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ACTA DE VISITA
‘Recoleccién de ta Informacion ' DOPS < DADIS Auditoria de Ia Calidad en la prestacian de
para: servicios de saiud
. _ = ESE Hospital Local Cariegena de Indias — Gentro de Salud
i

MNombre de Ja Institucién Olaya Herrera

‘Fecha y hora ' 03 de abrit 2025, 08:45 am.
Ciudad ' Cartagena b
Lugar : Centro de Salud Olaya Herrera

TEMAS TRATADOS

| OBJETO DE LA VISITA. 1 Ui T Sl o
Evaluar el cumplimiento de las caracteristicas de calidad priorizadas del SOGC, basados enel DUR
780 de 2016, con el fin de identificar con que aspectos cumple la institucién, al igualoue las

oportunidades de mejora que contribuyan al mejoramiento continuo de la calidad en la prestacién
de setvicios.

OBSERVACIONES Y ACLARACIONES SOBRE LO SOLICITADO O VERIFICADO

Se procede a iniciar visita de auditoria de calidad de prestacion de servicios en salud en ia
institucion ESE Hospital Local Cartagena de Indias — Centro de Salud Olaya Herrera, recibe ia
visita enfermera lider del centro de salud Ana B Castro Medina

Se procede a informar el objeto y modalidad de la visita donde se usa la técnica de la observacion,
enirevista y revision documental.

Para el desarrollo de la auditoria se utiliza el Instrumento de la DOPS “visitas auditoria de calidad
afio 2025, para revision v evaluacion de los procesos de la institucion teniende en cuenta ias
caracteristicas de calidad del SOGC.

Centro de Salud Olaya Herrera es una institucion publica de primer nivel la cual pertenece & la
subred Pozén de la ESE Hospital Local Cartagena de Indias, Ia cual se encuentra ubicadz en el
Barrio Olaya herrera Carretera Principal Kra. 32 B No. 84-142. Con codigo de habilitacion:
1300100871 — 08. A la fecha tiene habilitado en total 8 servicios el 50% (4 servicios) pertenecen
al grupo Consuita Externa, el 37,5% (3 servicios) son servicios del grupo Apoyo Diagndstico y
Compiementacion Terapéutica v el 12,5% (1 servicio) pertenece al grupo Atencisn Inmediata.

tlaboro: Carlos A, Escobar Torres P.E. Facha: 20 da Septiembre de 2012 Firma:
Revizd: Maria Pauling Osorlo Cartlng Dircctora Dngrativa Fecha: 20 do Saptiombre de 2012 Flrma:
Aprobt: Jurge Correa Rosales  Director DADIS Fecha: 20 de Septiembre de 2012 Firma:
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& roaliza varifinacion de soportes suministrados por la institucien.
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1. ACCESIBILIDAD,

Centro de Salud Olaya Herrera cuenta con protocolos, procedimiento, formatos ¢ instrustivos ae
los servicios ofertados entre los cuales se evidenciaron documentos propios de la institucion y
adoptados mediante resolucion, los cuales son socializados a los colaboradores durante el
proceso de induccién y en las capacitaciones programadas desde nive! central. Se identificaron
documentos con mas de 5 afios de creacion, sin revision v actualizacion.

£l ceritro de salud cuenta con un sisterna de seleccion y clasificacion de pacientes para determinar
la prioridad en que estos seran alendidos, documentaco el cual cumple con lo contemplado en la

resolucion 5596 de 2015, En el dosumento instifucional se describen las 5 categorias del triage y
a6 aricuantran definidos los tliempos de atencian, socializado al personal del sarvicio de urgencias,

Contro de Salud Qlaya Herrera dispone de 1 consuitorio exciugivo para trigge. Las persanas
encargadas de realizar |z clasificacion de triage es un profasional de enfermeria,

Curante ol dia de hoy (03/04/2025) no se han clasificado pacientes con tiiago I; se ravisa el
software de urgencias y se evidencia un pacisnte clasificado como triage 11, el cual fus atendido
entre fos tiempos estipulados.

El servicio de urgencia del centro de salud Olaya Herrera tiene establecido los tiempos promedio
de atencion para las categorias lll, IV y V, los cuales estan publicados en un lugar visible del
servicio de urgencias. Los tiempos de espera definidos son: Triage I, hasta 2 horas; Triage 1V,
de 2 hasta 4 horas; Triage V, mas de 240 minutos. El dia de hoy se registran en total 3 pacientes
clasificados como triage 11, 5 ¢lasificados come triage V, no se reportan pacientes en clasificacion
IV, Ios pacientes fueron atendidos dentro de los tiempos estipulados por la institusion,

£l centro de salud cuenta con 1 auxiliar de enfermeria que esta para apoyar &f direccicnariiento
da los paclentes para su atencién definitiva, la jefa del servicio tiene vision directa al aras de asla

de espera.

Ei pacients una vez ingresa al servicio entrega su documsnto al récepcionista previo 4 la
valoracién de Triage, con el objeto da cargar los datos personales del pacients a! sistems, de esta
forma se garantiza que todos queden regisirades, se cuenta con la informacion minima del
paciente y su clasificacion,

Centro de Salud Olaya Herrera tiene estandarizado un procesc especifico péra identificacion de
viclimas de maitrato infantil, abuso sexual o violencia intrafamiliar, los cuales se encuentran
socializados en los servicios de consulta externa y urgencias. Estd conformado el grupo de

_andlisis de casos de violencia sexual, el cual se retine de manera extracrdinaria ante la captacion |
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de un cago. Se cuenta con Kit para atencién a visimas da vislendia sexual
Durante la visita no se realizaron remisiones,
La institucion presta sus servicios de apoye dlagnostico y complementacién terapéutica ios cuales

son previamente agendados, los servicios ofertados son toma de muestras de laboratorio clinico,
toma de muestras ginecoldgicas, laboratorio clinico.

La IPS tiene estandarizado el flujo de Informacién que indique el procedimiento a seguir @ los
usuaries con soliciiud de exdmenes de laboratorio clinico, pero no cuenta con el flujograma de
solicitud de medicamenios

La ESE Hospital Local Cartagena de Indias — centro de Salud Olaya Hererra tiene un modsio de
Prestacion de Servicios definido y cuenta con rutas integrales de atencién en salud constituidas
y operativas, se realiza socializacién del modelo desde el nive! central, las rutas son socializadas |
y evaluada la adherencia seg(n cronograma institucional. |

4, CONTINUIDAD.

La ESE Hospital Local Cartagena de Indias ~ centro de Salud Olaya Herrera cuenta cen un
proceso de referencia y contrarreferencia decumentado “Manual de Referencia v
Cantrarreferencia” el cual se encuentra socializado en los servicios de consulta externa y
urgencias, el documento no describe los pasos de estabilizacién del paciente pravio al traslado.
La ESE Hospital Local Cartagena de Indias cuenta con un Proceso de Referencia,
contrarreferencia, Admisiones y Traslado asistencial (PRAT)

Centre de Saiud Olaya Herrera cuenta con un procedimiento que permitan manejar la informacion
unificada de cada paciente mediante el Software “GCJ” (Gestion Clinica Integrada).

La IPS cuenta con formatos en Word y en fisico ante fallas en el sistema de Informacian, cuenta
con una planta eléctrica la cual garantiza la continuidad del servicio en las areas de urgencias,
laboratorio clinico, vacunacion. Se avidencia soporte de uitimo mantenimiento realizado el dia
16/12/2024. En cuanto al suministro de agua este es garantizado a través del apoyo de 1 tanque
elevado 1000 litros y 2 albercas de 8 a 9 metros clibicos,

3. OPORTUNIDAD,

El prestador cuenta con un sistemna de asignacion de citas gue se gestiona a través de una fines
telefdnica y de forma presencial para lo cual cuenta con 2 colaboradores. Se realizo verificacion
de agenda donde se pudo evidenciar disponibilidad de consulta de medicina general para el dia
| /0412025 {oportunidad de 2,3 dias); para Odentologia general el dia 09/04/2025 {oportunidad 4,1 |

|
|
|
|

Claburd: Carlos A, kscobar Torres P.E. Fechu: 20 do Septigmbre do 2012 Firma:
Revisd: Marln Pauling Ozoro Cortina Birsetors Guorativa Foeha: 20 de Suptiembra de 2012 Firma:
Aprabd: Jorge Corren Rosales  Dirsctar DADIS Fochu: 20 de Septlombre de 2012 Firma
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[ dias): Toma de muestras de laboratoria clinico para el dia 4/04/2025 (oportunidad 1 dfa)

La ESE Hospital Local Cartagena de Indias ~ Geniro de salud Olaya Herrera realiza reporte de
indicadores del Sistema de informacion de calidad- resolucion 0256/16 en forma trimestral a la
Superintendancia Nacional de Salud (8NS), ultimo reporte realizado fue el correspondiente al IV
trimestre de 2024, el cual se realizé el dia 27/01/2028,

La IPS cusnta actuaiments con un Formato Caleulo de Capacidad Instalada por Serviclos en el

| cual se relaciona la capacidad instalada versus numere de horas de prastacion de servicios, no

asté definide el procedimiento a seguir para determinar la cantidad necesaria de ialento
humane regueride para cada une de los sarvicios ofsriados, de acuerdo con la capacidad

| instalada, la relacidn entre oferia y demanda, a oportunidad en ia prestacion y el riesgo en 2

atencidn & los usuanos,
4, PERTINENGIA:

La ESE Hospital Local Cartagena de indias - Centro de Salud Olaya Herrera cuenta con adopcion
de guias de practica clinica del Ministerio de salud y proteccion social para las patologlas que
sonslituyen las primeras causas de consulta las cuales estan directamante relacionadas con el

. perfil epidemiolégico de la institucidén. La IPS NO cuenta con un cronograma genaral para la

socializacion y evaluacion de la adherencia a guias clinicas.

Bl centro de salud no cuenta con comitd de historias clinicas en donde se evalue pertinencia y
difigenciamiento de las mismas,

La ESE Hospital Local Cartagena de Indias cuenta con un perfil epidemiologico 1V trimestre 2024
documentade, el cual estd directamante relacionado con el plan de capacitacionss desarollado
por el prestador. Las principales causas de consulta ambulatoria fueron: Rinofaringitis aguda,
Hipertersion arterial, Infeccidn de Vias Urinarias, Parasitosis, Cefalea. En la consulta de
urgéncias principalas causas de conaulta fusron: Agresicnes por animates potencialimente
transmisores de rabia (APTR), Fisbre del Dengue,

La IPS cuenta con un plan para la vigilancia y control del Dengus, en linea y/o conforme a o
establecido en la Circular 013 de 2023, Incluye una ruta de atencién, pautas y protocolo para su
manejo. Se evidenicia sosializaciones en los servicios de urgencias y consuita externa, se realizd
adherencia a guias en el mes de enero 2025 con un resultado del 93%.

La institucian tiene implementado la obligatoriedad del curso Diagnostico y manejo clinico del
dengue ofertado por el campus virtual de OPS. Se encuentran certificados Médicos generales de
la institucion. se solicita a la institucién levantar listado de personal asistencial objeto de
obligatorisdad (médicos, enfermeras, bacteridloges) que se encuentre certificads.

T Pt e i o e B S e . e S 8 Nty S5 S 0

Liistorie orite 8, baontere Tarres PE Pl 20 6 Setimins 48 3847 Fire
Heveled: Mt Paiing Daars Earting Ditetord diisrative Foet: 26 an Shpbembre de 3618 P
Aprntis furgn Dot Binnalrs Ditagtar DARIS Frecha) 20 g dsptimmbra dn 85958 Finns:

Gontre Batmenan( Carrara 108 Mo 20 410 Galls Larga Gaan Falima 2 Fos Teldforos: 88010086 E2L 14516000




e e O

DIRECCION OPERATIVA DE
PRESTACION DE
SERVICIOS

J

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DISTRITAL DE CODIGO: GESVCDO02

SALUD-DADIS e o

. PAG. 5
VERSION: 2.6 eglf

5. SATISFACION.

E! prestador cuenta cen un procadimiento de PQRSF (Peticiones, Quejas, Reclamos,
Bugerencias y Felicitaciones) que garantiza la respuesta opertuna a los requerimientos de los
usuarios documentado. Se realiza seguimiento a la gestién de la queja y tiempo de respuesta &
fas misma. El principal motivo de queja Identificado es la ausencia del servicio de ascensor, el
cual se encuentra dafiado, al indagar sobre ¢l tema la respuesta por parte de! a IPS, “se esta
trabajando en el proceso de contratacién del mantenimiento del ascensor”

La IP8 cuenta con un procedimiento de apertura de buzén documentado, dispone de un buzon
en sala de espera. La aperiura de buzones se realiza de manera semanal (todos los martes), las
actas cuentan con firmas de testigo externo.

A los usuarios atendidos NO se les aplica encuestas para evaluar la calidad de Ia atencion
prestada,

La ESE Hospital Local Cartagena de Indias — Centro de Salud Olaya Herrera cuenta con una
declaracion de los derechos y deberes de los pacientes. publicada en sala de espera, socializado
a pacientes,

La IPS tiene un proceso decumentade y formatos establecidos para el consentimiento informado
de los usuarios al momento de realizar un procedimiento.

g. SECURIDAD.

La ESE Hospital Local Cartagena de Indias cuenta con un preceso de verificacion de las hojas de
vida de los profesionales de sajud que cuenten con la documentacion que acredita la profesién
que ejercen y que estan vinculados al cargo como tal acreditado (RETHUS).

La IPS cuenta con una politica y tiene implementado un programa de seguridad del paciente el
cual se encuentra documentado. Entre las acciones implementadas, se destacan las siguientes:

»  Sesiones Breves: accion de tipo semanal, las cuales se han cumplido durante las Gitimas
4 semanas.

= Rondas de seguridad: las cuales se realizan de manera semanal y se aporta evidencia de
las realizadas durante el mes anterior.

= Reporte de EA y analisis posterior a través de la metodologia de protocolo de Londres.

* Conformacion del comité de seguridad del paciente el cual se relne de manera
mensual donde se socializa resultado de los analisis de eventos adversos y acciones de
mejoras realizadas, durante el mes de febrero no se realizé reunién de comiteé.

= Socializaciones: se realizé socializacion de la politica y del programa a un grupo muy

tlabora: Carlas A, Escobar Torres Pk, Fecha; 20 de Septiembre de 2012 Firma:
Reviso: Waria Pauling Oserla Corting Directars Operativa Facha: 20 de Saptiembre de 2012 Flrma;
Aprobo: Jorge Corres Rosales  Rirastor DADIS Facha; 20 de Septiombre de 2012 Firma:
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| reducido def personal.

La IPS no cuerta con un protocolo de identificacion y clasificacion de usuarios para prevencion
del riesgo de caidas, El centro de salud cuenta buena iluminacion, adecuada sefializacion,

La ESE Hospital Local Cartagena de Indias tiene implementado el PAMEC el cual esta enfocado
en el Sistema Unico de Acreditacion, durante el afio 2024 se cumplio con la ruta critica y se realizo
reporte circular 012 el dia 10/02/2024. Para el afo 2025 se continua con el mismo enfoque. Se
realizo cierre de PAMEC 2024, durante &l cuai se programaron 140 actividades, se ejecutarcn 20
aclividades, 52 en desarrolio y 68 en estado atrasado.

La Institucién cuenta con un proceso documentado de lavado de manos, sin embargo, no hay
svidenaia de soclalizacion ni adherencia al proceso.

La 1P8 cuania con indicadores de mortalidad, morbilidad y eventos adversos, los cuales son
utilizados para su gestion. Realiza de manera semanal reporte al sisterna de vigilancia SIVIGILA,
siendo los eventos de IRA y EDA colectives los mas notificados en consulta externa y ¢n servicio
de Urgencias sa notifica en mayor proporcion dengue y APTR.

Dentro de la institucién se han creado programas de acciones de formacion continua para todo el
personal. Cronograma establecido desde nivel central. La institucion no realiza seguimientos para
garantizar que todo el personal objeto de la capacitacion participe de esta.

Existe un programa de farmacovigilancia, tecnovigilancia, asi como el comité de farmacia y
{erapéutica. Las Alertas sanitarias son socializados a los profesionalas y durante el comité de
farmacia vy terapéutica el cual se encuentra conformado y se resune de forma mensual, se realiza
semaforizacion apoyado con stickers.

El Centro de Salud Claya Herrera cuenta con concepto Sanitario expedido por el DADIS (acta de
inspeceién, vigilansia y control sanitario). Con un resultado del 87% de cumplimignto con validez
hasta el 4 de abril dei 2025, sin embargo, 2 ia fecha de hoy 3 de abril 2025 no se cbservé por
parte de la IPS una niueva solicitud al DADIS, asi mismeo no se avidencio Ia subsanacion de los
haliszgos emitidos en el concepto sanitario

La IPS cuenta con un Manual de Bioseguridad documentado. Este manual proporciona las
directrices y procedimientos necesarios para garantizar la seguridad de los pacienies, el personal
y el enforno de trabajo, no cuenta con socializaciones racientes. El proceso de Esterilizacion se
lleva @ cabo en ol area de odontologla (actualmente el servicio de urgencia no cuenta con
esterilizador).

{4 IPS cuenta con un Plan de Gestion Integral de Residuos generados en la Atencion en Salud y
otras actividades (PGIRASA), el cual fue auditado por el programa de amibiente y salud durante
i@ certificacion de concepto sanitario, el cual se evidencio ausencia de la socializacion. Estan.
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definidas las rutas de evacuacion de residuos. Se identificaron los guardianes rotulados.

La IPS tiene conformado el comité de calidad e cual se realiza de forma mensual donde ze
abordan temas relacionados a resuitados de indicadores, PAMEC, resultado de evaluacion de
adherencia a Guias, RIAS. Desde el servicio de urgencias se lleva el comite de vigilancia
epidemiclogica el cual se realiza bimestralmente.

Entroga de material de evidencias:
¢ Protoceolos, manuales, procadimientos y guias.
Actas y listados de socializaciones,
Resultados de adharencia.
Actas de comités,
Historias cllnicas
Hojas de vida.
Scoftware institucicnal.
Soporte de reportes resclucién 256, circular 012.
Evidencias fotograficas,

® o

® @ & € @ o

et e s

OBSERVACIONES

Puniaje total resultado de la auditorfa de acuerde al instrumento utilizado v la calificzcion
porcentual obtenida, la institucién ESE Hospital Local Cartagena de Indias ~ Centro de Salud
Olaya Herrera cumple al obtener un porcentaje de cumplimiento del 87%.

Se finaliza la auditoria en medio de un ambiente agradable donde se contd con la disposicion de
todo el equipo de Centre de Salud Olaya Herrera,

Se invita a la ESE Hospital Local Cartagena de Indias fortalecer ia articulacion entre todes los
servicios para la mejora continua en la calidad de Ia atencion.

Se identificaron documentos con mas de 5 afios de creacién, sin revision ni actuaiizacion.

La Institucion cuenta con tableros de identificacién en el servicio de urgencia, sin embargo, es
recomendabie revisar el espacio destinado para la informacion relevante del paciente, como
nombre completo, nimero de identificacién, diagnostico principal y cualquier riesgo identificado,
espacio que puede resultar insuficiente en casos donde el paciente presente muitiples riesgos.
Esto facilita que el personal de salud tenga acceso rapido a informacién critica durante la atencion.

Después de realizada la auditoria se identifican las siguientes oportunidades de mejora los cuales

Etiahord: Carlos A, bscobar Torres PLE. Feche: 20 de Septiembre de 2012 Flrma:
Revisé: Marin Paulina Osorlo Cortina Directera Operativa Fachai 20 de Septiemirg de 2022 Firma
Aprobé: Jorge Corroa Rosalas Director DADIS Fagha: 20 de Septlembre de 2012 Firma:
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junto a las observaciones y/o recomendaciones tratadas durante el desarrollo de la visita seran |
_un insumo importante para implementar acciones de mejora que fortalezcan la calidad en ia |

I
|




PRESTACION DE

f alealgia Mayor de Cerisgena da 11816 : \

I - JW AT ER ML TS r-"f.’.f‘,}‘}:.” . :.f, 'S,:"\“.".l ¥ H.'f:.“j". e 10 ; ] |
ST B iy AE !
) , 7 : 0z
DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DISTRITAL DE . |
SALUR-DADIS ———TH
i ]

DE ¢

| prestacian 4 sarvicios A ia pobiacion Gartagenera.

'

| ACCESIBILIDAD,

Eortalecer los mecanismos de socializacion de protocolos, procedimientos garantizando que todo
el personal tenga acceso a la informacién y cuenie con claridad sobre su aplicacion.

|
' Desarrollar e! flujograma de solicitud de medicamentos para cumplir con la estandarizacion del
| flujp de informacién que indique &l procadimisnts a seguir,

CONTINUIDAD,

Ravisar ol process da referencia y Contrarreferencia y gstablacer las pautas de estabilizacion del
samante pravio al trastade,

GPORTUNIDAD.

intensificar las estrategias implementadas para garantizar la opertunidad en la asignacitn de cilas |
sdontologia general Ia cual muestra una desviacion en el indicador.

i

E Dafinir y docurnentar ¢l procedimiento a seguir para determinar la cantidad riecesaria de talento
] humano requerido para cada uno de los servicios ofertados, de acuerdo con la capacidad
| inslalada, la relagian sntre oferta y demanda, la oportunidad en la prestacion y el riesgo en ia
| alencidn a jos usuarios.

PERTINENGIA.

Implementar un cronograma general para la socializacion y evatluzcion de la adherencia a gulas
olinjoas,

Crear, promovar, coordinar y controlar of comité de historias ciinlcas en donds s evallie
nertinencia y diigenciamiento de las mismas

Contar con un cuadro detallade del personal del centro de salud objeto de obligatoriedad (madicos
generales, profesionales de enfermeria, Bacteridlogos) del cursc de dengue ofertado por ia OPS
y cudlas de eslos profesivnales estan certificados.

SATISFACION.
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Aplicar encuestas para evaluar la calidad ge la atencion prestada, asi mismo acciones de mejora
a partir de los resultados de las mismas.

SEGURIDAD.

implementar estrateglas que fomenten la secializacion y pariicipacion de todos los | ungionarios
de los diferentes servicios a ias capacitaciones del programa de seguridad del Paciente,
PGIRASA, Bioseguridad enire otros teras de impertancia que fortaleceran los congeimientos
para salvaguardar la seguridad de los usuarios y trabajadores de la |PS.

dei riesgo ds caldas

Realizar seguimientos al cronograma de capacitaciones para garantizar que todo el personal
objeto de la capacitacién, taller, entrenamiento participe de esta.

Dar cumplimiento a las reuniones de los comités de Seguridad del Paciente de acuerdo 2 i
periodicidad establecida por la institucién.

Teniendo en vuenta lo anterior se invita a la institucion ai levantamiento de un plan de mejora a
conciencia medible y que pueda ser sostenible en ol tiempo, donde se integre 1a participacion
de todo el equipo del Centro de Salud (todos los servicios) y del nivel central de la ESE
Hospital Local Cartagena de Indias, el cual se debe enviar  a los correos
calidaddopsdadis@cartagena gov.co v magarciag@eartagena.gov.co en un término no mayor a
10 dias a partir de la fecha de entrega de la presente acta.

~ La visita se da por terminada el dia 3 de abril 20285

Personas que intervienen en la visita

~ NOMBRES ~ INSTITUCION
P | Enfermera lider del centro de
Ana B. Castro Medina A@@mrf enlud Qlays Herrera
T ”"”“”‘"”’““':""""’."“““:'""' R e ""”"g.‘ o . .'-'.!,i';v'
Manuel Gareia Garcia T’M}% 5 M@ngg fgé"_ﬁf;lfs”“do

Bubara: Corlos &, bacsbar Tortes P 1. Fucha; 35 do Septlembne do 3612 Fiema:
Rewnd: Marls Puuling Qsorie Certinag Direttora Operativa fach: 20 de Scotiombre de 2002 Firma:
Aproba: lorge Correa Rosales Diractor DADIS Fecha: 20 de Septlembra die 2012 Bima;

Centro Gelsemanl Carrera 108 Ne 25 -10 Calls Larga Casa i-dtima 2 Pisu Teléfonos: 6601096 Ext 1451-62-53
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Desarrollar y sogializar el protacolo de Identificacion y clasificacion de usuarios para prevencion
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