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Misional

Prestar servicios de salud de apoyo diagnostico y terapéutico a los servicios misionales de manera oportuna, eficiente y confiable para complementar y
evaluar el tratamiento de una situacion en salud.

Director servicios complementarios (Direccién de Servicios Complementarios)

Inicia con la recepcién de una necesidad diagnostica y terapéutica y finaliza con la emisién de un resultado y/o una intervencion.

Plan de Accion Anual Institucional
Plan de Accién Anual por procesos
Indicadores Capital Salud- Contrato No CS-AS-001

01 - Patologia
02 - Imagenologia

03 - Laboratorio Clinico
04 - Farmacia

05 - Nutricion

06 - Unidad renal

Normograma Institucional Cédigo 15-

Orden medica: Es un documento escrito donde el médico prescribe servicios y/o tratamientos para el paciente.

Muestra: Parte o cantidad pequefia de un tejido que se considera representativa del total y que se somete a estudios o andlisis.

Coloraciéon: Una tincién o coloracion es el proceso por el cual las moléculas de un colorante se absorben a una superficie (tejidos) lo que permite el contraste para la visualizacién de la imagen al
microscopio. La tincién, de este modo, consiste en aplicar un colorante a una sustancia o un tejido para que resulte mas simple detectarlo y analizarlo.

Criostato: Equipo utilizado para realizar cortes histolégicos de tejidos congelados. El criostato mantiene el tejido cortado en una cdmara a una temperatura inferior a -20°.

Fijacion de tejido: Proceso donde el tejido obtenido se introduce dentro de una sustancia fijadora, generalmente liquida (el mas utilizado Formol en concentracién del 10%), para evitar los cambios de
descomposicién y para lograr conservar la forma original del tejido.

Inclusién: Procedimiento que tiene como finalidad proporcionarle al tejido un soporte sélido que posibilite realizar un corte muy fino, por lo que es de suma importancia que el medio utilizado para la
inclusion penetre al interior del tejido. EI medio utilizado para incluir en el Laboratorio de Patologia es la parafina liquida, que permite la formacion de bloques de parafina dentro de los cuales estan las
muestras a estudiar. Hay maquinas especializadas para la inclusién en parafina de tejidos.

Micrétomo: Equipo utilizado para el corte de los tejidos que se han de observar con el microscopio.

Consentimiento informado: Es un concepto juridico que hace referencia a la exteriorizacion de la voluntad entre dos o varias personas para aceptar derechos y obligaciones.

TAC: Tomografia axial computarizada.

Medio de contraste: medio de contraste es cualquier sustancia que se usa para mejorar la visibilidad de estructuras o fluidos dentro del cuerpo del paciente.

PACS: Picture Archiving and Communication System, un sistema computarizado para el archivado digital de imagenes médicas.

Telemedicina: Es la utilizacion de las tecnologias de la informacion y de las comunicaciones como un medio de proveer servicios médicos, independientemente de la localizacion tanto de los que
ofrecen el servicio, los pacientes que lo reciben, y la informacién necesaria para la actividad asistencial.

Doppler arterio venoso: Es una técnica no invasiva basada en los cambios de frecuencia de los ultrasonidos emitidos al reflejarse en los diferentes tejidos corporales y que permite ver las estructuras
vasculares y extravasculares y el estudio del flujo venoso.

Agenda clinica: Calendario electrénico o un programa de cémputo que permite reservar instantes de tiempos.

Correctos: Son las actividades de seguridad que se deben tener en cuenta para llevar a cabo la prestacién del servicio.

Toma de muestras: Cuenta con los recursos técnicos y humanos apropiados destinados exclusivamente a la toma de muestras y/o productos biol6gicos que seran remitidos a los laboratorios clinicos
de con el fin de aumentar la accesibilidad y oportunidad en los servicios de los usuarios que requieren examenes clinicos, cumpliendo de manera profesional y ética con las normas y procedimientos que
para este proposito de remision de muestras y/o pacientes establece el presente manual. diferentes grados de complejidad, de los cuales dependen legal, técnica, y cientifica y administrativamente.

Radicar: Asignacion de un nimero consecutivo a los documentos en los términos establecidos, dejando constancia de la fecha y hora de recibo o de envio.

Andlisis: Determinacion de la cantidad, actividad o potencia de un constituyente.

Control de calidad: proceso estadistico que monitorea y evalla el proceso analitico con base en los datos recopilados de los andlisis de productos de control de calidad.

Prescripcion: Es la orden escrita emitida por un médico o profesional de la salud autorizado por la ley, para que uno o varios medicamentos, especificados en ella, sea(n) dispensado(s) a determinada
persona.

Férmula médica: Es el documento legal por medio del cual los médicos legalmente capacitados prescriben la medicacion al paciente para su dispensacion por parte del farmacéutico. La prescripcion es
un proceso clinico individualizado y dindmico. A pesar de su caracter individual y nico, los patrones de prescripcion pueden ser fuertemente influenciados por determinantes sociales, culturales,
econdémicas y/o promocionales.

Alistamiento: Es el proceso mediante el cual el personal del servicio farmacéutico realiza la toma fisica de los medicamentos y/o dispositivos médicos que seran entregados al paciente y/o personal
asistencial. Para ello, debe tener en cuenta el principio activo, la cantidad, la dosis, la frecuencia y la forma farmacéutica.

Medicamento: Es todo preparado farmacéutico obtenido de principios activos, a concentraciones definidas. Estos suelen presentarse bajo forma farmacéutica y se utilizan para la prevencién, alivio
diagndstico, tratamiento, curacién o rehabilitacion de la enfermedad. Los empaques y envases hacen parte integral del medicamento, por cuanto ellos garantizan su calidad y estabilidad.

Medicamentos de control especial: Son los que por su potencial de causar abuso o dependencia son restringidos en su comercializacion por lo que su venta es exclusivamente bajo formula médica.

Dispensacién: Es la entrega de uno o mas medicamentos y dispositivos médicos a un paciente y la informacién sobre su uso adecuado realizada por el Quimico Farmacéutico y el Tecnélogo en
Regencia de Farmacia.

Dosificacidn: Es la estimacion de la cantidad de medicamento que se debe administrar para lograr eficazmente un efecto terapéutico determinado.

Asesoria farmacolégica: Es el proceso mediante el cual el Quimico Farmacéutico dentro del marco de sus funciones brinda informacién técnica de los medicamentos y/o dispositivos médicos al usuario
ylo personal asistencial con la finalidad de contribuir de manera efectiva a la satisfaccién de las necesidades que puedan surgir por parte del usuario y/o personal asistencial.

MIPRES: Herramienta tecnolégica que permite a los profesionales de salud reportar la prescripcion de tecnologias en salud no financiadas con recursos de la UPC o servicios complementarios.

Usos no incluidos en el registro sanitario (UNIRS): Es entendido como el uso o prescripcién excepcional de medicamentos que requieren ser empleados en indicaciones y/o grupos de pacientes
diferentes a lo consignado en el registro sanitario otorgado por el INVIMA.

Central de mezclas: Un &rea que cuenta con un sistema de aire controlado e instalaciones construidas de tal manera que se reduzca la introduccion, generacion y retencién de contaminantes dentro
del area.

Reempaque: Es el procedimiento técnico que tiene por objeto pasar de un empaque mayor a otro menor debidamente identificado en su etiqueta, que contiene la dosis unitaria de un medicamento
prescrito por un facultativo, para ser administrado a un paciente ambulatorio (en el caso de atencién domiciliaria) u hospitalizado.
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Orden de produccién: Documento valido para la fabricacion o elaboracién de un producto que contiene todas las informaciones de especificaciones del producto y las instrucciones de produccién para
que el Operador al recibir el documento sepa exactamente lo que debe hacer.

Tratamiento: Conjunto de medidas de cualquier clase (higiénicas, farmacolégicas, quirdrgicas o fisicas) cuya finalidad es la curacién o el alivio de las enfermedades o sintomas. Parte de un analisis
técnico cientifico por uno o més profesionales de la salud.

Soporte nutricional: corresponde al aporte de nutrientes necesarios, bien sea con nutricién parenteral o enteral, o ambas, en los casos en los cuales no sea posible mantener la alimentacién
convencional.

Junta médica: Es la reunién interdisciplinaria que tiene como objetivo realizar la evaluacién y analisis de un caso determinado, para obtener un diagnostico consensuado y manejo especifico para el
paciente. Es solicitada por el profesional tratante, teniendo en cuenta las condiciones clinico-patoldgicas, dificultades del diagnéstico o tratamiento planteado y/o satisfacer el deseo expresado por el
paciente o sus familiares.

Dieta: es la cantidad de alimentos que se le proporciona a un organismo en un periodo de 24 horas, sin importar si cubre o no sus necesidades de mantenimiento, en resumen, es el conjunto de
nutrientes que se absorben luego del consumo habitual de alimentos.

Lactario: es la unidad destinada exclusivamente a todas las actividades relacionadas con la preparacion de las férmulas artificiales, desde la recepcién y limpieza de los frascos, elaboracién de las
mezclas, envasado, esterilizacién y posterior distribucién de los mismos a las Unidades de Internacion.

Ingreso: es la admisién del paciente que requiere el servicio de la unida renal por diferentes situaciones de salud.

Estancia: Son las horas que el paciente permanece en la unidad renal

Egreso: Es la salida del paciente de la unidad renal a cualquiera de los siguientes destinos: casa, otro servicio, otra institucién de salud, morgue, alta voluntaria.

Acceso vascular: Es una apertura hecha en la piel y vaso sanguineo durante una corta operacién. Es un medio a través del cual se hace llegar facilmente la sangre del paciente al monitor de didlisis, la
sangre fluye a través de la apertura hacia la maquina de hemodialisis.

Acceso vascular permanente: Es un catéter venoso con anclaje se estan convirtiendo en una alternativa de acceso a la circulacion de larga duracion.

Hemodidlisis: es un procedimiento por el cual la sangre del paciente es pasada por un filtro denominado dializador para poder eliminar las sustancias que se acumulan por la falta de funcién de los
rifiones.

Didlisis peritoneal: es una clase de didlisis en la que se utiliza el revestimiento del abdomen para filtrar los desechos de la sangre.

Fistula arteriovenosa protésica: Puente de material protésico, (Plastico) entre una arteria y el sistema venoso profundo para la puncién de esta.

Fistula arteriovenosa autéloga: Anastomosis (Unién) entre una arteria y una vena superficial para el desarrollo y puncién de esta.

Maduracién: El tiempo que transcurre desde la creacién del AV hasta que se puede utilizar para realizar la hemodidlisis.

9. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

N° PROVEEDOR ENTRADA ACTIVIDADES SALIDA CLIENTE
. . . Plan de Desarrollo Distrital, Plataforma Formular los planes, programas . . .
Proceso de Direccionamiento P . ” Proceso de Direccionamiento
o estratégica interna, Plan de Desarrollo ylo herramientas de control y Plan de accién anual del proceso, o
estratégico y desarrollo o L . . . . . ) " estratégico y desarrollo
1 T institucional, normatividad vigente, Plan Accién gestién propias del proceso Matriz de riesgos, Indicadores del | . ..
institucional, entes de control y Lo - . institucional, entes de control y
. Anual Institucional (PAA), Matriz de riesgos proceso .
entidades externas R entidades externas
institucional (P)
Identificar los requisitos
Entes de control externos, entes : .
y . B normativos aplicables al proceso Todos los procesos, entes de
2 reguladores y directores de Normatividad vigente Normograma del proceso control
procesos ®
Procesar las solicitudes de Informe de Anatomia Patoldgica
Gestion Clinica Ambulatoria - Orden de solicitud de patologia , toma de patologia, de laboratorio clinico e ) g Gestion Clinica Ambulatoria -
L. . . e L o " - en el Sistema de Informacion - . .
3 Gestién Clinica de Urgencias- muestra de laboratorio clinico e imagenes imagenes diagndsticas. . Gestion Clinica de Urgencias-
. L g X . e Dinamica, Resultados de - L 8 -
Gestion Clinica Hospitalaria diagndsticas L o Gestion Clinica Hospitalaria
(H) laboratorio e informe radiolégico
Proveer los componentes
Gestion Clinica de Urgencias- . sanguineos de acuerdo a la Emregail de los componentes Gestion Clinica de Urgencias-
4 - L f . Orden de Reserva , Consentimiento Informado solicitud. sanguineos de acuerdo a la L . 8 .
Gestion Clinica Hospitalaria solicitud Gestion Clinica Hospitalaria
(H)
Dispensar los medicamentos y
Gestion Clinica Ambulatoria - . ) soporte nutricional de acuerdo a Gestion Clinica Ambulatoria -
L. . . Formula de solicitud de medicamentos y - . - . .
5 Gestién Clinica de Urgencias- - o, e la formulacién. Formulas dispensadas Gestion Clinica de Urgencias-
- . d - soporte nutricional-Autorizacién de Servicio L. o " .
Gestion Clinica Hospitalaria Gestion Clinica Hospitalaria
(H)
Gestion Clinica Ambulatoria Preparar y/o adecuar, reempacar . Gestién Clinica Ambulatoria
: . / Entrega de los medicamentos X .
(paciente ambulatorio en el caso de y reenvasar los medicamentos o (paciente ambulatorio en el caso
. [ . . - - solidos preparados y/o . N L.
6 atencién domiciliaria)-Gestion Orden medica -orden de produccion solidos entregados. de atencién domiciliaria)-Gestion
. . - adecuados, reempacados y - ) -
Clinica de Urgencias- Gestion reenvasados Clinica de Urgencias- Gestion
Clinica Hospitalaria (H) Clinica Hospitalaria
Realizar la consulta ambulatoria
Gestion Clinica Ambulatoria- . de nutnuon.e_ interconslta Paciente con valoracion Gestion Clinica Ambulatoria-
7 L . X ) Orden de solicitud solicitada. - - . X )
Gestion Clinica Hospitalaria Nutricional Gestion Clinica Hospitalaria
(H)
Realizar la provision de la dieta
Gestion Clinica de Urgencias- L ordenada por el médico. Dietas suministrada al usuario de | Gestién Clinica de Urgencias-
8 - L i - Orden de solicitud . . L. P " .
Gestion Clinica Hospitalaria acuerdo al ordenamiento médico Gestion Clinica Hospitalaria
(H)
Homogenizar y pasteurizar la
- - . . . leche human nada. Entr leche human ion Clinica Hospitalari
9 Gestion Clinica Hospitalaria Orden de solicitud leche humana donada teg_ada eche hu "?‘ a Ges'to c ca” osp t?a a
homogenizada y pasteurizada (unidad de recién nacidos)
(H)
Realizar sesiones de terapia de Gestion Clinica de Urgencias-
Gestion Clinica de Urgencias- . reemplazo renal. Pacientes con sesiones de Gestion Clinica Hospitalaria -
10 - o i N Orden de solicitud N . - -
Gestion Clinica Hospitalaria Terapia Renal realizadas Gestion de servicios
(H) Complementarios
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. . ) . Proceso de Direccionamiento
Proceso de Direccionamiento Monitorear los resultados de los o
o - L A estratégico y desarrollo
estratégico y desarrollo Reporte de indicadores del proceso indicadores del proceso Resultados y analisis de Lo
11 L - . institucional, Entes de control
institucional, Entes de control Solicitudes externas indicadores del proceso.
externos, entes reguladores y
externos y entes reguladores V)
todos los procesos
Resultados de indicadores de gestion, Formular planes o acciones de
informes de auditorias internas y externas, | mejoramiento segun resultados de .
Entes externos . - . ) . Planes o acciones de Entes externos
12 informes de gestion, ejecucion de planes y la gestion del proceso . 3
Todos los proceso . h L mejoramiento del proceso Todos los proceso
compromisos de los diferentes comités
institucionales (A)
10. RIESGOS Y CONTROLES

RIESGOS

CONTROLES

Posibilidad de afectacién econémica y reputacional por la entrega incompleta e inoportuna de
medicamentos, a causa del inadecuado seguimiento, inconsistencias en los contratos,
debilidades en la supervision, entrega inoportuna de los proveedores y desabastecimiento de
los mismos.

1. Por parte de los directores técnicos de las sedes se realiza registro de los medicamentos solicitados y
decepcionados por unidad, registro de los medicamentos pendientes por unidad con la gestion realizada
; los cuales son revisados y supervisados por lider del proceso.

2. La lider el subproceso de farmacia realiza el seguimiento mensual de los contactos con el fin de
evidenciar los faltantes en las no entregas y causas para correlacionar con el indicador de entrega:
completa y oportuna de medicamentos, y asi cumplir con el abastecimiento de los mismos.

3. La lider de subproceso de farmacia verifica periédicamente la adecuada ejecucion del contratos de
medicamentos, gestionando los desabastecimientos y teniendo en cuenta la oportunidad en la entrega
por parte de los proveedores.

Posibilidad de afectacion econémica y reputacional por errores en la dispensacion de
medicamentos, fallas en la identificacién y baja adherencia al procedimiento.

1. Los directores técnicos periédicamente realizan la identificacion de los errores que se presentan en el
servicio, llevando un registro diario de los mismos, como los reportes en el aplicativo de seguridad del
paciente y notificando a los lideres de las sedes, por otra parte la lider del subproceso de farmacia
realiza consolidacion por sedes, identifica las causas y emite el respectivo analisis.

2. La lider subproceso de farmacia semestralmente realiza la verificacion de la adherencia a el
procedimiento dispensacién de medicamentosa al personal implicado en el proceso.

Posibilidad de afectacion reputacional por errores en el suministro de dietas, debido a la baja
adherencia al procedimiento, debilidades en la capacitacion del personal y la no verificacién de
los inequivocos.

1. El profesional de nutricién de forma periddica realiza la revision del ensamble de las dietas de
acuerdo a solicitud del servicio y organiza su adecuada distribucion.

2. La lider del Subproceso realiza aportes desde el area para la proyeccion del plan institucional de
capacitacion que permite fortalecer competencias en los colaboradores mediante su modelo evaluativo.
3. Mensualmente el profesional de nutricion realiza la supervision y evaluacion de la entrega de dietas y
genera el debido informe analizando la satisfaccion de los usuarios.

4. El personal técnico y/o auxiliar del subproceso diariamente realiza marcacién de dietas mediante listas
de chequeo y produccién de dietas.

Posibilidad de afectacion econdmica y reputacional por manipulacién inadecuada de alimentos,
a causa de debilidades en la adherencia a las buenas practicas de manufactura de alimentos y
el lavado de manos y uso de elementos de proteccion personal

1. El profesional de nutriciéon del subproceso realiza registro diario del diligenciamiento de las muestras
testigo y de cumplimiento de condiciones de limpieza y desinfeccion.

2. El profesional de nutriciéon registra diariamente el cumplimiento en el uso de los elementos de
proteccion por parte de los colaboradores del servicio.

Posibilidad de afectaciéon econémica y reputacional en la inoportunidad de la notificacién de un
hallazgo critico en imagenologia, debido a la baja adherencia al protocolo de notificacién de
hallazgos criticos.

1. La lider del subproceso mensualmente verifica la calidad del registro y la oportunidad de notificacion
de hallazgos criticos en imagenologia.

2. La lider del subproceso realiza periédicamente el analisis del indicador de oportunidad de notificacion
de hallazgos criticos en imagenologia.

3. La lider del subproceso de acuerdo a los hallazgos retroalimenta a los colaboradores y toman
decisiones que fortalezcan el servicio de imagenologia.

Posibilidad de afectaciéon econdmica y reputacional por estudios de Imagenologia que no
cumplen con los estandares establecidos, debido a la baja adherencia al procedimiento, falta de
mantenimiento y calibracién de los equipos de radiacién y debilidades en la capacitacién de los
colaboradores del servicio.

1. La lider del subproceso continuamente verifica las devoluciones de imagenes que no cumplen con los
estandares de calidad y realizan nuevamente la toma.

2. La lider del subproceso realiza reporte de dafios o fallas que presenten los equipos de rediciones
ionizantes y no ionizantes con el fin de solicitar preventivamente el mantenimiento de los mismos.

3. La lider del subproceso concreta con biomédica las capacitaciones del manejo de equipos para.
proveer errores en el servicios por parte del personal

Posibilidad de afectacion econémica y reputacional por entrega inoportuna de informacién al

paciente en la preparacién adecuada para la toma de muestras, debido a la baja
implementacién de estrategias de comunicacion por parte del personal de primer contacto
administrativo y asistencial.

1. El personal de cada uno de los laboratorios procesadores identifica y registra diariamente en el
sistema de informacién del laboratorio clinico las inatenciones de los pacientes por mala preparacion.

2. El personal del laboratorio clinico se articula con el cliente asistencial, cliente administrativo y
pacientes acerca de la estrategia de comunicacion de recordaciéon de las recomendaciones a los
pacientes.

Posibilidad de afectacion econémica y reputacional por identificacion equivocada del paciente
que requiere la transfusién sanguinea, debido a baja adherencia de los manuales, protocolos y
guias en las buenas practicas de la transfusiéon de hemocomponentes.

1. El profesional del servicio de gestién prestafusional realiza periédicamente el autocontrol aplicando la
lista de chequeo para Verificar los requisitos definidos en el manual técnico administrativo del servicio de
Transfusion, con el fin de que el personal se adhiera al mismo.

2. El profesional encargado del programa de hemovigiliancia de seguridad del paciente aplica
continuamente la lista de verificacién del protocolo de transfusién sanguinea, con el fin de que el
personal se adhiera al mismo.

3. El profesional encargado del programa de hemovigiliancia de seguridad del paciente aplica
continuamente la lista de verificacion para la Guia de buenas practicas en la transfusion de
hemocomponentes, con el fin de que el personal se adhiera al mismo.

Posibilidad de afectacién reputacional por rechazo de muestras inadecuadas o insuficientes
para el procesamiento de los exdmenes y pruebas pretransfusionales, debido a la baja
adherencia del manual y toma inadecuada de muestras por el personal auxiliar o de enfermeria
en los servicios de urgencias y hospitalizacion.

1. El personal del laboratorio clinico verifica la calidad y suficiencia de las muestras aplicando los 10
correctos de toma de muestras de acuerdo lo descrito en el manual de toma, transporte, conservacion y
remisiéon de muestras

2. El personal del laboratorio clinico periédicamente reporta las muestras no conformes de servicios de
consulta externa, urgencias y hospitalizacion al servicio, en el sistema de informacién y en aplicativo de
seguridad del paciente

Posibilidad de afectacién econémica y reputacional por fallas en el procesamiento de las
muestras en el laboratorio clinico y servicio de gestion pretransfusional, debido al
procesamiento de las misma sin previo montaje del control de calidad, debilidades en las
competencias del talento humano y fallas en el andlisis de la trazabilidad de los resultados.

1. El personal del laboratorio clinico realiza montaje del control de calidad de acuerdo al Manual Control
de Calidad Interno y Externo del Laboratorio Clinico / Manual Control de Calidad Interno y Externo
Servicio de Gestion de Pretransfusional

2. El personal del laboratorio clinico participa en capacitaciones programadas para el fortalecimiento de
capacidades en control de calidad y /o Entrenamiento en puesto de trabajo para personal nuevo.

3. El profesional del laboratorio clinico realiza andlisis a través de las herramientas institucionales
contenidas en el Manual Control de Calidad Interno y Externo del Laboratorio Clinico / Manual Control de
Calidad Interno y Externo Servicio de Gestion de Pretransfusional
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Posibilidad de afectacion econémica y reputacional por fallas en la notificacion de los
resultados criticos, a causa de la baja adherencia al protocolo de notificaciéon del laboratorio
clinico.

1. El profesional del laboratorio clinico identifica y notifica el valor critico de acuerdo al Protocolo de
Notificacion de resultados criticos de Laboratorio Clinico.

Posibilidad de afectacion econémica y reputacional por entrega equivocada de resultados de
laboratorio y/o hemocomponentes, debido a la baja adherencia al procedimiento de atencién en
el laboratorio clinico.

1. El personal del laboratorio Clinico verifica los cuatro inequivocos contra documento, factura y sistema
de informacién de acuerdo al procedimiento de atenciéon de Laboratorio Clinico en lo referente a la
entrega de Resultados- Manual Técnicos Administrativos del servicio de Gestion Pretransfusional

Posibilidad de afectacion reputacional en el incumplimiento de estandares de calidad de los
servicios tercerizados establecidos a nivel normativo e institucional, por debilidades en la
verificacion de los estandares establecidos para cada servicio y la supervision inadecuada de
los contratos.

1. El supervisor de los contratos de convenio realiza verificacién de los estandares de calidad de los
laboratorios donde se remiten las muestras y al banco proveedor de los hemocomponentes.

Posibilidad de afectacion econdmica y reputacional por caida de usuario en la unidad renal,
debido a que los pacientes no siguen las recomendaciones dadas por el personal del servicio,
fallas en la adherencia a la guia del riesgo de caida y las condiciones de infraestructura y
dotacion inadecuadas en el servicio

1. La lider de subproceso aplica de lista de chequeo de adherencia a guia de riesgo de caida servicio
unidad renal, verificando los pormenores presentes.

2. La lider de subproceso notifica al area de mantenimiento sobre las intervenciones de infraestructura;
del area de Unidad Renal

Posibilidad de afectacion econémica y reputacional por riesgo de Infeccién de acceso vascular,
debido a barreras para la construccion de los accesos, debilidades en el autocuidado del
paciente o personal de enfermeria y las condiciones inadecuadas de infraestructura.

1. la lider del subproceso realiza la gestion de la construccién de Fistulas arteriovenosas a los pacientes
del programa de hemodidlisis y analiza en las reuniones de comité los indicadores de infecciones y
gestion de FA, definiendo acciones para su intervencion.

2. La lider de subproceso realiza socializacién del cuidado del acceso vascular dirigida al paciente y
realiza socializacion del cuidado del acceso vascular dirigida a los colaboradores.

3. La lider de subproceso realiza el reporte al area de mantenimiento sobre las intervenciones de
infraestructura del area de Unidad Renal

Posibilidad de afectacion econémica y reputacional por inoportunidad en la generacion del
informe de patologia, debido a la insuficiencia del talento humano, falta de insumos y dafios en
equipos del laboratorio.

1. La jefe del subproceso de Patologia realizara el seguimiento mensual del indicador de Resultados de
Patologia generados para la toma de decisiones oportunamente.

2. La jefe del subproceso de Patologia realiza la supervision directa de la ejecucion de los contratos de
insumos requeridos mensualmente en el Laboratorio de Patologia para asegurar su suministro continuo.
3. La jefe del subproceso de Patologia hace la verificacion mensual de la suficiencia del Talento Humano
en el Laboratorio de Patologia.

4. La jefe del subproceso de Patologia verifica el reporte a mesa de ayuda mediante ticket en caso de
dafio de un equipo del Laboratorio de Patologia.
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VERSION FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
1 2/09/2018 Elaboracion de la caracterizacion
2 2/09/2019 Actualizacion
3 2/09/2022 Actualizacion

REGISTROS ASOCIADOS AL DOCUMENTO

Plan operativo
Normograma
Registro en Historia clinica

Patologia "Orden de Solicitud de Patologia (SISSSO Sistema de Informacién Dinamica),informe de Anatomia Patoldgica en el Sistema de Informacion, Libro de Radicacién de Patologias /Libro de
Radicacion de Liquidos, Libro Control Trabajo de Rutina, Libro Control de Calidad de Coloraciones de rutina y especiales, Libro de Entrega de bloques y Laminas, Formato de Solicitud De Nuevos
Cortes y Coloraciones especiales- Cédigo 08-01-FO-0002,Procedimiento de Recoleccién y transporte de muestras de Patologia, Cédigo 08-01-PR-0006.Notificacién de casos criticos laboratorio

patologia Cédigo 08-01-FO-0018".

Imagenologia: Formato solicitud citas para toma de estudios imagenes diagnésticos 08-02-FO-022,Registro diario de pacientes 08-02-FO-0019,Consentimiento informado para procedimientos
radioldgicos especiales con medio de contraste baritado 08-02-FO-0003,Consentimiento informado y entendido aplicacién de medio de contraste yodado 08-02-FO-0004,Encuesta aplicacion de medio
de contraste baritado 08-02-FO-0005,Encuesta aplicacién de medio de contraste yodado 08-02-FO-0006,Consentimiento informado para mujeres en gestacion que requieren radiografias 10-01-FO-
0014,Registro de usuarios con preparacion inadecuada para el servicio de Imagenologia 08-02-FO-0018,Formato notificacion de hallazgos criticos de radiologia e imagenes diagndsticas 08-02-FO-
0002,Protocolo notificacién de hallazgos criticos de radiologia e imagenes diagndsticas 08-02-PT-0001,Libro de entrega de resultados-Formato entrega de resultados de Imagenologia 08-02-FO-

0042,Sistema de informacién, lectura y almacenamiento PACS.

Laboratorio Clinico Formato libro de registro diario toma de muestras (Codigo: 08-03-FO-0078 ),Formato libro de registro diario toma de muestras servicio de urgencias (Cédigo:08-03-FO-0079) .

Instrumento para supervisiéon de toma de muestras (Cédigo: 08-03-FO-0076 ),Formato planilla rechazo de muestras en toma de muestras(Cédigo: 08-03-FO-0073),Formato lista de chequeo autocontrol
toma de muestras (Codigo: 08-03-FO-0086),Formato medicion variables laboratorio (Cédigo:08-03-FO-0081),Formato planilla de registro de usuarios con glicemia post-carga, en espera (Cédigo: 08-03-
FO-0082),Ficha de identificacién para usuarios con glicemia post-carga, en espera (Codigo 08-03-FO-0083),Formato entrega de turno laboratorio clinico (Cédigo: 08-03-FO-0068),Planilla de envié de
muestras (Cddigo: 08-03-FO-0075),procesamiento (Cédigo: 08-03-FO-0087),Envié de Correo de muestras no conforme a las unidades. Planilla de envié de muestras (Cédigo: 08-03-FO-0075)

Bitacora del desempefio del control de calidad en laboratorio clinico (Cédigo:08-03-FO-0002),Formato de lista de chequeo autocontrol procesamiento de muestras (Cédigo: 08-03-FO-0085),Gestién de
Resultados Criticos (Cédigo:08-03-FO-0080),Planilla de control de rellamadas (C6digo:08-03-FO-0084),Formato notificaciéon obligatoria por el laboratorio clinico (Cédigo: 08-03-FO-0018),Registro de la
central de procesamiento de los resultados criticos por cada una de las sedes (Cédigo: 08-03-FO-0088 )

Farmacia :Formula Médica ,libro de registro NO PBS (Plan de Beneficios de Salud), planilla de inscripcién para entrega de medicamentos Programas ambulatorios (Cédigo 08-04-FO-0118), reporte
errores de prescripcion (Cédigo 08-04-FO-0113), errores de prescripcion (Codigo 08-04-FO-0060), nimero de consecutivo en los casos de Hospitalizacion y urgencias y el nimero de la factura, en caso
ambulatorio, errores de prescripcion (Cédigo 08-04-FO-0060), reporte Errores de prescripcion (Codigo 08-04-FO-0113), revision errores de dispensacion (Codigo 08-04-FO-0061), Formula medica con
soporte de entrega y/o recibido, registro de entrega de férmulas (Cédigo 08-04-FO-0058), registro medicamentos pendientes (Cédigo 08-04-FO-0059).*Censo de Pacientes.

Nutricién: Lista de chequeo recibo formulas artificiales y o suplementos 08-05-FO-0019, Kardex ,08-05-FO-0017, Formato lista de chequeo de aseo 08-05-FO-0018, Formato control de temperatura
bafio Maria 08-05-FO-0050, Formato de solicitud de formulas artificiales, formulas terapéuticas leche materna 08-05-FO-0054,08-05-FO-0052 Formato de entrega de férmulas artificiales y de leche
materna en la unidad de recién nacidos (Intermedios y basicos),08-05-FO-0051 Formato de entrega de férmulas artificiales y de leche materna en la unidad de recién nacidos (Intensivos y aislados),08-
05-PT-0022 Protocolo de limpieza y esterilizacion de material de uso y retso del area de preparacion de férmulas artificiales y banco de leche humana,08-05-FO-0018 Formato lista de chequeo de
ase0,08-05-FO-0035 Registro resultados medios quimicos de control autoclave V2,08-05-FO-0037 Registro resultados medios biolégicos de control autoclave V2,08-05-PT-0012 Protocolo de aseo y
desinfeccion de areas en el area de preparacion de féormulas artificiales y banco de leche.
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