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1. PROCESO: Gestion de Suministro de Bienes y Prestacién de Servicios.
2. SUB PROCESO: Suministro de Servinios
3. OBJETIVO

Implementar un sistema que permita monitorear la calidad de los servicios de salud con énfasis en la atencion
intramural.

3.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Definir y adoptar estandares de las condiciones tecnoldgicas y cientificas del Sistema Unico de
Habilitacién, que deben cumplir los prestadores de servicios de salud que se encuentren al interior
de los establecimientos de reclusion del orden nacional a cargo del INPEC.

o Crear herramientas que permitan hacer seguimiento al cumplimiento de las condiciones de la
prestacion de los servicios inframurales.

» Promover el mejoramiento continuo de la prestacion por medio de la evaluacién periddica de los
procesos.

o Obtener resultados efectivos durante la atencion en salud mediante |a adecuada realizacion de los
procesos e identificacion de los riesgos que se puedan presentar para controlarlos o minimizaros

» Minimizar y controlar log riesgos durante los procesos de atencion a la poblacion privada de la
libertad que garantice la seguridad de! paciente

o Cumplir las caracteristicas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad: continuidad,
oportunidad, pertinencia, accesibilidad y seguridad en prestacion de servicios de salud a fin de
garantizar el goce efectivo dal derecho a la salud de la PPL..

4. INTRODUCCION

Frente a la sujecion que tiene el interno con el Estado, La Corte Constitucional se ha pronunciado en
diferentes sentencias como son: Sentencia T-588A de 2014 donde “El Estado tiene la obligacion de utilizar
todos fos medios necesarios para garantizar la salud en condiciones oportunas, adecuadas, eficientes y
continuas, de tal manera que se mantenga fa vida del interno en un contexte digno y de calidad. Esta
obligacidn se genera, no sélo porque el Estado s el encargado de la organizacion, direccicn y
reglamentacion de la salud; sino también surge como consecuencia de que 108 internos tnicamente cuentan
con los sewvicios médicos que ofrece ja cdrcel a iravés de la EPS contratada. Ef Estado, mediante ias
instituciones penitenciarias y carcelanas, se encuentra bajo fa obligacion de garantizar, de forma continua y
eficaz, ef derecho a la salud de los internos. Ello implica que todos los setvicios meédicos deben prestarse sin
intarrupciones u obstéculos de cardeter aoministrativo y/o financiero”, Sentencia T-035 de 2013 que reza "en
el caso de fas personas privadas de la fibertad ef derecho a la salud se encuentra en el grupe de derechos
que, dentro oe fa relacion de especial sujecion, no se ve restringido ni limitado y, por el conlrario, es
obfigacidn del Estado garantizar su prestacion. En la misma finea, la jurisprudencia constitucional ha
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afirmado que le corresponde al sistema carcelario, en representacion del Estado, garantizar una atencion
médica digna y una prestacion integral del servicio de salud, sin dilaciones que hagan mds precaria la
situacion de los imemos”.

Promulgada la Ley 100 de 1993 se desanolla un marco normativo importante reglamentando el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud el cual ha tenido modificaciones mediante Decretos desde del
afio 1994. El Decreto 1011 de 2006 establecid el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad integrado
por cuatro componentes a saber; Sistema Unico de Habilitacion, Sistema Unico de Acreditacidn, Sistema de
informagcién para la Calidad y Auditoria para el mejoramiento de la Calidad.

De otra parte, el capitulo 2 de la Resolucion 2003 del 2014 expresa "A los servicios de salud que se presten
intramuralmente en los establecimientos carcelarios y penitenciarios, no lgs serdn aplicables fos
procedimientos y condiciones de habilitacion comtenidos en la presente resolucior'.

Asimismo, el articulo 66 de la Ley 1709 de 2014 preceptua que el Ministerio de Salud y Proteccidn Social y la
Unidad de Servicios Penitenciarios y Carcelarios-USPEC deberdn disefiar un modelo de atencidn en salud
especial para la poblacién privada de la libertad. Dicho modelo incluye el Sistema Obligatorio de Garantia de
la Calidad en Salud para el régimen penitenciano.

Para establecer un sistema de calidad en la prestacion de servicios de salud en tos Establecimientos de
Reclusion del Orden Nacional, implica ajustar el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad establecido en
fa normatividad vigente para lo cual se crean herramigntas que permitan definir claramente las condiciones en
gue ge deba prestar 108 semwvicios de salud por parte de los prestadores intramurales cumpliendo las
caracteristicas de continuidad, oportunidad, pertinencia, accesibilidad y seguridad.

5. DEFINICIONES:

Almacenamiento temperal; es Ia accion del generador consistente en depositar segregada y temporalmente
sus residuos (Decreto 2676 de 2000).

Alta: proceso de ingreso de un interno a un establecimiento de reclusion.

Ambiente: lugar fisico delimitado por barrera fija piso techo, en la cual se realiza una actividad especifica o
varias compatibles

Area o espacio: lugar fisico no necesariamente delimitado con barrera fisica, en el cual se realiza una
actividad especifica, (Resolucion 2003/14)

Area de paso: drea destinada a la recuperacion de un interno después de un procedimiento que necesite
mejores condiciones de asepsia 0 que requiara un seguimiento continuo del prestador

Arga de procedimientos menores: lugar fisico limpio, no necesaramente delimitado con barrera fisica,
ubicado en consultorios de enfermeria, de terapias, de medicina general o de medicina especializada, en el
que se realizan procedimientos menores. (Resolucién 2003/14)

Atencion de salud. Se define como el conjunto de servicios que se prestan al usuario en el marco de los
procesos propios del aseguramignto, asi como de las actividades, procedimientos e intervenciones
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asistenciales en las fases de promocion y prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion que se prestan
a toda la poblacién (Decreto 1011 de 2006)

Atencidn inicial de urgencias: las acciones realizadas a una persona con patefogia que requiere atencion
de urgencia y que tiendan a estabilizarla en sus signos vitales, realizar un diagndstico de impresion y
determinar el destino inmediato, de tal manera que pueda ser manejado, trasltadado, remitido o diferida, para
recibir su tratamiento posterior definitivo, La estabilizacidn de signos vitales implica realizar las acciones
tendientes a ubicarlos dentro de parametros compatibles con el minimo riesgo de muerte 0 complicacion, no
necesariamente implica la recuperacion a estandares normales, ni la resolucién definitiva del trastorno que
generd el evento. (Resolucion 2003/14)

Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencidn de salud: es el mecanismo sistematico y
continlio de evaluacién y mejoramiento de la calidad observada respecto de la calidad esperada de la
atencion de salud que reciben los usuarios.

Auxiliares en las dreas de la salud: se considera como personal auxiliar en las 4reas de ia salud los
siquientes; auxiliar en salud oral, auxiliar en salud pablica, auxiliar en enfermeria, auxiliar en servicios
farmaceuticos y auxiliar administrativo en salud. (Decreto 3616 de 2005)

Barrera fisica: elementos materiales que penniten separar dreas o espacios, ambientes o servicios entre si.
(Resolucion 2003/14)

Calidad de ia 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 optimo, teniendo en
cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propdsito de lograr la adhesion y satisfaccion de
dichos usuarios (Decreto 1011 de 2006)

Certificado de formacion: corresponde at documento, no conducente a titulo, que acredita que quien esta
autorizado para ejercer una ocupacidn, profesion o especialidad, ha participado en un proceso de formagién
dirigido a adquirir, fortalecer o actualizar los conocimientos, destrezas, habilidades, aptitudes y actitudes,
seqgln los criterios definidos para su actuacién idonea en un servicio determinado.

Corresponde al documento, no conducente a titulo, que acredita que quien esta autorizado para ejercer una
gcupacion, profesion ¢ especialidad, ha participado en un proceso de formacién dirgido a adquirir, fortalecer o
actualizar los conocimientos, destrezas, habilidades, aptitudes y actitudes, segin los criterios definidos para
su actuacién idénea en un servicio determinado (Resalucion 2003/14)

Condicicnes de capacidad tecnoldgica y cientifica: son 10s 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 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 Empresas Administradoras de Plangs de
Beneficios, EAPB. Se consideran como tales, las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Contributivo y
del Aégimen Subsidiado (Administradoras del Régimen Subsidiado), Entidades Adaptadas y Empresas de
Medicina Prepagada

Consentimiento informado: es la aceptacion libre, voluntaria y consciente de un paciente o usuario,
manifestada en el pleno uso de sus facultades después de recibir la informacion adecuada, para que tenga
lugar un acto asistencial. Para efectos det estandar dle historia clinica es el documento que se produce luego
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de la aceptacion en las condiciones descritas. kn caso que el paciente no cuente con sus facultades plenas,
la aceptacion del acto médico 1a hara et familiar, allegado o representante que sea responsable del paciente.
(Resolucion 2003/14)

Cuenta con (talento humano}: estancia continda del talento humano en un servicio, durante el tiempo que
se oferte y se preste el servicio (Resolucién 2003/14)

Deteccion temprana: de acuerdo con lo establecido en el articulo 7 de la Resolucidn 412 de 2000, se
establece como Deteccion Temprana al conjunto de actividades, procedimientos e intervenciongs que buscan
identificar posibles casos de una enfermedad o alteraciones del estado de salud dentro de la poblacion a
riesgo. {Resolucion 2003/14)

Disponibilidad (talento humano): talento humano en permanente disposicion y facil localizacion para
hacerse presente y atender con la oportunidad requerida el evento en salud, conforme a lo definido en el
estandar de procesos prioritarios, segdn guias y protocolos de atencidn sin poner en riesgo la integridad v la
vida de! paciente. (Resolucion 2003/14)

Dosimetria fisica: es la calibracién de haces de radiacion y fuentes radiactivas, mediante el levantamiento de
datos dosimétricos para calculos de tiempos de tratamiento o de unidad de monitor. (Resolucion 2003/14)

Equipo biomédico: dispositivo médico operacional y funcional que retine sistemas y subsistemas eléctricos,
electronicos ¢ hidraulicos, incluidos los programas informaticos que intervengar en su buen funcionamiento,
destinado por el fabricante a ser usado en seres humanos con fines de prevencion, diagndstico, tratamiento o
rehabilitacidn. No constituyen equipo biomédico, aquellos dispositives médicos implantados en el ser humano
0 aquellos destinados para un sdlo uso (Decreto 4725 de 2005)

Estandar: declaracion que define las expectativas de desemperio, estructura 0 proceso, que son gsenciales
et una institucion o servicig, para mejorar la calidad en la atencion. (Resotucion 2003/14)

Evento adverso: es el resultado de una atencidn en salud que de manera no intencional produjo dafio, L.os
eventos adversos pueten ser prevenibles y no prevenibles.

Farmacovigilancia: es la ciencia y actividades relacionadas con la deteccion, evaluacion, entendimiento y
prevencion de los eventos adversos o cualquier otro problema relacionado con medicamentos. (Decreto 2200
de 2005)

Fecha de expiracion o caducidad: es la que indica el tiempo maximo dentro del cual se garantizan las
especificaciones de calidad de un producto establecidas para su utiizacion. (Decreto 4725 de 2005)

Generador: es la persona natural o juridica que produce residuos hospitalarios y simitares en desarrollo de
las actividades, manejo e instalacionas relacionadas con la prestacion de servicios de salud, incluidas las
acciones de promocion de la salud, prevencion de la entermedad, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion; la
docencia e investigacién con organismos vivos @ con cadaveres; los bioterios y laboratorios de biotecnologia;
los cementerios, morgues, funerarias y hornos crematotios; los consultorios, clinicas, farmacias, centros de
pigmentacion y/o tatuajes, laboratorias veterinarios, centros de zoonosis, zoologicos, laboratorios
farmacéuticos y de produccion de dispositivos médicos.
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Gufa clinica de atencién: es el conjunto de recomendaciones sobre promocion, prevencion, deteccidn,
diagndstico, tratamiento, seguimiento y/o rehabilitacion de una patologia o problemdtica de salud especifica.
Esta debe contener como minimo objetivos, poblacidn objeto, alcance, recomendaciones y algoritmos de
manejo y su metodologia de realizacion debe ser explicita y con actualizaciones periddicas no mayores a 5
afos, debe permitir flexibilidad y adaptacidn a las individualidades del paciente, Las guias deben tener
mecanismos de difusion registrades, mecanismos de capacitacidn, mecanismos de evaluacion, mecanismos
de retroalimentacion y deben estar basadas en la evidencia (Resolucion 2003/14)

Historia clinica: es el documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran
cronoldgicamente las condiciones de salud de! paciente o usuario, los actos meédicos vy l0s demas
procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atencidn (Resolucion 2003/14)

Incidente: es un evento o circunstancia que sucede en la atencién clinica de un paciente gue no le genera
dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos de atencion.

INPEC: sigla para denominar e} Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario

Lavamanos: aparatos dotados con Hlaves para suministro de agua y $ifén, de uso exclusivo para lavado de
manos, la griferia, donde se requiera por las condiciones de asepsia (dreas quinirgico-chstétrica y de
procedimientos, sera con accionamiento manos fibres). (Resolucion 2003/14)

Manual: libro en que se compendia lo mas sustancial de una materia. Documento o cartilla gue contiene las
nociones basicas y la forma correcta de aplicacion de un tema ¢ un compendio v coleccion de textos
seleccionados y faciimente localizables, ej.: manual de procedimientos (Resolucidn 2003/14)

Plan de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios y Similares PGIRH: es el documento disefiade por los
generadores, los prestadores del servicio de desactivacion y especial de aseo, el cual contiene de una
manera organizada y coherente las actividades necesarias que garanticen |la Gestion Integral de los Residuos
Hospitalarios y Similares, de acuerdo con los lineamientos del presente manual. (Resolucidn 1164 de 2002)

PPL: sigla para denominar Poblacion Privada de la Libertad- Intemo

Prestadores de Servicios de Salud: se consideran como tales, las Instiluciones Prestadoras de Servicios de
Salud, los Profesionales Independientes de Salud y los Servicios de Transporte Especial de Pacientes. Para
los efectos del presente decreto se consideran como instituciones prestadoras de servicios de salud a los
grupos de practica profesional que cuentan con infraestructura fisica para prestar servicios de salud. {Decreto
1011/2006)

Procedimiento en salud: es la actividad que hace parte de un proceso y ayuda en la realizacion o
generacion del servicio o producto. (Resolucion 2003/14)

Procedimiento invasivo: es aquel procedimiento realizado por un profesional de la medicina o de enfermeria
en el cual el cuerpo es intervenide quimica y/o mecéanicaments o mediante inyecciones intradérmicas y/o
subcutaneas, 0 se introduce un tubo o un dispositivo médico. (Resolucion 2003/14}
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Procedimiento minimamente invasivo: procedimiento que se realizg utilizando las aperuras naturales del
Cuerpo, o incisiones muy pequenas, ¢ puncion en la piel para realizar una intervencion que generalmente
involucra fa insercién de instrumentos miniaturizados. (Resolucidn 2003/14)

Procedimiento no quirirgico: operacion manual y/o instrumental, con fines diagnosticos o terapéuticos, que
no implica la manipulacidn fisica e invasiva del cuerpo humana. (Resolucion 2003/14)

Procedimiento quirirgico: operacion manual y/o instrumental, con fings diagnosticos ¢ terapeutices, que
implica fa manipulacion fisica e invasiva de! cuerpo humano. {Resolucidn 2003/14)

Procedimientos mayores: se trata de procedimientos terapéuticos vy diagndsticos, quirirgicos o no, que
como criterios generales, requieren anestesia regional, general o sedacion; observacion posterior al
procedimiento o inlernacion y para su realizacion puede requerir quirdfano y el apoyo de personal auxiliar
entrenado. (Resolucion 2003/14)

Procedimientos menores: se trata de procedimientos terapéuticos y diagnésticos, quirdrgicos o no, que
como criterios generales, si requieren anestesia, no conllevan a una complejidad mayor a la anestesia local,
nunca implican anestesia regional ni general y son ambulatorios; no requieren hospitalizacién ni areas de
recuperacion; pueden ser realizados en los consultorios de medicina general ¢ especializada, en servicios de
urgencia ¢ servicios hospitalarios, en areas o ambientes (salas), destinados para su realizacion. (Reselucion
200314)

Proceso en salud: es el conjunto de actividades que se realizan a una persona 0 uh insumo biolégico
especifico, con el fin de transformarlo, obteniendo como resultado un servicio o un praducto  (Resolucion
2003/14)

Proceso prioritario en salud: son los procesos en salud, pracedimientos, guias, protocolos y manuales base
para la prestacidn de los servicios de salud.

Profesional independiente: es toda persona natural egresada de un programa de educacién superior de
ciencias de la salud de conformidad con la Ley 30 de 1992 o las normas que la modifiquen, adicionen o
sustituyan, con facultades para actuar de manera autbnoma en la prestacion del servicio de salud para 1o cual
podra cantar con personal de apoyo de los niveles de formacién técnico yio auxdliar.

Programa de reactivo vigilancia: es el conjunto de actividades que tiene por objeto la identificacion y
cualificacion de efectos indeseados ocasionados por defectas en la calidad de los reactivos de diagndstico in
vitro, asi como fa identificacion de los factores de riesgo ¢ caracteristicas que puedan estar relacionadas con
estos. £l programa de reactivo vigilancia se basara en la notificacién, registro y evaluacion sistematica de los
problemas relacionados con los reactivos de diagnostico in vitro, con el fin de determinar la frecuencia,
gravedad e incidencia de los mismos para preverir su apasicion. (Decreto 4725 de 2005)

Proteccion especitica: de acuerdo con lo establecido en el articulo 6 de la Resolucion 412 de 2000, se
denomina Proteccion Especifica al conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones tendientes a
garantizar la mitigacion o control de un riesgo especifico, con el fin de evitar la presencia de |a enfermedad.
(Resolucion 2003/14)
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Protocolo: es el conjunto de nomas y actividades a realizar dentro de un servicio o programa, frente a una
situacion especifica dentro de la institucion y su ejecucion debe ser de cardcter obligatorio. En las
ingtitucionas £blo se exigirdn las guias y protocolos de los procedimientos que se realicen. (Resolucidn
2003/14)

Registro sanitario: es el documento publico expedido por el Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentas y Aimentos - INVIMA - previo el procedimiento tendiente a verificar el cumplimiento de los
requisitos téenico - legales y sanitarios establecidos en el presente decreto, &l cual faculta a una persona
natural o juridica almacenar un dispositivo médico. (Decreto 4725 de 2005)

Residuos infecciosos o de riesgo bicldgico: son aquellos que contienen microorganismos patogenos tales
como bacterias, parasitos, virus, hongos, virus oncogénicos y recombinantes como sus toxinas, con el
suficiente grado de virulencia y concentracion que pueda producir una enfermedad infecciosa en huéspedes
susceptibles (Resolucidn 1164 de2002)

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

Servicio de transporte especial de pacientes: son las IPS o personas naturales que prestan servicios de
salud cuyo objeto es el traslado de los pacigntes a l0s servicios de salud correspondientes, de conformidad
con el requerimiento de atencion en virtud de la patologia o trauma padecido. (Resolucidn 2003/14)

Servicio farmacéutico: es el servicio de atencion en salud responsable de las actividades, procedimientos e
intervenciones de caracter técnico, cientifico y administrativo, relacionados con los medicamentos y los
dispositivos médicos utilizados en la promocion de la salud y la prevencion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion de la enfermedad, con el fin de contribuir en forma arménica e integral al mejoramiento de la
calidad de vida individual y colectiva. (Decreto 2200 de 2005)

Segregacidn: es la operacion consistente en separar manual 0 mecanicamente los residuos hospitalarios y
similares en el momento de su generacion, conforme a la clasificacion establecida en ef presente Decreto.
(Decreto 2676 de 2000)

Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de Atencian 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
setvicios de salud en el pais (Decreto 1011 de 2006)

Sistema Unico de Habilitacion: es el conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante los cuales
se establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las condiciones bésicas de capacidad tecnolGgica
y cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico administrativa, indispensables para
la entrada y permanencia en ef Sistema, los cuales buscan dar seguridad a los usuarios frente a los
potenciales riesgos asociados a la prestacion de servicios y son de obligatario cumplimiento por parte de los
Prestadores de Servicios de Salud y las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios-EAPB

Soporte vital avanzado: se define como la atencidn invasiva y no invasiva que se hace a un paciente y que
debe incluir valoracién primaria y secundaria, manejo ventilatorio bdsico y avanzado de la via aérea,
STION INSTITUCICNAL - SIG!
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oxigenoterapia, la desfibrilacién automatizada externa, reconocimiento electrocardiogréfico, la contencion de
hemorragias, la inmovilizacion, el trastado de pacientes la reposicion de volumen y administracion de
medicamentos. (Rescluctdn 2003/14)

Soporte vital basico: se define coma la atencion no invasiva que se hace a un paciente y que debe incluir la
valoracién primaria, manejo ventilatorio basico de la via aérea, oxigenoterapia, la desfibritacién automatizada
externa, la contencién de hemorragias, 1a inmovilizacion y el traslado de pacientes. (Resolucién 2003/14)

Supervision: la supervision de que trata el presente manual, deberd realizarse por el profesional definido en
cada uno de los servicios, éste proceso no implica la supervision directa de cada procedimiento o actividad
por parte del profesional, ni la presencia permanente det mismo. (Resolucion 2003/14).

Tecnovigilancia: el conjunto de actividades que tienen por cbjeto la identificacion y la cualificacion de
eventos e incidentes adversos serics e indeseados producides asociados con los dispositivas médicos, asi
como la identificacion de los factores de riesgo asociados a estos, con base en la notificacion, registro y
avaluacion sistemética, con el fin de determinar |la frecuencia, gravedad e incidencia de los mismos para
prevenir su aparicion.

Unidad sanitaria: ambignte que cuenta con lavamanos y sanitario. (Resolucién 2003/14).

UPA: sigla para denominar Unidad Primaria de Atengion

6. CAPITULOS DEL MANUAL
6.1 SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD PARA ERON

Este sistema tiene como objetivo proveer servicios de salud a la poblacidn privada de la libertad de manera
accesible y equitativa, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos; para el ambito
penitenciario esta integrado por tres componentes; estandares minimos para fa prestacion de servicios de
salud penitenciarios, auditoria para el mejoramiento de la calidad y Sistema de Informacion para la Calidad.

Al tercer mes de iniclo de actividades todo prestador intramural deberd realizar la primera evaluacion al
Sistema Qbligatorio de Garantia de Calidad e INPEC-USPEC realizardn seguimiento al cumplimiento de los
tres componentes por parte de los prestadores dos veces al afio de acuerdo a un cronograma de visitas
establecido entre las dos en entidades y aquellas que tengan dificultad en el cumplimiento serén visitadas en
periodos mds cortas como apoyo de cumplimiento al sisterma.

E! coordinador de la UPA en los tres primeros meses debe realizar la évaluacion a los problemas de calidad
que se presentan, establecerlos en la matriz de priorizacion junto con fas actividades de mejoray enviarlas al
responsable de 4rea de sanidad del ERON y estos a su vez remitirlo por correo electronico a la Subdireccion
de Atencion en Salud, 1a cual generara el informe de calidad a la Unidad de Servicios Penitenciarios v
Carcelarios-USPEC.
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6.1.1 ESTANDARES MINIMOS PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD PENITENCIARIOS

El numeral 3 de la Resolucidn 5159 de 2015, que adopta el modelo de atencidn en salud para la poblacion
privada de la libertad establece que Las Unidades de Atencidn Primaria y Atencion Inicial de Urgencias de
los establecimientos Penitenciarios y Carcelarios en los cuales se preste la atencién intramural. cumplirdn las
condiciones de calidad que se definan en los Manuales Técnico Administrativos que expida el Instituto
Nacional Penitenciario y Carcelario —INPEC en coordinacién con la Unidad de Servicios Penitenciarios y
Carcelarios.

Revisada la normatividad vigente, se definen los siguientes estandares que deben cumplir los prestadores
de servicios de salud intramural y/o contratistas en los ERON como uno de fos componentes del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad penitenciario que deben cumplir con los siguientes procedimientos
documentales:

Autoevaluacion y verficacion del cumplimiento de las condiciones técnicos cientificas establecidas en los
estandares minimos de calidad exigidos relacionados con:

Recurso humano

Infraestructura

Dotacidn

Medicamentos y Dispositivos Médicos
Pracesos prioritarios asistenciales
Historia Clinica y Registros de atencion
Interdependencia de Servicios

®« & = & » & 2

6.1.2 AUTOEVALUACION

Aliniciar las labores asistenciales en cada ERON, la coordinadora de la UPA diligenciara en el formato de
registro No. 1 la informacién que se solicita y serd enviada los primeros 10 dias habiles a la Subdireccion de
Atencion en Salud del INPEC.

Durante los dos primeros meses de iniciadas las labores, el prestador de servicios de salud intramural /o
contratista en unidn con el coordinadar de la UPA, deberdn autogvaluar tomando como referente los
estandares miimos para la prestacion de servicios de salud penitenciarios establecidos en el presente
manual para constatar que 1o alli establecido se cumple, utifizando el formato de autoevaluacion (Anexo 2).
Esta actividad permite identificar las falencias frente al cumgplimiento de la noma y tendran 4 meses para
solucionarlas.

Tabla No. 1 Estructura de Servicios de Salud

GRUPO SERVICIO
Proteccion especifica y deteccion | Proteccién especifica y deteccion temprana
temprana
Consulta externa general
Consulta extema

Consulla externa especialidades médicas
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GRUPO _ SERVICIO
Consulta edontologica genaral y especializada

Servicio farmacéutico baja complejidad

Apayo diagnéstico y Toma & inlerpretacidn de radiografias odontalogicas
complementacion terapéutica Radiologia e imagenes diagndsticas baja complejidad
Toma de muestras de laboratorio clinico.

Laberatario clinico baja, mediana y alia complejidad
Tamizacién de cancer de cuello utering

Proceso Esterilizacion

La verificacion del cumplimiento de lo establecido en el presente manual serd realizada por parte del INPEC-
USPEC, se realizaran auditorias para lo cual se cuenta con instrumentos de revision contenidos en el anexo
No. 3, que seran utilizados por funcionarios de INPEC-USPEC. La notificacion de visita a la UPA del ERON
se podré realizar hasta con 1 dia de anticipacidn.

6.1.3 CAPACIDAD TECNICO CIENTIFICA

Son los estandares minimos para la prestacion de servicios de salud penitenciarios adaptados de la
normatividad vigente, los cuales se describen a continuacion para su respectivo cumplimiento por parte del
prestador de setvicies de salud intramural en los establecimientos de reclusion del orden nacional

La verificacién de los estandares tiene por objeto constatar el cumplimiento del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad Penitenciario por parte de los prestadores de servicios de salud intramural de
conformidad con lo establecido en el presente manual y deberan adaptase a las condiciones especificas de
cada establecimiento.

6.1.3.1 Talento humano

Estabtece el recurso humano requerido para cada uno de los servicios que se presten.
Incluir cuadro de cobertura de talento humano

6.1.3.1.1 Generalidades

a. Los especialistas, profesionales, tecndlogos, técnicos y auxiliares, deben contar con el titulo o certificado
expedido por una institucion educativa debidamente reconocida por el Estado. En ¢aso de estudios en el
exterior, deben contar con la respectiva convalidacién expedida por el Ministerio de Educacion Nacional.

b. El talento humano en salud, debe contar con la autorizacion expedida por la Secretaria de Salud
Departamental o Distrital y la tarjeta profesional para los casos que asi aplique para ejercer 1a profesion u
pLupacion.
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El talento humano que labore dentro del sistema penitenciario, no debe tener antecedentes penales,
investigaciones, ni haber registrado visitas a fa poblacidn privada de la fibertad en el SISIPECWEB.

. El proceso de seleccion de personal, debe incluir la verificacion del titulo de grado de especialista,

profesional, técnico, tecndloge v los certificados de aptitud ccupacional de auxiliar previo a fa vinculacion y
éste debe estar documentado.

. Los auxiliares en las areas de la salud deberan ajustarse a los perfiles ocupacionales vy de formacion

establecidas en el Decreto 3616 de 2005 0 deméas normas que lo adicionen, modifiquen o sustituyan.

El INPEC e solicitara a la USPEC, la cantidad necesaria de talento humano requerido para cada uno de
los servicios prestades, de acuerdo con la capacidad instalada, la relacién entre oferia y demanda, la
oportunidad en la prestacion y el riesgn en la atencion

. Los prestadores demostrardn haber desarollada acciones de formacién continua del talento humano en

salud, en los procesos prioritarios asistenciales ofertados a través de actas y listados de asistencia,
basados en un cronograma previamente establecido en el periodo

. El recurso humano que preste servicios de salud al interior de los ERON deben conocer ef funcionamiento

y &l reglamento interno del establecimiento.

Todo el recurso humane expuesto a radiaciones ionizantes, deben tener copia en la hoja de vida del
carné de radio proteccién vigente expedido por las Secretarias de Salud Departamentales o Distritales y
contar con dosimetro en la categoria respectiva y realizar la lectura de acuerdo a lo establecido en la
normatividad vigente.

Las hojas de vida del recurso humano contratado, deben estar centralizadas en la oficina de personal de
la IPS; cada sede se deben tener copia de las hojas de vida del personal que labara en ella en medio
fisico 0 magnético.

Las hojas de vida del recurso humano asistencial contratado, deben estar centralizadas en la oficina de
personal de cada ERON.

6.1.3.1.2 Proteccion especifica y deteccién temprana

a.

De acuerdo con la oferta en salud: contar con las profesiones u ocupaciones que se requieran para la
prestacion del servicio, De acuerdo con el programa ofertado y lo definido en las Resoluciones No. 412 de
2000 y 4505 de 2012 o las normas que las modifiquen, adicionen o sustituyan.

Segun lo ofertado el talento humano cuenta con certificade de formacion de conformidad con los
lineamientos que expida el Ministerio de Salud para los servicios de proteccion especifica y deteccion
temprana (AIEPI, VIH)

6.1.3.1.3 Consulta externa

a,

Consulta médica General: deben contar con médico con ¢urso de soparte vital avanzado

SISTEMA INTEGHADD DE GESTION INSTITUGIONAL - GG
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j.

. Consulta de especialidades meédicas: médico especialista o subespecialista en las espacialidades

ofrecidas

Consulta de odontologia general o especializada: odontdlogo general o especializado de acuerdo al
servicio ofertado. Si toma radiografia odontoldgica especializada (panordmica y digital) debera contar con
entrenamiento certificado.

Si cuenta con auxiliar y es el responsable de la toma de radiografia odontoldgica este también debera
contar con entrenamiento certificado,

Proteccién especifica y deteccion temprana de odontologia / Higiene oral: odontdlogo, higienista oral o
auxiliar de safud oral

Consulta de psicelogia: debe disponer de sicdloge clinico.
Consulta de optometria: debe disponer de optémetra.

Nutricién y dietética: debe disponer de nutricionista dietista.

. Consulta prioritaria: si se ofrece consulta priontaria esta debe ser realizad por el profesicnal idéneo gue

realizard la atencion
Sala general de procedimientos menores: médico

Terapia fisica: debe disponer de fisioterapeuta

6.1.3.1.4 Apoyo diagnéstico y complementacion terapéutica

d.

Servicio farmacéutico baja complejidad: debe contar con quimico farmacéutico o tecndlogn en regencia de
farmacia; en casos de no haber disponibilidad de estos profesionales se podrd contar con auxiliar en
senvicio farmaceutico.

Toma de muestras de laboratorio clinico: deben contar con bacteridlogo vfo auxiliares de laboratario
clinico o de enfermeria, Los auxiliares de laboratoria clinico ¢ de enfermeria deben contar con certificado
de formacion en toma de muestras. Si la toma es realizada por los auxiliares, deben contar con
supervision por parte del bacteriélogo, esta no implica 1a supervision directa de cada procedimiento, ni la
presencia permanente del bacteridlogo.

Laboratorio clinico: deben contar con bacteriélogo. Puede contar con Auxiliar(es) de laboratorio clinico y/o
de enfermeria. En zonas rurales dispersas cuenta con personal para el desarrollo de los programas para
diagnéstico y control de enfermedades transmitidas por vectares, con el certificado de formacion
correspondiente

Tamizaje de cancer de cuello uterino: médico, enfermera o bacteridlogo. En aguellos lugares donde se
demuestre no tener acceso a este recurso humano, podran realizarlo auxiliares de enfermeria. Todo el
personal involucrado en la toma de citologia cuenta con certificade de formacidn en toma de citologias,
Para la técnica VIA VILI solo podrd ser realizada por médico o enfermera.
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e. Radiologia e imagenes diagndsticas baja complejidad: deben contar con técnico o tecnélogo en radiclogia
e imagenes diagndsticas, para la operacidn de equipos y adquisicion de imagenes, con supervision por
especialista en radiclogia e imagenes diagndsticas o aguellos médicos especialistas quienes en su
pensum o formacién académica hayan adgquirido los conocimientos del manejo e interpretacion del
espectro electromagnético, del ultrasonido especialmente, asi como de las radiaciones ionizantes, para
establecer el diagndstico y/o el tratamiento de las enfermedades inherentes a sus especialidades, para lo
cual deberan acreditar el respectivo certificado.

La supervision implica que el médico especialista desarrolla las acciones establecidas en los protocolos
(tales como radioproteccion, técnica radioldgica, calidad de la imagen, vigilancia epidemioldgica, vigilancia
radiolégica). No implica la supervisidn directa cada procedimiento radioldgico, ni la presencia permanente
del especialista.

La interpretacién de los exdmenes diagnsticos seré realizada por el médico especialista, en los sitios
geograficos del pais donde no se cuente con este recurso humano puede ser leide por el médico general.

f. Toma & interpretacion de radiografias en servicios odontoldgices: cuenta con odontdloga o auxiliar de
consulterio odontoldgico o auxiliar en salud oral o auxiliar de higiene oral, para la toma de la radiografia
adontologica.

La toma de radiografias odontologicas, si la realiza una auxiliar de consultorio odontologico o auxiliar en
salud oral o auxiliar de higiene oral, cuenta con supervisidn por parte del odontdlogo. Esta supervision
implica que el odontdlogo desarrolla las acciones establecidas en los protocolos, no implica la supervision
directa de cada procedimiento radioldgico, ni la presencia permanente del odontélogo. La interpretacidn
debera realizarse Gnicamente por el odontdlogo.

0. Esterilizacion de baja complejidad: puede ser realizada por auxifiar de enfermeria y para odontologia por
auxiliar de odontologia.

6.1.4 INFRAESTRUCTURA

Son las caracteristicas de la infraestructura fisica que deben cumplir cada una de las areas donde se prestan
los diferentes servicios de salud.

Por la antigiedad de la infraestructura  de algunos establecimientos de reclusién, las dreas de sanidad
presentan inconvenientes para cumplir con la normatividad vigente, Por fo anterior, aquelios establecimientos
de futura generacion que sean construidos, para las dreas de sanidad se debe tener en cuenta los
lineamientos establecidos por el Ministerio de Salud y de Proteccion social concordantes con la

Resolucion 4445 de 1996 ¢ las normas que fa modifiquen, adicionen o sustituyan,

6.1.4.1 Generalidades

a. En las 4reas de sanidad se deberd garantizar los servicios de suministro de agua, energia eléctrica,
sistemas de comunicacién, como también de manejp y evacuacién de residuos solidos y de residuos
liquidos.
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. Los residuos liquidos provenientes de los generadores de residuos hospitalarios y similares, por su
contenido de microorganismos patdgenos, maleria organica y sustancias de interés sanitario, deben
obtener los permises, licencias o autorizaciones a que haya lugar y cumplir con los estandares
ambientales de vertimientos seglin definido en fa normatividad vigente ¢ las normas que 1o modifiquen o
sustituyan, para lo cual se debera efectuar la correspandiente caracterizacion de vertimientos, segin lo
determine fa autoridad ambiental competente.

. El talento humano debe conocer el sistema de prevencion y control de incendios de acuerdo a lo
establecido por el establecimiento y contar con los elementos para su control (mangueras, extintores y
equipo contra incendio).

. Se debe garantizar Jas condiciones de orden, aseo, limpieza y desinfeccidn.

. Las instataciones eléctricas (tomas, interruptores, lamparas) de todos los servicios deberan estar en
buenas condiciones de presentacidn y mantenimiento, deben contar con planta eléctrica.

Las areas de circulacion deben estar libres de obstaculos de manera que permitan fa circulacion y
mavilizacion de pacientes y personal asistencial.

. Se debe contar con unidad sanitaria {inodoro y lavamanos) cuyo nimero en cantidad debe ser acorde al
numero de intermnos que se atienden en el dia.

. Enareas de sanidad que se encuentre en edificaciones de tres (3) pisos existen ascensores o rampas; las
rampas deben contar con las siguientes caracteristicas:

Altura minima en todo su recorrido de 2.2.0 mt.
Ancho minimo en todo su recorrido de 1.40 mt.
Pendiente no mayor del 8%.

Piso en malerial antideslizante.

Pasamanos preferiblemente a ambos lados.
Protecciones laterales hacia 10s espacios libres.

& ®# € 35 & =

En edificaciones de cuatro (4) o més pisos, contados a partir del nivel mas bajo construido, deberdn
instalarse ascensores ¢on las siquientes caracteristicas:

« 1.50 mt. de profundidad
e 1.20 mt. de ancho

2.20 mt. de altura

« 200 mt 2 de espacio libre delante de la puerta de la cabina
» Puertas conanchg minimo de 0.90 mt.

Si se movilizan camillas la cabina debe contar con las siguientes dimensiones interiores minimas;

s 2.20 mt. de profundidad
o 1.20 mt. de ancho
e« 220 mt de altura
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¢ 4.00mt.2 de espacio libre delante de |a puerta de ia cabina
+« Pueras con ancho minimo de 0.90 mt.

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

. Disponibilidad de gases medicinales: {oxigeno, aire medicinal y succidn) con equipo o con puntos de
sistema central con regulador

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

m. En ambientes donde se requieran procesos de lavado y desinfeccion mas profundos como: consultorios
odontoldgicos, laboratorios clinicos, terapia respiratoria, areas de esterilizacion, zonas de preparacion de
medicamentos, areas para el almacenamiento de residuos; los pisos, paredes vy techos, deberdn estar
recubiertos en materiales sdlidos, lisos, lavables, impermeables y resistentes & los procesos de uso,
lavade y desinfeccion. La union con paredes o muros debera llevar guarda escobas en media cana.

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

. El prestador que utilice para su funcionamiento equipos de rayos X, debe contar con licencia de
funcionamiento vigente del equipo de RX (médico o de odontologia) expedida por la entidad
departamental o distrital de salud.

. Debe existir un area especifica que funciona como depdsito central y /o temporal para aimacenamiento
de residuos hospitalarios peligrosos biosanitarios, anatomopatoldgicos, quimicos y cortopunzantes, que
cumpla con las siguientes caracteristicas:

e Acceso restringido con la debida sefializacion.

En el interior debe estar debidamente separado y sefalizado por tipo de residuo generado con

barrera fisica piso-techo.

Cubierto para proteccion de aguas lluvias,

lluminacion y ventilacién adecuadas.

Paredes lisas de facil limpieza y lavables.

Pisos de material resistentes con ligera pendiente al interior.

Elementos que impidan el acceso de vectores y roedores (gjemplo: angeo).

Equipo de extincion de incendios con fecha vigente,

Acometida de agua y drenaje para lavado.

Los vehiculos de recoleccién se lavaran y desinfectaran de manera apropiada, (nicamente en los

tugares designados para tal fin.

« En el aimacenamiento central los residuos hospitalarios peligrosos estaran ubicados y sefializacos
por tipo de residuos y cada une de ellos contendra recipientes rigidos impermeables y retornables,
cuya capacidad debe ser acorde a la cantidad de residuos que se generan; bascula para el pesaje de

* & & 2 & = & B
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los residuocs. El almacenamiento central debe estar ubicados en lugares que permita el acceso a los
vehiculos de las empresas recolectoras.

» Elalmacenamiento temporal debe cumplir con las mismas caracteristicas del almacenamiento central;
los residuos deben permanecer el menor tiempo posible; ubicarse en recipiente rigidos de tapa
separado e identificado por tipo de residuo acorde al ¢ddigo de colores estandarizado (el codigo de
colores debe concordar tanto para el recipiente rigido reutilizables como para la bolsa) y contar con
vehiculos recolectores para transportarlos hacia el almacenamiento central que deben tener
superficies intemas lisas, bordes redondeados de forma que se facilite el aseo y estar provisto de
ventilacion adecuada; los recipientes que son de carga manual, la altura desde el piso al punto de
carga en el vehiculo debe ser inferiora 1.20 m

¢ Las bolsas seran de alta densidad y calibre y seguiran el cddigo de colores establecido (verde:
residuos ordinarios; gris: reciclables; rojo: residuos: biosanitarios, anatomopatoldgices, elc), de tal
manera que la caneca tenga el mismo color de la bolsa

¢ Para descarfar residuos cortopunzantes los recipientes deben ser livianos y de material de
polipropilenc de alta densidad u otro polimero que no contenga P.V.C. Las paredes deben ser gruesas,
rigidas, resistentes a ruptura y perforacion por elementos cortopunzantes; con tapa ajustable o de
rosca, de boca angosta, de tal forma que al cerrarse quede completamente hermético; rotulados de
acuerdo con lg clase de residuo cortopunzante que sé descarta, fecha en que se inicia el uso; la
capacidad no debe ser mayor a 2 litros y ser desechables. Las agujas se descartan introduciéndolas
en el recipiente sin re enfundar las tapas; se utilizan hasta cuando se llene las 3 partes de su
capacidad ¢'a fecha de apertura sea no mayor a un mes.

»  Los residuos anatomopatoldgicos deben inmovilizarse mediante técnicas de congelacidn o gelificacion

» Se debe establecer la ruta interna para la recoleccion de residuos y esta debe efectuarse, en lo
posible, en horas de menor circulacion de pacientes, iniciando por los residuos menos peligrosos a 10s
de mayor peligro

El personal involucrado en el manejo de residugcs hospitalarios tendra en cuenta las siguientes medidas de
seguridad

» Conocer sus funciones especificas, la naturaleza y responsabilidades de su trabajo y el riesgo al que
estd expuesto. Estar debidamente capacitado.

»  Someterse a un chequeo médico general y aplicarse i ésquema completo de vacunacion.
o Encontrarse en perfecto estado de salud, no presentar heridas.

« Desarrollar su trabajo con el equipo de proteccion personal (peto, gafas, guantes de caucho, botas
de caucho, etc.).

+ Abstenerse de ingerir alimentos ¢ fumar mientras desarrolla sus labores.
» Mantener en completo estado de asepsia el equipo de proteccidn personal.

+ Debe contar con contrato vigente con empresa recolectora de residuos hospitalarios peligrosos,
donde se debe establece la frecuencia con que se recolectan y se debe cumplir estrictamente.
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g. La institucion dispone en cada uno de los servicios de ambientes de aseo de: poceta, punto hidrdulico,
desagtie y area para almacenamiento de los elementos de aseo.

6.1.4.2 Proteccion especifica y deteccién temprana

Aplica lo exigido para consulta externa y a lo definido en la Resolucion 412 de 2000 y Resolucion 4506 de
2012 o las normas que las modifiquen, adicionen o sustituyan,

6.1.4.3 Consulta externa:

a. Cuenta con los siguientes ambientes, reas o espacios y caracteristicas exclusivos, delimitados y
senalizados:

«  Consultorios
Disponibilidad de unidad sanitaria

b. Medicina general y especializada;
El consultorio cuenta con:

o Un 4rea para la entrevista (escritorio) y para el examen (camilla).
» Lavamanos por consultorio. No se exige adicional si el consultorio cuenta con unidad sanitaria.
+  Los consultorios de ginecalogia y de urologia deben contar con unidad sanitaria.

Consultorios en 10s que se realicen procedimientos, cuentan con drea con las siguientes caracteristicas;

Barrera fisica fija entre el 4rea de entrevista y el &rea de procedimientos.
Ventilacion natural y/o artificial.

lluminacidn natural y/o artificial.

Lavamanos.

Mesén de trabajo.

4 5 & % e

c¢. Procedimientos menores: ambientes o areas donde se realicen procedimientos, cuentan con las
siguientes dreas, espacios y caracteristicas, exclusivos, delimitados, sefializados y de circulacion restringida:

Lavamanos.

Meson de trabajo.

Ventilacidn natural y/o artificiat,

Los pisos, las paredes y os techos estan recubiertos en materiales sdlidos, lisos, lavables, impermeables
y resistentes a los procesos de uso, lavado y desinfeccion.

» [l drea alrededor de la mesa de procedimientos permite la instalacion y movilizacion de equipos y
personal necesarios para la atencion del paciente en condiciones de rutina o de emergencia.

d. Odontologia:

SISTEMA INTEGRADO U GESTION INETITUCIONAL - BIC
Ll vz gescargado b impress eala dooumento 50 consdeard ura DOPIA NO CONTROLADA

17 de 57




. Cadigo: Ma-S2-MA-(4
wveeme e | MMANUAL TECNIGO ADMINISTRATIVO

U el ot Eeracians DEL SISTEMA OBLIGATORIO PARA Version: 01
k USPEC Pemlunarivs y Carcelaroes LA GARANTIA DE LA CALIDAD EN
e SALUD PENITENCIARIA

Vigencia: 19/02/2016

El consuitorio odontoldgico cuenta con:

o Area para el procedimiento odontolégico.

e Lavamanos por consuliorio, en caso de contar el consultorio con unidad sanitaria no se exige lavamanos
adicional.

o  Area para esterilizacion con mesén de trabajo que incluye poceta para el lavado de instrumental.

» Areaindependiente para disposicion de residuos

El ambiente para consulta odontologica con més de dos unidades cuenta con:

Area para el procedimiento odontolégico
Lavamanos (minimo uno por cada tres unidades odontoldgicas).

»  Barrera fisica fijla 0 mdvil entre las unidades para garantizar la privacidad (por ejemplo: cortina en material
que permita procesos de limpieza y desinfeccion

« Ambiente independiente del area de procedimiento para realizar el proceso de esterilizacion. No se
exigird cuando fa Institucion cuente con central de esterilizacion que garantice el servicio,

= Area independiente para disposicion de residuos

e. Terapia fisica:
Debe contar con los siguientes ambientes:

e Piso antideslizante y resistente para mangjo de pesas.
*  Ambiente para ejercicio.
»  Depdsito de equipos.

6.1.4.4 Apoyo diagnéstico:
a. Servicio farmacéutico:

» Area fisica exclusiva y de circulacién restringida. No es utilizada como rea de trdnsito entre ofras
dependencias, garantiza un sistema de ventilacion natural y/o artificial de forma que conserve la vida Util
de los productos farmacéuticos y afines y condiciones de temperatura y humedad relativa, de acuerdo
con lo recomendado por &l fabricante.

» Cuenta con drea de almacenamiento de medicamentos de control especial, con las medidas de
sequridad exigidas: tener un lugar especifico para el almacenamiento de éste tipo de medicamentos y
contar con mecanismos de seguridad (Cerraduras con llave).

» Fuente de energia de emergencia donde se almacene medicamentos que requieran refrigeracion y
tanques de almacenamiento de agua para consumao humano,

+  Las condiciones de temperatura y humedad relativa, son acordes a las recomendaciones dadas por los
fabricantes de medicamentos y dispositivos médicos.
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b. Toma de muestras de laboratorio clinico.

e Area o cubiculo para toma de muestras con superficie de trabajo para este fin.

* Meson de trabajo que incluye poceta para lavado de material, cuando apligue. En éste no dehe haber tela
0 madera expuesta, debe estar cubierto con materiales lavables.

*  Mesdn sélido para la centrifuga.

* Lavamanos.

o Areaparalatoma de muestras especiales.

¢. Laboratorio clinico.

. if;ala tle espara que puede ser compartida con otros servicios
o Area de recepcion de muestras, informacidn y entrega de resultados
»  Ambiente téenico de procedimientos que debe contar con las siguientes caracteristicas:
Secciones 0 areas separadas e identificadas
Area administrativa
Mesones de trabajo
Ducha manual o lavacjos
Lavamanos
Espacio para lavado de material, cuando aplique
Huminacion natural y/o artificial
Ventilacién natural y/o adificial

d. Tamizaje de cancer de cuello uterino:
Toma de muestras ginecologicas 0 Gitologias, cuenta con las siguientes caracteristicas:

» Ambiente fisico Independiente y delimitado
Unidad sanitaria
Ventitacién e ituminagion naturat y/o artificial

e. Toma e interpretacion de radiografias en servicios odontolégicos:

L.as dreas 0 ambientes en los que funcionan equipos emisores de radiaciones ionizantes, deben corresponder
a las especificadas en el estudio radiofisico, para el equipo de rayos X de uso odontologico, segun la oferta.
Toda fuente emisora de radiacion ionizante debe contar con licencia de funcionamiento vigente, expedida por
la autoridad competente.

f.  Radiologia e imdgenes diagndsticas:

Cuenta con los siguientes ambientes, dreas o espacios delimitados y sefializados con las siguientes
caracteristicas:

« Sala de examen exclusiva para equipo de rayos X con las protecciones contra radiaciones ionizantes.
¢ Area para el control del equipo.
¢ Area para revelado si aplica.
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Los ambientes donde furicionan las fuentes emisoras de radiaciones ionizantes cuentan con licencia vigente
de funcionamiento de equipos de rayos X de uso médico.

a.

- 8 & &

Esterilizacidn:

Ambiente fisico delimitado, de circutacion restringida y que garantice el praceso unidireccional

Los pisos, paredes y techos, deberdn estar recubiertos en materiales sdlidos, lisos, lavables,
impermeables y resistentes a los procesos de uso, lavado y desinfeccion.
Todos los muebles seran lavables y no seran de material poroso. La madera no esta indicada en éstas
areas,

Cuenta con tomas eléctricas

Toda el servicio debe estar limpio, bien iluminado, con ventanas cerradas y no uso de ventiladores.
Cuenta con poceta, mesones y suministra de agua, aire comprimido, desaglies y las siguientes dreas:

- Area contaminada debe contar con:

» Recepeion: se ubica en esta drea ¢l instrumental ¢ los equipos que han tenido contacto con

sangre, tejidos u otros fluidos corporales o que serdn reprocesados; se trasladan en

recipientes con tapa que contengan un detergents enzimatico a fin de liberar los residuos
gruesos y bajar la biocarga.

> Area de lavado: a persona responsable de este proceso con 108 elementos de proteccion
personal y para facilitar la limpieza, desarma los instrumentos o aparatos compuestos por
mas de una parte y todas las uniones para cepillarlos y enjuagarlas; deben abrirse para
comprobar que todas las superficies estén efectivamente limpias.

Area limpia debe contar con:

» Area de secado: realizar secado de tal manera que no quede humedad ya que esta
interfiere con el proceso de esterilizacion y asegurar que no queden restos de materia
organica.

Area de empaque: se realiza inspeccion y empaqgue del instrumental seleccionande en el
empaque adecuado que conserve las caracteristicas de esterilidad hasta su uso.

Area de esterilizacidn: donde se ubica el equipo de esterilizacion

Area de almacenamiento: debe ser un lugar protegido libre de polvo, insectos y roedores,
de superficies lisas y lavables con temperatura entre 15y 25 °C y 40 al 60% de humedad.

v

YO

Area de paso {Resolucion 0366 de 2010):

Destinada a fa permanencia transitoria de internos para el diagndstico, recuperacion y/o tratamiento.
Cuenta con:

Area para cada cama.

Puesto de control de enfermeria,
Trabajo limpio,

Trabajo sucio,
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» Unidades sanitarias para pacientes.
+ Poceta de aseo.

i. Areade aislamiento:

Es el area destinada la permanencia temporal de intemos que presentan diagnostico por afecciones
infectacontagiosas mientras esta es controlada. No debe estar en el interior del &rea de sanidad. Cuenta con

Area de permanencia debidamente identificadz.

Filtro de acceso.

Ventilacién e iluminacidn adecuada.

Superficies de muros, pisos y techos, contindas, lisas, solidas, impermeable, La unién entre techo,
paredes y piso sera en media para permitir procesos de limpieza y desinfeccion.

* Bafio con ducha.

» Area de vigilancia sanitaria.

» Poceta de aseo.

6.1.5. DOTACION Y MANTENIMIENTO

Son las condiciones, suficiencia y mamtenimiento de los equipes médicos, que determinen procesos criticos
institucionales.

6.1.5.1 Generalidades:
a. Utiliza los equipos que cuenten con ias condiciones técnicas de calidad y soporte técnico ~ cientifico.

b. Todo equipo emisor de radiacion ionizante de tipe médico debe tener licencia expedida por la Direccion
Territorial de Salud que debe ser tramitado por parte del prestador de servicios de salud intramural

¢. En las drezs donde se requiera el cumplimiento del protacolo de lavado de manos, se cuenta con jabdn
liguido de manos y sistema de secado.

d. El prestador debe realizar mantenimiento de los equipos biomédicos eléctncos ¢ mecdnicns, con sujecion
a un programa de revisiones perddicas de caracter preventivo y calibracion de eguipos, cumpliendo con
los requisitos e indicaciones dadas por los fabricantes y con los controles de calidad de uso corriente, en
los equipos que apligue. Lo anterior estara consignado en la hoja de vida del equipo, con el mantenimiento
correctivo.

e. Cuenta con profesional en dreas relacionadas o teendlogos o técnicos, con cedificado de formacion para
el mantenimiento de los equipos biomédicos y sistemas de gases medicinales. Esta actividad puede ser
contratada a través de proveador extemo,

6.1.5.2. Proteccion especifica y deteccion temprana:
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Adicional a lo exigido para consulta externa, contar con los elementos necesarios para la valoracion de los
pacientes de acuerdo con ef tipo de actividades desarrolladas conforme a lo previsto en la Resolucion 412
de 2000 y 4505 de 2012,

. Atencién ambulatoria: oximetro de pulso, balanza electronica con una precision de 10 gr, infantémetro

(donde haya nifios), cinta métrica, termometro, equipo de drganos, mesa de examen médico, lavamanos o
dispensador soluciones asépticas

6.1.5.3 Consulta externa:

2

¢ & © &

Consultorio médico:

Camilla.

Tensiometro.

Fonendoscopio.

Equipo de drganos de los sentidos.

Martillo de reflejos.

Tallimetro o infantdméetro segin el caso.

Cinta métrica.

Bascula para pacientes y/o bascula para infantes, segun el caso.

Consulta de odontologia general y especlalizada:
Unidad Odontoldgica que contenga:

Silién can cabecera anatomica

Escupidera

Lampara odontoldgica de fuz fria

Bandgja para instrumentat

Eyector

Jeringa triple

Maodulo con acople para piezas de mano, micromotar y contra-dngulo

Negatoscopio

Compresor de aire

Equipo de esterilizacion de acuerdo al método escogido

Juegos de instrumental basico de acuerdo a la capacidad instalada, frecuencia de atencién de la consulta,
demanda, nimero de ciclos de esterilizacion al dia que se componen de;

Espejos bucales
Exploradores

- Pinzas algodoneras

- Jeringas, campulas

- Disponibilidad de:

- Sondas periodontales

- Cucharillas y/o excavadores
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« instrumental para operatoria:

Aplicador de dycal,

Condensador.

Porta amalgama.

Opcional brufidor y/o cleoide-discoide.

Opcional espatulas inter-proximales.

Fresas de apertura de cavidad y fresas para pulir resinas de diferentes calibres para baja y alta
velocidad.

» Instrumental para endodoncia:
- Explorador de conductos.
- Espaciadores.

~  Condsnsadores.
Limas.

» Instrumental para exodoncia simple y quirurgica:
Féreeps.
Elevadores.
Porta agujas.
Tijeras.
Mango de bisturi,
e |nstrumental para periodoncia:

Curetas.
Sondas periodontales.

= Se cuenta con mueble para el aimacenamiento del instrumental y material estéril

¢. Terapias:

Si ofrece servicios de fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiclogia, terapia respiratoria y terapia del
lenguaje, cuenta con los equipos necesarios de acuerdo con los procedimientos a realizar, definidos por su
manual de procedimientos

d. Procedimientos menores:

 Canmillas rodantes con freno y con barandas
 [nstrumental o equipo necesario de acuerdo con el tipo de procedimientos que se realiza.

6.1.5.4 Apoyo diagndstico y complementacidn terapéutica:
BISTEMA INTEGRALO DE GESTION INSTITUCIONAL - SIGH

L ver deseigado b empreso esle docunenio se considarard ina COPIA RO COMTROLADA.
23 de 57




Uradaid ¢e Seracios A
N, USPEC Podencatios y Cu cslanos LA GARANT'A DE LA CALlDAD EN

. Codigo: M4-52-MA-04
e rvnemnn e | MVANUAL TECNICO ADMINISTRATIVO
DEL SISTEMA OBLIGATORIO PARA | varsion: 04

SALUD PENITENCIARIA Vigencia: 19/02/2016

Servicio farmacéutico: Cuenta con la dotacion y muebles exclusivos y necesarios para la seleccion,
adquisicion, recepcion, almacenamiento, conservacion (como manejo de cadena de frig, medicamentos
fotosensibles, higroscopicos entre otros) y dispensacion de los medicamentos v dispositivos médicos
para la realizacion de los procesos que ofrezcan, de acuerdo con las recomendaciones dadas por los
fabricantes.

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

Cuenta con termdémetros y termohigrometros para realizar seguimiento a las condiciones ambientales de
temperatura y humedad relativa, en donde se almacenen medicamentos y dispositivos medicos, proceso
que debe estar debidamente documentado y gestionado. Los medicamentos, dispositivos médicos y
reactivos diagndsticos registran en sus empagues la temperatura y la humedad a la cual deben estar
almacenados para garantizar su calidad

Toma de muestras para laboratorio clinico: Los equipos necesarios segun las muestras que tomen.

Laboratorio clinico: Las laboratorios clinicos deberan tener 108 equipos manuales, semi-automatizados
0 automatizados necesarios para los procedimientos que realicen. Para toma e interpretacion de pruebas
para enfermedades trasmitidas por vectores en zonas rurales, dispersas y endémicas, cuenta con
microscopio.

Tamizacion de cancer de cuelio uterino:

e Camilla con estribos

Lampara de cuello de cisne 0 su equivalente
Escalerillas

Mesa para dispositivos

Bata para la paciente

Radiclogia, imdgenes diagnosticas: equipo de RX correspondiente con:
o Mesa radicgrafica

» Delantal plomado

» Protector gonadal y de tiroides para el paciente

Toma e interpretacién de radiografias en servicios odontoldgicos. cuenta con:
» Equipo de rayos X correspondiente, segun la oferta
« Delantal plomado, segun protacolos y especificacion del equipo

g. Esterilizacién

Equipo de esterilizacion que cuente con programa de mantenimignto preventivo, validacion a la instalacion y
recalificacion anual.

6.1.6 MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS MEDICOS E INSUMOS
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Es la existencia de procesos para la gestion de medicamentos, dispositivos médicos (incluidos los sobre
medida), reactivos de diagnéstico in vitro, elementos de rayos X y de uso odontolégico cuyas condiciones de
seleccidn, adquisicion, fransporte, recepcidn, almacenamiento, conservacion, control de fechas de
vencimiento, control de cadena de frio, distribucion, dispensacion, uso, devolucion, seguimiento al uso y
disposicion final, condicionen directamente riesgos en la prestacion de los servicios.

6.1.6.1 Generalidades:

&

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

Para dispositivas médicos de uso humano requeridos para la prestacion de los servicios de salud que
ofrece, debe contar con soporte documental que asegure 1a verificacion y seguimiento de la siguiente
informacion: descripcidn, marca del dispositivo, setie (cuando apligue), presentacion comercial, registro
sanitario vigente expedido por el INVIMA o permiso de comercializacion, clasificacion de! riesgo
(informacidn consignada en el registro sanitario o permiso de comercializacion) y vida Gtil si aplica.

Todo prestador tiene definidas y documentadas las especificaciones técnicas para la seleccion,
adquisicion, transporte, recepcion, almacenamiento, conservacion, control de fechas de vencimiento,
control de cadena de frio, distribucion, dispensacién, devolucion, disposicion final y seguimiento al uso de
medicamentos, homeopaticos, fitoterapéuticos, productos  bioldgicos, componentes  anatomicos,
dispositives médicos (incluidos los sobre medida), reactivos de diagndstico in vitro, elementos de rayos X
y de uso cdontoldgico; ast como de los demés insumos asistenciales que utilice la institucidn meluidos los
que se encuentran en los depositos 0 almacenes de la institucion,

El prestador que realice algun lipo de actividad con medicamentos de control especial para la prestacion
de servicios de salud, deberd contar con la respectiva resolucion de autorizacion vigente, por parte del
Fondo Nacional de Estupefacientss o la entidad que haga sus veces y cumplir con los requisitos exigidos
para el manejo de medicamentos de control, de acuerdo con la normatividad vigente.

Todo prestador debe contar con programas de seguimiento al uso de medicamentos, dispositivos medicos
(incluidos los sobre medida) v reactivos de diagndstico in vitro, mediante la implementacidn de programas
de farmacovigilancia, tecnovigilancia y reactivo vigilancia, que incluyan ademés la consulta permanente de
las alertas y recomendaciones emitidas por el INVIMA,

Se tienen definidas nommas institucionales y procedimientas para el control del cumplimiento que
garanticen que no se redsen dispositivos médicos. En tanto se defina Ia relacién y condiciones de reuso
de dispositivos médicos, los prestadores de servicios de salud podran reusar, siempre y cuando, dichos
dispositivos puedan reusarse por recomendacion del fabricante, definan y ejecuten procedimientos
basados en evidencia cientifica que demuestren que el feprocesamiento del dispositivo no implica
reduccion de la eficacia y desempefio para la cual se utifiza el dispositive médico, ni riesgo de infecciones
o complicaciones por los procedimientos para el usuario, con seguimiento a través del comité de
infecciones.
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g. El prestador debe tener documentado ef procedimiento institucional para ef reuso de cada uno de los
dispositivos médicos que el fabricante recomiende, que incluya la limpieza, desinfeccion, empaque,
reesterilizacion con el método indicade y nimero limite de reiisos, cumpliende con los requisitos de
seguridad v funcionamiento de tos dispositivos médicos, nuevo etiquetado, asi como los correspondientes
registros de estas actividades,

6.1.6.2 Proteccién especifica y deteccion temprana:

Si la institucion ofrece actividades de Proteccién Especifica y Deteccién Temprana, ha implantado s normas
técnicas de proteccion especifica y deteccion temprana definidas por las autoridades en salud del nivel
nacional y cuenta con los procesos de implementacion y evaluacidn del cumplimiento de las normas técnicas
de obligatorio cumplimiento en relacion con las actividades, procedimientos e intervenciones para el desarrollo
de las acciones de proteccion especifica y deteccion temprana y las guias de atencion para el manejo de fas
enfermedades de interés en salud publica, definidas en las Resoluciones 412 de 2000 y Resolucidn 4505 de
2012 o las normas que las modifiquen, adicionen o sustituyan

Sila institucidn presta servicios de Proteccién Especifica y Deteccion Temprana debe adaptar las normas
técnicas de obligatorio cumplimiento establecidas en la Resolucién 412 de 2000

6.1.6.3 Apoyo diagnéstico:
a. Toma de muestras de laboratorio clinico:

Contar con los registros y soportes de la seleccion, adquisicién, recepcidn técnica y administrativa,
almacenamients, manipulacién, distribucion, transporte y uso de los dispositivos médicos y/o reactivos de
diagnastico in-vitro, utilizado para la toma de muestras, ademas de tener el control de existencias a entradas,
salidas y maximos y minimos de todos los productos y fechas de vencimiento, cuando aplique.

b. Laboratorio clinico:

Debe contar con lo de toma de muestras y ademas cumpliran con la normatividad vigente para
reactivovigilancia

c. Tamizaje de cancer de cuello uterino:

Espéculo desechable y posibilidad de contar con opciones de tarmnarios.
Citofijador especial para células (la laca no es un citofijador).

Cepillo endocervical y espatula asepticos y desechables,

Lamina portaobjetos.

L&piz de grafite o de punta de diamante para rotular €l extremo de la Fmina.
Kits de toma de pruebas de ADN - VPH cuando se oferten.

Gradillas que garanticen el almacenamiento de las muestras.

* & & & © & 5

o

Esterilizacion:

» Detergentes diseflados especificamente para ser utilizados en el lavado de instrumental quirirgico y
equipos médicos.
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» Empaque grado médico permeabte af agente esterilizante a utilizar.

= Agentes esterilizantes aimacenados de acuerdo a las instrucciones del fabricante.

+ Indicadores quimicos y bioldgicos utilizados de acuerdo a lo establecido en la Resolucion 2183 de 2004
del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

6.1.7 PROCESOS PRIORITARIOS

Es la existencia, socializacidn y gestion del cumplimiente de los principales procesos asistenciales, que
condicionan directamente la prestacion con calidad y con el menor riesgo posible, en cada uno de los
servicios de salud.

6.1.7.1 Generalidades:

a. Contar cor un programa de seguridad de paciente que tenga una adecuada caja de herramientas para la
identificacion y gestion de los eventos adversos:

Planeacion estratégica
» Existe la politica de seguridad de paciente de acuerdo a lo establecido para el pais.
 Existe un referente o equipo institucional para la gestién de la seguridad de paciente.
» Fortalecimiento de cultura institucional.
« Se realiza capacitacion y entrenamiento al personal en seguridad del paciente y en los principales
riesgos que se presentan en la atencion.
Se realiza reporte, andlisis y gestion de eventos adversos procesos sequros.
« Setienen definido y s& monitorizan los indicadores de seguimientn a rigsgo de acuerdo al Sistema de
Informacidn para la Calidad.
» Se realizan acciones para intervenir los riesgos identificados en los indicadores de seguimiento a
riesgo.
e 5 evalla el efecto de las acciones realizadas para minimizar que se generen nuevamente y se
refroalimenta el proceso.
= Se cuenta con comite de seguridad de paciente.

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

c. Llainstitucion cuenta con un procedimiento para el desarrolio o adopcidn de guias de practica clinica para
la atencidn de las patologias ¢ condiciones que atiende con mayor frecuencia en cada sevicio.

. Las guias a adoptar seran en primera medida kas que disponga el Ministerio de Salud y Proteccidn Social.
Estas guias serdn una referencia necesaria para la atencion de las personas siendo potestad del
personal de salud acogerse o separarse de sus recomendaciones, segln el contexto clinico. En caso de
no estar dispanibles, la entidad debera adoptar guias basadas en la evidencia nacional ¢ interacional

e. Los procesos, procedimientos, guias y protocoios son conocidos por el personal encargado v
responsable de su aplicacion y existe evidencia de su socializacién y actualizacién.

BISTEMA INTELRADD DE CESTION METITUCIONAL « 8I(H

1 s ealn docimenty 8 cansidenrd une COPA NG CONTROLADA

LIRS R (4500

27 de 57



BN o o Ui Soracs DEL SISTEMA OBLIGATORIO PARA  |version: o1
‘ USPE{: Pondencaris y Carcelanos LA GARANT'A DE LA CALIDAD EN
e SALUD PENITENCIARIA

; Codigo: M4-$2-MA-04
o e | MANUAL TECNICO ADMINISTRATIVO

Vigencia: 19/02/2016

Se cuenta con protocolos para el mangjo de gases medicinales que incluya atencion de emergencias,
sistema de alarma respectivo y periodicidad de cambio de los dispositivos médicos usados con dichos
gases.

{Cuenta con protocolo que pamita detectar, prevenir y disminuir el riesgo de accidentes e incidentes de
carcter radioldgico.

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

Si el prestador realiza procedimientos de venopuncidn cuenta con procesos, procedimientos y/o
actividades documentados y divulgados al respecto, que contengan come minimo lo siguiente:

»  En protocelo de venopuncién: acciones para prevenir las flebitis infecciosas, quimicas y mecénicas

La UPA debe reportar indicadores de mortalidad, morbilidad y eventos adversos, los cuales son utilizados
para su gestion

Se deben reportar los eventos de obligatoria notificacin al Sistema de Vigilancia Epidemiologica.

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

. Ena deteccidn, prevencion y reduccion del riesgo de infecciones asociadas a la atencidn, cuenta con un
pratocalo de lavado de manos explicitamente documentado e implementado, en los 5 momentos que son:

Antes del contacto directo con &l paciente.
Antes de manipular un dispositivo invasivo a pesar del uso de guantes.
Después del contacto con liquidos ¢ excreciones corporales mucosas, piel no intacta o vendaje de
herdas.

¢ Después de contacto con el paciente.

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

La Coordinadora de la UPA debe realizar procedimientas 0 manuales orientados a :

» Educar al personal asistencial en temas relacionades con la prevencion de las infecciones asociadas
al cuidado de la salud, segin el riesgo.
La aplicacion de precauciones de aislamiento universales.

» Normas de bioseguridad en los servicios, con especificaciones de elementos y barreras de
proteccion, segun cada uno de los servicios y el riesgo identificado.
Uso y reuso de dispositivos médicos.

« Manejoy gestion integral de los residuos generados en la atencion de salud y otras actividades.

» Asepsia y antisepsia en relacion con: planta fisica, equipo de salud, el Paciente, Instrumental y

equipos.
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Cuanta con protocolo de;

¢ Limpiezay desinfeccion de éreas
» Superficies

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

Los servicios que por su actividad requieran material estéril, cuentan con un manual de buenas practicas
de esterilizacion de acuerdo con las técnicas que utilicen. La Institucion deberd cumplir con la
normatividad relacionada con los procesos de esterilizacion expedida por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social (Resolucion 2183 de 2004).

En documento definir los correctos en 8l uso de medicamentos que incluya la siguiente informacion

» Usuario correcto: preguntar ¢l nombre det interno.

* Medicamento correcto: revisar el nombre del medicamenta y revisarlo frente a la formula médica.

« Dosis correcta: indicarle al interno {a dosis que debe aplicarse o tomarse de acuerdo a lo descrito en
la formula méclica.

» Hora correcta; indicarle al interno a qué horas debe tomarse os medicamentos.

« Via correcta; indicarle al intero la via de administracién de los medicamentos ( oral, intravenosa,
intramuscular, subcutanea, etc.).

Cuenta ademas con el procedimiento y ef paguete para el manejo de derames y rupturas de
medicamentos, en un lugar de facil acceso, visible y con adecuada senalizacion.

El prestador cuenta con manual de bioseguridad.

Procedimientos documentados para el manejo de residuos hospitalarios asi como registro de control de
la generacidn de residuos que contenga los siguientes pardametros;

»  Diagnéstico ambiental y sanitario: tipo de residuos y cantidades que se generan por servicio.

» Programa de educacion: describir la capacitacion al personal de la institucion estableciendo temas y
frecuencia.

»  Segregacion en la fuente: describir como se realiza la separacion inicial de los residuos procedentes
de los servicios o dreas de la institucion, de acuerdo con la clasificacion establecida.

« Movimiento intemo de los residuos: descripeion de las rutas de recoleccidn, desde el sito donde se
generan, hasta el area de almacenamiento central con sus horarios correspondientes comenzando
por la menos peligrosa.

» Almacenamiento: definir por el volumen de residuos el tipo de almacenamiento que se tiene en la
entidad (intermedio o central), describir las caracteristicas del area y como se realiza el
almacenamiento de 1as bolsas en este lugar.

» Seleccidn e implementacion del Sistema de Tratamiento y/o Disposicién Final: indicar cual es el tipo
de tratamiento: desactivacion (Indicar como realiza la desactivacion de los residuos de acuerdo al
tino de residuos producidos), incingracion {definir cuales residuos son tratados por incineracion),
devolucion a proveedores (establecer cudles residuos son entregados al proveedor para que realice
el respectivo tratamiento) y cémo se realiza la disposicion final (relleno sanitario - celda de
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seguridad), para lo cual se debe contratar con empresa autorizada para la recoleccion de residuos
petigrosos, las firmas autorizadas por la Secretaria Distrital de Ambiente para recoleccion,
tratamiento y/o disposicion final por tipo de residuo,

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

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

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

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

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

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

L

Estabilizacion del paciente antes del traslado.

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

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

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

- Resultados de apoyos diagndsticos realizados al paciente.

- Resumen de historia clinica.

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

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

6.1.7.2 Proteccidn especifica y deteccion temprana

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

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

6.1.7.3 Consulta externa

a. Medicina general
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C.

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

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

Procedimientos menores

Relacidn de procedimientos que e realizan.

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

Se realizaran procedimientos que sélo utilicen anestesia local.

No requieren hospitalizacion ni dreas de recuperacion.

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

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

Qdontologia

Debe contar con;

d.

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

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

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

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

Terapias

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

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

6.1.7.4. Apoyo diagnéstico y complementacion terapéutica

a.

Servicio farmacéutico

El servicio farmacéutico ambulatorio cuenta con:

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

» & & & 5 8 B2

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

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

Procedimiento para el manejo de medicamentos de control especial.

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

Toma de muestras de laboratorio clinico

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

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

Protocolo de limpieza y deginfeccion de dreas.

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

Laboratorio clinico

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

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

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

Manuales de procedimientos técnicos de cada seccidn.

Manuales de manejo y limpieza de equipos.

Manual de esterilizacion, si aplica.

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

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

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

d. Radiologia

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

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

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

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

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

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

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

procedimiento.

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

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

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

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

Pepmitir la facil presentacion aséptica.

Estar fibre de ingredientes toxicos como tintes no fijos.

Liberar pocas motas o pelusas.

Aol o

Y YV

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

g. Tamizaje de cancer de cuello uterino

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

6.1.8  HISTORIA CLINICA Y REGISTROS ASISTENCIALES

6.1.8.1 Generalidades:

a.

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

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

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

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

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

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

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

6.1.8.2 Proteccion especifica y deteccion temprana:

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

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

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

Deteccion Temprana que se ofrecen:

SISTEMA HTEGPADD DF GESTICN INSTITUCONAL - S
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o  Camé materno en el control prenatal.

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

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

¢. Laboratorio Clinico:

» Registro estadistico mensual, por seccién y tuno de pacientes, de examenes ordenados y pruebas
realizadas.

IONAL - BIGH
2 $OPA N0 CONTROLADA

U wer desnang

36 de 57




Cédigo: M4-52-MA-04

MANUAL TECNICO ADMINISTRATIVO
£ ngg gnnﬁsd deﬁSwﬁwcms,“ . DEL SlSTEMI’\ OBLlGATOHIO PARA VerSién: 01
Pontenciarony Carcetaron || A GARANTIA DE LA CALIDAD EN

s : SALUD PENITENCIARIA

Vigencia: 19/02/2016

» Registro de validacion de pruebas y ensayo.
» Formato de reporte de resultados.
» Registro de control de calidad interno y externo.

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

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

Registros de relso,

Registro de cargas.

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

Listado de contenido de los paguetes.

Etiquetado de cada paquete.

* & ¢ 2 & *

e, Tamizaje de cancer de cuello uterino:

o Registro diario de muestras tomadas.

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

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

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

6.1.9, INTERDEPENDENCIA

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

a. Procedimientos menores:

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

b. Odontologia:

Disponibilidad de:
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« Imagenclogia
»  Proceso de esterilizacion

¢. Toma de muestras de laboratorio clinico:

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

Proceso de esterilizacion, cuando aplique.

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

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

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

Vision

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

Principios

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

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

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

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

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

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

Obijetivo

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

Politica de Calidad

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

6.2.1. AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO

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

El modelo de auditoria consta de tres niveles:

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

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

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

Las acciones de auditoria son las siguientes.

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

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

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

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

LI ves gescargant § imiess asle doomento se consigerar une COPIA NG COMTROLADA

39 de 57



, Cddigo: M4-52-MA-04
SO MANUAL TECNICQ ADMINISTRATIVO
Unad 40 Seracies DEL SISTﬁma OBLIGATORIO PARA Versidn: 1
' USP EC Pemtescarms » Carcelarnos LA GAHANT'A DE LA CAL|DAD EN
e SALUD PENITENCIARIA

Vigencia: 19/02/2016

6.2.1.1.1 Planeacion:

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

6.2.1.1.2 Crear conciencia

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

6.2.1.1.3 Etapa de programacién para el plan de mejoramiento continuo

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

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

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

afo se ajustardn a estandares superiores:

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

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

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

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

Tabla No. 2 - Autoevaluacion

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

CRITERIO

DEBILIDADES

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

RESPONSABLE

Apayo

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

Coordinador UPA

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

Coordinadar UPA

Misional

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

Coordinador UPA

Misional

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

Coordinador UPA

Misional

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

Coordinador UPA

Misicnal

fa histaria clinica se
diligenciada completamente
y correctamente

Coordinadar UPA

Apoyo

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

Coordinador UPA

6.2.1.1.3.2 Identificacion y Seleccion de Procesos

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

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

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

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

Tabla No, 3 ~ Criterips de Prigrizacion

CRTERIOS DE PRIORIZACION .~

RIESGO

COSTO

VOLUMEN

la accion de mejoramiento

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

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

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

usuarios
impacto es leve.

intemos o externos o el

* Califiqua como 3

se efecta la accidn de mejorartiento,

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

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

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

externos.

mejoramiento.

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

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

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

exlerncs.

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

ellos para dar una calificacion total.

Tabla No. 4 - Semaforizacion de Procesos

EMAFORIZACION DE PROCESOS

CONCEPTO

SEMAFORIZACION

INTERVALO

BISTERMA INTEGRALO DE GESTION INSTITUCIONAL - SIG!
Una vez descameds & smpreso este dooumentn 58 sonsiderard dra COPIA MO COMTROLADA

43 de 57




@ &) USPEC

iradad de Serwcas
Penitenciarim y Carcelarnos

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

SALUD PENITENCIARIA

Cadigo: M4-52-MA-04

Version: 01

Vigencia: 19/02/2016

MEJORAR

NO PRIOCRITARIO A

MEJORAR

MEDIANAMENTE
PRIORITARIO A

MEJORAR

MUY PRIORITARIO A

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

mejorar de manera inmediata.

MENOR DE 38

ENTRE 38 Y 75

MAYOR DE 75

Tabla No. 5 — Matriz de Priorizacion

CRITERIO

DEBILIDADES

OPORTUNIDAD DE
MEJORA

RIESGO

COSTO

VOLUMEN

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

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

El talento humang debe
contar con capacitacion
continua,

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

Realizar  cronograma
de capacitaciones
determinando los
temas que son de

importancia .

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

Unay e descag
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CRITERIQ

OPORTUNIDAD DE
MEJORA RIESGO |COSTQ | VOLUMEN

PEBILIDADES

TOTAL

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

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

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

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

Se  documentd el
programa de seguridad
de paciente.

cuenta con politica de
Seguridad de Paclente,

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

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

LI var desCarate o irpress pete dncarmento 9 cong
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OPORTUNIDAD DE

MEJORA RIESGO |COSTO |VOLUMEN |TOTAL

CRITERIO DEBILIDADES

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

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

mngresan al
astablacimiento par
mes.

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

la historia clinica se
encuentra  diligenciada
completa y
conectamente,

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

6.2.1.1.3.3 Definicion de fa calidad esperada

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

Tabla No. 6 - Definicion de la Calidad esperada
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QPORTUNIDAD

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

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

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

al talento hurnano

# total de guias, manuales y protocotos
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OPQORTUNIDAD

DE MEJORA INDICADOR META

CRITERIO DEBILIDADES

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

# total de evaluaciones realizadas

Se documentd el programa

de seguridad de paciente Siflo

8i

cuenfa  con  politica de .
Segwidad de Paciente Siflo

8l

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

S

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

si

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

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

# de examenes de ingreso realizados
x100 100%

# total de altas del mes
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ICION'DE LA GALIDAD ESPERADA.
OPORTUNIDAD
CRITERIO DEBILIDADES DE MEJORA INDICADOR META

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

6.2.1.1.3.4. Medicion inicial del desempefio

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

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

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

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

PLANDEMEJORA - -~ o

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

|
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FECHA DE
g FECHA DE INCIO TERMINACION
Qlewr]| O
E o g gl o o Bl o Bl &
52 2 o 2|5 5 322 & 5 35 g
:r:u.§ m@éwhﬁm%%ggg

HENDHES SR LR Rl R Y FEeRA

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

Estado:

Tabla No. 7 - Plan de mejora

EN DESARRQLLO -

NO INICIADC

6.2.1.2 COMITES OBLIGATORIOS PARA LOS ERON

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

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

- 5 & @

Coordinador de la UPA.

Jefe de area sanidad INPEC.

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

FISTERMA INTEGRADO DE GESTION INETITUGIONAL - SiG!
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L

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

Funciones

»

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

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

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

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

2 & & & S 9

Coordinador de la UPA.

Medico de la UPA.

Odontdlogo de la UPA.

Enfermero de fa UPA.

Bacteridlogo de la UPA.

Responsable de area de sanidad INPEC.

Funciones:

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

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

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

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

*® &+ & & 4+ 0

Coordinador de la UPA.

Profesional de enfermeria.

Profesional de odontologia.

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

Funciones:

SISTEMA INTEGRADO DE GESTION INSTHUCIOMNAL - Sig
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Promover la adopcion de las normas nacionales scbre historia clinica y velar porque estas se
cumplan.

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

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

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

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

. & = =

Coordinador de la UPA,

Responsahle area de sanidad INPEG.

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

Funciones:

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

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

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

« 8 = 8

El coordinador de 1a UPA.

Médica.

Odontdlogo.

Entermero.

s Responsable de drea de sanidad INPEC

Funciones:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

6.2.1 Indicadores del Nivel de Monitoria del Sistema

Tabla No. 8 ~ Dominio UPA

DOMINIO | UPA ]
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1. Accesibilidad /
Oportunidad

General

Especializada

General,

» Oporiunidad de Entrega de Medicamentos.

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

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

2 Calidad Técnica

Proporsidn Hipartension Arteriat Contralada

3. Gerencla del Riesgo

Proporcion de Vigilancia de Eventos adversos

4. Satisfaccién / Lealtad

Tasa de Satisfaccion Global

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

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

Tabla No. 9 - Indicadores

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

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

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

2. Tiempo de espera en | par primera vez o prioritaria para ser atendido en la Trimestral 8 dias

BISTE
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INDICADORES
NOMBRE DEL FORMUAL DEL INDICADOR FORMA DE | PERIODICIDAD WMETA
INDICADOR REPQRTE | DEL REPORTE
consulta  de  medicina | consulta médica general y Ja fecha para la cual es | Dias Semestral
general asignada fa cita | { Nominal )
Nimero tolal de consullas médicas generales
asignadas en la enfidad
Sumatoria Total de dias calendatic transcurridos
entre en la fecha en 1a cual el pagiente salicita cita
3. Tiempo de espera | por primera vez o prioritaria para ser atendido en fa
en consulta de | consulta médica Especializada Medicina interna v la | Dias Mensual 30 dias
psiquiatria fecha para fa cual es asignada la cita}(Nominal) | Trimestral
: Semestral
Ntmero lofal de consulias médicas Especializada
Medicina intemna asignadas en la entidad
Sumatoria Total de dias calendario transcurtidos
antre en la fecha en 1a cual el paciente solicita cita
4, Tiempo de espera en | por primera vez o prioritaria para ser atendido en la
consulta de medicina | consulta meédica Especializada Ginecologia v la { Dias Mensual 30 dias
Especializada fecha para fa cual es asignada la cita}( Nominal) {Trimestral
Ginecologla Semestral
Numero tofal de consultas médicas Especializada
Ginecologia asignadas en la entidad
Sumatoria Total de dias calendario transcurridos
entre en la fecha en la cual el paciente solicita cita
5. Tiempo de espera en | por primera vez o prioritaria para ser atendido en la
consulia de medicina | consulta médica Especializada Pediatria y la fecha | Dias Mensual |30 dias
Especializada Pediatria |para  la cual  es  asignada  la cita|(Nominat) | Trimesiral -
Semestral
Nomero fotal de consultas medicas Especializada
Pediatria asignadas en 1a entidad
Sumatoria Total de dias calendario franscurridos
6. Tiempo de espera en | entre en la fecha en la cual el paciente solicita cita
consulia psicologia por primera vez o prioritaria para ser atendido en la
consulta médica Especializada Cirugia General y la 30 dias
fecha para la cual es asigrada la it | Diag Mensual -
( Nominal) | Trimestral
Mimery total de consultas meédicas Especializada Semestral
Cirugia General asignadas en la entidad
Sumatoria Total de dias calendario transcurridos
entre en la fecha en la cual el paciente solicita cita
7. Tiempo de espera en | por primera vez o prioritaria para ser atendido en la
consulta  de  medicina | consulta médica Especializada Obstetricia y la fecha | Dias Mensual 30 dias
Especializada para  la  cual es asignada la  cita|(Nominal} | Trimestral
Obstetricia Semestral
Nimero total de consulias médicas Especializada
Obstetricia_asignadas en la entidad
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MANUAL TECNICO ADMINISTRATIVO
DEL SISTEMA OBLIGATORIO PARA
LA GARANTIA DE LA CALIDAD EN

Cédigo; M4-52-MA-04

Versidn: {1

SALUD PENITENCIARIA Vigencia: 19/02/2016
INDICADORES
NOMBRE DEL FORMUAL DEL INDICADOR FORMA DE | PERIODICIDAD META
INDICADOR REPORTE | DEL REPORTE
Sumatoria Total de dias calendatio transcurridos
entre en la fecha en la cual el paciente solicita cita
por primera veéz o prioritaria para ser atendido en la
8. Tiempo de Consulta | Consulta de odontologia General y la fecha para la | Dias Mensual
de odontologia General | cual €s asignada la cita | ( Nominal ) | Trimestral
Semestral
Numero total de consultas  odentoldgicas generales
asignadas en la entidad
Sumatoria Total de dias firanscunidos entre fa
9, Oportuniciad  de | solicitud del servicio por primera vez o prioritaria de
Servicioa de | Imagenologia - radiologia simple y el momento en el | Dias Trimestral
imagenolagia y | cual es prestaco el servicio, | ( Nominal ) | Semestral 1dia
Diagndstico  General
Radiclogia Simpla Total tle atenciones en servicios de Imagenologla -
radiologia Simple
Sumaloria Total de dias  Wanscuridos entre la
solicitud del servicio de Muestras de Laboratorio y el
10, Oportunidad Toma [ momento que genera el resultado del examen, | Dias Mensual 1 dia
de Muestras de ( Nominal ) | Trimestral
Labaratorte Clinico. Total de atenciones en servicios de Muestras de Semestral
Laboratorio
. i No total de Medi .
1E :1 trgggr(tjin dad de Medicamentos entregadoxs 0 P I .gl mestr ail_ 0
Medicamentos. No total de medicarnentos formulados orcentua emestra
;Ei.treggportumdad g: No total de Medicamentos pendientes entragados Mensual
Medicamentos : ’ x 100 Trimestral | 48 horas
; No total de medicamentos pendientes formulados Parcentual Semestral
pendientes
Sumatoria Total de dias calendario transcurridos
13.0portunidad en  la entre en la facha en lg cual el se genera la arden de ’
referencia a instituciones remision gar:;alﬁS;Tilsdjsicsggfﬂ'gﬁg la fecha N%?:gal mensual 30 dias
de mayor complejidad
Numero total de remisiones en el mes
14.Oportunidad  en & Sumapalria Total de minutos transcunidos entre en la '
referencia a Servicios de solicitud de traslado y el momento del traslado Nm?r:rﬂga; mensual
urgencias Mumero total de traslado de urgencias en el maes
No total de pacientes que se consideran satisfechos
15, Tasa de satistaceion con log setvicios recibidos de la IPS
global x 100 Porcentual Semastral 30%
No total de pacientes encuestados por la iPS
16, Proporcion  de Mo total de eveggﬁi 2::3;205 detectados y
A o
viglancia - de - eventos % 100 poreentual Sermestral 100%

adversos.

No total de eventos adversos detectados

.
5
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. Cadigo: M4-52-MA-04
.| MANUAL TECNICO ADMINISTRATIVO
DEL SISTEMA OBLIGATORIO PARA | version: 01

SALUD PENITENCIARIA Vigencia: 19/02/2016

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

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

Firma:

e

Firma:t_.:;t!;—‘*é - W /(

Nombr@: PARASKEVI GUNTARAS

Nombre: ERNESTO BELTRAN.~"

Cargo: Servicios de Salud

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

Dir. Atencién y Tratamiento INPEC

INPEC yd

Firma: (O ) im e

Firma;

Nombre: JUAN CAMILO SIERRA

Nombre: ROSELIN MARTINEZ

Cargo: Asesor en Salud

Cargo: Director Atencion Tratamiento

Dir. Logistica USPEC

‘NPEC
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