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Cadigo: FO-CEIGE-162 Version: 2 Fecha de emlslan:
2014-02-27 Pag. 1de
[
Area ylo Proceso: SERVICIOS DE SALUD Lista de verificacién actualizada a fecha: 2022-01-26
Unidad Inspeccionada: No. y fecha de Directiva y/o documentao que arigina la
inspeccion
Fecha de la Inspeccid ResFonsable del area y/o proceso Cargo:
CALIFICACION
DIIN|] N |SN Descripeion
N Norma de referencia y/o Criterio de  |Aspectos a verificar Soparts Observacion y/o
0. iz <+ 2 | documental y/o Hallazgo
verificacion [Actividades) 2= =] . K G -
vill R B Evidencia (Condician, criterio,
@ | e causa y efecto)
A. ORGANIZACION
1 Verificar &l cumplimiento del arganigrama del ESM, misién, visian, objetivo general y
espacificos, politica de calidad, sntre otros.
TOE 2410316/2016 i s
2 Verificar los cargos segin los perfiles establecidos teniendo en cuenta la
especialidad, conocimentos v experiencia del personal.
Contar con fas funcionss de acuerdo con el cargo asignada. (Estan par escrite).
3 Para el Personal Militar: Felio de vida hasta cuando aprusben el escalafan de cargos.
Resolucion 0506 de abril de 2016, Perosnal Civil de Planta: Manual de Funciones.
Manual especifico de funciones y Personal Civil OPS: Objeto del Contrato.
competencias asignadas.
Realizar el proceso de induccion para el personal que ingresa como el que liega
4 trasladade. ¥ realizar el procesa de reinduccion minime 1 vez al afo para el persona
antiguo,
E. FL#NEAM{E}_&_‘{Q -
Ley 1855 de mayo 2018 "Pacta por Colombia,
pacto par la equidad”,
Plan de Desarrallo |nstitucional SSFM 2018 -
2022
Directiva permanente 010 del 08 de Realizar seguimiento trimestral al plan de Accion de acuerdo con los lineamientos
5 ravi de 2015: Metodalogia parala  [emitidos y en coordinacion con |os homologes de la Direccion General de Sanidad
formulacicn y seguimierto del plan de accidn | Militar y documentarlo en el formato Cédigo: MDM-COGFM-PROPLAES-DIGSA-
del Subsistema de Salud de las Fuerzas FIU.S5 1-41 Versien 4.
Militares.
Guia del Maodelo | da
Planeacin y. Gestidn - 2017.
. C. ADMINISTRACION DE LOS RIESGOS
Ley B7 de 1992, Articulo 2 Objetivos del
Contrel Interne. Literal a). Proteger Ios
recursos de |la organizacién, buscando su
adecuada administracidn ante posicles
riesgos que los afectan.
Ley 1474 de 2011, Estatuto
Anticorrupaion, Articula 73
Directiva Permanenate No. 00115 del 3
de diciembre de 2019 . Lineamientos
8 Generales para |a Administracion de Realizar seguimiento timestral del Riesgo en el Formato Cédigo: FO-CDES-DIGEC-
Riesgos en el Ejército Nacional. 487, versian 7 del 29 de septiembre de 2020.
Guia para la Administracian del Riesgo
(DAFP). 2018
Narma 1SO 21.000:2018 Gestion dal
Riesgo
Decreto 1492 del 2017 Modelo Integrado
de
Planeacian y Gestian, Versién 2.
Manual Operativa MIPG 2017. Dimension
7
D.DOCUMENTACION
Ley 534/2000, Art. 3 documentacion, Art ; o’ o . .
) ; d i
4.Literal d) Responsabilidad.Ley 1437 de E?:“::; archivo de gestion, organizacién de las carpetas de acuerdo a las series,
7 2011, articulos 58 y 58, Resolucion
Ministerial 5237/2008 Capitulo Il, Seccion
B, Articula Realizar transferencias al archiva central, verificar el Formato Unico de Inventario
Cocumental - FUID
Directiva presencial N° 04 del 3 de abir|
de 2012 - Eficiencia administrativa y
lineamientos de |a politica cero papel en
8 |la administracon pablica. Directiva 01023 |Cumplir con la politica de cero papel en la adminsitarcion pablica.
de 2016 - Cumplimiento eficiencia
administrativa de |a politica cero papel en
la administracién plblica,
Direcriva 01024 del 22 de noviembre de
2016. - Implementacion y funcionamiento
g del sistema de gestion documental Verificar la Implementacidn del sistema orfec y asi mismo |z trazabilidad de
"ORFEQ" para &l tramite de las informacion,
comunicaciones oficiales en Ejército
Nacienal.
E. NORMATIVIDAD
Decreto 1499 del 2017 Modelo Integrado
de 2
10 Planeacién y Gestidn. Versién 2, rh‘.ﬂj::;}si:;lazc‘tﬁa:ﬁ:n el normograma del ESM, de acuerdo al procesac y
Manual Operative MIPG 2017, Dimension S .
7.
R Mantener como material de consulta, las fichas téecnicas de los procedimientos de
T Rlrectvarpatmahents215ds. 2021 acuerdo con |o establecido en la Directiva Permanente de Sanidad,
F. FUNC]ONAM%?E.TI'.G- ACTIVIDADES ESPECIFICAS '
SERVICIOS ASISTENCIALES
. PROCEDIMIENTO DE REHABILITACION
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Acuerdo 059 de 2015 - Politica dz
discapacidad para el sector seguridad y
defensa Modelo de rehabilitacion
funicenal para el SSFFMM - Conseja
superior de salud de las Fuerzas Miltares
y de |a Policia Nacienal, Directiva
DGSM 406867/2016 - DIGSA, Acuerdn
062/2019 - rehabilitacion funiconal para
el SSFFMM - Consejo superior de salud
de |las Fuerzas Militzres y de |a Policia

Magional, Resolucion 1207/2020 -
DIGSA, Circular 12000%214402/20:

Capacitar, socializar y verificar adhersncia del Acusrds 058/2015, Directiva DGSM
408887/2018, Circular 120009214402/2020 - DIGSA, Guia de atencion domiciliaria
DGSM 2020/33-3-v2 - DIGSA, Guia cuidados cronicos DGSM 2014 - DIGSA,
Resolucidn 841/2020 - Ministerio de Defensa - DIGSA, Manual para ta prescripocion,
entrega y seguimienta de Ins productes de apoyo en salud (PAS) SSFEMM/2021 -
DIGSA, evaluar y verlficar adherencia.

Verificar que Ios profesionales que hagan parte del equipe multidisciplinario para la
certificacion de discapacidad debe contar con la aprabacidn del curso de certificados

de discapacidad.

Contar con la infraestructura idonea para la prestacion del servicio: Pisos, paredes,
puertas, ventanas techos, rampas, en buenas condiciones sin deteriorn, Debe contar
con delimiticidn de areas, ruta de evacuacion, ruta de manejo de desechas.

Contar con protocolos de bioseguridad, seguridad del paciente, manejo de
cortopunzantes, humanizacién del servicio, guias de manejo de las § primeras
causas de consulta en el servicio. Verificar adherencia

Contar con los equipos basicos para |2 prestacian del servicio deben estar en
buenas condiciones, fucionamiente, mantenimienta y contar con las hojas de vida,
Aplica para las areas de Terapia fisica, fonoaudilogia, ocupacional, terapia

respiratorial,

Contar con protocclo de lavado de manos explicitaments decumentado e
implementado, en los § momentos, verificar y evidenciar adherencia. Contar con
jabon, Instrumento de secado.

Verificar las condiciones de orden, aseo, limpieza y desinfeccion son evidentzs y
responden & un proceso dinamice de acuerde a los servicios prestados por la
institucion. Verificar los protocolos de limpieza y desinfeccion, el conocimiento de los
mismos, actas, realizar indagacion con el personal.

Diligenciar mensualmente 1la malriz de personas con discapacidad, plan

DIGSA, Guia de atencion domiclliaria
DGSM 2020/33-3-\2 - DIGSA, Guia
culdados cronicos DGSM 2014 - DIGSA,

Directiva
permanente 0041/2016 - DISAN.
Resolucian 941/2020 - Ministeric de
Defensa - DIGSA, Protocolo
administrative de prescripccian
seguimiento y control de los productos de
apoyo en salud del SSFFMM2021-
DIGSA,

JUNTAS EVALUADDRAS DE TECNOLOGIAS EN PROCEDIMIENTOS, INSUMOS, DISPOSITIVOS U

individualizado de tr o - PIT, preductes de apoyo en salud emitidas por |a
DIGSA y enviarlo a la DISAN, en las fechas l

ida:

Confarmar el equipo interdisciplinario y nombrar el coordinador de rehabilitacian,
realizar reuniones perindicas en las cuales se realice sl seguimiento de los usuarios
con discapacidad. Notiflcar 2 DISAM la conformacion del equipo interdisciplinario y
nombramiento del coordinador a traves de oficio

Realizar el Informe de seguimierta de politica de discapacidad y enviarlo
trimestralmente a la DISAN, en las fechas establecidas

Diligenciar y enviar mensualmente |a matriz de los usuarios que se encuentran en &l
programa de Atencion Domicillaria - PAD y enviar a la DISAN en las fechas
establecidas,

Realizar valoraciones trimestrales a los nifios, nifias y adolescentes con
|discapacidad que se encuentran en el Programa de Atencion de nifios, nifias y

ﬂadolescsntes con discapcidad.

Realizar seguimiento a las personas con discapeidad que se encuentran en las rutas
de atension, de acuerdo al momeanto de curso de vida.

Realizar |as valoraciones para la cerfificacion de discapacidad a través de la
plataforma SISPRO por parte del equipo multidisciplinario.

Realizar mensualmants actividades de capacitacian a [a persona con discapacidad y
cuidadores, con el fin de hacerlos parte del procesa de rehabilitacian.

Verificar en la historia clinica: el, registro del Ingreso al programa de rehabilitacion y
atencion domiciliaria, seguimiento y atenciones (plan Individualizado de tratamienta),
entrega de productos de apoyo en salud, finalzacion de trstamiento. Revisar
realstros ya sea de forma manual o por Salud.SIS

Werificar en la historia clinica el cargue del certificado de discapacidad. Realizaren |a
lataforma SISPRO v subir a SALULC. SIS,

“INSUMOS Y PROCEDIMIENTOS

Acuerdo 002 de 2001 CSSMP,

Contar con acta de capacitacion y entrega de Ius protocolos y Acuardn 002 de 2001
CSSMP.

Realizar capacitacion minimo semestral a los profesionales medicos sobre el mangjo
de las JETEP, evaluar v verificar adherencia.

Realizar socializacion mensual de |las novedades presentadas en las JETEP
insumas y procedimientos

Realizar entrega trimestral de las bases de datos de los usuarios a los gue se les
solicitd procedimientos o Insumos que no se encontraban incluidos dentro del
Acuerde 002 de 2001 .

Enviar por corren electronico documentacion de los usuarios que requieren tramite
de JETEF Anexar la misma documentacion en |a plataforma SALUD. SIS, la cual

debe estar completa.

Caonocer, difundir y verificar adherencia de los protncolos establecidos poria DIGSA
para JETEP insumos y procedimienios, debe contar con el pratocelo,

Enviar a DISAN semanalmente las bases de dates de las solicitudes para comite
Itécnice cientifico de Insumos y procedimientos y verificar que se informe al usuario la
rezpuesta dentro de los 3 dias siguisntes al reciblde del correo de notificacion de la

DISAN.
_MEDICAME 5
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Acuerdo 052 de 2013 CSSMP

Contar con acta de capacitacian y entrega de los protocolos y Acuerde 052 de 2013
CESMP.

Realizar socializacion mensual de las novedades presentadas en las JETEP

|medicamentos.

Realizar capacitacion a los profesionales medicos sobre el manejo de las JETEFR,
evaluar y verificar adherencia

Conocer, difundir y verlficar adherencia de Ios protocolos establecidos por la DIGSA
para JETEF medicamentos, debe contar con el protecolo

Realizar entrega rimestral de las bases de datos de los usuarios a los que se les
solicitd medicamentos que no se encontraban incluidos dentro del Acuerdo 052 de
2013,

Enviar par corres electronico documentacion de Ios usuarios gque requieren tramite
de JETEP Anexar la misma documentacion en la plataforma. SALUD. SIS debe
estar completa.(formata de junta evaluadora, farmula medica bien diligenciada debe
ser del especialista tratante, historia clinica, fotocopia del documento de identidad,
lista de chegueo).

Wertificar la actualizacion semanal de |a matriz de precios de medicamentos por
parte del funcianaric de JETEP.

Enviar a DISAN semanalmente las bases de datos de las solicitudes para comité
técnico cientifico de medicamentos.

Verificar que se Informe al usuario la respuesta dentro de [os 3 dias siguientes al

recibida del comreo de natificacion de la DISAN.
AGENDAMIENTO :

45

Blo AAE deonndn

Contar con acta de capacitacion y entrega del rnanua! de agendamiento emitida par
Iz DIGSA.

Cononcer el manual MDMN-COGFM-PROPRE-DIGSA-MAZZ-E 2021,

verificar adherencia,

evaluar y

Acistr a capacitacion del manual MDN-COGFM-PROPRE-DIGSA-MAZZ-15/
2021instructivo para | procesc de agendamiento de citas medicas del SSFFMM
DIGSA alos ESM.

Verificar adherencia de Ciroular 0120010442302M0ON-COGFM-JEMCO-DSLUESA-
GROSD-AREIN-BE,13"Lineamientos proceso de agendamiento a traves de Call
center”

Verificar adherancia de Circular 12832"Lineamientos para la estandarizacion de
agendamiento de citas medicas de |a red primaria del S5FM"
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DIGSA, Clroular 12832 de! 28 de
septiembre de 2020 - DIGSA.
Lir iento p de ager
delos ESM - 02 de febrero de 2021 -

Socializar y difundir semestralments |a Directiva Permanente 005/2019 rad 21475
2Aciualizar & Implementar los lineamientos para la estandarizacitn de los tiempos
de consulta y fa prestacion de servicios de salud y manejo de agendas para
itn de citas medicas en |a red interna SSFM™. Debe contar con acta.

— DISAN (Radicado N"2021333001094753).

Socializar, difundir, evaluar y medir semestraimente adh erencia del manual
Instructive para & modulo de administracion en salud del personal en el SSFM-
DIGSA

Verificar en el module de APS los sigulentes paramstros SOLO APLICA PARA
PERSOMAL ASISTENCIAL (Personal planta salud, OPSserviclo social
obligatorio.militar)  novedades(lcencias, retiros,  traslados,incapacidades),
desvinculacion.

Verificar, cansolidar y enviar el informe de APS A DISAN semestralmente (la
Infarmacién sera consolidada per el cer dor de sus lites)

Garantizar agendas disponibles de los profesionales inscritos en el modulo de APS
(asistenciales) en cada ESM. No deben existir agendas cerradas.

PORTAFOLIO DE SERVICIOS Y CAPACIDAD INSTALADA

Socializar semestralmente formato de reporte de capacidad Instalada y red externa
al persanal del ESM y satélites,

Reportar trimestralmente (mes vencldo) el formato de capacidad instalada, red
interna y externa con su respactivo anallsis de informacian.

Manual de portafolio de servicios de
57 Junio 2021 - DIGSA

Reallzar seguimiento a los convenias contratados con el establecimiento a traves de
la herramienta SALUD. SIS.

Realizar seguimiento mensual del portafolio de servicios (Con y Sin herramienta
SALUD.SIS)

58
59

Actualizar cada que se presente una novedad en el portafolio de servicios {con y sin
herramienta SALUD_SIS)

AUTORIZACIONES - REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Contar con acts de capacitacidn y entrega del manual MON-CGFM-PROARED-
GGSM-MA, 33,33,

Realizar socializacion semestral al personal de salud sobre el Manual de
autorizaciones emitido por DIGSA, evaluar y verificar adherencla,

Socllizar, difundir malla de pertinencia y realizar segquimiento minimo semestral,
Verificar adherencia

Verificar pr imi de on de aulﬂrizacinnm (estas se hacen llegar por
medio electrdnico, Gnica y axch para adultos mayores),
Verificar los datos del usuario, nombre y nn.n'neru de identificacion, diagnostica CIE-
10, fecha (menor a un afic), medico tratante, procedimiento, verificar la pertinencia
de la orden segin ialih

Verificar que el usuario se encuentre registrado y activo en SALUD.SIS o en el
SSFM y que se encuentre adscrito en el ESM (en caso de no tener SALUD.SIS),
Cuando la orden viene de la Red Externa, se debe cargar el anexo 2 en la historia
clinica del paciente en SALUD.SIS,

43 Acuerdo 002 del 2001

Verficar que las autorizaciones sean pertinentes, teniendo en cuenta que priman los
servicios prestados por los ESM sobre los de |a Red Extema

— Acuerdo 007 de 2001

66 Acuerdo 070/2019 - DIGSA

Diligenciar en la base de datos establecids por la DISAN las autorizaciones

Manual de autorizaciones 2021 - DIGSA

de forma manual y enviar mensualmente a DISAN

Manual de Referencia 2017 - DIGSA

Dillgenciar y enviar a DISAN mensualmente los ajustes realizados a la malla de

67
perinencia,
Conocer y contar con el Manual de Refarencia 2017 - DIGSA, Manual de

68 autorizacianes 2021 - DIGSA, ANEXO 2 atencion inicial en Urgenclas, verificar
adherencia.

&9 Realizar capacitacion  trimestral scbre manual y cartla de referencla v
contrareferencia (cambios y actualizaciones). Verificar &l cumplimiento.

70 Verificar Dilig y enviar mens e la matriz de 1 terrestres, aéreos
y/o acuaticos.

71 Veﬂl‘nr;at D-hgennar y enviar mensuaimente fa matriz correspondiente a las

de urgencia &n cuenta Anexo 02.

72 Verificar Diligenciar y enviar Informe de gestion timestral de referencia y
contraraferencia.

73 Walidar el cumplimiento de la entrega de autorizacion es dentro de |os & dias habiles
slgulentes a la entreqa por parte del usuario

74 Verificar que |as sutorizaciones son realizadas por personal auditor en salud.

SERVICIOS FARMACEUTICOS

P Real itaciones ales sobre la normatividad vigente a los funcionarios
de los ESM.

76 Realizar mensualmente los comités de farmacovigilancia con su respectivo soporie ¥
hacer seguimiento al cumplimiento de los compromises y actividades generadas.

77 Reportar y actualizar mensualmente |a base de datos de los eventos adversos e
incldentes y hacer seguimienta mensual respectiva,

78 Realizar y enviar mensualmente el informe del reporte de eventos adversos e
incidentes.

73 Soclalizar mensuslments boletin, matriz de precios, carta de desabastecimientos ylo
entre otros de tipo informativo.

80 Realizar analisis y seguimiento mensual de los informes allegados al ESM, con sus

debidos soportes.

1. Resolucion 1403/14 de mayo de
g1 | 2007. Por la cual se determina el Modelo
de Gestion del Servicia F eutico, se

Realizar y enviar mensualmente el informe de novedades de seguimiento al contrato
vigente del Operador Logistico de Medicamentos.

adopta el Manual de Condiciones
Esenciales y Procedimlientas y se dictan

m
5

Proteccion Soclal.

B3 2. Contrato de
Medicamentos 106 DIGSA 2020

"Adquisicién, distribucién, suministro,

84 | dispensacion y control de medicamentos

a través de un operador logistico para los

Capacitar mensualmente al personal médico del ESM sobre la transcripcian de
formulas médicas; teniendo en cuenta la normatividad vigente y enviar su respective

ofras disposiciones. - Ministeriode la  |soporte a DISAN.

Verificar y llevar control semestralmerte en el ESM de las novedades que se
presentan frente a los medicamentos de carros de paro, ambulancias y botiquines,
entre otros.

Verifi y ionar la ga del archivo a las fo

médicas que realiza el OPL al ESM, el cual debe estar con la entrega maximo del
mes inmediatamente antaricr.

usuarios dal subsistema de salud de las
gs | fuerzas militares, bajo la modalidad de
manta agotable”

Verlficar y llevar control frimestral en el ESM de las novedades que se presentan
frente a drdenes de requisicion, incluye (batiguines, carros de pars, satalites,
ambulancias, etc.).

—1 3. Resolucion 838 23 de marzo de 2017
Par la cual se modifica |2 Resolucién

Socializar mensualmente a los profesionales del ESM sobre las novedades que
correspondan a las tres modalidades del contrato (dispensacion, suministro y
satelites) y hacer seguimiento.

B6 1986 de 19908 y se dictan otras
|—— disposiciones. Por la cual se en
normas para el manejo de la Historia
B7 Clinica. 4.

Directiva Permanente n12'[|:|01353302

Realizar acompafamients por parte del ESM a las revistas programadas. por la
DISAN y enviar a la DISAN las acciones correctivas a los compromisas pactados en
el acta de revists realizada por DISAN.

Botiquines - DIGSA —

Realizar y enviar mﬁvalmenl.e el informe de pofiica farmacéutica. (Manual
Gestion F

B8 | Técnica de Boliguines M1, M3, M4, M5,

5. Resolucién 1478 de 2006. - Ministro de
B9 ta Proteccién Saocial. "Por la cual se

Realizar seguimiento mensual, mediante fa herramienta tecnclogica OPL . en cuanto

expiden narmas de control, seguimiento y

al nivel del servicio de cada ESM,
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vigilancia de la importacion, exportacian,
procasamiente, sintesls, fabricacion,
distribucion dispensacion, compra, venta,

Cumplir con el Nivel de dispensacion: del ESM se relaclona con gl % de pendientes
rango igual o menor al 2% el valor total dabe estar par encima del 98% para cumplir,

destruccion, y uso de sustancias
sometidas a fisealizacién,

Difundir al parsonal del ESM las novedades relacionadas con los medicamentos del

91 | medicamentose cualguier otro producto  |contrato de medicamentos (desab imientos, alertas sanitarias ete) Se evidencia
que las contenga v sobre aqueilas que  |acta.
—=| son monopolio del estade™. = ; o N - ) ]
9 f. Ley 584/2000. El Cangreso d= Realizar varificacian de % de medlc_arnentus pendientes no listados (CTC,
Colombia, Reglamentada parciaimente | TUTELAS) mensual FFMM [ debe estar igual o menar al 2%)
por los Decretos Nacionales 4124 de  [p o0 yerificacion % medicamentos pendientes de requisianes (debe estar iqual o
93 ZDM.‘ 1100 de 2014. Por media F‘Ela cual | nanar al 2%) servicios de salas de cirugia, carro de paro, terapia respiratoria,
se dicta la Ley General de Archivos ¥ S8 |p o0, in de socorristas militares,
—— dictan otras disposiciones.
g | 7- Circular 55 del 13 de enero de 2020 ~ |Realizar verificacion de los soportes de entrega de los medicamentos por requisicién
DISAN, Proceso de Gestion
a5 Farma:eutlc_a. en los E_St_amwm'e”_tqs de Entrepgar medicamenios para bofiquines de acuerdo a la Directiva Parmanents
S anidad Mitlar, SuI'E\II'EIStI'D ySatéltes 6451001353602 reclbo a satisfaccion de Ios medicamentos entregados
|| para el manegjo, seguimiento y control de
gg |inventarias de medicamantos. Realizar soclalizacion de los errores de formulacian en el comité de farmacia de
8, maners mensual se cusnta con el reglstro del acta.
Manual de Gestion Farmaceutica.
9, Decreto 0780 del 2016, |Realizar Cumplimienta circular 058 de 2016 Instrucciones para los diligenciamientos
a7 Decreto unico del sector salud y |a en la formula médica y comecta prescripcidn de medicamentos. {Acta de
prataccion social socializacion, soporte de induccion al personal médice).
|0 10, Decreto 2200 del 2014
Par el cual se reglamenta el servicio | Realizar seguimiento a PQRS realizadas en el ESM por medicamentes se evidencia
38 Farmaceutico y se dictan otras registro en plantiila y formato establecido per servicios farmaceuticos, cuenta con el
disposiciones. seguimiento respectivo,
Realizar seguimiento a indicadores farmacsuticos de alto costo 4 indicadores, el
2 2] comité de farmacia revisard paciente, diagnostice, medicamento, profesional mas
costoso, Se evidenciara en acta,
100 Realizar por parte de [ps centralizacores revistas a sus respectivos satelites, contar
con informes y actas de revista
101 Realizar revistas e inventario del carro de paro, de forma mensual, se evidencia acta
de |a revista del carro.
102 Werificar buenas practicas de almacenamieto, fechas de vencimiento semaforizacion
103 Realizar revista mensual de la farmacia, que incluya cruce de inventarios,
levantando el informe correspondiente.
104 Realizar Transcripién de formula medicas Vs Historia clinica, verificar gque se
encuenire soportada en la H.CL del paciente
TRANSCRIFGIONES i - .
105 Capacitar a los profesionales sobre la correcta prescripeian. (verifique mediante
il actas] minimo una semestral.
106 Capacitar a los profesionales sobre  las transcripciones.(verifiqgue mediante actas),
Minimo un acta semestral,
107 Verificar que el procedimiento de transcripcion debe sea realizado unicamente por el
profesional idoneo.Realizar auditoria de 5 transcripciones.
Capacitar, socializar y difundir la implementacion del manual unice de medicamentos
108 y terapeutica del SSMP por parte de los profesionales de |a salud, evaluar y medir
adherencia.(verifique el conocimients del profesional mediante una encuesta)
Verificar dlagnéstico de formulacion, la enfermadad base del paciente debers
108 incluirse.(se deben evitar codigos Z000, Z760 qus corresponden a examen general
o consulta para repatizion de receta).
110 Verificar que el proceso de trnascripcion comesponde a asignacion de cita.
111 Verificar evolucion medica del paciente y registro en la historia clinica, para realizar
[ l2 franscripcian.
112 | cuerdo 052 de 2013 resolucion 1998 |Revisar registro completo de las candiciones y diagnestico en la historia clinica.
de 1999  circular 058 del 2 de agosio
113 de 2018 Verificar |a coherencia y correlacian entre el diagnostico y la formulacién,
114 Realizar el correcto diligenciamiente de fa nueva formula y Ia inclusion de la frase
"Transcripcion de formula®
Verificar registro del medicamento debe estar en nombre gsnerico,diligencimisnte
completo revisar datos de identificacian completos, términos de prescripcian y tadas
118 los campos de la fammula deben estar correctamente diligencladas, cantidad de
medicamentos registrados por formula 3, no espacios en blanco siempre se debe
trazar una linea {solo aplica en formulas manuales)
118 Verificar la prescripcion debe pemitic la confrontacién entre el medicameanto
prescrito y &l medicamento formulado.
Formular con letra clara, legible y sin tachones. en el caso de hacerse de forma
117 manual} ¥ revisar en la formula el nombre claro del profesional quien la realizd,
namero de registro, firma y sello. (tanto [a formula anterior, como la nueva)
Revisar que todas las transcripeionss deben contar con registro en la historia clinica
118 y gue los soportes sean cargados o escaneados, Aplica parz HCL manuales o
digitales.
PRESCRIFCION DE MEDICAMENTOS DE CONTROL ESPECIAL Y/O MONOPOLIO DEL ESTADO
118 Utilizar el recetario oficial para la formulacion de medicamentos de control especial.
120 Realizar verificacion de formula deba tener tres copias, (original guedara en &l
establecimiento, primera copla para el paciente v owra para el tramite administrativo)
121 Verificar que cada medicamento de control especial este formulado de manera
individual.
RESOLUCION 1478 DEL 2006, Formular can letra clara, legible y sin tachones.( en el caso de hacerse de forma
122 RESOLUCION 1479 DEL 2008 manual) y revisar en |a formula el nambre claro del profesional quien la realizs,
RESOLUCION 2564 DEL 2008 nimero de registro, firma v selle. {tanta la formula anterier, como 1a nueva)
123 \erificar el control sobre |as formulas emitidas, y las restantes (se debe llevar un
libro donde se registre la numaracion de [os talanarios)
124 Revisar registro en la historia clinica del procedimiente dz formulacion de
medicamentos de control especial.
125 Werificar que diche procedimients quede come anexo, la formula original en la
histaria clinica del usuario.
__SALUD MENTAL
SALUD MENTAL OPERACIONAL
128 Realizar actividades de PyD de acuerde al cronograma emitido por DISAN, con sus
Lineamientos plan de accidn vigente debidos soportes (Actas de capacitacion), enviando mensualmente a DISAN.
| emitidos porla Direccién General de e 5 = Z -
127| Sanidad Directiva Permanente. Proceso Diligenciar los formatos de PyD deacuerdo con los linemaientos establecidos por
Administracion de Personal Direccion de |DISAN:
128 | Sanidad Ejército 00208 de 27 Diciembre | Diligeniar formate de morbilidad mensualmente y enviarlo @ DISAN.
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£UTT

Aplicar mensualmente fichas preoperacional y postoperacional, para verificacion del
estado mental del personal milltar.

SALUD MENTAL ESM
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136
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Lineamientos plan de accion vigenle
emitidos por la Direccion General de
Sanidad Directiva Permanente. Proceso
Administracion de Perscnal Direccion de
Sanidad Ejércite 00203 de 27 Diclembre
2017

Realizar mensualmente actividades de promocion y detecclén temprana en salud
mental de acuerdo al cronograma emitido par DIGSA o DISAN.

Diligenciar y realizar envio del formate PYD (Promocitn y deteccion) teniendo en
cuenta cronograma de tematicas establecidas por la DISAN - Anexo 4,

Realizar envio del formato de morbilidad, mensualmente a DISAN.

Realizar la alencién, seguimiento y cierre de los casos reportados por evento de
Interes en salud mental | 875 - V ias de Gé ). realizando trabajo

‘mlardisugilan'o con los profesionales de los ESM de forma integral.

|Realizar la atencion, seguimiento y ciee de los casos reportados por evento de
linteres en salud mental (evento 356 - Intento de suicidio), realizando trabajo
Interdisciplinario con los profesionales de los ESM de forma integral.

Realizar la atencidn, seguimienta y ciere de los casos reporiados por evento de
interes en salud mental (evente 365 - Intoxicaciones), realizando trabajo
Interdisciplinario con los profesicnales de los ESM de forma integral,

Diligenciar mensualments el formato de morbilidad {consulta externa y
hospitalizacion) del servicio de psiguiatria de red interna y red externa contratada,

Elabarar base de datos con seguimiento casos remitidos por |a linea en defensa por
la vida de manera trimestral - Anexo C.

Elaborar base de datos relacionanda los presuntos sulcidios (sulcidios consumados)
Anexo 5,

Verlficar los registros de atencion con la histeria clinica debidamente diligenciada,

BIOESTADISTICA

140

Directiva Permanents No. 370867 de
2014 Capituio "II" Subcapitulo B Circular
Ne. 00001 de 2015 Capitula "Il
Subcabpitule B. Circular No. 0013 de
2015 Capitulo "I" Subcabpitule "A al D"

Capitulo "I Circular No. 0051 de 2016
Directiva Permanente No. 370867,
Directiva permanente 05 de 20 de
diciembre 2018, Circular Externa 030 de
2008, Circular axterna 056 de 2009,
Decreto N* 943 del 2014.

Capacitar, difundir y socializar semestralmente la normatividad vigente al personal a
cargo de bioestadistca de cada ESM y sus satélites en el correcto y oportuno
diligencimiento de los formatos morbilidad, productividad, indicadores de calidad y
alerta temprana (Directiva Permanante No. 370867, Circular No. 0013 de 2015,
Directiva permanente 05 de 20 de diciembre 2019, Circular Externa 030 de 2006,
Circular externa 056 de 2009, Decreto N* 943 del 2014).

=] o

mensualmente a la DISAN la informacion estadistica
{consultas, procedimientos), productividad, hospitali
y matriz de indicadores de alos

de morbilidad

ite a los funcionarios
a productvidad, morbilidad

incapacidades y natalidad.

del E:‘-M ¥ s;.ns
{consultas, p

, anakzar y
sobre la inf; 50N T
1 b

Realizar comité de analisis de productividad mensual del ESM para hacer los ajustes

AUDITORIA EN SALUD

147

148

148

Directiva Permanente 800-09 del 03 de
Abril de 1898; Decreto 1011/2006;
Decreto 4747/2007,Resolucian 3047 de
2008; Resolucién 416 de 2008, Ley 1438
de 2011, Resolucion 4331 de 2012;
Resolucion 1441 de 2013, Acuerdo 002
de 2001; Acuerdo 026 de 2003;
Resolucion 1736 de 2000  Directiva
permansante No 1068 del 2016, "
lineamientos generales para la
administracion de riesgos en el Ejército
Nacional"

Realizar la socializacion semestralimente de los lineamientos emitidos por DIGSA -
DISAM.

Realizar y enviar de forma mensual el reparte de los usuarios que fueron atendidos
por otras fuerzas de acuerdo a los anexos 1 y 2 de integracian funcienal, tenienda
en cuanta los lineamientos socializados por DISAN.

Implementar y enviar acciones de mejora de acuerdo a la retroalimentacion trimestral
del Informe de cuentas médicas y concurrencia de red complementaria (red externa),
emitidas por DISAN,

Remitir con oficio mensualmente copia de todos los contratos suscritos en el mes
gue Incluya vigencias futuras — modificacionas - adiciones, sustituciones (en tiempo
ylo valor) para el proceso de auditoria de cuentas médicas de acuerdo a servicios y
tarifas,

Recibir y verificar e gue o« las bases de datos con los
soportes entregados de la facturacion de cobro de glosas, teniendo en cuenta la
trazabilidad de las facturas que presentaron develuciones.

Realizar reunion mensual con el personal de la empresa contratada para la auditoria
integral en su regional.

Realizar reunién semanal con Subdirector Cientfico del ESM y el Médico Auditor
Concurrente de la firma auditora para socislizar el estado de los pacientes

dos en la red y asi detectar ias novedades presentadas.

*D.P No 03 de 2013 Implementacion y
ejecucian del Pamec

GARANTIA DE LA CALIDAD

li an, los i por DIGSA - DISAN, a los jefes de

area de los ESM.

Diligenciar anualmente el formato MON-CGFM-FROGACAS-DGSM-FU.95.1-7, para
la evaluacién de buenas pricticas de los servicios de saluddeacuerdo a la
aplicacién de la herramienta PAMEC, teniendo en cuenta los lineamientos emitidos
par DIGSA. {Solo para los ESM autarizades segin directiva).

Realizar ¢ implementar el plan de mejoramiento anual formulado & partir de la
priorizacién de los criterios evaluadas en PAMEC para la seguridad del paciente.
(Solo para los ESM autorizados segun directival).

Consolidar trimestralmente los sopartes de las acciones realizadas en cada una de
los dreas evaluadas de acuerdo al plan de mejoramiento del PAMEC.

159

*“D.P: No 02 de 2018 Directrices para el
Mantenimi del Ci

Realizar la soclalizacion de la Directiva y herramienta de Autoevaluacidn del
companente: Capacldad Técnica Cientifica de Calidad en los servicios de salud.
(formato de inscripcion de servicios de salud ante la DISAN, formato de novedades
de forma anual).

Diligenciar y enviar formato de reporte de novedades de los servicios MDON-CGFM-
PROGACAS-DGSM-FIU.95.1-58 y su respectivo soporte de envio a la DISAN EJC,
sequn |a ocurrencia de |as novedades p en el ESM.

| Diligenciar formato MDN-COGFM-PROGACAS-DIGSA-FU.95.1-64 V2 y realizar
envio blenal de la herramienta de autoevaluacion de los estandares de Capacidad
Técnico Clentifica a los servicios de salud del Establecimiento de Sanidad Militar.

Capacidad Técnico Cientifica de los ESM

Diligenciar formato de forma bienal MDN-CGFM-PROGACAS-DGSM-FU.85.1-9 plan
de los asti que no a satisfaccion, a partir de los
dela delaC. idad Técnico Cientifica.

de mejor

C
para el

{ a DISAN los de las
o de los and de al plan de mejoramiento
luacion de la Capacidad Técnico Clentifica.

¥y enviar

lado en la

160

Directiva Permanente 003-363246 CGFM-

OESMETE GoE 99 4 DE IN4A Blepal

Socializar anuaimente la Directiva 003-363246 CGFM-DGSM-STG-GSG-23.1 de
2014 - Manual de Seguridad del paciente, |2 implementacion de los formatos de
reporte y el andlisis de los eventas adversos en los servicios de salud del ESM.




de Seguridad del pacients Cansolidar, reportar, analizar y enviar trimestralmente el formata MON-CGFM-
161 PROGACAS-DGSM-FLL.95.1-36, de eventos adversos y las acciones realizadas en
pro de la seguridad del paciente y |a minimizacién de los riesgos en salud en &l ESM.
Socializar anuaimente |a Directiva 323537 para el monitorea de los indicadores
162 consolidados por estadistica y la formulacion de planes de mejoramiento con los
* Directiva Permanente 323537 CGFM-  |procesos que no cumplan la meta del Indicader.
| *Directiva Permanente 370867 DGSM- : - e
STE-GSG-40.7 Realizar y reportar trimestralmente el plan de mejoramiento de los indicadores de
163 calldad que no cumplen |a meta establecida, en el formato MDN-CGFM-PROGACAS-
DGSM-FU.85.1-37 con los documentos soporie.
Publicar anualmente en la orden semanal el nombramiento de los comités de
164 obligatario cumplimiento (Calidad, historias clinicas, farmacovigilancia, infecciones,
vigilancia epidemiologica, ética y demas que el ESM Considere).
168 Realizar cronograma anual de los comites de obligatorio cumplimiento para el ESM.
—— Directiva Permanente No.012 -2018
156 Realizar mensualmete los comités de obligatorio cumplimiente y reallzar el
seguimiento a las acciones de mejoramiento prapuestas en cada uno.
Diligenciar y enviar trimestralmente la matriz  MDN-CGFM-PROGACAS-DGSM-
167 FU.95,1-53 del seguimiento a los comités de obligatorio cumplimiento, con sus
soportes.
168 Realizar cronograma anuat de auditorias a red externa contratada,
Realizar y enviar semestralmente a DISAN los informes de calidad de las visitas
169 realizadas a la red exierna contratada, con sus respectives soportes de seguimiento
e |2 los planes de mejora.
170| Manual de Az“':;’;a'::ﬂezﬁ'gdad en Salud | Realizar cronograma anual de auditorias a red intema y los ESM satélites.
e Reallzar y enviar semestralmenta a DISAN los informes de calidad de las visitas
171 realizadas a la red interna y ESM satélites, con sus respectivos soportes de
seguimiento & los planes de mejora.
172 Realizar Informes de cada componente segin la periodicidad establecida para los
lineamientos y normatvidad vigente.
CONSULTA EXTERNA _
173 Verificar cerificado de formacion del personal asistencial de los servicios de
consuita externa en primer respondiente.
174 Verificar certificado de formacién del personal aslstencial de los servicios de
consulta externa en atencion integral en salud de las vicimas de vialencias sexuales.
175 ) Verificar certificado de formacién del personal asistenclal de los serviclos de
Resolucién 3100 de 2019 consulta externa en humanizacion de los servicios de salud
Verificar que se cumple con el tiempa de consulta asignado a cada especialidad, gue
176 neo se programen pacientes cada 10 minutos, mas del tiempo autorizado por la
DIGSA, u otros tiempos diferentes.
177 Verificar gue los consultorio de consulta externa, cumplen con los reguisitos de
infraestructura. dotacion e insumos segln normatividad vigente.
IMAGENES DIAGNOSTICAS
178 Contar en el ESM con el programa de vigllancia epidemioldgica, en el que se
describen las respansabilidades v las medidas de control
179 Verificar que el personal ocupaconalmente expuesto tenoa conocimiento del
programa de vigilancia epidemiolégica.
180 Caontar con programa de ¢ itacién anual en proteccion radicldgica de acuerdo al
anexo 5 de |a resolucion 482118 v sus respectivos soportes.
181 Evaluar los conocimientos adquirides en la capacitacion en proteccion y seguridad
radioldglca.
182 ‘“erificar que el personal ocupacionalmente expuesta identifigue |os estandares de
seguridad en proteccion radiolégica
183 Capacitar, difindir, socializar los protocelos definidos para |a toma de estudios de
limagenalegia, evaluar y medir adherencia.
Contar con licencia de practica médica vigente segin normatividad actual los
184 equipps generadores de radiaciones lonizantes cuentan, segln la Resolucién
482/18, asi: *Llcencia de practica medica catenoria ! § afins *Licencia de practica
meédlca categoria lI: 4 afos
Evidenciar control de calidad vigente realizado por una institucion con licencia
185 emitida por Min. Salud y Proteccidn Social segdn la normatividad actual (cada 2
anas)
188 Contar con los niveles de referencia para el dizgnastice o metodologia para la
estimacion de los mismos.
187 Contar con cronograma de mantenimienta preventiva para los equipos generadores
de radiacion lonizante.
188 Evidenciar al cumplimiento al cronograma de mantenimiento preventivo en las hojas
de vida, para los equipos generadores de radiacion ionizante,
189 Contar con |a sefializacion indicada (Simbole de radiacian ionizarte (trébol magenta,
fondo amarille, aviso de precaucion con mujeres gestantes),
190 Contar con las barreras fisicas indicadas puerta plomada, biombo, mamparas,
cortinas) y son manejadas adecuadamente
Cantar con las instalaciones fisicas donde se operan eguipps generadores de
191 radiaciones ionizantes se encuentran en condiciones optimas para la atencion de
|pacientes de forma segura.
1g2 | Programa de vigilancia epidemiologica y Contar con el plang general de (as instalaciones de acuerdo a |o establecido en la
proteccian radioidgica para trabajadores |resolusion 482/18, Ariculo 23.7,
ocUpacionalmente expuestos a
193 radiaciones ionizantes - DIGSA. Verificar que el personal expueste a radiacin ionizante cuente con el certificado de
Resalugian 482 de 2018 del Ministerio de |formacién en proteceion radiologica avalado por institucion de educacion supericr.
— Salud y Proteccion Social,
104 Verificar que el perscnal de Trabajadores Ocupacionalmente expuestos, cuenten
con dosimetro personal asignado y verificar el uso adecuado del misma.
185 Contar con dosimetria de area, de control y de cristalino de acuerdo a las
necesidades del servicio v su uso es el correcto.
156 Verificar gue el personal ocupacionalmente expuestn a radiaciones ionizantes,
connzea los resultados dosimétricos,
197 Revisar el almacenamiento de los dosimetros, cusndo no estdn en uso. es
adecuado {alejados de la fuente de radiacién ionizante).
Verificar evidencia de |a realizacion del seguimiento médico ccupacional de pre-
198 ingreso, periodicos y de retiro del personal expuesto.? i el concepto de aptitud del
médico labaral.
199 Revisar si el personal expuesto a rediaciones ionizantes, tiene conocimiento de |os
resultados del seguimiento médico a las oondiciones de salud
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Verificar si los elementos de proteccion personal son suficientes para proteger al
personal.

Werificar funcionamiento de los elementos de radio proteccidn se encuentran en
buen estado (veloros, costuras, correas, ploma).

Verificar que los elementos de proteccidn radiologica se encuentren en buenas
condiciones de higiene,

Vericiar el almacenamiento de los elementos de radio proteccidn conservacian y
cuidado.

Verificar el uso adecuado de los elementos de proteccidn radiologica por el personal

ocupacionalmente expuesto.
Verificar que el personal gue participa del procedimiento es el estrictamante
necesaric para |a practica y esta incluido en el Programa de vigilancia
epidemiclégica,

De acuerdo al PVE (Programa de Vigilancia Epidemioldgica emitido por la Direceion
de Sanidad, verificar cumplimiento a la contratacian del parsonal ocupacionalmenta
expuesto a radiciones ionizantes por un periodo de 6 meses.

Contar con los protocolos de los procedimientos de estudios radiologicos mas
frecuentes y gue sean socializados, actualizados y evaluados minimo una vez al afo.

Realizar entrega oportuna de Ios estudios radiologicos tomados y hacer seguimienta
a la entrega de estudios radiologicos no reclamados, documentando |a actividad.

LABORATORIO CLINICO
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Constitucion politica de Colombia Ley No.
02 de 1973
Decreto 2323 del 2006
Acuerdo 117 de 1998
Resolucion 00412 de 2000
Directiva Permanente No.143581 de 2010
Protocolos y Guias eventos de
importancia en salud pablica

A, EVENTOS DE IMPORTANCIA EN SALUD PUBLICA ENFERMEDADES

TRANSMITIDAS POR VECTORES. Enviar las laminas positivas y el 10% de las
negativas realizadas por los ESM de Malaria - leishmania al LRI DISAN

semestralmente para realizar control calidad interno, wverificar resultados en la
pagina web de DISAN per parte de los ESM EJC, documentar las actualizaciones en
las enfermedades causadas por ETV recibidas en el curso del afo, Realizar revisién
de Guias da manejo Ministerio Prateccion Social - INS impresas o medio magnético
por parte del profesional de labarataria clinico del ESM EJC.
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Reglamento sanitario Intemacional -
RSI2005
Ley 0% de 1979
Decreto 2323 del 2006
Acuerda 117 de 1998
Decreto 457 2020
Decreto 1109 2020
Decreto 1374 del 2020
Resolucion 385 2020
Resclucion 407 de 2020
Resclucion 1463 de 2020
Directiva Permanente MNo.43581 de 2010
Circular 005 de 2020
Circular 19 de 2020

B. DIAGNOSTICO COVID POR TECNICA MOLECULAR POR PCR Tomar ¥
registrar muestras de pacientes COVID, verificacion en SALUD SIS, envio de
muestras COVID desde los ESM EJC al LRI DISAN EJC aplicando &l triple embalaje
envio oficio de remision, Guias de manegjo Ministerio Protecoion Social - INS
impresas o en medio magnético.
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Constitucion politica de Colombia
Ley Mo, 09 de 1979
Decreto 2323 del 2006
Acuerdo 117 de 1998
Resolucion 00412 de 2000
Directiva Permanente No.143581 de
2010
Protocolos y Gulas eventos de

importancia en salud publica
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C. CONTROL DE CALIDAD DIRECTO E INDIRECTO DIAGNOSTICO
MICROSCOPICO MALARIA Y LEISHMANIA. Realizar el control de calidad externo a
interno  de Malaria, Leishmania y Tuberculosis publicado en la pagina web, revisar
resultado del control de calidad externo publicados en la pagina web, realizar los
Flanes de mejoramiento de los ESM EJC, de acuerdo a la evaluacion del control
calidad externo e interna,

Constitucion palitica de Colombia
Ley Mo. 09 de 1979
Decrete 2323 del 2006
Acuerdo 117 de 1998

Verificar registro de pacientes, toma de muestra y entrega de resultados de los
usuarios de SS5FM de acuerdo g sisterna de informacion con el que cuente el
labaratorio clinico del ESM.

Reaslizar control de calidad intermo v externo de los analitos de quimica clinica,
hematologia, parcial de arina, coprologico, y pruebas especiales,

Verificar asistencia del personal a las capacitaciones que se programan para la
actualizacion de Ios lineamientos emitidos por la DISAN, regional y ESM verifique
cumplimiento. Revisar evaluacion y adherencia (informe).

‘erificar las condiciones de orden, asen, limpieza y desinfeccién son evidentes y
rasponden a un proceso dindmico de acuerde a los servicios prestados por la
institucion. Verificar los protocolos de limpieza y desinfeccion, el conocimiento de los
mismos, actas, realizar indagacidn con el personal.

erificar el uso adecuado de los elementos de proteccion personal indispensables
como: Careta, guantes, tapabocas, bata de manga larga.

Contar con los elementos necesarios para la atencion de los pacientes. Verificar
reactivos e insumos revisar fechas de vencimiento, callbracién de equipos (pipetas
automaticas)

Verificar los kardex de insumos y reactivos de laboratorios coincidan las existencias
con los soportes

Verificar los consentimientos informades para procedimientos invasivos y su cargue
en la HC.

Valldar gue no existen insumos, reactivos, pruebas rapidas, entre otros, vencidos o
que par las estadisticas no alcanzan a ser consumidos antes de las fechas de
vencimiento.

Weriflcar mantenimiento v funcionamiento de los equipos, debe contar con el manual
de Uso.

Contar con protocolos de bioseguridad, seguridad del paciente, manejo de
cortopunzantes y reactivos. Verificar adherencia

Realizar revision de la Infraestructura esta debe contar can rutas de evacuacién,
demarcaciin y separacién de areas, extintores, senalizacion. techos pisos y
paraedes en buenas condiciones,

Contar con  protocoln de lavado de manos explictamente documentado e
implementado, en los & momentos, verificar y evidenciar adherencia. Contar con
|izbon, instrumento de secado.

Verificar control de temperatura y conservacion de cadena de frio de las neveras.
Revisar hoja de control y registro de temperatura. Verificar funcionamiento de aires
acendicionados en sitios donde |as temperaturas sean altas.

Realizar entrega oportuna de los laboratorios y hacer seguimiento a la entrega de
examenes no reclamados, documentando |a actividad,

LABORATORIO REFERENGIA E INVESTIGACION
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Ley B de 1979 por la cual se dictan
Medidas Sanitarias
Decreto 2323 de 2006, por &l cual se
reglamenta parciaimente la Ley 9" de
1879 en relacion con la Red Nacional de
Laboratorios y se dictan otras
disposiciones

Realizar el envio de las laminas positivas y el 10% de las negativas de Malaria -
leishmania al LRI DISAN semestralmente para reslizar de control calidad interno,

Realizar verificacian de resultades en la pagina web de DISAN, hacer el respectivo
|reparte al programa.

Realizar el control de calidad externo e interno de Malaria, Leishmania y
Tuberculesis publicado en la pagina web y |a revisidn de resultados del control de
calidad externa.

Realizar la toma y registro de muestras segun orden medica, verificar derechos en
SALUD 315 y hacer el envio de las muestras al LRI DISAN EJC aplicando el triple
embalaje y el envio con coficio de remision ante |s presentacian de Brotes
epidemiclégicos.




Definir & implementar un sistema de andlisls de causa (puede ser el Protocolo de
Londres u otro sistema técnico) de las fallas en la atencion en salud. Incluye la
23 definician de acciones de mejoramiento o barreras de seguridad para |as causas de
mayar impacto y probabilidad, Para las IPS, éste analisis debe realizarse en el marco
del Comité de Seguridad paciente.
ODONTOLOGIA _
Realizar informe trimestral ante DISAN sobre |las novedades encontradas, la
232 pertinencia de las autorizaciones realizadas y el plan de mejoramiento para el
procesa.
Realizar el envio mensual de estadistica madiante formato 1303 (aplica para ESM's
233 gue no manejan SALUD.SIS) v reporte de productividad, indicadores de calidad y
reporte de incapacidades.
234 Realizar y enviar oportunamente informe mensual de actividades a la seccian de
promocian y deteccion de |s Direccion de Sanidad de Ejércitn.
235 Contar con las guias clinicas, de las 5 primeras causas de morbilidad. Verificar
socializacidn y medicion de adherencia a estas.
236 Contar con la Capacidad Tecnico Cientifica, aprobada y con soportes de plan de
Verificar asistencia del personal a |as capacitaciones gue se programan para la
237 actualizacion de los lineamientos emitidos por la DISAM, regional y ESM verfficar
cumplimiento no menar al 90%. Revisar evaluacion y adherencia {informe).
238 Revisar el material odontolégico con el que se trabajadebe contar con
semaforizacién de acuerdo a fechas de vencimiento.
Veriflcar mediante agendamiento que la cantidad de consultas se encuentren acorde
239 con el numero de horas contratadas o con |2 jornada |aboral para el personal de
planta
240 Werificar el cumplimiento del horario de consulta odontoldgica esta establecida segin
lo ardenado.
Werificar con les usuarios |a eficiencia del servicio de odentologia mediante
241 encuestas, determinar si se ha aplicade su tabulacion y si se han tomado acciones
para mejorar.
Capacitar, difundir con todo el perscnal las politicas de administracian del riesga, de
242 calidad. de seguridad del paciente, de salud ocupacional y ambiental. Evaluar y
medir adherencia (Informe)
243 Verificar diligenciamiento de la nueva Historia clinica odontolégica
244 Realizar revision de |a Historia Clinica dilipenciamiento.
245 Verifique en fa historia clinlca el registro de codigos CIE 10 y los CUPS, evaluar
adherencia.
246 Revisar que toda atencitn realizada por primera vez a un usuario Incluya el proceso
de apertura de historia clinica v el cantrol de placa bacteriana mas profilaxis.
Verificar que todos los pacientes atendidos cuenten con histara clinica, tener &l
registro de cada una de las atenciones. Para ESM sin SALUD.SIS verificar historia
247 clinica Fisica. ESM con salud.sis se debe verificar la trazabilidad de consuita con
Historia Clinica. (En casos de no tener sistema la histeria debera ser cargada como
anexo a SALUDSIS.
Verificar que las historias cliricas (fisicas) manejadas se encuentren
adecuad it das la identificacion con los contenides minimos que
248 : 5 2 %
incluyan datos de identificacién, anamnesis, tratamiento v &l componente de anexos,
hoja de control de foliacion.
\erificar consentimiento informado para cada procedimiento odontelogico realizado,
toda historia ciinica debe contar con este, en el registro debe evidenciar sl el
249 paciente o el responsable del paciente, aproba o no el procedimiento,la descripcidn
del procedimiento e intervencion en salud a que va a ser sometido, informacion de
los beneficios vy riesges, Verifique existencia de los mismos en histaria clinica fisica y
anexo en SALUD.SIS.
250 Verificar registro de |a cantidad de citas cumplidas. incumplidas y canceladas.
Realizar |5 ordenes de remision segn nivel de complejidad que correspande a |a
251 profesién y su malla de pertinencia. Verificar copia de ordenes manuales ylo
referencia en SALUD.SIS
252 Resolufcisn 310012019 \erificar que no exista material odontoldgico vencido en r'JS consultorios
Revisar el uso adecuado de los elementos de proteccién personal indispensables
253 para la consulta como: careta, guantes, tapabocas, bata de manga larga y gorro.
(verifigue actas de entrega de material)
254 Contar con protocole de lavado de manos explicitaments documentado e
implementado, en los § momentos
\erificar las condicianes de orden, aseo, limpieza y desinfeccion son evidentes y
256 respondsn a un proceso dindmlco de acuerdo a los servicios prestados por [a
institucian. Verificar los protocolos de limpieza y desinfeccion, &l conocimiento de los
mismos, actas, realizar Indagacion con el personal.
256 Verificar manejo de elementos corfopunzantes estos deben s2r desechados en
Guardian. Verlfigue nivel de lenada, rotulacion y disposicion final.
257 Verificar que las carpulas utilizadas sean desechadas adecuadamente. {Revisar sitio
de disposician en consultorio).
258 Verificar que los desechos de vidrie contaminada con quimicos se estén desechando
de manera adecuada, Verifigus guardian para este proposito.
250 Revisar disposicion de los desechos generados, ¢Se estan realizando de acuerdo &
|a clasificacion comespondiente?, Verificar las canecas de los consultorios.
Revisar disposicion de los desechos generados en RX. Verificar disposicién y
260 segregacidn de acuerdo a la norma. Revisar contrate de disposicion de quimicos
resultantes del revelado y disposicién del plomo de las placas radiograficas.
261 Verificar que el persenal que toma rayos X este utlizando el dosimetro.(revisar
valores de medicion)
Disponer del personal profesional suficlenta que garantice |a atencion y calidad para
262
llevar a caba |a ruta de Salud Bucal,
253 Contar con el personal de higienistas que realice apoyo al programa de salud oral.
Circular No 104820 de 2009.
Realizar campafias, programas de Jromocion y Deteccion en salud Bucal, Verificar
264 5 =
| actas e informes de jomadas.
265 Tener disponibilidad de folletos, volantes, carilas y demas material para dar
informacidn a los usuarios.
266 Realizar campafias preventivas, de motivaclen y divulgacion en estilos de vida
i saludables.
287 Realizar canalizacion de pacientes para garantizar el ingreso a su ruta de salud de
acuerda al momento tiempo de vida y'o riesgo especifico.
Verificar el envio mensual de reportes de ficha epidemioldgica a la Direccion de
268 ) S
— Sanidad Ejército.
Contar con protocolos decumentades (firmades y aprobados), socializados y
2639 i 2 ¥ 1
evaluados, de acuerda al tipo de prestader de servicios de salud, segin aplique.
270 Realizar los procesos de esterilizacion de acuerdo a protocolo aprobade.
271 Contar con la trazabilidad de esterilizacion del instrumental y equipos. Verificar
librog, planiilas y demas formatos que lo demuestran.
272 Realizar control quimice de esterilizacion. Verifigue soportes con la tirllla quimica.
273 Centar con protocolo de uso y reusa de dizpositivos (firmado y aprobado} verficar
socializacion v evaluacian.
a74 Contar con actas da retroalimentacion respecto a las suditorias realizadas a las
histarias clinicas.




275 Contar can protocolo firmade v aprobado para mansio de derrames.
576 Werificar el reporte de eventos adversas, incidentes y accidentes que se presenten
con el paciente.
277 Realizar seguimiento a los eventos adversos, incidentes que se presenten con el
paciente. Evidenciar las acciones de mejora implementadas.
MEDICINA GENERAL Y ESPECIALIZADA : L .
278 Revizar la disposicidn de los desechos, se estd realizando de acuerdo a la
clasificacion correspondiente, Verificar canecas de los consultorios,
579 Realizar charlas en coordinacidn con [os ofros programas de promocion y
prevencidn. Verificar actas de capacitacion.
280 Tener disponibilidad de folletos, volantes, carilas v demas material para dar
informacion sobre prevencion y promecian
281 Contar con los elementos necesarios para la atencion de los pacientes. Verificar
material medico de los consultorios, revisar fachas de vencimiento.
289 Verificar el uso adecuado de los elementos de proteccion personal indispensables
para la censulta como: Careta, guantes, tapabocas, bata de manga larga.
Capacitar, difundir con todo el personal las politicas de administracion del riesge, de
283 calidad, de seguridad del paciente, de salud ccupacional y ambiental, Humanizacion
del servicip, Evaluar y medir adhergncialinforme)
284 Revisar senallzacion de las dreas de los consultorios
285 Realizar campanas preventivas, de motivacion y divulgacién en estios de vida
saludables.
286 Reslizar el envio de reportes de ficha epidemiologica a la Direccion de Sanidad
Ejército.
287 Conocer, identificar, consignar los codigos CIE 10 y los CUPS en los registros
clinicos
288 Werificar la asignacién del horario de consulta ; Esta establecido segin lo ordenado?
289 Verificar mediante agendamiente que |a cantidad de consultas se encuentren acorde
con ei numero de horas contratadas
290 Realizar capacitaciones a los usuarios sobre factores de riesgo para la salud
Werificar en las areas donde se requiera el cumplimienta del protocolo de lavado de
291 manos se cusnte con los elementos necesarios: hablador de lavado de manos,
jaban liguida de manos y sistema de secado.
262 Contar con  protocolo de lavade de manos explicitamente documentado e
implementado, en los 5 momentas, verificar imiento y adherencia,
293 ‘erificar adherencia al programa de atencién en salud para viclimas de viclencia
sexual, realizar medicion de adharencia.
294 \erificar Certificado de formacian del personal asistencial de los servicios de
consulta externa en atencion integral en salud de las vicimas de violencias sexuales,
295 Revisar que toda atencion de primera vez a un usuario incluya el proceso de
apertura de historia clinica.
296 Verficar que todos los pacientes atendidos tengan historia clinica ya sea manual o
por SALUD.SIS
Verificar que las historias clinicas se encuentren adecuadamente identificadas, con
297 los contenidos minimos que incluyan datos de identificacion, anamnesis, tratamiento
¥ el componenta de anexos.
Contar con consentimiento Informado, para que el paciente o el responsable del
208 pacliente, aprueben o no, documentalmente, el procedimiento e intervencion en salud
a que va a ser sometido, previa informacion de los beneficios y riesgos. Cuenta con
mecanlsmas para verificar su aplicacian.
289 Verificar que los consultorios de los profesionales de la salud cusnten con los
equipos basicos requeridos para la prestacion de los servicios de consulta externa.
300 Werificar repistro de |a cantidad de citas cumplidas, incumplidas v canceladas.
am Diligenciar y enviar matriz consolidada de productividad por cada profesional.
302 Realizar las ordenes de remision segin nivel de complejidad que corresponde a la
profesion y su malla de pertinencla,
Verificar €l cumplimiente de asistencia del personal a las capacitaciones gue se
303 programan para la actualizaclon de los lineamientos emitides por la DIGSA y por la
DISAM |, con limiento no menor al 90%.
04 ‘erificar que todo el personal cuente con les permisas para el diligenciamienta de
Historia Clinica y formulacion al interior del establecimiento.
308 Caontar con las guias de mangjo de las 10 patologias mas frecuentes de atencion y
que estan actualizadas, socializadas v se ha evaluado su adherencia.
306 ‘erificar gue en los consultorios de consulta externa no se realizan procedimientos
invasivas,
307 Verificar la actualizacion, soclalizacidn y medicion de |a adherencia a protocolos de
atenclon en salud.
308 Realizar el reporte v posterior enrrutamiento de los usuarios segin momento de
curso de vida.
SALAS DE CIRUGIA .
309 Verificar cumplimienta de las normas propias del servicio de cirugia requeridas para
una entidad prestadora del servicio de salud,
310 Varificar que el talento humanp tenga conocimienta sobre las guias, normas
técnicas, protocolos y manuales de procedimientos en el area de cirugia.
Realizar revisian de |a Infraestructura esta debe contar con quirdfano gue invelucra
a1 las salas de operaciones, el servicio de recuperacion, drea pre-anestésica, central
de equipos y esterilizacidn (CEYE), almacén de material de consumo, oficinas
administrativas y vestidores
312 Realizar verificacion de Equipos {son suficlentes para la prestacion del servicio, se
encuentran en buen funcionamiento v mantenimiento)
Contar con los equipos exigidos para el area de cirugia, a los cuales se les realiza
313 un programa de mantenimiento y control de calidad interno y externo. Las hojas de
vida de los equipos utilizados en cirugia se encuentran centralizadas, con copia en
el servicio.
Contar con central o unidad de esterilizacién debe tener las zonas perfectamente
314 definidas drea roje o zona contaminada (o zona sucia), Un area azul o zona limpia. Y
un drea verde drea fisica exclusiva y de circulacidn restringida. Debe estar ubicada
de manera estratégica para atender a los diferentes servicios de |a institucion
a15 “erificar procedimiento de recibo, acondicionamiento, procesamiento, control y
almac iento del equipamientn biomédico e instrumental
Werificar las condiciones de orden, aseo, limpleza y desinfeccion son evidentes y
218 responden & un proceso dindmico de acuerdo 2 los servicios prestados por la
DECRETO NUMERC 1011 DE 2006 institucion. Verificar los protocolos de limpieza y desinfeccion, el conocimiento de los
formata de autoevaluacion de criterios de | TISMOS, actas, realizar Indagacion con el personal.
a4 capacidad tecniologica y cientifica del  |Contar con protocoln de lavado de manos explicitamente documentada e
SSFM-DIGSA. Decreto 1011 de 2008 |implementado, en fos § momentos, verificar y evidenciar adherencia,
i {del 3 de abril de 2006) Sistema 2 7 2 ot
Obligatorie de Garantia de Calidad de |a “erificar gue se cumpla con la ruta de circulacion para: paclentes, meédicos, y otros
318 Atencién de Salud. Por el cusl se profesionales de la salud, farmacéuticos, proveedores de suministros, ingenieros
establece el Sisterna Obligatorio de biomédicos, v equipos. Liegada y salida de pacientes, circulacion de elementos
: ; ian e |EStErles ¥ no esterl i hos.
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Salud dei Sistema General de Seguridad
Social en Salud. Resolucion 1441 de
2013 Por la cual se establecen las
condiciones que deben cumplir las
Prestadores de Servicios de Salud para
habilitar suz servicics e implementar &l
compenente de auditoria para &l
mejoramiento de la calidad da la atencién
y se dictan otras disposiciones,
Resolucion 256 de 2016 Par |a cual se
dictan disposiciones en relacian con el
Sistema de Informacion para la Calidad y
se establecen los indicadores para el
maonitoreo de la calidad en salud. Decreto
903 de 2014 tiena por objeto dictar
disoosiciones y realizar ajustes al
Sistemna Unico de Acreditacion en Salud,
como componente del Sistema
Obligatoric de Garantia de Calidad de la
Atencion de Salud, asi como definir
reglas para su operacion en los Sistemas
Generales de Seguridad Social en Salud
y Riesgos.Circular 030 de 2008 Por

Conlar con reguslm de Pregaracion pfequlﬂ.lrg:w {sitio de venopuncidn, registro de
de pmﬂaxls anll:innc-a. aywdas
n,riesgo quird

. P
diagnosl}cas riesgo de b
de reserva sanguinea segun al caso)

g

riesgo de

) P g B

Verificar el registro de |as historias clinicas Salud.SIS o manual de los pacientes
|ingresados a salas de cirugia.

Rewsar los consentimientos informados debe contar con los de (& especialidad que
el p la y da enfermeria (verificar que los documantos
no tengan espacios en blanco, tachones ni enmendaduras, |etra clara y legible,
firmas compl )

Verificar que el paclente cuente con manilla de identificacion, Marcacion de sitle
operaterio yio lateralidad, Cuenta con lista de chequeo pausas quirirgicas, Registro
de esterlizacion, Reglstro de los insumos utilizados durante el procedimiento

Verificar registro de conteos Intraoperstorios (conteo de gasas, COMPreEsas,
Instrumental, liquidos administrados/ liguidos eliminados etc.)

Verificar registro de descripcion quirdrgica completa: Se encuent'a registrado el tipo
de intervencion p el tipo de ar Ia fecha, hora de inicio y termine de
la cirugia, drenajes, sondas, otros disp registro de iones, eventos
adversos o incidentes segun sea el caso.

Revisar la aplicacion dn la lista de chequeo para cirugia segura, debe incorporar los

medio de la cual se dan instn
materia de indicadores de calidad
Circular 023 de 2005 {del 26 de
diciembre de 2005)

en

, 8n antes de incidir al paciene, intraoperatorio y
post opmno a nchuir la verificacion del adecuado funch de ios
de ia y cirugia.

R las il ione:

técnicas para la adguisicion y el desarrolio de los
lécmws para el almacenamiento y distribucion de medicamentos e

insumos en salas de cirugia

Contar con un listajo de medicamentos gue incluye principio active, farma
farmacéutica, concentracién, lote, registro sanitario, fecha de vencimiento y
pressntacion comercial,

Cantar con un listado de los dispositivas médicos que incluya nombre genérico o
marca del dispositivo, presentacion comercial, registro sanitario, vida Otil s aplica y
clasificacion de acuerdo al riesgo.

‘erificar el reporte de las estadisticas de mortalidad quirtrgica, Jnfmiones
guirurgicas, Complicaciones qulrurglcas [nrrlachatas G licaci
Complicaciones terapéut)

y transfusionales.

Realizar procesos de evaluacion y seguimiento de los riesgos inherentes al tipo de
servicio que presta mediante el disefo y operacionalizacion de indicadores sagun
sea el caso.

Capacitar, difundir con todo el personal las politicas de admms!ndon del riesgo, de
calidad, de seguridad del paciente, dn salud ional ¥ F
del servicio. Evaluar y medir adh

Capacitar, difundir con todo el personal las guias establecides por el Comité de
IMemnrves y vigilancia ep-derruuldgm sobre control de infecciones, manejo de

-“'\e}u de productos k y manejo de pacientes con patologias
[ o al ibles a las infecciones, transfusion de

sangre total o de sus componentes. Evaluar y medir adherencia (informe).

333

Contar con las muestras de cultivo negativo de salas para garantizar |a inocuidad de
las salas,

ATENCION PRIMARIA
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Acuerdo 070 de 2019 - CNS
Resclueién 3280/2018 - Ministeria de
proteccian social
Dlrectiva transitoria 01/2018 - DIGSA
Clreular 0352/2018 - DISAN
Gula Meodelo de Atencin Integral en
Salud MATIS - DIGSA Junio 2021

Verificar con el talenta Humano Asistencial y Administrative Incluyendo el Director y
Subdirector la secllalzaclén, difusién y adherencia de la Resaolucian 3280/2018
MSPS - Acuerdo 070/2019 CNS, Guia Modelo de Atencidn Intagral en Salud MATIS «
DIGSA Junio 2021 Referenta al Modelo de Atencian Integral en Salud MATIS

 |Verificar con el talento Humano, incluyendo el Director y Subdirector Clentifico la

socilaizacion, disusion y adherencia el "Lineamientas para la tipificacion del gasto en
salud y desarrollo de actividades de promocion de |a salud y deteccion temprana’ de
Febrero del 2021 de DISAN

Verificar con el talento Humano incluyendo el Director y Subdirector Clentifico la
socializacion, disusion y adherencia de! "Lineamiento que emite la Direccion de
Sanidad del Ejército (DISAN) para la Implementacion del Modelo de Atencion
Integrado en Salud (MATIS) para el primer nivel de atencion en los Establecimientos
de Sanidad Militar (ESM) del Ejércita Nacional, Mayo/2020/DISAN

Verificar con el talento H ]
Director y S Cientifi

= il y Adminisvatve del ESM inciuy ol
* y aplica la Resolucién 521/2021

MSPS

e al 100% del personsl asistencial, administrativo la

dad y lineamientos vigenies, emitidos por el MSPS - DIGSA - DISAN
referente al Modelo de Atencion Integral en Salud - MATIS (ACTA - EVALUACION -
APLICACION Y ADHERENCIA).

Verificar Acta y orden del dia con la conformacién de la Unidad Administradera
Funcional - UAF

Verificar la Rea del P Primario en Salud: EBAS - GADT -
Funciones - Cronograma de Actividades - Informes de Gestion del Riesgo an Salud

Veriflcar de acuerde al censo paot I: Georefer on - |dentificacion -
Caracterizacion, Canalizacién y Morbilidad de la Poblacion adserita al ESM por

memento de curso de vida (Perfil Epidemiologico - Firamide Poblacional)

Verificar y revisar trazabilidad en las diferentes fuentes de Informacion de: valoracion
Integral, deteccién temprana, proteccidn especifica y educacion en salud de las
RPMS por momento de curso de vida de acuerdo a lo establecidas en Resolucién
3280 del 2018:

a) Herramienta Tecnoldgica SALUD SIS

b) RIPS de Mortilidad y Procedimientos Red Interna - Bioestadistica

c) Historia Clinica digital y/o manual de los usuarios. La cual debe ser verificable

d) Matnz de consclidacion por momento de curso de vida (Excel)

Vnnﬁw ol Analisis de la sumcxén en salud de su poblacion a cargo por censo
: do coma i la ion poblach

o i
1. Organizar y priorizar la atencidn ce los usuarios adscritos al ESM en la RPMS por
momento de curso de vida y RIAS de Riesgo de:
* Ruta para la Poblacidn con Riesgo de Alteraciones Cardio — Cerebro - Vascular y
Metabdlicas Manlifiestas, diseriminade: HTA — DMT2 — ERC — EPOC
*Cuenta de Alto Costo — Renal
“Pacientes an Terapla de Remplazo Renzal
*Cuenta de Alte Costo — VIH
*Cuenta de Alto Costa de Cancer
“Poblacion Materno Perinatal
Poblacidn con Discapacidad (Programa de Rehahilitacian y Disacapacidad)
*Poblacion Frivada de la libertad afil ada al SSFM
“Gesticn Integral del Rlesgo en Salud - GIRS del personal Militar Active adserito

Verificar |a soclalizacion, analisis v plan de mejoramiento MENSUAL de los

Indicadores de la RPMS por momento de curso de vida y RIAS de Riesgo.
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Verlficar las estrategias de demanda Inducida v mecanismos de captacidén oportuna
de iz poblacion adscrita al ESM, en la RPMS por momento de curso de vida, asi
como las rutas transversales come Vacunacion PA| y Salud Sexual v Reproductiva
y/o Ruta para la Poblacién con Riesgo de Alteraciones Cardio — Cerebro - Vascular y
Metabdlicas Manifiestas, Los cuales deben contar con los esquemas completos de
atencion de acuerdo a lo establecide a la Resclucion 3280/2018 MSPS

Verificar la Realizacion de la Gestian del riesgo en salud de los eventas de interes
en salud publica (Motificaciones SIVIGILA} del componente primario (ESM) y
companente complementario [Red externa) - Seguimientos que se les han realizado
a es0s EISP - captacion a la RPME y/o RIAS de riesgoe.

Werificar la realizacion y seguimiento de las acciones y actividades de deteccion
temprana y proteccion especifica de aouerdo a la Resolucion 32B0/2018 del MSPS
par momenta de curse de vida, en el componente primario (ESM) yfo components
complementario (Red externa contratada) asi: Tamizajez de RCV (Paraclinicos) -
Prugbas treponemicas - pruebas rapidas de VIH - pruebas rapidas de Hepatitis B Y
C - citologia cervico vaginal - ADN - WPH - Colposcopia cervico uterina - Biopsia
cervicouterina - PSA - Biopsia de Prostata - Mamografia - Biopsia de mama -
Esquema de Vacunacion PAl) y demas acciones incluidas en la RIA Matermno
Perinatal y RIA da RCV,

Verificar y revisar los contratos con el componente complementario (Red Externa
Cantratada) de: Pruebas treponemicas - pruebas rapidas de VIH - prusbas rapidas
de Hepatitis B ¥ © - citologia cervico vaginal - ADN - VPH - Colposcopia cervico
uterina - Biopsia cervicouterina - PSA - Biopsia de Prostata - Mamografia - Biopsia
de mama - Vacunacion PAl y demas acciones incluidas en la RIA Materno Perinatal
y RIA de RCV.

Wericiar log informes, actas y planes de mejoramienta de lag Asistenclas Tecnicas
realizadas por los entes teritoriales {Secrstarias de Salud Depertamental o
Municipal - Inspeccién del Ejercito - DIGSA - DISAN)

Verificar que los planss de mejoramiento de los eventos de interes en salud plblica,
se encuentren cerrados y firmados par el Coordinador de la Ruta, Subdirector y
Director del Dispensario

Verificar el adecuado diligenciamients v reporte de la Matriz de |la Resolucion
521/2020 MSPS - Quincenal

Realizar reunidn de la UAF, con el Informe de fa gestion del riesge con formulacion

del plan de mejoramiento de las det identificadas.

Realizar Seguimiento de la gestion del riesgo en salud a tamizajes de deteccidn
temprana y proteccion especifica

Realizar analisis mensual de |os indicadores de RPMS por momento de curso de
vida,

Realizar seguimiento realizadas a Ios eventos de interes piblica, con verificacion de
la historia clinica.

SALUD PUBLICA
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RUTA MATERNO-PERINATAL

Resolucian 3280/2018 - Ministerio de

itn sncis|

Disponer, conocer y aplicar la RESOLUCION 3280/2018 DEL Ministerio de Salud y
Proteceion Social "Por medio de |a cual se adoptan los linsamientos operativos de la
Ruta Integral de Atencion para la Pramocion y Mantenimiento de la Salud y la Ruta
Integral de Atencion en Salud para la Poblacidn Matero Perinatal”

Dispaner y canocer la CIRCULAR 0352/2013 de DISAN "Lineamientos de las Rutas
de Promocian y Mantenimiento de la salud y Rutas de Riesao™ DISAN EJC.

Disponer ¥ conocer el Lineamlento de Orlentacionas para la vigencia frente a la
poblacion adscrita, indicadores, plazos de entrega infarmes de las acciones de

qgestién del riesge, campafias de salud y plan de medios

Disponer, conocer y aplicar la Resolucién 18985 del 1938 que establece las normas
para el Manejo de Historia Clinica

Disponer, conocer y aplicar la RES 2465/2016 MSPS donde se adoptan los
parametros antropometricos del estado nutricional de las mujerss gestantes.

Disponer, Conocer y aplicar las Guias de Practica Clinlca del MSPS, para la
prevencian, deteccién temprana y tratamiente de las complicaciones del embarazao,

parto o puarperio.

Disponer, Conocer y aplicar las Guias de Practica Clinica del M3PS de Sifilis
Gestacional v conaénita .

Disponer, Conocer y aplicar |os pratocolos de "Prevencion del Aborto Inseguro en
Colombia” y "Protocolo de Atenclén a la Embarazada menor de 15 afies” que se
adoptan por el MSPS

Disponer, Conocer y aplicar la Sentencia C355/2006 MSFS “Interrupcion Voluntaria
del Embarazn”

‘erificar la georeferenciacidn - identificacian - caracterizacion, canalizacion y
clasificacion del riesgo de |a poblacion gestante Inscrita en la RIA materno Perinatal

(Piramide Peblacional)

Evidenciar en la HCL la valoracién integral e integrada, acciones de deteccion
temprana, acciones de proteccion especifica, educacion para la salud, identificacian

del Riesgo

Verificar el adecuado diligenciamiento v reporte de la Matriz de la RIA Materno
Perinatal. La cual debe incluir reparte de laboratorios, Ayudas Dx, Vacunacian,
postparta ¥ seguimientos. De acuerdo con o estabiecido en la Resolucidn
3280/2018 MPSPS

‘erificar el adecuado diligenciamienta y reporte de la Matriz de Indicadores de la
RIA Materno Perinatal

“erificar el reporte mensual a la DISAN (5 primeros dias de cada mes - Matriz de
Pacientes - Matriz de Indicadores} de la RIA Materno Perinatal

‘erificar las estrategias establecidas por el ESM para |a captacion oportuna de |a
poblacion materno perinatal a la RIA (Ingreso a la Ruta antes de |a 10 semana

gestacional}

Realizar seguimiento y registro en la Historia Clinica de las usuarias Inasistentes a
la Ruta. CIRCULAR 0352/2019 ANEXO 10,

Registrar en la Historia Clinica de las usuarias Inaslstentes la nueva cita asignada,
CIRCULAR 03522019 ANEXO 10

Realizar seguimiento a las gestantes remitidas al componente complementario (Red
Externa Contratada y No contratada), incluyendo |as gestantes que se remiten a
atenclon del parto donde se evidencia el redireccionamiento a la Ruta de Primera
infancia v planificacion familiar.

Realizar verificacion de la valoracian integrada e integral de |la consuita de ingreso a
la Ruta MPN, incluyendo los anexos de acuerdo a la normatividad vigente (primera
vez de 40 minutos)

Realizar verificacion de |z asignacion de consulta de control (Medico General -
Enfermeria) de la Ruta MPN {Control 30 minutos)

‘Werfficar en la Historiz Clinica de la gestante los Formato de @ Escala Riesgo
Blopsicosocial Prenatal (Codigo: MON-COGFM-PROSAPL-DIGSA-FU.95.1-25),
Este formato debe ser diligenciade obligatoriaments en Fisico en cada consulta
prenatal, independientemente que la atencidn la realice el Profesional Enfermeria o
Medicina General y ser cargada como anexo a la Herramienta Tecnologica de
SALUD.SIS

Werificar en |las historias clinicas de |as gestantes el Formato: Compromiso e Ingreso
ala RIA Matermo Perinatal (Codigo: MDN-COGFM-PROSAPU-DIGSA-FU.95.1-24)

Werificar en las historias clinica de |as gestantes el Formato! Inscripcion v
Seguimlento al Curso Preparacion de la Maternidad y Patarnidad. (Codigo: MON-
COGFM-PROSAPU-DIGSA-FLL95.1-28)

‘erificar en las Historias Clinicas de las gestantes el Formato @sesaria interrupgion
voluntaria del embaraze VE -DIGSA {Codigo: MDN-COGFM-PROSAPU-DIGSA-
FU.85.1-27)

Verificar en las historias clinica de las gestantes el Formato: CLAP Materno
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Directiva transitoria 01/2019 - DIGSA
Circular 0352/2019 - DISAN
Resolucion 429 del 14 de Febrero de
2018
Sentencla C-355 de! 2006 Interrupcian
“olumtarla del Embarazo.

Verificar los resultades de los paraclinicos del | - |l y Il Trimestre de la gestante en
la Historia Clinica. De acuerdo a la RESOLUCION 3280/2018 MPSPS - CIRCULAR
0352/2019 ANEXO 10

Contar con las valoraciones par parte del Equipo Multidisciplinario  del
Establecimiento de Sanidad Militar, ANEXO 10 CIRCULAR 0352/2019

Werificar si l2 oportunidad de citas da la Ruta matemo perinatal esta a maximo de §
dias.

Realizar seguimiento a |as gestantes inasistentes, registrandolo en el |a HC de cada
gestants en los tiempos establecidos

Implemzntar &l curso de preparacion para la maternidad y paternidad, segun nivel de
atencién y poblacion debe contar con los temas minimos establecidos en el
Formato! Inscripeién y Seguimients al Curso Preparacion de la Matemidad y
Paternidad. (Cédigo: MON-COGFM-PROSAPU-DIGSA-FU.85.1-26).

Contar con Actas Capacitacion de curso de praparacion para la maternidad y
paternidad en formato establecide por gestion documental.

Verificar diligenciamienta y seguimiento de gestantes reportadas 2n la Matriz de los
eventos de interes en salud pablica

Verificar la realizacion de unidades de analisis ¥ plan de mejoramiento de los
eventos de Mortalidad Matema Extrema, Martalidad Perinatal, Sifilis Gestaclenal,
Sifilis Congenita.

Verificar diligenciamiento y seguimiento de gestantes reportadas en la Matriz de los
evantas de interés en salud pablica

Verificar diligenciamiento y seguimiento de gestantes reportadas en 2 Matrlz da
Morbilidad Materna Extrema

\erificar que los planes de mejoramlento de los eventos de interes en salud pablica,
=e encuentren cerrados y firmados por el Coordinader de la Ruta, Subdirector y
Directar del Dispensario

Verificar Actas de Comité Materno Perinatal ANEXO 10 CIRCULAR 0352/2019

Contar con Actas ds Socializacion de Informe de Retroalimentacion Trimestral
enviado par DISAN y Plan de Mejoramiente del misma.

erificar que los planes de mejoramiente de los eventos de interes en zalud pablica,
se encuentren cerrados y firmados por el Coordinader de la Ruta, Subdirecier y

Director dal Dispensario yio ESM

\ferificar la implementacion de estrategias al interior del ESM para &l mejoramiento
de la Gestion del Riesgo y los Indicadores de la RIA Materno Perinatal

Verificar |a implementacion de esfrategias al interior del ESM para la educacion y
promaocién de |2 Lactancia Materna continua.

\Verificar la trazabilidad y seguimiento de |a cohorte de vacunacion PAl y Vacunacion
COVID de |a poblacién de la RIA Materno Perinatal, tanto de en ef componente
| primario (ESM) como en &l componente complementario (Red sxterna contratada)

Verificar fue en cada una de |ag atenciones realizadas a |a gestants se reslice
identificacion del riesgo blopsicosocial, |dentificacion de signos de alarma v
educacion para la salud sobre los mismos

Verificar que |a gestante cuente cemo minimo siete atenciones por el servicio de
psicologia durante su periodo gestacional, independientemente 2 |a clasificacion del

riesgo psicosocial.

ferificar la socializacion a la usuaria de las Rutas de atencion en caso de presentar:
1. Urgencias ginecoobstetricas, 2. Atencion parto y puerperio Inmediata. 3.

Urgencias Obstericas.

‘Verificar seguimiento & las Gestantes que son remitidss al components
complementario (Red Externa Cantratada) incluyendo la atencion del parto.
Garantizando |a afiliacion al sistema de salud del RN

Verificar que las Gestantes a pariir de la semana 33 de gestacién asisten a la Ruta
Trasversal de Salud Sexual y Reproductiva. ¥ en el pest parto Inmediato se le
garantiza un metodo ce planificacién de acuerdo a los criterios de elegibilidad

\erificar que la gestante despues de su post parto inmediato es canalizada y
captada a la RPMS de acuerdo al momento de curso de vida en el que se encuentre

|a gestante.

\ferificar |a realizacién de la Asescria de Interrrupcion Voluntaria del Embarazo - IVE.
En los casos que se realice ylo autarice un IVE se debe evidenciar en fa HCL de la
usuaria: 1. Causal bajo la cual se solicita el IVE - 2. Valoracion Integral & Integrada
por madico y psicologia 3. En el caso de ser necesario |as denuncias a proteccian y
justicia 4. Remision dentro de los tiempos establecides por la ley 5. Seguimiznto
hasta el clerre del evento 6. ingresao a |2 Ruta Trasversal de SSR e inicio de método
de planificacion de acuerdo a criterios de elegibilidad 7. Canalizacidn y Captaclén a
la RPMS de acuerdo al momento de curso de vida de la usuaria

Verificar la implementacion de estrategias para la Consulta Preconcepcional
incluyendn: Riesgo Praconcepcional junto con actividades preventivas, de educacion

vy promecian para fa salud
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Disponer, conocer y aplicar la Resoluclan 1995 del 1999 "Establece normas para el
Manejo de Histeria Clinica”; Directiva permanente 140638 del 2009 Trata Historia
Clinica Odontologica. Directiva Permanente No, 00209/17

Disponer, conocer y aplicar la RES 2465/2016 donde se adoptan los parametros

antropometrices del estado nutricional de los nifos v nifas.

Disponer, conocer y aplicar la RESCLUCION 32B0/2018 DEL MSPS "Por media de
|a cual se adoptan los lineamientos operativos de |la Ruta Integral de Atencion para la
Promocion y Mantenimiento de la Salud y fa Ruta Integral de Atencién en Salud para
lz Poblacidn Materno Perinatal”

Disponer, conocer y aplicar la RES 235072020 donde se adoptan los lineamientos
tecnicos para el manejo intsgral para la atencion a |a desnutricion aguda moderada y
severa, en ninos de 0 a 59 meses de edad, y se dictan otras disposiciones

Dispener, conocer y aplicar el DECRETO 1397 de 1992 "Por el cual se promueve |a
lactancia materna, se reglamenta la comercializacian y publicidad de |os alimentos
de formula para lactantes y complementarios de |a leche matema y se dictan atras

disposiciones”

Disponer, conoger y aplicar el Protocolo de Vigilansia en Salud Publica Bajo Peso al
Macer a Termino del NS

Dispaner, conocar y aplicar la Estrategia de Atencion Integrada = las Enfermedades
Prevalentes da la Infancia - IAIEP|

Dispaner, conocer y aplicar la GPC para la promacion del crecimiento, deteccion

temprana y enfoque iniclal de alteraciones del crecimiento.

Disponer, conocer y aplicar la GPC para el diagnostico, atencion Integral y
ssguimlents de nifias v nifos con dlizgnostico de asma.

Disponer, conocer v aplicar la GPC para prevencion, diagnostico y tratamiento de la
EDA en nifics menores de 5 afios.

Disponer y conocer la GPC del recien nacido sano

Contar con Fonendoscopio, Tensiometro pediafrico, Guantes, Baja lenguas.
Algoddn, Tabla Snell infantil, Ocluser wisual, Talimetro de pared, Metro,
Infantometro, Bascula pise, Bascula bebe.

Contar con carnst de salud infantil para los menores Recien Nacidos que ingresan a
Iz ruta de primera infancia.

Contar con registro certificado de Ja calibracion de |as basculas segln requerimienta.
Hoja de vida del equipo

Contar con el instrumento de valoracion auditiva y comunicativa para nifios de 0-12
afos.

Conocer la georefersnciacién - identificacion - caracterizacion, canalizacion y perfil
pi ol de |a poblacion del momento de curso de vida de primera infancia e
infancia {Firamide Poblacional)

‘erificar el correcto diligenciamiento y reporte de |a matriz de registro de Primera
Infancia & Infancla aprobada por DISAN EJC/DIGSA.

Verificar el carrecto dilgenciamiento y reporte de la matriz de registre de Indicadares
de Primera Infancia & nfancia aprobada por DISAN EJC/DIGSA,
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RUTA PRIMERA INFANCIA E INFANCIA
Resolucién 3280/2018 - Ministerio de
proteccion social

Directiva transitoria 01/2019 - DIGSA
Circular (352/2019 - DISAN
Resolucion 425 del 14 de Febrero de
2016

Realizar diligenciamiento y seguimienta en fa matriz de nifios y nifas con bajo peso
al nacar y desnutricién

Verificar el reporte mensual a la DISAN (5 primeros dias de cada mes - Matriz de
Facientes - Matriz de Indicadores) del momento de curso de wvida de Primera
Infancia e Infancia

Revisar en la HCL |a valoracion integral e integrada de las menores asi: (nombre
completo, identificacian, edad, fecha de Ingreso a la RPMS, fecha de la atencion,
antecedentes preconcepcionales y neonatales, medidas antropométricas, signos
vitales, waloracion cefalocaudal, valoracion motora-lenguale, esquema de

vacunacion, diagnostico, plan. educacion).

Revisar |a evalucion de |a escala abreviada del desarrollo A. Motricidad fina v
gruesa; cubos de colores, laso, colores, hojas de papel, rompecabezas,
colchonetas, B. Audicion y lenguaje: diapason, libros de lectura, cuentos infantiles,
Otpscopio, entre ofros,

Revisar en |a HCL el registro de las acciones y actividades de deteccion temprana,
proteccion especifica y educacian para |a salud de acuerde a esquema establecido
en la Resolucion 3280/2018 MSPS .

erificar cranograma de actividades de educacion continua para la salud del equipo
multidisciplinario

Realizar charlas, campafas, talleres de autocuidade y asesoramiento en
estimulacian temprana a padres y cuidadores (actas individuales, grupales y
familiares).MENSUALES

Realizar seguimiento y andlisis MENSUAL de los indicadores establecidos para el
momento de curso de wida de primera infancia e infancia, porcentaje de
cumpiimiento de acuerde a lo proyectado en el lineamientc DISAM EJC de acuerdo
a |a vigencia a evaluar,

Realizar seguimiento y Gestion del Riesgo en Salud a los eventos de Interes en
Salud Publica (ERA -IRAG - DESNUTRICION - BAJIO PESO AL NACER - SIFILIS
CONGENITA - DEFECTOS CONGENITOS - VIOLENCIA - ENTRE OTROS).

Werificar que los planes de mejoramiento de los eventos de interes en salud piblica,
se encuentren cerrados y firmados por el Coordinader de la Ruta, Subdirector v
Director del Dispensario

Contar con Actas de Soclalizaclén de Informe de Retroalimentacian Trimestral
enviado por DISAN y Plan de Mejoramiento def mismo.

Werificar la implementacion de estrategias al interior del ESM para &l mejoramienta
de la Gestion del Riesgo vy 105 Indicadores del Momento de Curso de Vida de
Primera Infancia e Infancia

Verificar la implementacion de estrategias de demanda inducida para |a captaclon de
nifos nuevos a la RPMS del momento de curso de vida de primera infancia e infancia

Verificar la trazabilidad y seguimiento de la cohorte de vacunacion PAl y Vacunacion
COVID de la poblacion del Momento de curso de vida de primera Infancia e Infancia,
tanto de en el componente primaria {ESM) como en el componente complementaria
{Red externa contratada)

Werificar la trazabilidad, gestidn del riesgo & ingreso a la RPMS en los momentos de
ctursa de vida de pimera infancia e infancia de la cohartes priorizadas asl; Poblacién
con Discapacidad - Cohorte de Cancer Infantil entre otras

Realizar campanias en salud establecidas para el momento de curso de vida Primera
Infancia & Infancia de acuerda a cronograma establecido por la DISAN
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ADCLESCENCIA Y JUVENTUD
Resoiucion 1995 del 1998 "Establece
narmas para &l Manejo de Historia
Clinica™; Directiva per 140698

Conocer, difundir y aplicar Resolucion 1995 del 1999 "Establece normas para el
Manejo de Historia Clinica"; Directiva permanente 140658 del 2009 Trata Historia
Clinica Odontologica, Directiva Permanente Mo, 00209/17

Disponer, conocer y aplicar la CIRCULAR 0352/201% de DISAN 'Lineamientos de
las Rutas de Promocion y Mantenimiento de Ia salud y Rutas de Riesge” DISAN EJC.

Disponer, conocer y aplicar la RES 2465/2016 MSPS donde se adoptan los
parametras antropometricos del estada nutricional de los Adolescentes y Jovenes

Disponer, conocer y aplicar las Gulas de Practica Clinica de: Atencion de la infeccian
de ViH/SIDA en adolescentes (con 13 afios de edad o mas), Diagnostico y
tratamiento de Hepatitis B tamizacion, diagnostico y tratamiento de personas con
infeccian por el virus de |a hepatitis C cranica adultos, Abardaje sindromice del
diagnostico y tratamiento de los pacientes con ITS y otras Infecciones del tracto
genital que explde el Ministerio de Salud y Proteccion Social en el afio 2014. Evaluar
y verificar adherencia

Dispaner, conaocer y aplicar [a Guia de Practica Clinica para la deteccién temprana,
tratamiento Integral, seguimiento y rehabilitacion del cancer; de cuelle utering v de
Prostata del Ministerio de Salud y Proteccién Social, Evaluar y verificar adherencia.

Dispaner, conocer y aplicar la Ruta Integral de Atencién en salud para la poblacian
con riesgo o presencia de cancer de cuello utering - mama - prostata, emitida por
DIGSA 2021

Conocer la georeferenciacion - identificacién - caracterizacion, canalizacion y perfil
epidemiologico de la poblacion del momento de curso de vida de Adolescencia y
Juventud (piramide poblacional)

Contar con consultorio para atencién de [os usuarios con |os equipos y materiales
necesarios para la valoracion (fonendoscopla, tensiématra, bascula, cintas metrica.
Instrumentos VALE (adolescenta) y APGAR (adelescente v joven ), test TANNER
tablas y graficas de patrones nutricionales.

Contar con registro certificado de la calibracion de las basculas segin requerimiento.
Hola de vida del equipo

Verificar el correcto diligenciamiento y reporte de la matriz de Adolescencia v
Juventud aprobada por DISAN EJC/DIGSA.

Verificar el correctn diligenciamiento y reporte de |z matriz de Indicadores de
Adolescencia y Juventud aprobada por DISAN EJC/DIGSA.

Verificar el reporte mengual a la DISAN (5 primeros dias de cada mes - Matriz de
Facientes - Matriz de Indicadores) del momento de curse de vida de Adolescencia y
Juventud

Revisar en |la HCL la valgracion integral @ integrada de los Adolescentes y Jovenes
de acuerdo al esquema establecide per Ia Resolucion 3280/2018 del MSPS

Revisar en la HCL: Fecha de Ingreso a la Ruta, ldentificacion si es consulta de
primera vez yfo control, valeracion cefalocaudal, medidas antropometricas y analisis
de las mismas, registro de resultado de tamizajes, identificacion de signes de alarma
biopsicosociales, dinamica famillar, educacion para la salud, fecha del proximo
control

del 2009 Trata Historia Clinica
Odontologica. Directiva Permanente No,

0020817, Circular 0352/2019
Lineamientes de las Rutas de Promocién
y Mantenimiento de la salud DISAN EJC

Verificar en la HCL el registro de las acciones y actividades de deteccion temprana,
proteccion especifica y educacién para |a salud de scuerdo a esquema establecido
en la Resolucion 3280/2018 MSPS .

Verificar cronograma de actividades de educacién continua para la salud del equipo
multidisciplinario

Evidenciar la realizacion de actividades educativas para la salud individual y grupal
por parte del equipo multidisciplinario {charlas, campafas, talleres) en: Prevencion
de consumo de SPA, Vioclencia de Genero, Derechos Sexuales y Reproductivos,
Prevencién de embarazo en adolescentes y uniones tempranas, sutoimagen,
autoestima, tabaguismo, ITS, genero, proyecto de vida, Habitos de ida Saludable,
prevencion de la obesidad, sedentarismo y demas temas evidenciados en el analisis

de la gestion del riesgo (ACTAS MENSUALES)
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Realizar seguimiento y analisis MENSUAL de los indicadores establecidos para el
memento de curso de vida de Adolescencia v Juventud, porcentaje de cumplim ento
de acuerdo a lo proyectado en el lineamiente DISAN EJC de acuerdo a la vigencla a
evaluar.

Realizar seguimiento y Gestion dal Riesgo en Salud a los eventos de Interes en
Salud Fublica de |a poblacion Adolescente y Joven

Verificar que los planes de mej i delos de interes en salud pablica,

s ' fos y por el Coordinador de la Ruta, Subdirector y
Director del Dispensario

Contar con Actas de Socializacion de Informe de Retroalimentacién Trimestral
enviado por DISAN y Plan de Mejoramiento de! misme.

Werificar |a Impl tacién de gias de demanda inducida para ia captacion de
usuarios nuevos a la RPMS del momenta de curso de vida de Adolescencia y
Juventud

Werificar la implementacion de estrategias al interior del ESM para el mejoramianta
de |la Gestlén del Rlesgo y los Indicadores del Momento de Adolescencia y Juventud

Verificar la trazabllidad y seguimiento de la cohorte de vacunacion PAl y Vacunaclén
COVID de la poblacién del Momenta de curso de vida de Adolescencia v Juventud,
tanto en el componente primario (ESM) como en el componerte complementario
(Red externa contratada)

Verificar la trazabilidad y seguimiento de |z Ruta Trasversal de Salud Sexval y
Reproductiva del Momento de curso de vida de Adolescencia y Juventud, tanto en
el componente primario (ESM) como en el componente complementario (Red
externa contratada)

Verificar la trazabilidad, gestion del riesgo e ingreso a la RPMS en los momentos de
curso de vida de Adolescencia y Juventud de la cohortes priorizadas asi: Poblacidn
con Discapacidad - Cahorte de Cancer - Cohorte de Renales - Cohorte de VIH entre
otras

Realizar las camp en salud para el momento de curso de vida de
Adolescencia y Juveniud de rdo a cr grama blecido por la DISAN

Planear, gjecutar y evaluar por parte del equipo multidisciplinario, las campanas
establecidas por DISAN, previendo la paricipacion del 100% de la peblacion
adscrita al ESM. Donde se evaluara alcance, impacto e indicadores de cobertura
poblacional.
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ADULTEZ Y VEJEZ
Resolucién 1995 del 1999 "Establzce
normas para el Manejo de Historia

Conocer, difundir y aplicar Resolucidn 1995 del 1989 “Establece normas para el
Manejo de Historla Clinica”; Directiva permanents 140698 del 2009 Trata Historia
Clinica Odontalogica, Directiva Permanente Na, 00209/17

Disponer,conocer y aplicar RESOLUCION 3280/2018 DEL MSPS "Por medio de la
cual se adoptan los lineamientos operatives de |a Ruta Integral de Atencion para la
Promocion y Mantenimiento de la Salud y la Ruta Integral de Atencién en Salud para

la Poblacién Materno Perinatal”

Disponer, conocer y aplicar la CIRCULAR 0352/2018 de DISAN “Lineamientos de
las Rutas de Promocion y Mantenimiento de Ia salud y Rutas de Riesgo® DISAN EJC.

Disponer, conocer y aplicar la RES 246572016 MSPS donde se adoptan los

P del estado nutricional de los Adultez y Vejez

Disp y aplicalar CIRCULAR 13785/2012 de DIGSA "Plan Estrategico
para el apoya de la Cesacion del consume de Tabaco y I Atencién del Tabaguismo
del SSFM”,

Disponer, conocer y aplicar las Guias de Practica Clinica de: Atencion de |a infeccién
de VIH/SIDA en adultos, Diagnostico y tratamiento de Hepaltis B tamizacion,
diagndstico y tratamiento de personas con infeccidn por &l virus de la hepatitis C
cronica adultos, Abordaje sindromico del diagnostico ¥ tratamiente de los pacientes
con ITS y eotras Infecclones del tracto genital que expide el Ministerlo de Salud y
Proteccian Social en el afie 2014, Evaluar y verlficar adherencia

Dnsponer conocer y aplicar la Guia de Practica Clinica para la geteccion temprana,
tr integral, seg. y rehabiiitacion del cancer; de cuelle uterino y de

Prostata del Ministerio de Salud y Proteccion Social. Evaluar y verificar adherencia.

Disponar, conocer y aplicar la Ruta Integral de Atencion en salud para la poblacion
con riesgo © presencia de cancer de cuelio uterino - mama - prostata. En el
subsistema de salud de las fuerzas militares, emitida por DIGSA 2021

Contar con Bascula piso adulto, Metro, O pia . Tensid Foner ph
equipo de drganos.

Contar con registro certificado de la calibracion de las basculas segin imi

Hoja de vida del equipo
Cnnocer la gwrafarencracmn - |dentificacion - izacion, canali 5n y perfil

de la | 1 dal m: o de curso de vida de Adultez y Vejez
(Piramide Poblacional)

Verificar el correcto diligenciamieno y reporte de |2 matriz de Adultez y Vejez
aprebada por DISAN EJC/DIGSA.

Verificar el correcto dillgenciamiento y reparte de |a matriz de Indicadores de Adultez
y Vejez aprobada por DISAN EJCIDIGSA.

Verificar el reporte mensual a la DISAN (5 primeros dias de cada mes - Matriz de
Paciemes - Matriz de Indicadores) del memento de curso de vida de Adultez y Vejez

|Revizar en la HCL el *egistro de la valoracion integral e integrada de la poblacion de

Adultez y Vejez de acuerdo al esg ido por la Resolucidn 3280/2018 del
MSPS

Evidenciar en la HCL: Fad\adelngrasualaﬂma 1denhﬁmonswsc.onsuhadu

Clinica™, Directiva p 140658
del 2008 Trata Historia Clinica
(o] gica. Directiva F No.

primera vez ylo oamml o icas y analisis
de |as mi de ltade de izajes, i i ion de signos de alarma

00209/17, Circular 035272012
Lineamientos de las Rutas de P

biopsi ial ulnamlc.n familiar, edui:at:on para la salud, fecha del proxime
control

y Mantenimiento de 'a salud DISAN EJC

Evidenciar en la HCL el registro de las acciones y actividades de deteccidn
temprana, proteccién especifica y educacian parz la salud de acuerdo a esquema
estahlecido en la Resalucién 3280/2018 MSPS .

Werificar cronograma de actividades de educacion cantinua para la salud del equipo
multidisciplinario

Werificar |a realizacion de actividades de Educacidn para la salud segun valoracion y
criterlos del profesional se estableceran los ciclos vy contenidos de educacion
requeridos conforme 3 las directirces para la atencian en salud y de educacidn para
la salud. Se deben evidanciar por lo menes dos ciclos educativos.

Reallzar seguimiento y analisis MENSUAL de los indicadores establecidos para el
momento de curso de vida de Adultez y Vejez, porcentaje de cumplimiento de
acuerdo @ lo proyectado en el lineamiento DISAN EJC de acuerdo a la vigencia a
evaluar,

Realizar seguimiento y Gestion del Riesgo en Salud 2 los eventos de Interes en
Salud Publica de la poblacion del momento de curso de vida de Adultez y Vejez

Ver:ﬁcar que los ptanes de mejoramiento de los eventos de interes en salud publica,
¥ por ef Ci or de |a Ruta, Subdirector y
Directcr del Dus;w.nsano

Contar con Actas de Socializacién de Informe de Retroali ion Tri |

|enviada por DISAN y Plan de Mej i del misma.
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Verlficar la implementacion de estrateglas de demanda inducida para la captacion de
usuarlos nuevos a la RPMS del mamento de curso de vida de Adultez v Vejez

Verificar |a impl ion de est ias al interior del ESM para el mejoramiento

de la Geslidn del Riesgo y los Indicadores del Momento de Adultez y Vejez

Verificar la trazabiiidad y seguimiento de la cohorte de vacunacion PAl y Vacunacidn
COVID de ia poblacién del Momento de curso de vida de Adultez y Vejez. tanto en
el compenente primario (ESM) como en el componente complementaric (Red
externa coniratada)

Verificar la trazabilidad y seguimiento de la Ruta Trasversal de Salud Sexual y
Reproductiva del Momento de curse de vida de Adultez y Velez, tanto en el
compenente primario (ESM) como en el components complementario (Red externa
contratada)

Verfficar la trazabilidad, gestién del riesgo e ingreso a la RPMS en los momentos de
curso de vida de Adultez y Vejez de la cohortes priorizadas asi: Poblacidn con
Discapacidad - Cohorte de Cancer - Cohorte de Rensles - Cohorte de VIH entre
olras

Realizar las campafias en salud establecidas para el momento de curso de vida de
Adultez y Vejez de acuerdo a cronegrama establecido por la DISAN

Planear, ejecutar, evaluar por parte del equipe mulidisciplinario, las campanas
establecidas por DISAN, previendo |a participacian del 100% de la pablacion
adscrita al ESM. Donde se evaluara alcance, Impacto e indicadores de cobertura
poblacional.
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RUTA SALUD SEXUAL Y
REPRODUCTIVA

Plan Nacional de Salud Publica 2012 -

2021, RESOLUCION 3280/2018 DEL
MSPS "Por media de la cual se adoptan

los lingamientos operativos de la Ruta
Integral de Atencitn para la Promocion y

Mantenimiento de la Salud y Iz Ruta
Integral de Atencion en Salud

Conocer, difundir y aplicar Resolucién 1985 del 1299 “Establece normas para el
Manejo de Historia Clinica”

la Poblacién Matemo Perinatal”

Disponer, canocer y aplicar ta RESOLUCION 3280/2018 DEL MSPS "Por medio de
la cual se adoptan los fi ivos de iz Ruta Integral de Atencién para la
Promocion y Mantenimiento de la Salud y la Ruta Integral de Atencion en Salud para

Dispaner, conocer y aplicar |a CIRCULAR 0352/2018 de DISAN "Lineamientos de
las Rutas de Promocian y Mantenimiento de |a salud y Rutas de Riesga™ DISAN EJC.

Dispaner, conocer y aplicar las Gulas de Practica Clinica de para la atencion de la
Infeccian par VIM/Sida en adolescentes (con 13 afios 0 mas de edad) y adultos; Guia
de Practica Clinica Diagnastico y tratamiento de Hepatitis B eronica Adopcion; Guia
de practica clinica para el manejo sindromica de los pacientes con infecciones de
transmisién sexual y otras infecclones del tracto genital; Guia de Practica Clinica
Para la tamizacién, diagnastico y de con infeccién por el virus
de la Hepatitis C

Dispaner, conocer y aplicar la Gula de Practica Clinica para |a deteccidn temprana,
tratamiento integral, seguimiento y rehabilitacion del cancer; de cuello utering y de
Prostata del Ministerio de Salud y Proteccién Social. Evaluar y verificar adherencia.

Disponer, canocer y aplicar la Ruta Integral de Atencidn en salud para |a poblacion
con rlesgo o presencia de cancer de cuells utering - mama - prostata. En el
subsistema de salud de las fuerzas militares, emitida por DIGSA 2021

Disponer, conocer y aplicar los algoritmos de atencion, diagnostice y tratamiento de:
CANCER DE MAMA - CUELLO UTERINO - PROSTATA - VIH - SIFILIS -
HEPETITISBYC

Disponer, conocer y aplicar la Guia de implementacion de los criterios de elegibilidad
y las recomendaciones sobre practicas seleccionadas para el uso de
anticonceptives de ia OMS

Verificar que el Talento Humano en salud cuenta con la certicicacion actualizada en:
Aseserla Pre y Post VIH - Asesoria en criterios de eleglbilidad de metodos
anficonceptivos - Toma de Citologia Cervico Uterina - Toma de ADN - VPH -
Insercién y Retiro de Implantes Subdermicos - Entrenamiento en examen cliinico de
la mama

Conocer la georeferenciacion - identificacian - caracterizacian, canal 4n y perfil
idh gico de ia poblacién del de curso de vida de la Ruta Transversal

de SSR en sus tres {Piramide Poblacianal)

Verificar el correcto diligenciamiento y reporte de |a matriz de la Ruta Trasversal de
S5R en sus tres subcomponentes. Aprobada por DISAN EJC/DIGSA,

Verificar el correcto diligenciamiento, reporte y gestion del riesgo del DRIVE de |a
matriz de la Ruta de Cancer de cuello utering, cancer de mama, cancer de prostata.
Aprobada por DISAN EJC/DIGSA,

Veriflcar el comecto diligenciamiento y reporte de la matriz de Indicadores de de la
Ruta Trasversal de SSR en sus tres subcomponentes. Aprobada por DISAN
EJCIDIGSA.

Verificar el reporte mensual a la DISAN (5 primeros dias de cada mes - Matriz de
Pacientes - Matriz de Indicadores) del momento de curso de vida de la Ruta
Trasversal de SSR inciuyendo los tres

Verificar en la HCL |z atencidn Integral & integrada de Ia Ruta Transversal de SSren
sus tres subcomponentas de acuerdo a lo establecido en la Resolucion 3280/2018
MSFS

Revisar en la HCL el registro de las acciones y actividades de deteccion temprana,
proteccién especifica y educacian para |a salud de la Ruta Transversal de S8R en
sus tres componente de acuerdo a esquema establecido en la Resolucidn
3280/2018 MSPS .

Revisar la realizacién de actividades de Educacitn para la salud segln valoracion y
criterios del profesional se estableceran los ciclos y contenidos de educacion

fi a las directi para la ion en salud y de educacion para
la salud en la Rutz Transversal de SSR en sus tres subcomponentes de forma
Individual y Grupal

Contar con Actas de Socializacidn de Informe de Retroalimentacion Trimestral
enviado por DISAN y Plan de Mejoramiente del mismo.

Verificar la Notificacion a SIVIGILA de los EISP y cargue como anexo de la ficha
epldemiologica en la Historia Clinlea del usuario

Verficar seguimiento y Gestion del Riesgo en Salud a los eventos de Interes en
Salud Publica de la poblacion de la Ruta Transversal de SSR

Verificar que los planes de mejoramiento de las eventos de interes en salud publica,
se encuentren cerados y fi por el Coordinador de la Ruta, Subdirector y
Director del Dispensario

Verfficar la trazabilidad del 100% de la poblacidn captada en las RPMS en los
momentos de curso de ADCLESCENCIA - JUVENTUD - ADULTEZ - VEJEZ - RIA
MPN - RIA RCV. Se encuentre canalizada y captada a la Ruta Trasversal de SSR en
sU5 tres subcomponentes.,

Variflcar la oportunidad en el proceso de tamizacion de: CITOLOGIAS CERVICO
UTERINAS - MAMOGRAFIAS - ADN VPH - PSA (toma, lectura, entrega de
resultado y gestion del riesgo), los cuales no pueden superar los 15 dias calendario
contados a partir de la toma de la muestra (este criterio de calidad debe estar
incluide en el clausulado de los contrates con el comp comp ario (Red

|externa contratada)
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Verficar e seguimients a la oporunidad en 13 entrega de resultados de
CITOLOGIAS CERVICD UTERINAS - MAMDGRAFIAS - ADN VPH - PSA, tanto del

|componente primaric (ESM) como del Componente complementario (Red

Contratada), no mayor a 15 dias calendario y debera estar en los clausulados de los
contratos; el envio de estos resultados a los Lideres de |a Ruta de SSR, via correo
electranico © entrega fisica. y la realizacién de la gestion del rissgo de estos
resultados

Verificar en la HCL de las usuarias en carge del anexo de los resultados de:
CITOLOGIAS CERVICO UTERINAS - MAMOGRAFIAS - ADN VPH - PSA -
COLPOSCOPIA - BIOPSIAS

Verlficar en la HCL de las usuarias los seguimientos de resultados anormales y la
gestion del resgo de los mismos (CITOLOGIAS CERVICO UTERINAS -
MAMOGRAFIAS - ADN VPH - PSA - COLPOSCOPIA - BIOPSIAS)

Verificar en la HCL de las usuarias los resultados negativos y entrega de los mismos
en la consulta de contral (CITOLOGIAS CERVICO UTERINAS - MAMOGRAFIAS -
ADN VPH - PSA)

Realizar cronog de actividades anuales del equipo Multidisciplinario de la Ruta

Trasversal de SSR en sus tres Subzompanentes

ficar la i ion de gias de: Promocion del sjsrcicio responsable
dala i hos y deb en salud sexual y reproductiva; promocian del
buen trato y prevencion de abuso sexual; prevencion del maltrato a la mujer y familia
(Incluyendo implicaciones legales), prevencidn y control de infecciones de

tr ion sexual,

Verificar en fa HCL de las usuaries &l sumistro de método anticonceptivo de acuerdo
aios de elegibilidad y la entrega oportuna del mismo.

Verificar #n la HCL |a asesorias pre y post de VIH por el profesional certificado,

cargue de cc iento inf if y gestian del riesgo.

Verificar la trazabilidad de pruebas VIH realizadas con las asesorias pre y post VIH
junto con consentimientos informadoes

Verificar la trazabllidad y seguimiento de la coherte de vacunacion PAl de la
poblacion de la RI4 Transversal de S5R, tanto de en el componente primario (ESM)
como en el componente lementario (Red ext contratada)
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RUTA DE RIESGO DE ALTERACIONES
CE ALTERACIONES CARDIO-
CEREBRO-VASCULAR Y
METABOLICAS MANIFIESTAS
Resclucian 0518 de 2015, Resolucién
32R0/2018 - Ministerio de proteccion
social, Directiva transitoria 01/2018 -
DIGSA, Circular 0352/2015 - DISAN
Reselucidn 429 del 14 de Febrero de
2016.

Disporer, conocer y aplicar |a CIRCULAR 1B660/2019 de DIGSA "Lineamientos
Operativos Ruta Integral de Afencion & Personas con Riesgo Cerebro
Cardi ilar y Metabalico”

Disponer, conccer y aplicar la CIRCULAR 13785/2019 de DIGSA "Plan Estrategico
para el apoyo de la Cesacion del consumo de Tabaco y la Atencion del Tabaquismo
del SSFM".

Disponer, conocer y aplicar la CIRCULAR 14075/2019 de DIGSA “Plan para el

for to de la Salud Cardiovascular PFSC".

Disponer, canocer y aplicar la CIRCULAR 0352/2019 de DISAN ANEXO 11 donde
se adoptan “Lineamientos de las Rutas de Promocion y Mantenimiento de la salud y
Rutas de Riesgo™ DISAN EJC

Disponer, conocer y aplicar la RES 24652016 MSPS donde se adoptan los

p p icos del estado nutricional de Ia pobiacion Mayor de 18 afios

Disponer, conocer y aplicar la GPC del MPS para el diagnostico, seguimiento y
control de la HTA en la pe ion mayor de 18 anos.

Disponer, conocer y aplicar la GPC del MPS para el disgnostico, seguimiento y
control de la DM tipo || en la poblacian mayor de 1B afios.

Contar con Bascula piso adulto, Metro, Otoscoplo, Tensiometra, Fonendoscopio,
equipo de érganas.

Contar con registra certificado de la calibracion de las basculas segln
requerimiento. Hoja da vida del equipo

Conocer la georeferenclacian - identificacian - caracterizacion, canalizacién y perfi
epldamiol de la poblacién de la RIA de RCV (Piramide Poblacional)

Verificar la Matriz de Paci Consaolidada vy de forma mensual de los
pacientes inscritos en la ruta de riesgo cardicvascular. aprobada por DISAN
EJC/DIGSA.

Vesificar la Matriz de Indicadores Mensual diligenciada de a la Inf ién
consolidada en la Matriz de Pacientes:aprobada por DISAN EJC/DIGSA.

Verificar el reporte mensual a la DISAN ({5 primeros diss de cada mes - Matriz de
Pacientes - Matriz de Indicadores) de |2 RIA de RCV

Realizar seguimiento y analisic MENSUAL de la gesfion del riesgo de: Indicadores
establacidos para la RIA de RCV, porcentaje de cumplimiento de acuerdo a lo
proyeciado en &l lineamiento DISAN EJC de acuerdo 2 Ia vigencia a evaluar

Revisar en la HCL la valoracian inegral e integrada de la poblacion con ECNT de
acuerdo al esquema blecidoen la Normatividad

Revisar en la HCL el registro de |as acciones y actividades de deteccion temprana,
proteccion especifica y educacién para |a salud de acuerdo a esquema establecido
en la Resolucion 2280/2018 MSPS para el momento de curso de vida del usuaria de
la RIA de RCV

Verificar cronograma de actividades de educacion continua para la salud del equipo
multidisciplinarle

Verificar |a realizacién de actividades de Educacidn para la salud segdn valoracion y
criterins del profesional se estableceran los ciclos y contenidos de educacion
requeridos conforme a las directirces para la atencion en salud y de educacldn para
la salud. Se deban evidenciar por lo menos cos ciclos educativos. Actas de
Capacitacién Grupal en temas relaclonades con iz RIA de RCV

Ravisar an la HCL el registro de la Educacion para la salud de acuerdo a temas
blecidos en la ANEXO 11 CIRCULAR 0352/2019

Contar con Actas de Soc ién de Inft de i Ti ]
enviado por DISAN y Plan de Mejoramiento dai mismo.

Verificar la impl ion de gias al interior de! ESM para el mejoramiento
de la Gestién del Riesgo v los Indicadores de ia RiA de RCV

Verificar fa impl ién de ias de demanda inducida. identificacion y
ion oportuna de usuarios nueves la RIA de RCV

Verificar la acisn de glas al interior del ESM para el mejoramiento
de |a Gestion del Riesgo y los Indicadores de la RiA de RCV

Varificar la trazabllidad y sequimiento de la cohone de vacunacion PAl y Vacunacion
COVID de la poblacién de la RIA de RCV, tanto de en &l componente primarle (ESM)
como en &l compenente complementario (Red externa contratadza)

Verificar 1a trazabllidad y seguimiento de |a Ruta Trasversal de Salud Sexual y
Repreductiva de la Peblacion de la RIA de RCV | tanto de en el componente primario
{ESM) como en el componente complementario {Red externa cortratada)

Verificar |2 trazabllidad, gestién del riesgo & ingresa 2 1a RIA de RCV de |a pablacién
can diagnostice confrmade de ECNT desds |a RPMS por momento de curso de
vida, Pabiacion con Discapacidad - Poblacion Privada de la libertad - CAC

RENALES - CAC CANCER - CAC VIH - PROGRAMA DE NEFROPROTECCION
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\erificar |a trazabilidad, captacion, canalizacion, gestion del riesgo eingreso a ls RIA
de RCY de la poblacion con disgnostico confirmado de ECNT  desde:
BEIOESTADISTICA (RIPS de consulta) - FARMACEUTICOS - CTC - REFERENCIA Y
CONTRAREFERENCIA,

Realizar campanas en salud establecidas para la RiA de RCVY de acuerdo a3
cronograma establecido por la DISAN

WValidar que se planean, ejecutan y evaluan por parte del equipo multidisciplinario, las
campafias establecidas por DISAM, previendo la participacidn del 100% de la
poblaclén adscrita al ESM. Donde se evaluara alcance, impacto e indicadores de
cobertura poblacional.
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VACUNACION Lay 715 de 2001 Define,
entre ofrag, las priaridades de |la nacion y
de las entidades territoriales en materia
de salud publica; a) reduccion de las
enfermedades prevenlbles por
vacunacion y la mortalidad infantil. En el
articuln 42.1.3 se establece la
rasponsabilidad de la nacion de adquirir,
distribuir y garantizar el suministro
oportuno de los biolaglcos del PAL

Contar con equipo de oficina, computador ingresar v almacenar la informacion del
Programa de vacunacion PA| WEB - PA| 2.0,

Contar con Nevera exclusiva para biologicos PAI con termametro externo digital de
Waximas y Minimas y senser Interno para Vacunacian.

Contar con Termometro de temperatura ambiente o termdmetro laser {en zonas
calurosas).

|Contar con Congeladeor horizontal para paguetes frios.

Contar con Caja térmica para transporte de poliuretano y Termo- de transporte de
cuatro pilas cada uno.

Contar con Paquetes frios de agua o solidos que no contengan en su interior gel o
sustancias eutécticas,

Contar con Estantes para elementos de vacunacidn con llave (jeringas, algodon,
agua destilada, agujas hipedermicas) en buen estada.

Contar con Contenedores plasticos para residuos corto punzantes, contenedeor
plastico para residuos de vidrio v bolsas para residucs de jornadas extramurales

Contar con Planta eléctrica u otro sistema para mangjo de situaciones en caso de
falla de fluido eléctrico.(manual de contingencia).

Contar con mesa de facil limpieza para |a preparacion de los biclogicos antes de la
aplicacidn al usuario.

Verificar Almacenamiento de bioldgicos bajo condiciones de temperatura ( +2 a +
8°C), venfilacion, segregacion vy seguridad apropiadas de acuerdo con las
candiciones definidas por el fabricante,

Contar en medio fisico y magnético con los siguientes formatos: A, Registro Diario
de Wacunacidn (CALIDAD DEL DATQ), B. Consolidado Mansual de Vacunacion,
diligenciando entradas, salidas, lote y fecha de wvencimiento, C. Centrol de
Temperaturas, maximas y minimas; tomada dos veces al dia y fines de semana, .
Registro de limpieza y desinfeccian, minimo una vez al mes, firmado y aprobada, E.
Informes mensuales de vacunacidn y consolidados para |a Direccion de Sanidad, F.
formato de gastos y existencias con fechas de vencimiento vigentes digital (kardex
de vacunacion), G. Inventario del aplicative PAlI WEB actualizado vy tiene los
mismos saldos gue el kardex de vacunacian,

Contar con Manual de equipss, hojas de vida y cronograma de mantenimientos
preventivos y correctivos

Verificar Certificacion de Mantenimizntos preventives v correctives semestrales a los
equipos de cadena de frio (termometros digitales y refrigeradores horizontales)

Werificar |a socializacian del plan de accidn del Programa de Vacunacién de acuerde
2l Plan Operativo Anual de Vacunacion verficar cumplimiento y adherencia,

Verificar el plan de contingencla de Vacunacion elaborade por el equipo de
‘Yacunacion del Establecimienta de Sanidad Militar, socializado y evaluar adhsrencia.

‘erificar el cronograma del plan de induccian y reinduccion del personal encargado
del punto de vacunacidn del ESM,

Contar con enfermerafo profesional coordinador/a de Vacunacian responsable del
servicio de Vacunacion PAl, Quien debe contar con certificacion vigente en la norma
de compatencias laborales del Sena.

Verificar las actas de reunion de los comites PAL realizados por |a secretaria de
salud.

Werificar la trazabilidad de los formatos del servicio de vacunacion con PAI WEB v
Subsistema de SSFM.

Contar con  suficiente suministra de: jeringas, agujas de diferentes calibres da
acuerdo a los bioldgicos existentes de vacunacidn PAL Algoddn, Agua destilada, gel
desinfectante y carnet de vacunacion (nifios y adultos), calibre de aguja y volumen
de aplicacion de acuerde al biolégico,

Verificar el correcto diligenciamlents del tablero de control mensual dado por la
secretaria de salud, revisar actualizacion de coberturas,

Contar con area fisica adecuada en ventilacion, iluminacidn, de circulacian
restringida y cerrada para la correcta custodia de los bioldgicos, area delimitada con
espacio para ubicacidn de neveras a 15 cm minimo de la pared, a la sombra y
alejada de toda fuente de calor, Cuenta con lavamanos para el érea de Vacunacion,
dotado con los elementos para un adecuado procedimiento.

Revisar el area de procedimientos los pisos, paredes y muros al igual que los
muebles al interior del drea son de facil limpieza, uniformes y lisos.

Verificar las condiciones de orden, aseo, limpieza y desinfeccion son evidentes y
responden a un procezo dinamico de scuerdo a los servicios prestados por la
institucion. Verificar los protocolos de limpieza y desinfeccian, el conocimiento de los
mismos, actas, realizar indagacion con &l persanal.

Verificar el seguimiento nominal de |a poblacion objeto del PAl de acuerdo a la
poblacién adscrita al ESM {censo poblacional) - Seguimienta a la Cohorte de forma
mensual,

“erificar Actas de demanda inducida a la poblacién del subsistema de salud de la
poblacion Objeta del PAI

Verificar registro y esquema de vacunacion, actualizado n el aplicativo PAl WEB y
Subsistema de SSFM.(revisar por usuario)

Werificar el registro de Inasistencia de los usuarios al punto de vacunacion PA|

Verificar el seguimiento de los Eventos de Interes en Salud Publica - ESAVI:
Sarampion, Rubesla, Varlcela, Meningitis, Tetano, polio, paparas, fiebre amarilla, stc

Verificar que 195 planes de mejoramiento de los eventos de interes en saiud pobiica,
se encuentren cerrados y firmadas per el Coordinador de la Ruta, Subdirector y

Director del Dispensario

Verificar seguimiento y analisis de los Indicadores Mensual porcentaje de
cumplimiente de acuerdo a Io proyectado segun directiva vigente 95%.

Cuenta con Actas de Socializacion de Informe de Retroalimentacion Trimestral

enviado por DISAN v Plan de Mejoramiento del mismo.

Verfficar 1a Implementacién de estrategias al interior del ESM para el mejoramiento
de la Gestion del Riesgo y los Indicadores del Programa de Yacunacion PA|

Verificar la implementacion de estrategias de demanda inducida, identificacion v
captacion opartuna de usuarios al Programa Ampliado de Inmunizacion PAL

Verificar €l seguimiento a los mencres recién nacidos entre O y 29 dias segun los
aplicativas asignados por el Ministerin de Proteccion Social.
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\erificar el seguimiente & cohories de los menores de § afios, con el fin de
monitorizar y asegurar la aplicacién de las vacunas segdn esguema y envio de
reporte mensual a |z DISAN

Verificar la aplicacidn de dosis de vacunas a las nifas entre 9 - 18 afios, mujeres en
edad fértll, mujer gastante v adulto mayor seglin esguems de vacunacion
establecida.

erificar la realizacion, cobertura & impacto generade en las Jornadas de
\acunacién Macienal establecidas por el MSPS

Werificar las estrategias de demanda inducida a las las campanas de vacunacion
Nacionales como Ias establecidas por DISAN

‘erificar y reporiar a la DISAN el seguimiento a cohortes de vacunacion PAR del
components complementario (Red externa cortratada) {ESM con punto de
vacunacion NO PAl}

‘erificar el protocaln y cumplimienta del mismo, sabre lavade y limpieza de equipos
de vacunacion,

‘erificar estrategias para la apertura constante del punto PAl y del cumplimients a |2
estrategia "WACUNAGION SIN BARRERAS"
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RUTA SALUD BUCAL: Plan Nacional de
SBalud Pablica 2012 - 2021,
RESOLUCION 3280/2018 DEL MSPS
"Por medio de |a cual se adoptan los
lineamientos operativos de la Ruta
Integral de Atencidn para la Promacian y
Martenimiento de la Salud v la Ruta
Integral de Atercion en Salud"

Capacitar, socializar y difundir Circular Resolucian 328072078 "For medio de |a cual
se adaptan los lineamientos operativos de la Ruta Integral de Atencion para la
Promocian y Mantenimiento de la Salud y la Ruta Integral de Atencion en Salud
Verificar adherencia y realizar evaluacion.

Caontar con estrategias de captacion oporiuna de usuarios para esta ruta, realizar
campanas para el momento de curso de vida. Verficar actas de capacitasian,
ravizar alcance, impacto e indicadores de cobertura poblacional.

Verificar &l diligencimiento de |2 matriz de acuerda a los lineamientos establecidos
por la CIRCULAR 13785/2019 de DIGSA.

Realizar reporte v seguimiento mensual segun lo establecido por Min de Proteccian
social v De acuerdo 2 los lineaminentos de DISAN, segin sea el caso. Verificar el
envio de la informacion o presentacidn de los indicadores de cumplimiento para esta
ruta.

Verificar el use adecuado de los elementos de proteccién personal indispensables
para la consulta como: Careta, guantes, tapabocas, bata de manga larga,

Verificar las condiciones de orden, aseo, limpieza y desinfeccion. Verificar los
pratocclos de limpieza y desinfescion. el conecimignte de los mismos, actas, realizar

{indagacion con el personal.

Contar con protocolo de Javada de manos explicitamente documentade e
implemzantado, en los 5 momentos, verificar y evidenciar adherencia.

Reallzar seguimiente a los usuarioe mediante Ios registros en |a Historia Clinica y
matriz de riesgo,

Verificar registro en |a historia clinica de: evaluacion del indice de placa bacteriana
{Profilaxis)indice de COP (ODONTOGRAMA), Indice Periodontal, aplicacion de
barniz de flior 0-17 afios segan sea el caso, sellante sealn sea el casoaplicacion
de detartrajes sequn riesgo del paciente, |as actividades educativas brindadas & los
pacientas, durante [a consulta,

Verificar que |z atencion en salud bucal de las mujeres gestantes se realize minimo
dos veces durante, el embarazo (idealmente en &l primer y segundo trimestre) y en
anuellas en las cuales se identifiguen necesidades de atencion resolutiva.

Werificar en el registre de histaria clinica la valoracidn del Riesgo y Concepto clinico
del profesional, frecuencia de tratamisnto fecha dzl proxime cartrol o si lo requiere
remision a especialista. segln necesidad del paciente.

Realizar reporte de’ manera mensual de scuerdo &l plazo establecido de: Ficha
Epidemioldgica bucal mensual (incluye jornada de Salud bucal si se realizd), Reparte
de procedimientos de proteccion especifica (incluye jornada de Salud bucal si se
realizo), Reporte de Comunicaciones. (se sintetizan charlas y talleres con firmas de
los aslstentes, incluye jornada de Salud bucal si se realizo) reporte grafico.

Realizar reporte de manera mensual de acuerdo al plazo establecido de: Reporte de
Camunicaciones. (se sintetizan charlas v talleres con firmas de los asistentes,
incluye |ornada de Salud bucal si se realizd) adjuntar reporte grafico.

Realizar reporte de manera mensual de acuerdo al plazo establecido de: Reporte
interno de posibles casos de fluorosls: *Se recuerda que |a notificacian de casos de
fluorosis en el Sisterma de Vigilancia, se realiza solo en casos confirmados por
odontélogos con especialidad en flucrosis. Informe de gestion de cada jomada
especial de Salud bucal [mayo / octubre)

Realizar actividades enfocadas a fortalecer el autocuidado mediante charlas cortas
en las salas de espera de cada dispensario, formaciones y en las diferentes
actividades que desarrolle el Batalldn, Brigada y/o Division. Verificar actas de
capacitacion, revisar alcance, impacto e indicadores de cobertura poblacional

‘Werificar en histaria clinica redireccionamiento del usuario a otras rutas por curso de
vida segln sea el caso,
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PROGRAMA DE TUBERCULOSIS ¥
HAMSEN Resolucién 0227 de 2020"Por
medio del cual se adoptan los
lineamientos técnicos y operativos del
programa Macicnal de Prevencidn y
Control de Tuberculosis-FNPCT y se
dictan otras disposiciones"

Capacitar, socializar y difundir Circular 207 del 2018 Lineaminantos del Programa de
Tuberculosis de la DISAN -EJC Verificar adherencia v evaluacion,

Realizar reporte vy seguimiento mensual segun o establecido por Min de Proteccion
social y de acuerdo a los lineaminentos de DISAN, segdn sea el caso. Verificar el
envio de la informacion ¢ presentacion de |os indicadores de cumplimiento para esta
ruta.

Contar con estrategias de captacién oportuna de usuarios parz esta ruta, realizar
campanas para el momento de curso de vida, Verificar actas de capacitacidn.

Contar con Tapabocas N - 95 en caso de presentar pacientes con Tuberculosis,
Frasco recolector de muestras para BK seriado de Esputo. formatos libro control
pacientes TB sensible, sintomaticos respiratorios, libro de TB farmacorresistente, TE
|atente, Libro de contactos y respectives contactos del programa,

Contar con un consultorio para llevar a cabo la atencion de los usuarios, Contar con
los elementos necesarios para la valoracidn de los pacientes, de acuerdo con el tipo
de actividades desarrolladas.

Verificar la desinfeccidn de consultorios y areas despues de la atencion de estos
pacientes.

Contar con protocolo de lavado de manos explicitamente documentado e
implementado, en los 5 momentas, verificar y evidenciar adherencia.

Realizar notificacion inmediata de todo pacients diagnosticado con tuberculosis y/o
lepra en el al aplicativa SIVIGILA.

Revisar libro de pacientes con Hansen, Sintomatico de piel y contactos, Realizar
periddicamente  actualizacién de les libros de pacientes de TEC contactas y
sintomaticos.

Verificar base de daws de los pacientes de Tuberculosis vy Hansen, donde se
establecen datos come nombre, teléfono. direccion, ciudad de residencia, fecha de
diagnostico. resultados, fecha de las baciloscopias v cultive, fecha inicio de
tratamiento y finalizacion, examenes realizados fechas de proxima cita de cortrol,
cierre de casos.

Verificar reporte de basiloscopla positive, plan de tratamianta farmacalogico, reparte
de contral de Baciloscipla de acuerde a fase del tratamiento, cumplimiento y
adherencia.Verificar registro en historia clinica manual o Salud. SIS
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Verificar registro de seguimlento de cada paciente c¢on Tuberculosis y Hasnen

donde repose, ficha de notficacién, resultados de Baciloscopias y Cultivo, tamizaje
para VIH, Tarjeta individual de tratamiento actualizada registro de control por
medicina y enfermeria segun fase y evolucion de tratamiento. visita domiciliario (si el
caso amerita). Verificar matriz historia clinica manual o Salud 515

Realizar seguimientc al paciente con diagnostico VIH verificar el registro de
tratamiento y el seguimiento de acuerdo a su patologia,

Revisar registro de novedades {paciente exciuido de la corte, muerte, abandone del
tratarniento). Verificar en historia clinica manual o Salud.SIS, libro de registro.

Verificar campanas educativas de informacion a los pacientes con diagnostico de
Tuberculosis y/o Lepra sobre los mecanismos de transmision de la enfermedad y las
medidas preventivas de la misma, asi como la sensibilizacion sobre la enfermedad
con el fin de evitar shandones v resistencia al tratamiento.

Realizar seguimiento al reporte de notficacion de los pacientes al aplicativo
SIMIGILA can los diagnésticos de Tuberculosis vio lepra.

Realizar seguimiento ante la aparicion de nuevos casos de Tuberculosis yo lepra
realizar la investigacion epidemiologica de campo blsqueds y evaluacion de
sintomatices respiraterios, de piel con el apoye de la Secretaria de Salud Local.

Werificar el seguimiento a casos en enfermedades de interés en salud piblica,
realizar seguimiento a reparte y repistro de tamizaje de VIH seguin el caso. Revisar
Notificacidn a SIVIGILA verificar reporte oportuno en los archivas planos y Historia
Clinica del usuario.
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RUTA DE SALUD MENTAL -RIAS
Direccion General de Sanidad Militar
para |3 atencidn de los usuarios del
Subsistema de Salud de las Fuerzas
Militares, |a cual se establece basada en
&l manual de abordaje clinico en
adicciones (DGSM 2014). Lay 1566/2021
Faor la cual se dictan normas para
garantizar [a atencidn integral a personas
que sonsumen sustanclas psicoactivas y
se crea el premio nacional @ "Entidad
Comprometida con |a prevencion del
consumo,abuso y adiceion a sustancias
psicoactivas, ordena [a atencion integral
a personal con mencionada patologia,
siendo deber del subsistema de salud
proporcionar 1ps servicios de acuerdo al
nivel de atencion y red extema
controtada”

RUTA INTEGRAL DE ATENGION EN SALUD EN EL MARCO DEL MODELO DE
ATENCION INTEGRAL EN SALUD (MATIS) PROBLEMAS, TRASTORNOS
MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO Y EPILEPSIA (S5FM).

Contar con el documento de |a Ruia Integral de Atencian en Salud en el marco del
Modelo de Atencidn Integral en Salud (MATIS) Problemas, Trastornos Mentales y del
Compoertamiento y Epilepsia (SSFM). Socializar, difundir y verificar adherencia a la
RIA,

Evidenciar segulmiento a los usuarios atendidos por el servicio de psicologia,
mediante los registros en la Historia Clinica dando alcance a la RPMS - Salud
Mental, gestionando factores de riesgo en salud mental.

Realizar reporte y seguimiento de acuerde a fos lineaminentos DISAN, segin sea el
caso, Verificar el envio de la informacion o presentacion de los indicadores de
cumplimientn para esta ruta,

RUTA INTEGRAL DE ATENCION EN SALUD PARA POBLACION CON RIESGO
O PRESENTA DE TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO
MANIFIESTOS DEBIDO AL USD DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS Y
ADICCIONES SUBSISTEMA DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES (SSFM).

Verificar el ingreso de |os usuarios a la ruta (demanda inducida o demanda
espontanea).

Registrar |a clasificacion y definicion del riesgo es decir peridiocidad de consumo.

Werlficar clasificacion segin nivel: Consumol! Rliesgoe bajo, Uso/ Riesgo medio,
Abuse riesgo medio/alto, Adiccidn/Riesgo Alto.

Werificar si el Usuario recibid evaluacion, diagnostico y clasificacion segun grade de

severidad ,
Verificar atencion del usuarle, revisar: Valoracion psicoldglea (tamizajes segin la

sustancia), valoracion psiguiatrica segln sea el caso y registro respective en histaria
clinica.

Werificar valoracion y clasificacion del riesgo (cuandoe el riesgo s Bajo) del usuario
asi misme el direccionamiento a PyD por salud mental.

Realizar verificacion del direcclonamiento del Usuario para PYD, {seguimiento v
evaluacion, nuevamente para definir sl el riesgo persiste). Evidenciar todo el registro
de atencion en historia clinica.

Realizar valoracion de riesgo definir cierre o continuidad del tratamiento, en caso de
cantinuidad se direcciona nuevamente para valoracion y concepto, Verificar
concepto de valoracion en histeria clinica y definir conducta a seguir.

Verificar plan de tratamiento segun la condicién del usuario: Regquiers Intervencion
temprana, Requiere intervencion psicoterapeutica o remision a |l o IV nivel cuenta
con la evidencia en el resgistro.

Al realizar intervencién temprana debera registrar Entrevista motivacional,
Consejeria, Intervencion en crisis de acuerdo al caso. LA MODALIDAD DE
TRATAMIEMTO ES AMBULATORIO.

Al realizar intervencion psicoterapéutica debera registrar: Entrevista motivacional,
intervencion breve, pravencidn de recaldas, Intervencian interdisciplinaria. LA
MODALIDAD DE TRATAMIENTO PUEDE SER  AMBULATORIA O
AMBULANTORIA INTENSIVA.

Verificar en caso de remision a Il y IV nivel, el seauimiento al usuario. Tener en
cuenta que la atencion puede darse de la siguiente manera: Hospital dia, atencion
domiciliaria u hespitalizacion, En caso de emergencia contar con atencion por
urgencias.

Verificar evaluacion y seguimiento del tratamiento de cada uno de los usuarios
incluidos en |a ruta, Revisar registro de historia clinica,

Registar actividades de seguimiento de los usuarios que han sldo direccionados a
remislon.

Realizar evaluacién del tratamiento: Se define cierre © continuidad. Cusnta con los
soportes de registro respectivos. En caso de continuidad del tramiento el Usuario es
direccionado nuevamente a Valoragion,

Implementar campafas educativas sobre abuse y consumo de sustancias
psicoactivas, revisar alcance, impacto e indicadores de cobertura poblacional.

Verificar los consentimientos informades y desistimientes: Antes de cualguier
intervencidn se debe realizar el proceso de aseseria, consentimiento informado y
desistimienta informade, mediante explicacion clara y completa al usuario y su
acompanante, Revisar consentimiento completo y diligenciado en la historia clinica
del usuaria.

PROTOCOLO DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS DE
VIOLENCIA SEXUAL ¥ OTRAS VIOLENCIAS.

Desarrollar actividades de prevencion y deteccion temprana a todo tipo de violencia,

Realizar el proceso de atencion pricirtaria de atencion a victimas de vialencia sexual.

Aplicar el proceso de atencion a victimas de otras violencias (fisica,

psicologica negligenicia y otras).

Contar con equipo de profesionales: psicologia, medicina, enfermeria, trabajo social,
juridica, en caso de no contar con el talento humano, se requiers minimo medicina,
enfermeria v psicologia.

Werficar que el personal se encuentre capacitado, entrenado y certificade para
brindar atencién integral en salud a victimas de violencia sexual y otras violencias,

Verificar los consentimientos informados: Antes de cualquier intervencion se debe
realizar el proceso de asesoria y consentimiento informado mediante explicacian
clara y completa @l usuario y su acompafante. Revisar registro diligenciado y
completo.

Realizar seguimiento oportunc a los casos de violencia, consumo de sustancias
psicaaciivas e intentos de suicidia,

SALLID AMBIENTAL
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Decreto 1594 de 1384, Define los limites
permizibles para el vertimiento o
descarga de residuos liguidos a un
cuerpo de agua o alcantarillado Sanitario,
Derogado por el art. 79, Decrato Nacional
3930 de 2010, salvo los arts. 20y 21,

aplican los articulos 20y 72.
Decreto 1575 de 2007 Por ef cual se
reglamenta parciaimente la prevencian y
&l manejo de los residuos o desechos
peligrosos generados en el marco de la
gestion integral.

Decreto 351 de 2014 "Por el cual se
reglamenta la gestion integral de los
residucs generados en la atencion en
Salud y otras actividades. TITULO |
Articule 2° Numeral 1, 5y 6 capitulo || Art
Snumeral 5.2,5.2.1, 522,523, 5.3, 54
capitulo |l Articulo 67 numeral
1.2.3,4,5.6, 8.9,10,11,1213. capitulo Vv
Articulo 15 Articulo 16,
Linsamientas del Programa Salud
Ambiental emitidos por la Direccion
General de Sanidad Militar en la Circular
Radicada N°: 0120003737102 MDN-
COGFM-JEMCO-DIGSA-SUBSA-GRERI-
ARAFPE-13
Ley 9, Titula lll, de 1979. Codige Sanitario
Macional, Por |2 cual se dictan medidas
sanitarias.

Ley 99 de 1953, Por la cual se crea &l
Miristerio del Medlo Amblente, se
reardena &l Sector Publico encargado de
la gestion y conservacian del medio
ampiente y los recursos naturalas
renavables, se organiza el Sistema
Nagional Ambiental, SINA y se dictan
otras dispasiciones. Titule VIII, Art 48 al
59, 62

Realizar imestralmente capacitaciones a funcionarios y usuarles sobre los temas
propuestos en los lineamientos emitidos por DIGSA - DISAN, Evaluar y medir
adherencia.

Realizar reuniones mensuales del grupo administrative de gestion ambiental y
sanitaria (GAGAS) y hacer seguimlento a los compromisos y tareas.

Enviar mensualmente el formato RH1 - con soportes de los recibos entregados al
ESM por parte de |la empresa encargada de |a recoleccidn, transporte, tratamiento y
disposician final de |os residuos hospitalarios.

Diligenciar y enviar trimestral los formatos de Lista de verlficacion para Casinos,
Comedores y panaderias y deméas expendios o areas de alimentos, tiendas,
| cafeterias, entre otros,

Diligenciar y enviar timestral los formatos de Lista de verificacion gestién intema de
residuos hospitalarios y similares.

Dillgenciar y enviar semestralmente los formatos de: Inventarios de luminarias,
instalacionas sanitarias y aparatos e éctricos.

Diligenciar y snviar semestralmente las formatos de Lista de verificacian para los
Caniles.

Diligenciar y enviar anualmente el formato de Formate DGSEM censo Caninos y
Felinos,

Diligenciar y enviar anualmente el formato de lista de verificacion gestion externa.

Realizar charlas educativas trimestralmente sobre prevencion de enfermedades
trasmitidas por vectares, zoonosis y manipulaclén de alimentes Evalur y medir
adherencia, revisar actas de capacitacian

Contar con los sopartes de certificacion de lavado de tanques, fumigacion y contral
de roeedores y analisis fisico quimicos y microbiologicos para posterior envio a
DISAN de forma semestral.

Realizar reporte anual de la actualizacion de datos (registro de generadores),
RESPFEL ante el IDEAM y enviar soporte 3 DISAN,

SIVIGILA
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En desarrolio de |as disposiciones
contenidas en el Decretos 3518 de 2006,
“por el cual se cred y reglamenta el
sistema de vigilancia en salud puhlica; &l
Decreto 2323 de 2006, "Por &l cudl se
reglamenta parcialmente |a Ley 8" de
1879 en relacién con la Red Nacional de
Laboratorios"; Resolucion 1841 del 28 de
mayo de 2013 del Ministerio de |a
Proteccion Social, por la cual se adopta
el Plan Decenal de Salud Publica 2012-
2021", y los Lineamientos para la
prevencion vigilangia y control en Salud
Plblica del instituto Nacional de Salud
por |a cual se adapta y se adopta la
normatividad vigente y demas
disposiciones de los planes naclonales
de vigilancia en Salud Pablica 2012-2021

Sogializar y difundir el Decrste 3518 de 2006, "per &l cual se crea y reglamenta el
sistema de vigilancla en salud pdblica Evaluar y medir adherencia.

Socializar v difundir el Decreto 2323 de 2006, Por el cual se reglamenta
parcialments la Ley & de 1979 en relacién con la Red Macional de Laboratorios”
Evaluar y medir adherencia.

Socializar y difundir Directiva 007 de 2010 de la Direccion General de Sanidad
Militar, Por el cual se reglamenta el sistema de vigilancia en salud publica para ef
subsisterna de salud las FFMM.Evaluar v medir adherencia.

Contar con &l recurso humano necesario para realizar la vigilancia de eventos an
Salud Plblica y su respectiva notificacidn en el SIVIGILA. Verficar certificado de
|capacitacién (conoce los eventos de interds en salud Plblica que deben ser
notificados de inmediate), adherencia y manejo integral del sistema de vigilancia en
Salud Piiblica.

\erificar el codige de la UPGD se encuentra caracterizado de acuerdo a los
jlinearninentos emitidos par la DGSA,

erificar reporte a la DISAN semanal de los eventos de netificacion obligatoria a
través del aplicativo SIVIGILA.{Revisar archivo plang)

Verificar diligenciamiento y envio de todas |as fichas de notificacian individual de los
eventos de interés en salud pUblica atendidos, realzando |a precritica de las mismas.

Realizar capacitacion wo socializacion de |a normatividad existents en Salud
Piblica, protocolos y lineamientos MNacionales e Institucionales, a todo el personal

Iverificar actas, evaluar y medir adherencia).

Verificar asistencia a las capacitaciones realizadas por |as Secrstarias de Salud,
revizar registro de asistencia o soporte,

Realizar capacitacian en temas de Vigilancia en Salud Plblica al personal asistenclal
que ingresa nuevo a la institucien, {dentro del marce de induccién y reinduccion)

verificar actas, evaluar y medir adherencia.

Werificar informe de les eventos de notificacion gue ameritan intervencion de campo
(BEROTES) seglin lineamiento vigents DISAN Vigilancia Epidemioldgica.

Realizar blsqueda Activa Institucional {BAI) semanalmente de tedos los eventos de
Vigilancia en Salud Fibllcs, tenlends en cuenta &l manual de codificacion de eventos
SIVIGILA.

Realizar ajuste a todas las fichas evaluadas de los eventos que ameritan cambios en
|z clasificacion final. Estos son los valores gus se relacionan para definir 1a
clasificacian final del caso, posterior de obtener rasultados de |zhoratorio o analisis
del casn, Correspande a la clasificacion definitiva del caseo.

0 = Ne aplica (es el valor por defecto del sistema si el caso €5 nuevo o no ha sido
ajustado)

3 = Confirmado por laboratorio

4 = Confirmado por clinica

5 = Confirmado por nexo epidemiologico

6= Descartado: puede ser por criterio epidemiciogico, por laboratorio, porgue no
cumple la condicion dal caso, etc.

7 = Otra actualizacian: quiere decir que se puede modificar cualquier campo excepto
codigo de evento, Upgd, numero de id, fecha de notificacion. Esto, después de
haber notificado el caso,

D = Errer de digitacion de acuerdo a protocolo INS,

Disponer del equipn de respuesta inmediata ERl, para la atencion de Brotes
epidémicos de eventos de interés en salud publica (Epidemidlogo, médico,
bacteriologo, enfermera y/o demas areas afines de acuerdo al nivel de atencién del
| ESM, soportado por Orden Semanal)

Verificar acta de confarmacian vy acta mensual de todos los Cemites de Vigllancia
Epidemioldgica (COVE) y Comité de Vigilancia epidemiclogica comunitaria
(COVECOM), asi como en los casos excepcionales Unidad de Analisis.

Contar con los soportes de las actividades planteadas en el plan de mejoramienta y
cumplimiento para cada uno de los eventos de interés en salud plblica ¥ de las
revistas realizadas por los entes requladeres

Difundir v aplicar los protocolos de Vigilancia Epideminlogica de los eventos de
Interés en Salud Poblica reglamentados por el Institute Nacional de Salud. {con
soportes de actas de capacitacian)

Werificar asistencia al COVE o unidad de anzlisis de Ia localidad, difundir y socializar
lns temas tratados, en el periodo evaluado.

Contar con reserva de tapabocas, baja lenguas, batas desechables, guantes, gsl
antibacterial, para la atencion de brotes epidemlaldgicos. Asi mismo termametro,
tensiometro y fonendoscopio. Revisar inventario y condiciones de almacenamiento
de los insumos, mantenimisnto de los squipos biomedicosifonendoscopio v
tensidmatra).

Contar con folletes v material educativo con las formas de prevencién de
enfermedades coma varicela, paroliditis, hepatitis A, neumaonia, infiuenza,
leptospirasis. dengue entre otros causales de brotes epidémicos 2n su unidad.
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Realizar Informes de Brotes epidemiologicos (informe de 24 horas, 72 horas,
actualizacién de nuevos casos e informe final de cierre). Verificar evidencia de Envio
de infarmes de Brotes a DISAN EJC.

Realizar reparte INMEDIATO y envio oportuno de log archivas planos de los eventos
de interés en salud puablica relacionados con Brotes a la Direccidn de Sanidad

{reportar de manera telefonica wio escrita)

Elaborar el perfil epldemiologica operacional de la unidad, para asi formular
estrategias de promocion y prevencién, que permitan mantener la integridad del
personal.
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para una entidad prestadora del servicio de salud.

Werificar cumplimiento de las normas propias del servicio de prioritaria requeridas

‘erificar que cuente con el talento humano cuente con cerificacidn ACLS,BCLS con
vigencia de 2 anos.

Werlficar que el talento humano tenga conecimiente sobre las guias, normas
tecnicas, protocolos y manuales de procedimientos evaluar y medir ahderencia,

Realizar revision de |a Infraestructura paredes, pisos. puertas, bafios, techos y
paredes. Verificar condiciones y mantenimiento.

Realizar verificacion de Equipos (son suficientes para la prestacion del servicio, =g

encuentran en buen funcionamiente y mantenimiento}

Contar con protocolo de lavado de manos explicitamente documentado e

implementado, en los 5 momentos, veriiicar ¥ evidenciar adherancia,

Contar can el protocele de codign azul realizar sccializacidn.evaluar v medir
adherencia. El personal conoce los roles dizrios & desempefiar en caso de

emergencia,

Realizar wvaloracion triage previa toma de signos vitales e interrogatorio, segin
clasificacion el usuarin debe guedar sala de espera atento al llamado médico de
acuerdo a ia clasificacion asignada (TRIAGE | Paciente en condicién de urgencia
vital o emergencia médica, se pasa a sala de reanimacidn, se Inicia manejo integral.
TRIAGE Il Paciente en condicion de uwrgencia médica, agude criico o grave
inestable. TRIAGE Ill Paciente en condiciones estables que amerita a atencian par
el servicio de urgencias,es decir agudo no critico,urgenclas diferible a atencion
pricritaria. TRIAGE IV Paciente cuya condicion no es una urgencia se direcciona a
consulta prioritaria). TRIAGE ' Paciente presenta una condician clinica relacionada
con problemas agudas o cranicos sin evidencia de deterioro que comprometa su
estado general y no representa riesga para fa vida o la funcionalidad del miembro u
organo. Se encuentra visible el esquema de clasificacién de triage para el servicio
de pricritaria.

Venficar proceso de referencia y contrareferencia de pacientes: criterios de remision
segun valoracidn triage, tipo de traslado solicitado (asreo, terreste o maritimo),
seguimiento del traslado, desting del paciente. Revisar historia clinica del paciente
registros de atencion y solicitud del traslado. Libro de entrada y salids de pacientes,
bitacora de trastados

Verificar proceso de admision del paclente realizar revision de derechos, explicacion
de deberes v derschos, portafolio de servicios.

Proporcionar atencién al paciente de acuerdo al plan de tratamiento instaurado
teniendo en cuenta las barreras de seguridad establecidas para la prestacion del
servicio. Verificar en historia clinica (evolucidn y ordenes medicas, administracion
de medicamentos, ordenes de Imagenologia y laboratorios, notas de enfermeria)

Verificar recibo y entrega de turno del equipo asistencial, se ha cumplido en forma
oportuna y adecuada. Revisar kardex de enfermeria, registro de entrega y recibo de
turng,

Realizar reporte de incidentes y eventos adversos de manera inmediata, verificar
diligenciamiento dal formato de incidente y evento adversa.

Verificar adherencia al programa de atencion en salud para victimas de violencia
sexual, realizar medicion de adherancia.

Verificar el cumplimiento del procedimienta de notificacion al SIVIGILA revisar

notificacién y diligenciamienta de Fichas de reporte.

Realizar diariamente el reporte de estadisticas vitales,

Realizar revision, supervisién y validacién diarla de registres {llbros y anotaciones en
la Histaria clinica). Realizar revision de 5 historias clinicas manuales o por
SALUD.SIS

Realizar semanalmente la revigién del carro de paro y conformar la dotacidn
adecuada del mismo posterior @ la apertura de este. Verificar Acta de apertura -

Formato de revision de carro de paro

Werificar sollctud del pedido semanal e Inventario de los insumes y suministros
medicoguirdrgicos.

Verificar el cumplimiento del procedimiento de gestion administrativa realizar los
respectives planes de mejoramienta o acciones correctivas, elaborar informe
mensual de la productividad vy oportunidad del servicio. Socializar los resultados de

gestién con perindicidad mensual. 00 :
: HOSPITALIZACION :
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Verificar cumplimienta de los requisitos exigidos y contar con certificacion
ACLS,BCLS con vigencia de 2 anos.

Verificar las condiciones y el mantenimiento de la Infraestructura fisica del area o
areas de hospitalizacion, son adecuadas al tipo de servicios ofrecidos: 1. Realizar
Identificacion e inspeccion de las areas donde se presta el servicio verificando gue
cada una de ellas cuente con las especificaciones minimas requeridas. 2. Evaluar
condiciones de cada una de las dreas teniendo en cuenta piscs. paredes, techos y
determinar su estado de conservacién y condiciones de limpieza, 3Verificar e
indagar acerca del suministro de los servicios de energia, agua y comunicacionss. 4,
Identificar desniveles o espacios vacios que impliquen algin accidente. 5, verificar
condiciones de las camas y camillas deben tener barandas (funcionales), las
escaleras antideslizantes, rampa, los bafos agarraderas en duchas y sanitarios, la
ausencia de obstaculos en las pasilos de Internacion y una adecuada iluminacien

Caontar con los equipos indispensables y necesarios para la prestacion de servicios,
sus condiciones y mantenimienta son adecuados, equipos biomédicos, suministros
medicoguirirgicos, medicamentos. Equipos de computo y Sistema de informacian,
papeleria. estanterias y mobiliarias,

Verificar las condiciones de orden, aseq, limpieza y desinfeccién son evidentes y
responden a un proceso dinamica de acuerdo a los servicios prestados por la
institugion. Verificar los protocolos de limpieza v desinfeccion, el conocimiento de los
mismas, actas, realizar indagacion con el personal.

Contar con el plano general de las instalaciones de acuerdo a lo establecido en la
resalucion 482/18, Ariculo 23.7.Rutas de evacuacion, senalizacion de extintores.
Ruta de recoleccion de desechos.

Contar con  protocolo de lavado de manos explicitamente documentado e
implementado, en los § momentos, verificar y evidenciar adherencia.

Realizar verificacion de los estandares de seguridad aplicados en |a prestacion del
serviclo teniendo en cuenta lo siguiente : reportar Incidentes y eventos adverosos
infecciones intrahospitalarias, Infeccion asociadas a dispositivos, flebitis infecciosas,
quimicas y mecanicas, eventos de natificacion obligatoria a traves del aplicativo
SMIGILA

Contar con un referente y/o equipe funcional para la Sequridad de Pacientes, cuyas
funcicnes principales son relacionadas con |a gestion de |a seguridad de pacientes y
socializacldn,

Contar con la existencia y operacion periodica de un Comité de Seguridad de
Faclentes que repose en actas, El comité cuenta con unos integrantes minimos
permanentes, entre los que se cuenta un referente de la seguridad del pacients, un

colaborador tomador de decisiones de los procesos
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Capacitar. socializar, difundir los | ientos v polticas |dos para la
Seguridad del Paclente (politica de seguridad institucional, sistema de reporte de
fallas en la atencion, metodologia institucional de andlisis de causas de los
Incldentes o eventos adversos, guias de mangjo Clinico asociades a las buenas
practicas de segurldad del paciente) evaluar y medir adherencla,

Contar con un procedimients para &l desarrollo o adopcion de guias de prictica
clinica para la  atencién de las  patologias o condiciones gue atiende con mayor
frecuencia en el servicio Verificar capacitacion difusién y adherencia , (Guia, Acta de

capacitacian).

Contar con &l protessle de codigs azul realizar socializacion.evaluar y medir
adherencia. El personal conoce los roles a desempenar en casa de emergencia.

Contar con protocolos de enfermeria, de acuerdo con los procedimientos mas
frecuentes en ¢l servicic ; protocolos para el mangjo de gases medicinales que
incluya atencion de emargencias , sistema de alarma respectivo y penindicidad de
cambic de los dispositivos médicos usades con dichos gases | protocole que permita
detectar, prevenir y disminuir el riesgo de accidentes e incidentes de caracter
radiolégica; protocola para el mangjo de la reanimacién cardiopulmenar , con la
revisian del equipe v control de su contenlde |, cuando el servicio requiera  éste tipo
de equipos ; guias de manejo para terapia intravenosa con dispositivos no
permanantes y accescs vasculares |, guias de mansjo para : ostomias, cuidado de
sondas, cuidados de la piel , protocolo para la minimizacion de riesgos de caida
derivados de |a condicion del paciente , humanizacion del servicio . Evaluar y medir
adherencia

Realizar |a valoracion de los riesgos(caidas, leslones de piel, retira de dispositivos y
sondas, flebitis, celulite asociadas a medicamentos, administracion de
medicamentos...ets.) para Ios procesos asistenciales priorizados, evidenciar fa
formulacién de acciones de mejoramisnto o preventivas para evitar o disminuir los
riesgos mas criticos de los procesos asistenciales priorizades segun nivel de
atencion,

Contar con la evidencia documental del andlisis de causa de la ocurrecia de eventos
adversos, infeccion asociadas a la atencidn en salud, cuanda se presente,
identificando las acciones inseguras, los factorss contributives v definiendo |as
acoiones de mejoramiento que conduzcan a fa disminucion de dichas infecciones. El
anilizis se debe desarrollar en un comité de seguridad del paciente.

Contar con la gula para el aislamiento de pacientes desde el ingreso al ESM,
desarrallade o adoptado por el ESM y actualizade con la periodicidad que defina,
pera dicha actualizacion no debe ser superior a los cinco afios, verificar adherencia.

Cantar can &l Manual de Bioseguridad institucional desarrcliado o adaoptade por El
ESM y actualizadn con la perindicidad que defina, pero dicha actualizacian no dabe
Ser superior a los cinco anos.

Centar con Proceso para la administracion segura de los medicamentos en los
servicios de urgencias y hospltalizacidgn | d llado o adeptade por el ESM y
actualizado con |s periodicidad que defina |, pero dicha actualizacién ne debe ser
superior a los cinco afins. Inclulr 1a utliizacion de minimo 15 carrectas al momenta de
administrar un medicamento a un Usuario y restringe el uso da rdenas verbales
Inciuye &l manejo de derrames y rupturas de medicamentos |, enun lugar de  facll
accesn, visible y con adecuada senalizacién. Verificar adherencia.

Contar con Protocolo para el use racional de antibioticos en el servicio de
hespitalizacion desarrollade o adoptado por el ESM y actualizade con |a periodicidad
que defina |2 institucidn, pero dicha actualizacian no debe ser superior a los cinco
anos. El protocolo concuerda con las guias de mangjo clinico. Verificar adherencia,

Contar con estrategias que aseguran |z correcta identificacion del paciente en los
servicios asistenciales. Cuentz con un protocolo para asegurar la correcta

identificacion del usuario al ingreso del mismo y en los servicios asistenciales

(Momire, numere de identificacion) en tableta de cabecera o pié de cama, También
debe incluir el protocolo para internar pacientes con & mismo nombre o usuarios que
carezcan de identificacian.

Centar con Uso de manillas de marcacion de los pacientes en servicios asistenciales
priorizados. Siempre debe incluir el servicio de ginecobstetricia, pediatria y de
atencian mental.

Contar con la Clasificacidn del riesgo de caida para los usuarios que san
hospitalizados y que contemple come minimo antecedentes de caldas e
identificacidn de pacientes gue estén agitados . funcionalmente afectadas , que
necesiten ir frecuentemente al  bafo o que tienen movilidad disminuida y pacientas
bajo sedacion

Revisar en el registro de historia clinica 1 Valoracion del riesgo de slergias a
medicamentos de los usuarios , Clasificacion del riesgo de caida para los usuarios
que son internados en la institucian y que contemple como minimo antecedentes de

|caidas e identificacion del pacientes que estén agitados,

Reaslizar |a Medicion semesiral de adherencia al protocolo para la minimizacién de
riesgos de dlceras par presion de los usuarios y documentacidn de acciones de
mejaora sl aplica.

Contar con esguemas de movilizaclén de pacientes en riesgo de Glceras por presion,
cuidados de la piel con soluciones adecuadas, valoracion permanents del estado de
Ia piel y condicicnes de higiene.

Contar con protocolo o Guia para la gestion segura de |a sangre y los compenentes
sanguinecs desarrollade o adoptade por la Institucion, verificar las actividades
enfocadas a |a prevencion y complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo
de sangre y componentes y a la transfusion sanguinea. Contar con la medicion
isemestral de adherencia al pretocelo o quia clinica para la gestion segura de la
sangre y componentes evidencia documentacion de acciones de mejara si aplica

\erificar que cada paciente cuente con historia clinica ¥ que su manejo es
técnicaments adecuado. Evoluciones medicas, notas de enfermeria. Revisar los
registros de procesos clinicos {Hoja de administracldn de medicamentos,registro de
consentimiento informado por cada procedimiento cuando esté indicado. En el caso
de que el usuario requlera interconsultas cuenta can orden, consentimiento, reporte;
en caso de toma de muestras de laboratorio clinico verifica exdmenes solicitado,
resultado de examenes realizados y examenes remitidos), Verl

Verificar que fas HCL no cuentan con anotaciones como mismo diagnostico, mismo
tratamiento, iguales ordenes medicas, evolucidn sin cambios.

Contar con el soporte de otros servicios o productos de apoyo asistencial o
administrativa necesarios para la realizaclon oportuna e integral de las actividades,
procedimientos e intervenciones cue realiza para la atencidn de los usuarios
(Imagenologla, laboratario)

Contar con guias o manuales de procedimientos para la remision urgente de
pacientes, indispensables para la prestacion de los servicios ofrecidos,

Verificar prosesos de evaluacion y seguimiente de los riesgos inherentes &l tipo de
servicio que presta mediante el disefio y operacienalizacion de indicadores:
Mortalidad  intrehospitalaria, infecciones  intrahospitalarias, complicaciones
quirirgicas inmedi icacicnes ar esicas, seguimiento a riesgos en el
ambito de los servicios ofrecidos.

TERAPIAS
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Werificar las condiciones y &l mantenimienta de |a infraestructura fisica del area son
adecuadas al lipo de servicios ofrecidos: 1. Realizar |dentificacién e inspeccion de
las d@reas donde se presta el servicio verificando gue cada una de ellas cuente con
las especificaciones minimas requeridas. 2. Evaluar condiciones de cada una de las
areas teniendo en cuenta pisos, paredes, techos y determinar su estado de
canservacian y condiciones de limpieza. 3. Merificar e indagar acerca del suministro
de los servicios de energia, agua y comunicacionss. 4. |dentificar desniveles o
espacios vacios gue impliguen algin accidente. 5, verificar condiones de las
rampas, las escaleras antideslizantes, los bafos agarraderas en sanitarios, la
ausencia de obstaculos en las pasillos y una adecuada lluminaclién

Veriflcar de acuerdo al tipd de terapia ofertada: Area de camillas, barandales, sillas
de ruedas y demas adit tos y ayudas orte

Werificar para las areas de fonoaudilogia y terapia ocupacional; Contar con area para
sillas y mesas para trabajo individual, con barrera fisica fija o movil. cuando el tipo de
terapia lo requiera. Depende del procedimiente ofertado contar con equipo de
audiometria, cabina sono-amortiguada

Revisar que toda atencion de primera vez 2 un usuano incluya el proceso de
apertura de historia clinica y valaracion respectiva.

Werificar que todos los pacientes atendidos tengan histaria clinica ya sea manual o
por SALUD.SIS v gue las evoluclones diarias registran todas las actividades
realizadas y no continua en terapia.

Contar con consentimiento informade, para que el paciente o el responsable del
pacients, aprueben o no, decumentalmente, &l procedimiento e intervencion en salud
a que va a ser sometido, previa Informacién de los beneficios y riesgos. Cuenta cen
mecanismos para verificar su aplicacion.

Werificar registro de la cantidad de citas cumplidas, incumgplidas y canceladas.

Realizar el reporie y posterior enrrutamiento de los usuarios segun momento de
curso de vida.

‘“erificar el cumplimiento de asistencia dei personal a las capacitaciones que se
programan para la actualizacion de los lineamientos emitidos per la DIGSA y por la
DISAN , con cumplimisnto ne menor al 30%.

Contar con protocolo de lavado de manos explicitamente documentado e
Implementado, en los 5 momentos, verificar y evidenciar adherencia. Realizar
Auditorias semestrales de adherencia a ia higiene de manas para todos los servicios
asistenciales y documentacion de acciones de mejora si aplica.Cuenta con insumos
insfitucionales para la higiene de manos: Toallas desechables, solucion de alcohol
glicerinada, jabdn antibacterial, en concordancia con &l protocolo institucional de
higiene de manos

Verificar la actualizacion, socializacion y medicion de la adherencia a las guias de
manejo del area de las & patologias mas comunes por cada especialidad.

“erificar la actualizacion, socializacion y medicion de la adherencia a las gulas
protocolos de manejo por cada especialidad (Lavado de equipos, terapias, entre
otros)

Reallzar reporte de incidentes y eventos adversos de manera inmediata, verificar
diligenciamienta del formato de incidente y evento adversa,
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Caontar con certificacion ACLS BCLS con vigencia de 2 afios.

Contar con el reporte de novedades del personal de enfermeria (calamidades,
permisos, incapacidades, licencias), verificar evidencia.

Realizar supervison del personal de enfermeria verificar cumplimiento de horarios,
adherencia a guias v protocolos de mangjo, revisar plan de cuidados de enfermeria
(=i aplica)

Capacitar, socializar, difundir, los protocolos y las auias de manejo Clinico asociadas
a |as buenas practicas de seguridad del paciente obligatorias que e apliquen y
evidancia de su socializacidn . Debe incluir también : Protocolos de enfermeria, de
acuerdo con los procedimientos  mas frecuentes en el servicio ; Protocolos para el
mangjo de gases medicinales que incluya  atencién de emergencias , sistema de
alarma respectivo y periodicidad de cambio de los dispositivos  médicos usados con
dichos gases | Protocolo que permita detectar |, prevenir y disminuir el riesgo de
accidentes e incidentes de  caracter radiolégico; protocele para ¢l manejo de la
reanimacion cardiopulmonar, conla revision del equipo v control de su contenido
cuando el servicio requiera  &ste tipo de equipos | protocolo para la  socializacian,
manejo ¥ seguridad de las  tecnologias existentas enla  Institucion y por servicio
Evallar semestralmente la adherencia a los protocolos asociadas a las buenas
practicas de seguridad del paciente abligatorias gue e apliquen v evidencia el
mejoramiento continuo de dicha adherencia

Contar con un procedimiento para el desarrollo o adopcion de guias de  practica
clinica parala  atencidn de las  patologias o condiciones que atiende con mayor
frecuencia en cada servicio,

Contar con actas de participacidon de los comites de seguridad del paciente,
infecciones, histaria clinica, farmaceuticas, humanizacion del servicio, verificar el
cumplimlento de [as acciones de mejora y compromisos establecidos en cada comité,

Contar programa de capacitacian mensual continuada para el departamento de
enfermeria,

Contar cen la verificacion de reciba y entrega de turno del equipo asistencial, se ha
cumplide en forma oportuna ¥ adecuada, Revisar kardex de enfermeria, regisiro de
entrega y recibo de turno,

Werificar procesos de evaluacién y seguimiento de los riesgos inherentes al tipo de
servicio: Mortalidad intrahospitalaria, infecciones intrahospitalarias, complicaciones
guinirgicas inmediatas, complicaciones anestésicas, caidas, administracion segura
de los medicamentos, seauimiento a riesgos en €l dmbito de los servicios ofrecidos.

Realizar medician mensual y reporte de los Indicadores de: Infecciones de sitio
operatorio {150}, infecciones de endometritis post — parte, neumenias nosocomiales
asociadas a wventilador, infecciones transmitidas por transfusion (ITT), flebitis
infeccinsas asociadas al uso de catéter periférico, infecciones del torrente sanguingo
{bacteriemias) asociadas al uso de catéteres centrales, infeccion de vias urinarias
asociada al uso de sondas. Segin sea el caso realiza documentacion de acciones
de mejora y realizar socializagion.

Contar con la evidencla documental del analisis de causa del evento adverso:
Lesion por caida asociada a la atencion de salud, cuando se presente, identificanda
las acciones inseguras, Ios factores contributives y definiendo las acciones de
mejoramiento gue conduzean a la disminucion de dicho evento adverso. El analisis
se debe desarrollar en un comité de seguridad verificar evidencias.

Verificar el proceso de atencion del paciente por enfermeria al ingreso, atencidn,

|trasiado y egreso.

Werificar el cumplimiento del arreglo  de las unidades.

AMBULANCIAS
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Contar con Auxiiiar en enfermeria o de urgencias médicas o tecnologo o técnica en
atencion prehospitalaria, en cualquler caso, con entrenamisnto certificado en soporie
vital bésico de minimo 20 horas. Conductor que cuents con licencia para Ia
conduccion del respectivo vehiculo, expedids por la autoridad competente y
adiclonalmente cuenta con constancia de asistencia en as acclones de formacién
continua en primeros auxilios o de primer respondianta.

Verificar el proceso da atencion y traslado del panentr—: conocer protocolo de codigo
azul realizar socializacién.evaluar y medir _Elp il los roles a
desempefiar en caso de emergencia

Venﬁcar Estado bulancia y doc tacion ia. (A

p de fi iento, condici ﬁsmsmedasvmtaﬂasgumas:apo
liantas, techo, luces, de alarma, e, pintura, logoti piso,
ultima revisién tenico mecanica, kit de carretera, exintor verificar fecha de recarga)

Cantar con Tabla de abordo debe estar diligenciada de manera compieta con las
firmas respectivas.

Contar con Bitdcora de traslados debe estar diligenciada d= manera completa con
las firmas respectivas y para cada traslade.

Contar con cajoneras en buenas condiciones de higiene y funcionamienta, camilla
con barandas y cintas de aseguramiento de paciente funcional, tabla rigida para
traslado de pacientes en buen estado, Conjunto para inmovilizacion que cuenta con
inmovilizadores cervicales graduables, aduite (2} y pediatrico (2), ir lizadores
|aterales de cabeza, inmovilizadores para extremidades superiores e inferiores.

Verificar los Gablinetes del compartimiento del paciente deben ser livianos, de
material resistente, lisos, lavables. sin bordes agudos o filos cortantes y cuentan con
puerias de materlal transparente. resistente, con anclajes seguros para evitar su
aperiura, Los gabinetes llevan el nombre correspondiente y colores de identificacion
para guardar los elementos de acusrdo con su especialidad, asi: azul, sistema
respiratorio; rojo; sistema circulatorio; amarillo: pediatrice; verde: quirdrgico y
accesorios, Entrepafos de los gzbinetes que cuentan con borde ligeramente
elevado para evitar que los medicamentos y equipos biomédicos <2 caigan cuando
el vehiculo esta en movimiento.

Contar con lluminacion interior para toda el area de manejo del paciente. Lampara

desmontable que permita su utilizacion a del vehiculo, Barra p 105 en

el ccmparﬂmlentn del paciente, fijada al techo y resistente para snstener al personal

I mmm el vehiculo esté en movi Compart alslado para los

de dicinal con 0 visibles y regulables desde el interior

del oomnanmuenln del paceme vermr bala de oxigeno fija y portatil carga y fecha
de proxi ga, revisar funci 0.

Contar con Desfibril atico, inclid dhesivos para
adultos y pedidtricos, con fecha de vencmiento vigente. Fonendoscopio adulto y
|pedidtrico, Tensidmetro adulto y pedidtico. Equipo eléctrico de aspiracion de
urgencia con todos sus accesorios (manguers de succion y sondas de aspiracion de
varios tamafos. Aspirador nasal manual, Glucdmeire, Tomiquetes para el contral de
gias, Afril partas de dos ganchos. Silla de ruedas portatil, liviana y
can una idad de carga de minimo 120 kg. Debera tener minimo dos
cinturones de sujecion para el paciente y para su transporte al interfor de la
ambulancia, Pinzas de Magill, Tijeras de material o corta todo, Rifionera, Pato para
mujeres, Pato para hombres, Lampara de mane (linterna) con baterias de repuasta,
Manta térmica aluminizada. Resucitador pulmenar manual {AMBU), Los equipos
blomédicos deben contar con sistema de fiacion especffico al vehiculo sin
detrimento de su operacion, estos equipos deben estar en buenas condiciones de
funclenamiento y limpleza, contar con &l manteniminiento t&cnico respectivo,

b sy

Werificar Inventario de equipos biomédicos e insumos deben estar completos en
caso de presantar algun faltante debe contar con &l oficio de solicitud.

Verlficar que los insumos se encuentran en buen sstado, sin vencimiento y que las
ambulancias no llevan medicamentos.

Realizar revista mensual de las ambulancias.

SALUD OPERAGIONAL

SUBPROGRAMA SANIDAD EN CAMPANA

NIEREE

Circular D270 de 2020 lineamientos para
fa implementacion de saiud operacional
en las Unidades

Contar con el acta de izacién de los i ientos de salud ional, con &l
Comandante de Unidad y oficial de Operacionss.

Realizar el nombramiento del coordinador de Salud Operacional mediante orden
semanal.

| Realizar In consolidacion y reporte de eventos en salud operacional de acuerdo a los
(03) formatos establecidos y enviados los dias 05 de cada mes 3 la Direccion de
Samlad

P de forma i a ka Di itn de i y al C S
mediante radiograma todas las novedades de personal ocurridas en el desmlo de
ciones militares.

Manual de Instructores de Socorristas

Realizar capacitacion y certificacion al personal de Socarristas Militares con el fin de

799 | Miltares (Aprobado Resolucién No 0952 |dar aplicacion a fa Doctrina Militar garantizando = atencion en primeros auxilios en el
del 24 de julio de 2018) area de operacianes.
Flan foiﬁﬁgzr:rzsmm:sw Enviar los Informes da capacitacion segin los curses de socorristas militares que se
800 bt tualizad 2 vi g desarrolla en la Unidad autorizados por Ia Direccion de Sanidad en coordinacion con
SeiLs, O pard RenGa los Instructores certificados y designados por esta Direccion o &l comando superior.
SUBPROGRAMA PLANEAMIENTO Y LOGISTIGA MEDICA OPERACIONAL.
Apoyar y coordinar los trasiados o evacuaciones médicas que requiera la undad,
801 con los medios de transporte disponibles v con &l CNRP. Debe contar con el apoyo
del coordinador de SOPE (verificar registros de traslados del pacientes),
Contar con el protocoio para la solicitud de apoyo de traslado aeromédica y
802! Directiva Permanente 002 del D9 de  |@vacuacidn de heridos ylo enfermos provenientes del drea de operaciones, Verificar
|| febrero de 2015, Paolticas de Operacién lizacion, soclalizacién y adherencia,
del Sistema Integrado de Atencian, Reglstrar la Informacién de los traslados médicos con |a trazabilidad de cada eventa,
BO3| Ewacuacion y Traslado Aeromédico en la matriz del Sistema Integrado de Atencién, Evacuacién y Traslado Aeromedico
(SIATEM). (SIATEM ), ¥ |a reporta mensualmenta 2 DISAN
B4 Consolidar informacién que se genere en los traslados gestionados y reportar a la
Direccldn de Sanidad Ejéreito.
Verificar el diligenciamiento del fermato SIATEM por parte del enlace SOPE,
BOS |verificar reporte mensual (los 5 primaros dizs de= cada mes) a ta DISAN |a cual debe
consolidar y enviar la informacion a la DIGSA
Reali ol b i » de los Botiqui M-1, M-3, M-4, y M-5, teniendo en
806 Directiva permanenta 020 de 04 de |cuenta la documentacidn requerida ihqa de gasm} .:nmpemas y lineamianto
diciembre de 2014, Estandarizacién blecidos en la Directr io y hoja de gasto.
| tecnica de botigui M1, M3, M4 y M5,
807 FETIELEE e 5 ¥a Llevar la estadistica, el coﬂu'ol ¥y sequimientc de los botiquines de las unidades asi

como de los reak de fos

SUBPROGRAMA INTELIGENCIA MEDICA




808

Directiva Permanente 007 del 14 de julic
de 2015
p tacion y uso de | ientas
para la apreciacion y analisis en salud
operacional - Inteligencia medica militar 2
nivel estratégico.

Contar con la apreciacién y andlisis en salud operacional - inteligencia medica a
nivel estratégico de acuerdo a los siguientes formatos y el respectivo envio a
DISAN: * Formato Anexo 2, Captura de |a informacion de apreciacion en salud
operacional , * Formato Anexo 3, Tabla de Calificacion del Riesgo, * Formato Anexo
4, Recomendaciones generales,” Oficio entrega apreciacion de sanidad a
comandantes de unidad, * Formate plan de accion con la descripcidn de [as
evidencias para cada actividad. Realizar envio a la DISAN de acuerdo a las fechas
blecidas en la circutar de impl idn de li g

Directiva Pmnanen'r.e 007 de 2017 *
acion Li oS i ia

Méd-r.a IMilitar (IMM) a Nivel Tactico™

Verificar e diligenciamiento de las hsms de chequeo - |rdeﬁgenmu medica nivel
tactico fase pre operacional - op - pos op ional en cada ops iGn militar
de la unidad, realizar el envio de manera mensuzl a DISAN

B10

Directiva Permanente 05 del 22 junio
de 2017 Lineamientos aplicacion ficha
Fre y Pos Operacional

Aplicar las ficha pre y pos operacional al persenal de fa unidad militar antes y
después de una operacion militar realizando las wvaloraciones por medico,
odontologia v psicologla, realizande el registre en ls  pagina  web
https:/fwww.sanidadfuerzasmiltares.mil.co, verificar el reporte realizado de manera
mensual a DISAN

F ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES

811

812

813

B14

815

Big

7

818

819

Circular No, 1034 del 13 de Abril de
2020. Lineamientos & Instrucciones para
el manejo de los subprogramas de Salud
Operacional, de vagunacidn operacional,
enfermedades transmitidas por Vectores
y Zoonesis en las unidades militares yio

sus actualizaciones.

Contar con actas de soclalizaclén y capacitacion de Ia'normatlva vigente, dirigidas
al personal de sanidad gue intervienen en la atencion del los pacientes

diagnosticados con ETV. Evaluar y medir adherencia

Contar con actas tr les de itacion, donde se realice difusion de las
medidas de promocién, prevencidon y deteccion temprana de ETV, dlngldas al
personal militar que ingresa a las dreas operacionales. Evaluar y medir adh cia.

£t de trid ial C d de Unidad, la prevalencia de ETV en el
personal militar durante el periodo, y la importancia que éste realice la entrega y
seguimiento del matenal de proteccion personal a las unidades operacionales.

Contar con los Protocolos de Atencidn en Enfermeria y su respectiva socializacion,
de los procedimientos: Lavado de manos, toma de signos vitales, Administracion de
1tos y Curac Evaluar y medir adherencia

Realizar verificacion de historias clinlcas de los pacientes con diagnostico de ETV,
debe contar con la sigulente documentacion de manera organizada:
* Ficha epidemiclagica con el seguimiento
* Resultados da laboratarie prueba confirmatoria (frotis - biopsia-PCR ylo IFFI- gota
gruesa}, segun correspenda.
* Copia ficha de notificacion al SIVIGILA
* Qriginal de la formula medica segun peso pacients
* Resultados de |aboratorios de contral (inicio — mitad y término del tratamiento-
control extra)
* EKG inicio— mitad y término tratamiento
* Faormato de control ad!rum!lratlén i diario firm

* Farmato de farmacovigi COITEC e diligenciado
* Evolucidn médica en orden ¢f bgico (con valoraci inimo una vez por
semana)
* Notas de enfermeria en orden cronolégico
* Valoraciones de otros profesionales (dermatologia, fisioterapeutas, otormino ylo
medico internista, etc., segun corresponda)
* Copia de fa incapacidad parcial durante el tratamiento
* Copia de los documentos del paciente (cedulz de ciudadania, carmet de servicios
meédicos y/o constancia),

par el paci

Contar con base de datos de |os pacientes con diagnostico de Leishmaniasis,
Malaria, Dengue, Chagas y Accidente Ofidico actualizada, debe estar organizada,
clara y veridica.

Realizar verificacién del Kardex de medicamentos debe estar actualizado y acorde a
la cantidad de medicamento que se encuentra en el almacén, revisar la planilla de
solicitud diaria al almacén (medicamento administrada vy disponible para cada

paciente)

Realizar verificacidn de los medic Glucantime®, Miltefosina y Pentamidina
para el jento de la Leist i deben estar debidamente rotulados y
asignados a cada paciente, revisar condiciones de preservacion y aimacemaniento.

Contar con los soportes del envio de los i y ala

Direccion de Sanidad E'Eralo.
VACUNACION OP!

820

821

az22

B23

824

B25

826

827

828

823

Circular 01034-2020, Lineamientos
subprogramas salud operacional de
Vacunacion, ETV y zoonasis

Contar con plan de Induccion y reinduccion para el programa de vacunacion
operacional en el que se incluya cadena de fric para el personal que trabaja en el
programa. evaluar adherencia,

Contar con el formate de control de temperatura del refrigerador donde se
|almacenan las vacunas, el registro debe hacerse 2 veces al dia (manana y tarde)
todos los dias incluyendo fines de semana y festivo, se realizara de forma manual y
por Salud.sis, evidenclara el almacenamiento de las vacunas a temperatura entre
los rangos de +2°C a B°C, se reallzara revisian semanal por parte de la enfermera
encargada del programa en caso que se registre temperatura fuera de los rangos
establecidos +2°C a +8°C registrar observacidn,

Revisar diligencimiento de los formatos de cadena de frio, de lavado de los
elementos de cadena de frio, realizar de manera mensual (verificar |2 limpleza de los
elementos) e inventario de cadsna de frio trimestral la infi ion debe
concordar con los elementos que se tengan en fisico. Los formatos deben estar
organizados de manera cronoldgica no presentar tachones, enmendaduras o
espacios en blanco.

Realizar revision del Kardex de vacunacidn operacional rificar datos

L de las vacunas recibldas, ak adas, y entreg: Las
dosis aplicadas concuerdan con los soportes de ios registros diarios al igual que las
dosis de saldo concuerdan con las almacenadas en el refrigerador

Realizar verfficacion de los soportes de recepcion y entrega de bioléglcos, deben
concordar con lo registrado en el Kardex de vacunacion operacional

Realizar verfficacién de |os registros diafos de vacunacion deben estar
debidamente diligenciados en todas sus casillas (dia, mes y afa aplicacion, nombres
y apeliidos, grado, cc, fecha de nacimiento, contingente, direccion, teléfono), con el
registra de las vacunas aplicadas gue Incluyan lote, las vacunas aplicadas daben
estar de acuerdo a los esquemas de vacunacion establecides segun la poblacidn
objetoLos registros deben colneidir con la Infarmacién del acta de vacunacion
donde se soporte personal @ vacunar, especificar cantidad de dosis aplicadas por
vacuna y educacion de reacciones esperadas posteriores a la vacunacion

Reportar los informes mensuales a DISAN los 25 dias de cada mes, en el que se
incluye curva de temperatura mensual, registro diario de vacunacion, Kardex de
vacunacion operacional v plantilla de reporte mensual

Contar con plan de ¢ gencia actual y aprobado por el drea de calidad el
cual debe contener ef flujograma en caso de falla del fluido eléctrico, falla en el
refrigerador, inventanio de cadena de frio y cadena de llamada de emergencia. Debe
estar actual socializado y evaluada su adherencis.

Contar con los indicadores ac izados donde se evalie |a cabertura por bioldgico
segln esquema de vacunacion establecido y por contingente de las Bataliones a
carga

Contar con termos y cajas frias en adecuado estado para el transporte de los
biolégicos que incluya paguetes frios de agua para cada uno de elles; no se debe

tener geles ni cajas de icopor




Contar con refrigeracor horizontal para almacenamliento exclusivo de vacunas,
ubicado & 15cm de la pared, gue no le de la luz solar dirscta con reguladar o
elevador de voltaje individual para cada equipo. En caso que el ESM se encuenirs
en municiplo de temperaturas > a 24°C se debe contar con airs acondicionado

B30

831 Realizar semaforizacién de la totalidad de los bioldgicos y jeringas con &l fin de evitar
pérdida de vacunas

Realizar verificacian de las vacunas multidosis que se encuentren abiertas, revisar la
ga2 fecha de apertura y registro curnplr ¢on el contral de politica de frasco abierto.

Verificar tiempo de apertura si fue en jormada intramural (&l iempo de conservacion
sl no debe exceder los 28 dias) v extramural los B dias,

‘erificar cuadro de contral de solicitud y aplicaclén de las vacunas solicitadas para
usuarios a los que por su condicién médica el especialista ordend vacunar. Revisar
que en las solicitudes realizadas de estas vacunas se adjuntaren los documentas
establecidos en la Circular 01034-2020

833

Lievar registro y contar con seguimiento de los Eventas supuestamente atribuibles &

834 vacunacién operacional y cumplir con &l plan de mejoramisnto propuesto.

Elaborar ef perfil epidemiatagico anual operacional de la unidad, para asi formular
B35 estrategias de promocion y prevencidn, gue permita mantener la integridad del
personal. Verificar perfil epidemiologlco{documenta).

Realizar capacitacian 2n temas de Vigilancia en Salud Piblica al personal asistencial

R que ingresa a la institucion. Evaluar adherencia.

Contar con el acto administrativo por el cual se conforman los equipos de
Bay Irespuesta inmediata, ante la ocurrencia de alertas, brotes, epidemias o potenclales
Circular 00000689 del 2020; por el cual |ESPIl o ESPIN

se emiten Acclones para la deteccién  |Informar de manera oportuna a la DISAN los eventos de notificacion que ameritan
temprana, el control y |2 atencion de  lintervencicn de campo {Brotes) segln lineamiento vigente, a través de Informes de

838|  eventos de interés en salud piblicas  |Brotes epidemiclogicas (informe de 24 horas, 72 horas v final de cierre). Verficar
intervencion de brotes epidemiclagicos  |reports.
en unidades militarss.
Contar con acta de capacitacion al personal expuesto a los Braotes epidemiolaglcos,
839 2
de acuerdo con el evento presentada. Evaluar y medir adherencia,
840 Verificar el registro de |a bitacora diaria, hasta el cierre, de cada uno de los casos de

brotes registrados.

Realizar unidad de analisis y plan da mejoramiento a los casos de mortalidad de
41 eventos de interés en salud plblica presentados en poblacion militar activa, de
acuerda a la normatividad.

_ G.CONTROL Y SEGUIMIENTO

Realizar seguimisnto mensual a los indicadores de gestion de |a regional, inlcuyendo
sus satelites

Realizar seguimiente trimestral a los planss de mejeramiento sucritos con los
843 diferentes entes de control interna y externa, que hayan realizado revistas ylo
Directiva estructura de Sanidad 215-2021 |5 ditarias de cada seccidn de la DISAN

Realizar revistas intemas y capacitaciones internas en cada una de |as areas sobre

ki temas especificos del drea.
= Registrar los procedimientos de mejora continua implementados en cada area para
845 T = o
facilitar el cumplimiento de la mision.
H. SISTEMAS DE INFORMACION ]
Verificar diariamente las novedades que se puedan presentar en el funcionamiento
B45 dela plataforma de SALUD.SIS
847 ‘erificar &l uso masivo de |a plataforma SALUD.SIS en la totalidad de los modules
implementados.
B4B Verificar la utiizacion y actualizacion permanente de las bases de datos de las

diferentes sececiones de la DISAN v de |as 12 reglonales de Sanidad.

Verificar que la utilizacion de las diferentes herramientas tecnolbgicas sea al usuario

843 | Directiva estructura de Sanidad 215-2021 y clave asignados.

as50 Verificar &l uso de la herramienta tecnolégica del operador logistico de Medicamentos
Verificar que las beses de datos de todos los programas asistenciales estén

as1 completas, cuentan con calidad del dato y estén actualizadas. Incluye las cuentas de
alto costo.

852 Verificar el correcta diligenciaments de las historias clinicas, tanto en sistama come

Inspeccionados: (=

manuales.
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