron hallazgos.

* Oportunidad: No se presentan haliazgos

* Pertinencia: No se presentan hallazgos

* Satisfaccion: No se evidencian ha lazgos

* Seguridad: No se evidencian ha lazgos
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* Oftros: No se cuenta con registro de historias clinicas sistematizado.
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SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL REGIONAL DE
DUITAMA SANTA ROSA DE VITERBO

NIT 891855438-4

VERSION:
v2o

LUGIREUIE

CODIGO

Consecutivo No.

FECHA ACTUALIZACION: 09-2008

visita a la IPS.

(Compromisos y cierre: Con los compromisos generados a continuacion por las partes, se da por cerrada

No.

COMPROMISOS

RESPONSABLE

CHECK
LIST

FECHA
ENTREGA

Realizar las acciones de mejora
planteadas en la lista de chequeo vy
en la presente acta para garantizar
la calidad de la atencion en salud a
los usuarios de Nueva EPS.

Coordinador de calidad IPS

Realizar seguimientos periddicos.

Enfermero de Calidad de

Nueva EPS

FIRMA DE ASISTENTES

::Amuo Eﬁ"‘v?u;hh/‘ \T(.C\""T‘\

CaFgO”"é’; Cargo: _ Cargo: ey
/t,.ad Y CNA\\yor o ..L\j‘e( ?nme: NIRY, Q,(' Lides ")e)o..a“c. Omuo»uto-.c..l(‘

Elaboro acta:

Nombre: GIOVANNY FUQUENE SUAREZ
Cargo: ENFERMERO DE CALIDAD ZONAL BOYACA NUEVA EPS
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Fecha 25 | OCTUBRE | 2018 Regional REGIONAL CENTRO - ORIENTE
Cédigo de habilitackin 156930066102 Zoral ZONAL BOYACA
Razén social EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL REGIONAL DE DUITAMA on, " Boyack
Nombre de la sede IPS HOSPITAL REGIONAL DE DUITAMA SEDE SANTA ROSA DE VITERBO ‘D"E"L'“T" 9, SANTA ROSA DE VITERBO
Poblacién que Atiende Subsidiado ‘%’3 - 15693
NIT 891855338] Dv delnit I 4 Cod Dane
Ambit Nivel del Atenclon |
motte Ambulatorlo
Nombra del funclanarlo de la IPS JULIA ROSARIO TORRES
Nombre funcionario de Nueva EPS GIOVANNY FUQUENE SUARLZ
cumple n[":m'" o _| Mo Cumele
Parcialments
Calificacién: La matriz ya viene formulada 3 3 )48 Sk
s

CRITERIOS CE EVALUACION I PUNTAIL PROMLDIO

OBSIAVACION

EVALUACION CALIDAD INTRISICA DE LA IPS { EVALUAR JUNTO CON LA CALIFACION DE CRITERI

0$ DE HABILITACION )

La IPS cuenta con la habilitacion vigente para los servicios ofertados
(S!NOCULNTA CON REGISTRO VIGENTE, DILGENCIA NQ Y SLSECULNTA CON ELREGISIRO Y IGENTE) Ln las observaciones reglstre la
vigencia de la renovacion de la habilitacidn de senvicios, novedades de habilitacion de acuerdo al Resaluclon 2003 del 2014 en los
articulos 9y 12 y/o servicios prestados sin habilitacksn vigente.

(NFERMERIA-MEDICINA GENERAL-ODONTOLOGIA-
PSICOLOGIA-TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO -TAMIZACION
DE CANCER DI CUELLO UTERINO- CONSULTA PRIORITARIA -
URGENCIAS- LABORATORIO CLINICO - TOMA DE MUESTRA DE
LABORATORIO CLINICO -SERVICIO FARMACEUTICO-
PROTECCION ESPECIFICA: ATENCION AL RECIEN NACIDO-
PROTECCION [ SPECIFICA: VACUNACION-PROTECCION
ESPECIFICA ATENCION PREVINTIVA [N SALUD BUCAL
PROTLCCION ESPLCIFICA ATENCION EN PLANITICACION
FAMILIAR HOMBRLS Y MUJERE S- DETECCION TEMPRANA
ALTERACIONES DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO MENOR A 10
st AROS-DETECCION TEMPRANA ALTERACION DEL DESARROLLO
DEL JOVEN 10-29 ANOS-DETLCCION TEMPRANA®
ALTERACIONES DCL EMBARAZQ- DETLCCION TEMPRANA
ALTERACIONES EN EL ADULTO MAYOR A 45 AROS- DETECCION

TEMPRANA: CANCER DE CULLLO UTERINO- DETECCION
TEMPRANA: CANCER DE SENO -DETECCION TEMPRANA:
ALTERACIONES DE LA AGUDEZA VISUAL- TRANSPORTE
ASISTENCIAL - PROCESO ESTERILIZACION.

Numern de Camas en Na Nimero de Camas en UCI NA
Hospitalizacion

Numero de Salas de cirugia NA Nuimero de salas de parto NA

Nimero de consultorios de 2 Namero de sedes 1
consulta externa

S MEDICOS TIEMPO COMPLETO , 2 ENFERMERAS, 2 ODONTOLOGO TIEMPO

COMPLETO, 1 BACTERIOLOGA DE TIEMPO COMPLETO, 1 PSICOLOGA PARA

PLAN DE INTERVENCIONES, - 1 CONDUCTORES DE AMBULANCIA . PERSONAL
ADMINISTRATIVO

! A. ACCESIBILIDAD

|

Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud que le garantiza el Sistema Ger

neral de Seguridad Social en Salud.

Si cuenta con el servicio de urgencias: existe y se encuentra socializado un protocelo y/o procedimiento para laatencidon de
urgencias médicas, encaminado a fijar prionidades de acuerdo a la clasificacién del trnage en lo establecido en la Resolucidn 5596

{ del 2015. VERIFICAR: Fl protocolo, las actas de soclalizacién, el cumplimiento del procedimiento del triage en el serviclo de
urgencias y medicién del indicador tiempo promedio de espera para la atencién del paciente clasificado como. triage llenel

servicio de urgencias.

SE EVIDENCIA PROCEDIMIENTO ¥ PROCESO PARA
ETANCION DE URGANCIAS ACTUALIZADO EN OCTUBRE
s DE 2017 SE EVIDENCIA SOCIALIZACION OCTUBRE 2017

Cuenta la IPS con consulta no programada: existe y se encuentra socializado un protocolo y/o procedimiento para 1a atencién
de consulta no programada,orientado a atender las condiciones de salud de baja complejidad que no supere las 24 horas desde
la solicitud de la atencién encaminado a fijar prioridades de efectividad, calidad y rapidez, en especial a los menores de edad,
gestantes, ancianos y discapacitados de acuerdo a la Resolucion 2003 del 2014. VERIFICAR: £l documento fisico del protocolo
o procedimiento donde se seiialen las condiciones para la atencién de consultas na programadas, las actas de soclalizaclén
verificacién de capacidad instalada en la atencién de usuarios que requiera consulta no programada, sl en la IPS no cuenta con

el servicio de consulta prioritaria verificar el servicio de consulta externa revisar agendas de las especialidades que ofrezca la

5.

SE EVIDENCIA PROTOCOLO INSTITUCIONAL
ACTUALIZADO A OCTUBRE DE 2017 CON PROCESOS
DEFINIOS PARALA ATENCION DE POBLACION ESPECIAL Y
5 GENERAL. SE EVIDENCIA SOCIALIZACION OCTUBRE 2017

{7 ¥ cuentancon un programa de atencion en salud victimas de maltrato infantil, abuso sexual @ violencia intratamiliar. VERIFICAR:
] Eldocumento se encuentra soportado y socializado en la orlentacion y su evaluacién de [ctimas de abuso sexualy para los
servicios de urgenclas y hospitalizacién cuentan con el Kit de profilaxis post exposicién para VIH, anticoncepcién de
&(}.'« emergencia en victimas de violencla sexual de acuerdo a la resolucién 0459 del 2012 © normatlvidad gue la modifique, adlon:

9 sustituya, de igual manera en la revisién del proceso de reporte de notificacién de casos violencla de genero al sistema de
informacién SIVIGH A

SEEVIDENCIA DOCUMENTO: PROTOCOLO COn FECHA 6

OE OCTUBRE DE 2017 ¥ RUTA DE ATENCION

INSTITUCIONAL EN CASOS DE VIOLENCIA CONTRA

5 NIROS,NINAS, ADOLESCENTES ¥ MUJER SE EVIDENCIA
SOCIALIZACION OCTUBRE 2017

La IPS cuenta con adecuacién y cumplimiento de infraestructura de acverdo a la Resolucidn 2003 del 2014, Decrelo 1538 de
2005 y circular externa 0010 del 30 de marzo del 2015 para la atencidn de pacientes discapacitados:

1. Sedalizacion clara y visible

2. Unidades sanitarias

4. 1as rampas del piso esten uniformes
S. Antdeshizantes

") 43 6. Pasamanos e

£5
4 7-Implementacidn de estratégias de comunicacion electiva de doble
discapacidad

,;iVERInCAR:sII IPS tiene m4s de tres niveles deben funclonar ascensor mw&,mﬂmmrum
ﬁanthas minimo que quepa y pire una camilla y para la movilizacion de usuarios de piv o en silla de ruedas debe contar con
y

espaclo libre delante de la puerta de la cabina de acuerdo a la Resoludién 3del 2014,

via entre el persenal de salud y las personas con

e acuerdo a lo anterior califique

I cumple con los slete criterios para la atenclin d pacientes discapagitad 03, califique 3 3
cumple de dos a seis criterlos y califique 1 sino cumple ninguna condiclon para la atencldn, ye debe tener en cuenta lay sedes

fweson e un nlvelna es ohllsatarig la di d_de Insascensares vin ramnas, -

—— |
—_—

INSTALACION DE UN NIvEL SERALIZACION CLARA ¥
VISIBLE, INFRAESTRUCUTRA ADECUADA, BAROS PARA
DISCAPACITADOS ¥ BANO PARA PACIENTES,

s CONSTRUCCION ANTIGUA CON VISITA Dt LA
SECRETARIA €N PRINIER TRIMESTRES DE 2017 CON
ALGUNOS HALLAZGOS SUBSANADOS [N LAS
DIFERENTES AREAS. ACTUALMENTE NO HAY
CONSTRUCCIONES AL INTERIOR DELAESE.

Scanned by CamScanner




La IPS tiene estandarizado el flujo de Informacién que Indique el procedimiento a segulr a los usuarlos desde la solicitud de
de apoyo di dsticoy ¢ ! 4n terapdutica hasta la entrega de resultados:

1..El documento se encuentre soportado, actualizado y soclalizado.

2. €l horario de atencidn se encuentre publicada.

3. Proceso de Agendamiento e informacidn de la preparacion y recomendaciones de examenes.

4. Entrega de resultados para usuarlos y

5. Para aquellos casos que requlera una mayor confidenclalidad de entrega de resultados de VIH, pruebas de embarazo entre
otras y los consultorlos cuenten con las condiciones de Infraestructura y garantice la privacidad de la toma de muestra y
entrega de resultados a los pacientes.

VERIFIQUE: Califique § sl cunple con los S criterlos de evaluacidn, califique 3 sl cumple con 3 y/o 4 crlterios de evaluacién y

califigue 1 sl cumple menos de dos criterios de evaluacion,

LA IPS CUENTA CON PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTO Y
ENTREGA DE RESULTADOS PROCESO DE ENTREGA DE
RESULTADOS DE CONSULTA EXTERNA EL CUAL
GARANTIZA LOS PROTOCOLOS DE AGENDAMIENTO,
ENTREGA DE RESULTADOS Y PRIVACIDAD DE LA
INFORMACION. FECHA ACTUALIZACION 06/10/2017.
FECHA DE SOCUALIZACION PROTOCOLOS OCTUBRE 2017

B, CONTINUIDAD

C s

di

Es el grndo en el cual los usuarlos reciben las Inter requeridas,

una

la 16glca y raclonal de actividades, basada en el conoclinlento clentffico.

La IPS cuenta con un proceso de referencia y contrarreferencia VERIFICAR: el proceso se encuentre documentado, validado,
socializado y cuente con el recurso humano responsable que participe en el diligenclamlento de bitacoras y en el segulmlents
de de acuerdo al Decreto 4747 del 2007 para la remislén de. paclentes.

SE EVIDENCIA DOCUMENTO PROTOCOLO DE
REFERENCIA Y CONTRAREF ERENCIA, ACTUALIZADO DE
06/10/2017. SE EVIDENCIA DOCUMENTO
PROCEDIMEINTO TRASLADO DE PACIENTES CON
FLUJOGRAMAS DE ATENCION. SE EVIDENCIA
SOCIALIZACION DEL DOCUMENTO OCTUBRE 2017

La IPS cuenta con un andlisis de las patologias mas [recuentes de consulta y atenclén que garantice la continuidad de la

1 prestacién de serviclos de salud. VERIFIQUE: a IPS realiza el andlisls de las patologlas de mavor frecuencia en la IPS de acuerdo
alos servicios habilitados y nivel de complejidad. Califique 5 sl se encuentra actuallzado y cuenta con un informe en el anallsi:

| de informacién, califique 3 sl cuenta solamente con el listado de las loglas sin anilisls y califique 1 sino cuenta con algiin
| tipo de informacién.

SE EVIDENCIA INFORME POR PERFIL EPIDEMIOLOGICO
LISTADO DE 10 PRIMERAS CAUSAS DE CONSULTA
GENERAL Y POR GRUPOS ETAREOS. SE EVIDENCIA

DOCUMENTO ANALISIS DE LAS PRIMERAS CAUSAS DE

MORBILIDAD SEMESTRAL CON SU RESPECTIVO ANALISIS

C. OPORTUNIDAD

Teoee
Ll o

Es la posibilidad que tiene el usuarlo de obtener los serviclos que requlere,
oferta de serviclos en relaclén con la demanda y con el nivel de dinaclén | para

sin que se presenten retrasos que pongan en rlesgo su vida o su salud, Esta caracteristica se relaciona con la organizacién de la
el acceso a los serviclos.

it

’g La IPS cuenta con un sistema de asignacidn de citas. y disponibilidad de agendas abiertas. VERIFICAR: Este podr estar basado en
1 diversas modalidades conocidas en el sistema de salud {call centers, servicios telefdnicos o presencinles propios en la

respectiva sede, internet, etc.) Califique S si hay disponibilidad de agendas ablertas, califique 3 si se encuentra las agendas
parcialmente abiertas y calificacién de 1 si no tiene agendas abiertas y se evidencia listas de espera,

SE EVIDENCIA PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTOS PARA
ASIGNACION DE CITAS CON FECHA 06/10/2017 LA IPS
CUENTA CON DISPONIBILIDAD DE CITAS DE ACUERDO A

indicadores a SISPRO, califique § si los indicadores cumple con la meta establecida en la IPS y el reporte oportuno a SISPRO,
califigue 3 5| cumple parcialmente los resultados de los indicadores frente a la meta y reporte oportuno a la SISPRO Y

calificacién de 1 sino cuenta con medicién de Indicadores y no hay reporte de Indicadores a SISPRO.

S LO REPORTADO POR 1552, LA AGENDA ESTA ABIERTA
DESDE LAS 7.00 AM HASTA LAS 5:00 PM DE LUNES A
SABADO ACTUALMENTE NO HAY ASIGNACION DE CITAS
TELEFONICA PERSONALIZADA DE 7:00 AM A 5:00 PM
La IPS cuenta indicadores y estdndares de experlencia en la atencién "Oportunidad" (Resolucidn 256/16) para los serviclos
bul s y/o | lario: blecidos en la nor lad vigente y/o en la promesa de serviclos de Nueva EPS (Para:
Medicina General, Odi logfa, y en las des de Medicina Interna, Pediatria, Ginecologfa y Cirugia General). 1PS REPORTA 1552 DE MANERA MENSUAL A EPS QUE LO
)| VERIFIQUE: Solicite los indicadores de experiencla en la atencién _para verificar el cumplimiento de metas y el reporte de 5

SOLICITA. SE EVIDENCIA REPORTE 256 EL 30/09/2018

D. PERTINCNCIA

=TI

oy 15,00

potenciales.

Es el grado en el cual los usuarios obtienen los serviclos que requieren, con la mejor utilizacion de los recursos de acuerdo con la evidencia clentifica Y

sus efectos secundarios son menores que los beneficlos

Las gulas se encuentran adaptadas segun lo dispuesto por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social. En caso de no estar
disponibles, la IPS deberd adoptar gulas basadas en la evidencia nacional o internacional. Sl declde elaborar gulas basadas en la
evidencia, éstas deberdn acogerse a la Guia Metodoléglca del Ministerio de Salud y Proteccién Soclal. VERIFICAR: evidencla dela

adopcién o desarrollo Institucional de manelo clinico asociadas a las buenas practicas que le apliquen y evidencla de sy

soclalizacién.

SE EVIDENCIA DOCUMENTO RESOLUCION 121 DE MAYO
DE 2017 POR LA CUAL SE ADOPTAN GUIAS ¥
PROTOCOLOS DE LA ESE PARA CADA UNA DE

PATOLOGIAS MAS COMUNES EN LA INSTITUCION, SE

EVIDENCIA SOCIALIZACION EN OCTUBRE DE 2017

La institucion evalda de manera semestral como minimo la adherencia a las gulas y protocolos de manejo clinico asociadas a las
buenas pricticas de las patologias de mayor frecuencla de consulta. VERIFIQUE: cuenta con la Implementacién de
rctodolopia de medicién de gulas y protocolos e intervenciones pertinentes para mejorar [a adherencia,

LA IPS TIENE IMPLEMENTADO UN PROCESO DE
AUDITORIA A HISTORIAS CLINICAS QUE CARACTERIZA LA
PERTINENCIA Y ADECUADO DILIGENCIAMIENO DE LA
MISMA EL INFORME DE GLOSAS . $E CUENTA CON
HERRAMIENTA NSTITUCIONAL DE MEDICION DE
ADHERENCA

La Institucidn cuenta con atencidn materno-perinatal realizan la medicién de adherencia del protocolo para la atencidn de las
gestantes y recien nacldos, durante el periodo prenatal, parto y postparto con un porcentaje mayor del 85% de acuerdo a la

Resolucidn 2003 del 2014. VERIFICAR: documento gue soporten la medicldn de la adherencla a la gula y acclones de mejora si

aplica.

SE EVIDENCIA ANALISIS DE ADHERENCIA MATERNO
PRERINATAL CON HERRAMIENTA APLICADA DE MANERA
TRIMESTRAL A CADA ESPECIALISTA DE LA INSTITUCION ¥

MEDICION DE ADHERENCIA,

Realiza medicién de adherencla al proceso de administracion segura de medicamentos en los diferentes servicios desarrollada o
1 adoptado por la institucién que Incluya la utlizacidn de minimo 5 correctos al momento de administrar un medicamento a los
i

1 pacientes. VERIFICAR: Manual de proceso de adminlstracién segura de medicamentos se encuenire actualizado con la,
3 periodicidad gue defina la IPS que no debe superar 5 aiios, soportes de capacitaclén y soclalizacldn, resultados de medicién

sepuridad de paclentes obligatorlas en el sistema tnlco de habilitacién,

SE EVIDENCIA DOCUMENTO PROTOCOLO
INSTITUCIONAL DE ADM DE MTOS CON LOS §
COF{REGOS CON IMPLEMENTACION DE LISTA DE
CHEQUEO PARA EVALUACION DE ADHERENCIA

Tiene implementado el PAMEC: Se identifica la evaluacién de los procesos criticos para la atencién de los usuarios de acuerdo al
decrelo 1011 del 2006 v circular 012 del 2016:

1. Autoevaluacion

2. Priorizacion de procesos a mejorar.,

- Medicion de calidad esperada.

. Plan de accién para los procesos priorizados.

- EJecucion, seguimiento y aprendizaje organizacionaly

. Reporte anual del PAMIC

VIRIFICAR: La calllicacién se reallza de acuerdo ala eta P2 que se encuentea do la elecucldn de PAMIC,
La IPS cuenta con com

de adherencla al proceso y acclones de mejora sl aplica, de acuerdo a la lista de chequeo para las buenas practicas de
‘%

w

SE EVIDENCIA CONCEPTO DE PAMEC FAVORABLE DEL
16/06/2018 ULTIMO SEGUINMIENTO EN JUNIO 2018, SE
EVALUAN ACTIVIDADES PENDIENTES POR CERRAR

e de rias clinicas y revisan perlodicarnente una muestra, asl mismo cuenta con un proceso de

archiva y custodia de ls historia clinica VERIFICAR: Revisién del acta de constituclén del com

soportes de actas de reunidn del cual se revise la medicién de adhe

de acciones que haya lugar de acuerdo a a flesolucion 1995 de 1999,

do hlstoria glinlca y Jus

iistorlas ¢linlcas e Implementacién

SE EVIDENCIA RESOLUCION 130 DE 04 NOVIEMBRE DE
2015 POR LA CUAL SE CREA EL COMITE , SE EVIDENCIA
PROTOCOLO DE HISTORIAS CLINICAS CADA MES Y
REVISION DE MISTORIAS CLINICAS. SE EVIDENCIAN ACTAS
DE REUNIONES MENSUALES

LaIPSrealiza comité de infecciones de acuerdo a) anlc
y1as actas corr,
particl Y eumpll

ulo 37 de la Resolucién 3518 del 2006, d de constl

ntes ol desarrollo de| comité, con los respectivos compromisos, soportes firmados por los
de los compromisos.

SE EVIDENCIA DOCUMENTO DE CREACION RESOLUCION
131 DE 04/11/2015 CON REUNIONES CADA MES

La 1PS realiza comité de vigllancia epidemiolg,

: gica de acuerdo al articulo 37 de la Resolucién 3518 del 2006, FICAR: £l acta de
P . »

onstituclén y las actas cor al desarrollo del comité , con los respectivos compromisos, soportes firmados por
03 participantes y cumplimiento de fos com romlsos.

SE EVIDENCIA DOCUMENTO RESOLUCION No 003 DE
FEBRERO 21 DE 2011 POR MEDIO DE LA CUAL SE CREA
ELCOVE. REUNIONCS CADA MES
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(2 IPS realiza comité de farmacia y terapéutica. VERIFICAR: el acta de constitucién y que las actas d sarrollo def co ‘\
realicen en la periodicidad establecida por la IPS. Revisar lo seventos adversos relacionados medicomentos con 13 S EVIDENCIA DOCUMENTO RESOLUCION No 129 DC
artlcipacién_de los integrantes del comité de acuerdo a Jos artlculos 23 del 0 d 5 04/11/2015 POR MLDIO DE LA CUAL SE CREA L COMITE
REUNIONES CADA MES
SCCVIDENCIA POLITICA INSTITUCIONAL LA CUAL SE CREA
1l La s realiza comité de seguridad del paclente. Wﬁmﬂ £L COMITE DE GESTION DE SCGURIDAD DEL PACIENTE.
| sequridad del paclente se realicen en la periodicidad establecida por la IPS, Revisar el andlisls de eventos adversos, REUNIONES CADA MCS.
Jicadores, imple; én de acclones de mejora y de compromisos de acuerdo a la Resoluclén 2003 del.
014, 5
.. 500
o - £ TISEACCION e £ EVIDENCIA PROTOCOLO CREACION TRAMITE DE
(S xiste un procedimiento de quefas y reclamos que garantice la respuesta oportuna a los requerimientos de los usuarlos. UEIAS , RECLAMOS ¥ FELICITACIONES
| || VERIFICAR: Sl existe el procedimiento documentado y soclalizado, registro de informe de anilisis de guelas y evaluar PETICIONES. Q 'l N 06/10/2017 PROTOCOLO
] tlempo en que la IPS clid respuesta (Indicador de tiempo de respuesta de los 3 iltimos meses).Calillque 5 sl cumple con la ULTIMA ACTUALIZACIO n‘![RN‘O PROCEDINMENTO
. i oportunidad de respuesta de PQRS, califique 3 si cumple parcial las metas de 1l y callfique 1 en el no. SATISFACCION DIL CUIENTE VIENTO A PQRS ¥
! de oportunidad de re: SUGERENCIAS Y RECLAMOS. SEGUIMIE
; COORDINACION $IAUC SE [VIDENCIA FORMATO DE
5 PQRS ¥ GESTION A INCONFORMIDADES SE EVIDENCIAN
APLRTURA DE BUZON DE SUGERENCIAS CADA 8 DIAS SE
EVIDENCIA BASE SE DE DATOS DE SEGIMIENTO ALOS
3 TIEMPQS DE ESPERA MANIFESTACIONES SIAU, SE
Sl EVIDENCIA RTA A 15 DIAS
ko
L2
4 Alos usuarios atendidos se les aplica encuestas para evaluar la calidad de la atencién brindada en la IPS VERIFICAR: La
4 aplicacion de encuestas de satislaccién al usuario de acuerdo al Decreto 2309 del 2002 articulo 42 y la medicién de_
3 ! Indicadores de proporcidn de satisfaccién global de los usuarios enla IPS y proporcién de usuarlos que recomendaria su1PS a 5€ EVIDENCIA FORMATO DC ENCUESTA DE
: un familiar 0 amigo de acuerdo a los Indicadores de experiencia en Ja atencién de la Resolucién 256 del 2016. SATISFACCION ATENCION SERVICIOS EN SALUD DE LA
. E£SE. SE EVIDENCIA INFORME MENSUAL DE RESULTADOS
L 5 APLICACION DL ENCUESTAS ULTIMO ANALISIS A AGOSTO
N 2018, SE LNCUENTRA 100% URGENCIAS, 986 %
: AMBULATORIO EXPERIENCIA DE ATENCION DEL
i USUARIO.
4
S
P 7% La IPS cuenta con implementacion de estrategias de sacializacion de los derechos y deberes a los pacientes y/o familiares. SE EVIDENCIA DOCUMENTO CARTILLA DE DIVULGACION
| VERIFICAR: Las estrategias que tiene implementadas en la IPS en cuanto la declaracién de derechos y deberes de acuerdo al DE DERECHOS Y DEBERES DE 06/10/2018 REALIZAN
‘14| Decrelo 2309 del 2002 articulo 51. 5 SOCIALIZACION USUARIOS EPS OBRAS TEATRALES,
-1:1 CORTO METRAJES, TELEVISORES SALAS DL ESFLRA,
._'i CUENTA CON CARTELERAS EN LA INSTALACION CON LOS
SRR | ACNCALL £F LOCIAMIAMALLULTANAL Ca
F.SEGURIDAD ' 5,00 1
Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, y dologlas basadas en evidencias clentifi probadas que p den por minimizar el riesgo de sulrir un evento adverso en el
' proceso de atencién de salud o de mitigar sus consecuencias.
La IPS tiene un proceso y formato establecido para el consentimiento informado de los usuarios al momento de realizar un
' 4 procedimiento. VERIFICAR: el proceso actualizado, socializado v el formato del consentimiento informado, verificarens. SE EVIDENCIA DOCUMENTO GUIA INSTITUCIONAL DEL
'/ historlas clinicas de pacientes a los cuales les hayan hecho alpin procedimiento, que el lormato se encuentre debldamente, 06/10/2017 SE EVIDENCIAN CONSENIMIENTOS
diligenciado en cuanto a los beneficios y riesgos que éste puede ocasionar. Callfique § si se encuentran diligenclados los datos 5 INFORMADOS POR SERVICIOS, SE VERIFICAN
' i} completos en el consentimiento informado califigue 3 si se encuentran parcialmente diligenciados y calilique 1 si no se cuenta CONSENTIMENTOS INFORMADOS DILIGENCIADOS, SE
! conel dilipe del consentimiento previo a la realizacién de procedimientos. EVIDENCIA SOCIALIZACION
¥ La IPS cuenta con un programa de seguridad del paciente donde esten defimidas las politicas, alineadas con la platalorma SLLVIDINCIA PRSGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
R i estratégica de la institucion, con el respaldo y apoyo de la alta direccidn, desplegando su capacitacién a los lideres de la CON FECHA ACTUALIZACION DICIEMBRE DE 2017
organizacién. VERIFICAR: El documento donde se encuentre definida la politica y la socializacién, la programaclén del mismo y PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE COMPLETO
;;nb' contirmar con las actas y/o listas de asistencia a la capacitacién de lideres. 5 CONTIENE SISTEMAS DE REPORTES Y RESFUESTA
AERE INMEDIATA A EVENTOS ADVERSOS, SE EVIDENCIAN
g SOCIALIZACIONES, EVALUACIONES AL PERSONAL ¥
CAPACITACIONES PERIODICAS
A La IPS cuenta con la delinicién y operacion del sistema de reporte de las fallas en la atencion en salud: Incidentes y/o Evento
= Adverso (accesibilidad, facilidad, confidencialidad) que método usa para anahzar. VERIFICAR: Que sistema de reporte tiene, ver SE EVIDENCIA DOCUN
jun informe de cuantos eventos adversos e incidentes fueron reportados en el tiltimo mes o perlodo de reporte, ver actas de INSTITUC u .“‘”0 PFSOIDCOLO
“# anilisis de eventos adversos para evaluar metodologla de anélisls de casos. JONAL DT DICILMIRE 2017 FORMATO DE
NOTIFICACION DE EVINTOS ADVERSOS Y
COMPLICACIONES PROTOCOLO PARA IDENTIFICACION Y
s RIPORTE DT EVENTOS ADVLRSOS RELACIONADOS CON
LA ATENCION DE PACIENTES Y RELACIONADO A [VENTOS
ADNUNISTRATIVOS. SE EVIDENCIA DOCUMEN 0
PROTOCOLO PARA CLASHF ICACION, ANALISIS Y GLSTION
DE EVENTOS ADVEROS(INCLUYE ANALISIS PROTOCOLO
La Institucion cuenta con indicadores de seguridad de acuerdo a su nivel de complejidad y serviclos habilitados, VERIFICAR:
medicién de indicadores definidos por normatividad Resoluclén 256 del 2016, revisién de reporte de lmllcndnr:sL—Lyslse c',l::,:‘:;[o;ir:':iR\RM"ENH "-f-\Nul: ¥ SSTEMATIZAGA POR
encuentran desviados 1a hnplementacién de_acclones correctivas, s POR PROCESOS r:)u‘l::':‘[‘ :::\‘.:\:; g:\\nl:n‘i::‘.f&[c\c\:‘n‘l
Existe un programa de farmacovigilancia VERIFICAR; docu st S
VERIFICAR: documento actualizado donde se encuentre soportado el programa de. - e
farmacovigitancla teniendo en cuenta la implementacion de estrateyias para prevenls la aparicidp eventos adversos y S
§ adecuado y seguro de los medicamentos, alertas del INVIMA y proceso de parte de casos de FOREAM, s SEEVIDENCA MANUAL INSTITUCIONAL CON FECHA
27/09/2018 CON SOCIALIZACION
T Existe un ¢
o s oo oA e e s s rle d i e G by VRO DoCENT PR ORSe
complicitiones doslvadat de Ia uilliZarién 46 Tsnoshl ncluya lichas téenicas de Indicadores de. STEVIDENCIA DUCUMENTO PROTOCOLO "MANUAL DE
utilizaclon spositivos y equlpos médicos, repo 0 C
uto 4E D : ddicos, geportes de eventos o tncldentes_usaclado al 5 TECNOVIGILANCIA DE 06 DE OCTUBRE DE 2017 MANUAL
450 de Dispositive Médico a los entes de control y las acclones de mejora que haya lugar de acuerdo a Io resol Ty DE PROCESOS ¥ PROCLO
008 que define | ponsabllidades del programa de tecnovigilancia cacuerdoaly resolucidn 4816 del. EOIMIENTOS . CON
- — Nsabiicaces el BIograma de tecnoy &M__ _ SOCIALIZACION PERIOQDICA AL PERSONAL
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La IPS cuenta con cf proceso de esterllizacién tiene Implementado el pratocolo de cada una de las etapas del proceso:

1, Protacolo documentado, actualizado y soclllzado,
2. Transporte de malerial antes del Ingreso al serviclo de esterilizacldn,
3. Reclbo de matetial, lavado, secado y lubricaclén, empaque, osterilizado, almaconaje y entrega.
4, Uistas de chequeo de scguimiento.
SE LVIDENCIA MANUAL DE BUENAS PRACTICAS DE
ESTIRILIZACION ACTUALIZADO 30/11/2017,C0N
ACTUALIZACIONES POR PROCESOSY SOCIALIZACIONES

S, Registros de control,
6. Para prestadores que contraten el proceso de esterillzacion con una central de esterllizaclén externa revisién del contrato

vigente y adlicional debe tener protocola que Inchiya las condliclones de transporte que garanticen mantener las condliclones de

o

esterilizacion del producto de acuerdo a la Resoluclén 2003 del 2014 PERIODICAS AL PERSONAL
VERIFIQUE: Callfique 5 51 cumple con loy 5 criterlos de evalunclén, callflaue 3 sl cumple de tras n cualro crlterlos do.

evaluacién y callfique 15l sumple con menos de dos criterlos de evaluacldn v para las IPS que contraten ol seryiclo de.
esterilizaclén deben evaluar el criterlo nimeto 6.

G.OTROS ' T

; ; $1
: : Enfasls en eficacla ]

13 1PS dispone de procesos o procedimientos que identifiquen, midan, registren y analicen Indicadores que permitan evaluar CUENTAN CON UNA PLAFORMA LLAMADA PROYECTOS
resultados en salud de acuerdo a los servicios y patologlas que manejan, VERIFICAR: mediclén de Indlcadores , revisa QUE ALMACENA LA INFORMACION POR CADA UNA DE

2 LAS AREAS PERMITIENDO ANALIZAR DIFERENTES

reporte de Indicadore s que han realizado, sogjallzacién de | Ismos y sl se en tran desvlados la Implementacls
INDICADOSRES DE NORMA E INSTITUCIONALES.

acciones correctivas.

Existe un proceso para planificar la gestidn de la informacién en la organizacién; este proceso estd
documentado, implementado y evaluado que Incluye:

1. Almacenamiento, conservacion y depuraciédn de la Informacion.

2.Seguridad y confidencialidad de la informacién.

3. Eluso de nuevas tecnologias para ¢l mancjo de (a Informacién.,

4. La informacion soporta la gestién de los procesos relaclonados con la atenclén al cliente de la organizaclén,

SE EVIDENCIA DOCUMENTO PARA EL ADECUADO
MANEJO DE LA HISTORIA CLINICA, LA IPS CUENTA CON
HISTORIA CLINICA MANUAL , ESTAN EN PROCESO DE

3 IMPLEMENTACION DE HISTORIA CLINICA SISTEMATIZADA
[N CONJUNTO CON EL HOSPITAL REGIONAL DE

S. Sistema de medicion, evaluacién y mejoramiento del plan,
VERIFIQUE: califique S si cumple con los 5 criterios de evalvacidn, callfi | cumple con 3 y 4 criterlos de evaluacién puITAMA
califigue 1 sl cumple con menos de dos criterlos.
Real | i ¢ i
p:;:,:a::mcmwcnm de los cquipos biomédicos eléctricos o mecdnicos, con sujecién a un programa de revisiones SE EVIDENCIA MANUAL PARA EL MANTENIMIENTO
© caracter preventivo y calibracién de equipos, cumpliendo con los requisitos ¢ indicaciones dadas por los HOSPITALARIO CON FECHA JULIO DE 2018 CUENTAN
CON PLAN DE MANTENIMIENTO HOSPITALARIO POR

Labncamcs y con los controles de calidad de uso corriente, en los equipos que aplique. Lo anterior estard consignado cn la hoja

m::lian?cli:qlulpo, ﬁﬁn ¢l mantenimiento correctivo. VERIFICAR: inventarios de dotaclén y su correspondiente programa de 5 EQUIPO INDUSTRIAL, MUEBLES E INFRAESTRUCTURA
3 miento, califique $ si cumple con la revision de mantenlmientos preventlvos y correctivos de acuerdo al cronograma INVENTARIO DE EQUIPOS BIOMEDICOS. SE EVIDENCIAN
HOJAS DE VIDA DE EQUIPOS BIOMEDICOS

elsu lecido de los dispositivos medicos, califique 3 sl cuenta con los mantenimlentos preventlvos sin cum limiento de la
ejecucidn del cronograma y califigue 15 no hay cumplimiento del cronograma CRONOGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO EN
e 1s : . .CRO® NTENIM N
e 2 e TALEG : : g e AT TS o S S ol 7

OBSERVACIONES GENERALES:

| P
i

="~

Jalis Covoa e 13
Nombre y firma del fun:loﬁlu de Nueva EPS / ; an o l E
B Nombrey firma del funcionario de 13 1P§
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