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INSTRUCTIVO PARA LA PRESENTACIÓN DEL INFORME DE AUTOEVALUACIÓN PARA LA ACREDITACIÓN EN SALUD
El presente instrumento es una versión  actualizada de uno de los anexos técnicos de la guía de preparación para la acreditación desarrollada  por el Consorcio (CGH, Consejo Canadiense de Acreditación y Qualimed de México), para el Ministerio de Protección Social. Ha sido adaptado por ICONTEC como instrumento para la autoevaluación  con el fin de ofrecer a las instituciones una guía práctica, reducir la posible heterogeneidad  en la presentación de informes  y facilitar a los  evaluadores  la tarea de comparación. Por su carácter de guía  debe existir claridad en que ICONTEC puede requerir información complementaria  a la expresamente contemplada en el esquema del informe, a la vez  las instituciones tienen la posibilidad de ampliar la información, sobre aquellos aspectos que consideren de interés resaltar, especialmente en lo que hace a logros  y resultados en el campo del mejoramiento de la calidad ofrecida a los usuarios. Este documento al igual que los demás formularios  presentados por ICONTEC pueden ser  ampliados  o modificados por el organismo acreditador. 

INTRODUCCIÓN

Haber tomado la decisión de acreditarse por parte de una institución de salud, implica una amplia responsabilidad con su organización, con sus usuarios, con el sistema de salud y con la entidad acreditadora. Esta decisión además de la voluntad política, envuelve un análisis  interno  de sus fortalezas y debilidades, del conocimiento del proceso de acreditación en sí, de su compromiso con el mejoramiento continuo de la calidad de la atención en salud y su proyección en el marco Nacional e internacional.

En este orden de ideas y teniendo en cuenta que el primer requisito legal  establecido para acceder a la acreditación es la presentación del Certificado de Cumplimiento de Habilitación, expedido por la Dirección Territorial de Salud correspondiente,  el cual corresponde a la certificación del cumplimiento de los requisitos técnico científicos, administrativos y financieros, que han sido verificados por la autoridad territorial en un momento determinado; involucra necesariamente que la organización mantenga su cumplimiento durante el período de su vigencia, sin perjuicio de que la autoridad sanitaria realice una visita de seguimiento o no.

Para el proceso de acreditación es de importancia fundamental que la organización establezca mecanismos continuos y sistemáticos que evalúen el cumplimiento de estos requisitos, con el objeto de evitar posibles dificultades durante las evaluaciones   que realizará ICONTEC, como Entidad Acreditadora, que puedan afectar el proceso. En el evento  que la institución, por  motivos de fuerza mayor,  tenga dificultades para el cumplimiento de alguno de los requisitos de Habilitación, deberá realizar los ajustes necesarios antes  que ICONTEC realice las visitas de evaluación.

En concordancia con lo anteriormente mencionado y en desarrollo del numeral 7 del formato de “Solicitud de evaluación para la Acreditación en salud de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud Ambulatorias, Imagenología y Habilitación Rehabilitación”, el contenido del Informe de autoevaluación deberá presentarse como se refiere a continuación

INFORME DE AUTOEVALUACIÓN

El Informe de autoevaluación que presentará la organización a ICONTEC, como entidad acreditadora,  será presentado incluyendo los aspectos señalados a continuación.

En este formato, “Informe de autoevaluación para la Acreditación en Salud de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud Ambulatorias, Parte 1, Perfil de la institución:

1. Introducción

2. Resumen del proceso de auto evaluación

3. Descripción y perfil de los servicios por grupos de estándares, prestación del servicio y mejoramiento de la calidad.

4. Identificación de la fortalezas y oportunidades de mejoramiento de la organización, en los formatos: Informe de Autoevaluación Estándares de  Acreditación para las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud Ambulatorias, Parte 2, Autocalificación; Informe de Autoevaluación Estándares de  Acreditación para las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de Imagenología,                                                          Parte 2, autocalificación; Informe de autoevaluación Estándares de  Acreditación para las Instituciones de Servicios de Salud de Habilitación y Rehabilitación, Parte 2, Autocalificación, según corresponda y la autocalificación de los estándares de  acreditación establecidos en la Resolución 1445 del 2006.

REQUISITOS GENERALES DEL INFORME

· Debe escribirse en letra de 10 a 12 puntos, tamaño carta, a un espacio y  en una columna
· El informe de autoevaluación debe incluir todos los soportes y anexos necesarios del proceso de autoevaluación y ceñirse exclusivamente a  las indicaciones establecidas en el presente instructivo. Su redacción debe ser precisa, desarrollando la información requerida.
· Se considera conveniente incluir ejemplos y gráficos que  ilustren los logros alcanzados, evitando descripciones extensas e imprecisas.
· Se recomienda que el informe sea redactado por cada uno de los equipos de auto evaluación, según las instrucciones  generales impartidas, bajo la coordinación de un  equipo de la alta Dirección  que se responsabilice de la edición final, manteniendo la coherencia integral y el tope de su extensión.

· El informe debe presentarse por duplicado en medio físico y en medio electromagnético, conjuntamente con la solicitud de evaluación.
GUÍA PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL PERFIL DE LA INSTITUCIÓN

OBJETIVOS  DEL PERFIL 

El perfil  tiene como objetivos principales:  Orientar a la institución en su proceso interno de auto evaluación y  a los evaluadores externos acerca de la institución y  sus actividades regulares, antes de la evaluación externa. 

CONTENIDO DEL PERFIL

El perfil está organizado mediante una secuencia de secciones modelo, de acuerdo con los estándares, para facilitar su identificación a la institución. Cada equipo que haya sido conformado debe garantizar que el Perfil sea diligenciado en su totalidad, de conformidad con el proceso de auto evaluación. Antes de la visita de evaluación por ICONTEC, los equipos deben cerciorarse quienes son las personas que participarán en las entrevistas de  evaluación. 

Sección A: Equipos  de atención al cliente asistencial. En esta sección se solicita información a cada uno de los equipos ambulatorios, a cargo del cuidado del paciente, sobre el proceso de atención y la relación con el paciente y su familia dentro de la organización.  La organización debe describir su política respecto a los derechos de los pacientes y sus mecanismos de difusión; así mismo el proceso de atención desde el ingreso hasta el egreso del paciente que incluya los subprocesos de admisión, registro y atención, educación acerca de la enfermedad por parte del equipo interdisciplinario, el tratamiento y sus posibles resultados. Igualmente se debe describir la planeación del cuidado y tratamiento, seguimiento, obtención del consentimiento informado, garantía de la privacidad y confidencialidad, asesoría farmacológica,  apoyo emocional y espiritual, política de seguridad de paciente, gestión clínica y uso de indicadores específicos de la atención, entre otros. Esta información debe incluir los servicios ambulatorios, laboratorio clínico, imagenología y habilitación rehabilitación, en caso que aplique. 

En el proceso de gestión de la atención se debe describir el sistema de registro de la información, el mantenimiento de la historia clínica,  la identificación e información de los profesionales involucrados,  el cuidado y tratamiento con base en guías y procedimientos, la evaluación de la adherencia al uso de guías de manejo, el proceso para el manejo de quejas,  su respuesta y mejoramiento. Igualmente se debe informar sobre los procesos de auditoría médica, la evaluación de eventos adversos y las diferencias entre los resultados reales y esperados. Se debe describir el plan de egreso, la información remitida a la EPS y a entidades referentes, los indicadores de desempeño y los planes de mejoramiento. Los datos que se suministren en el informe y a  los evaluadores,  deben corresponder por lo menos a los dos últimos años de trabajo de la organización.

Sección B: Direccionamiento.  Esta sección está diseñada para dar una visión de conjunto sobre la institución y sus actividades. Debe ser diligenciada conjuntamente con los miembros del cuerpo administrativo y directivo de la institución.

La Institución debe contar con un método formal que defina el rumbo que debe tomar y las estrategias o acciones para lograr su misión y visión. Esta carta de navegación debe ser la herramienta fundamental para orientar y ejercer el liderazgo dentro de la organización, entendiendo que se convierte a su vez en la pieza fundamental para direccionar la ejecución diaria de los procesos y el comportamiento de los trabajadores.

Los órganos de direccionamiento de la organización deben estar en permanente capacidad de desarrollar, implementar y desplegar esa serie de competencias  organizacionales que orienten a la institución hacia la calidad. De esta manera  se promueve que estos órganos de gobierno estén involucrados explícitamente en la continua  orientación de la institución hacia procesos de mejoramiento y contribuir en el despliegue de esa orientación hacia los diferentes niveles de decisión

Sección C Gerencia. Se refiere  a las labores estratégicas planteadas en el  Direccionamiento, que permiten  al gerente de la organización contar con los elementos de trabajo necesarios para interrelacionar los procesos estratégicos con los procesos del día a día. El gerente plantea los procesos de integración con el personal y sus unidades funcionales, con el fin de  integrar las actividades realizadas por estos últimos con el gran proceso de direccionamiento estratégico.

El proceso de atención al cliente y su familia, así como los procesos que involucran a los clientes internos, deben estar soportados por una serie de decisiones estratégicas que orienten el adecuado desarrollo y desempeño de cada uno de éstos. Es responsabilidad de la gerencia de la organización, garantizar espacios, recursos y mecanismos para desarrollar este tipo de decisiones y lograr mantenerlos en el día a día de los procesos organizacionales. La presente sección desarrolla una serie de elementos básicos y fundamentales que soportan la adecuada toma de decisiones. 

Sección D: Gerencia de la Información. En esta sección se solicita información que permita identificar los principios que rigen el manejo de la Información dentro de la institución, ubicar quiénes son responsables del manejo y la trasmisión de intercambio de información con otras instituciones. Todo ello se evalúa con miras a mejorar la calidad. La sección de los estándares de la gerencia de la información pretende señalar los elementos sustanciales de la organización para el diseño y puesta en marcha de un proceso coherente de gerencia de la información y de los recursos utilizados para su adecuado desarrollo. Implica el facilitar las decisiones de los trabajadores de la organización (en todo nivel), basados en la integración de la información clínica y administrativa originada por los procesos. La gerencia de la información debe garantizar la estructura y coherencia de la información para generar habilidades de respuesta a los requerimientos de los clientes, sus familias y trabajadores. En congruencia con los desarrollos del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad, la Gerencia de la información debe estar orientada a la generación de indicadores que permitan evaluar los resultados y prevenir en forma oportuna los riesgos.

Se debe describir cómo se promueve la toma de decisiones sobre hechos y datos y su acceso para el análisis que permita monitorear y referenciar de manera sistemática. Se deben relacionar los indicadores de la gerencia de la información, su incidencia sobre factores clave de calidad y los planes de mejoramiento. La institución debe relacionar los procesos de avance en materia de sistematización de la historia clínica y del uso de guías de manejo en medio electrónico.

Sección E: Gerencia del Ambiente Físico.  Aquí se solicita información sobre la planta física de la institución y mejoramiento de la calidad en este sentido. La provisión de servicios, así como el desarrollo inherente a los procesos, se desarrolla dentro de un ambiente que impone una serie de riesgos con  consecuencias adversas al bienestar de los clientes y empleados de la organización. La gerencia del ambiente físico pretende generar una serie de procesos o políticas encaminados a establecer unos mecanismos operativos de prevención y manejo de esos potenciales riesgos con el fin de garantizar la seguridad y calidad del entorno donde se desarrollan los procesos organizacionales.

Sección F: Recursos Humanos.  En esta sección se solicita información relativa a los patrones de contratación y carga de trabajo del personal, práctica profesional y mejoramiento de la calidad laboral. El esquema de trabajo organizacional, basado en la filosofía de Mejoramiento Continuo de la Calidad, debe tener  presente que los trabajadores de la organización cumplen un papel preponderante como clientes internos de sus procesos o dependencias funcionales. De la manera como se enfoque la participación de estos clientes dentro de la toma de decisiones, su implementación y retroalimentación (oír la voz del cliente interno), así será el grado de cambio dentro de cada una de estas organizaciones. Una organización podrá lograr el mejoramiento continuo de sus procesos sólo en la medida en que reconozca y acepte la promoción de una cultura participativa dentro de sus trabajadores. Es importante resaltar que  la orientación del sistema de garantía  de calidad y la acreditación en salud  hacia el mejoramiento continuo, deben estar  presentes en todos los grupos de trabajo, independiente de su forma de contratación. 

Sección G: Gestión de Tecnología. Esta sección de estándares se orienta a la definición de políticas y la implementación de procesos que permitan a las instituciones gestionar su tecnología, con base en criterios de costo–beneficio, costo– efectividad y seguridad, de manera que los resultados obtenidos, estén directamente relacionados con los beneficios de  los usuarios,  sus familias y la institución.

Sección H: Sedes ambulatorias integradas en Red. La presente sección corresponde a estándares específicos dirigidos a las sedes que conforman redes de prestación de servicios de salud. El cumplimiento de estos estándares es  responsabilidad de la gerencia de la red, en la cual serán evaluados. La planeación y gerenciamiento de los estándares para servicios que operan en red no implica que las instituciones que la conforman no hagan parte de la planeación, monitorización y mejora de dichos procesos, acorde a las directrices emanadas de la gerencia de la red.  Los estándares deben ser cumplidos sin importar si las instalaciones físicas de los diferentes prestadores son propiedad o no de la organización que gerencia la red.

	1. INFORMACIÓN GENERAL


	Datos del Perfil Institucional verificados por el
	
	Fecha
	

	
	Director o Gerente (o designado)
	
	


	INSTITUCIÓN

	


	DILIGENCIADA POR

	


INTRODUCCIÓN

La Introducción deberá ser redactada de manera concreta  y  sucinta, describiendo el contenido del informe.

RESUMEN DEL PROCESO DE AUTO EVALUACIÓN

El Resumen del proceso de auto evaluación deberá describir  el proceso, incluyendo los equipos conformados,  la formalidad de su procedimiento, los responsables, la metodología para  realizar la auto evaluación, los planes diseñados, la duración del proceso de auto evaluación,  la metodología de retroalimentación interna y la preparación de los clientes y pacientes para el proceso de evaluación y entrevistas.

INDICADORES GENERALES DE LA INSTITUCIÓN

La información de los 2 últimos años aplica para instituciones que se van a presentar por primera vez al proceso de acreditación. Las instituciones acreditadas deben incluir información de más de 2 años que permita apreciar las tendencias. Durante la etapa de organización de la agenda de visita el evaluador líder solicitará la información.

	SECCIÓN A.   GRUPO DE ATENCIÓN AL PACIENTE – ASISTENCIAL


	 PERSONAL QUE CONFORMA LOS EQUIPOS DE EVALUACIÓN

Por favor, especifique las personas designadas que participaron en  la auto - evaluación, que la institución propone 

para   participar en la entrevista de evaluación de ICONTEC

	Nombre
	Grupo profesional al cual representa
	Título / Cargo

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· Describa de manera general la política de seguridad del paciente, inducción y reinducción del personal, acciones ejecutadas  en materia de seguridad de paciente, seguimiento a los eventos adversos. 

· Describa los avances e implementación y resultados de las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud en materia de seguridad de paciente.

· Describa  los programas de farmacovigilancia y tecnovigilancia de la institución, la adherencia al lavado de manos (global, servicios críticos)

· Descripción de los comités, funcionamiento y logros (comités de Ética hospitalaria, Bioética, de ética de la investigación, Hospitalario de emergencia, de Transplantes; de Infecciones, profilaxis y política antibiótica; de Farmacia y terapéutica, de Docencia y servicio, Técnico científico, de Historias clínicas, de Vigilancia epidemiológica, de Mortalidad. En los casos que aplique igualmente hacer referencia al comité de  Credenciales,. Técnicos de calidad, Ad Hoc, etc.  

· Describa la existencia de listas de chequeo de los servicios asistenciales ambulatorios, imagenología o rehabilitación.

	1.0
 PACIENTES ATENDIDOS

	Describa brevemente  el tipo de pacientes a quienes este equipo de la institución atiende. Incluya toda la información que permita conocer las características de los usuarios sanos, con morbilidad ambulatoria, programas de promoción y prevención obligatorios (Res. 412, 3442/2006 y aquellas que los modifiquen o adicionen) y superiores o diferentes a los establecidos allí. Incluya las estadísticas de mayor relevancia de los perfiles clínicos de los pacientes, en caso necesario incluya datos, gráficas u otro material que ilustre su resumen. 

	


	2.0
 Estadística de los servicios ambulatorios que tiene la institución

	Por favor relacione la estadística de los servicios en los dos últimos años (por año y promedio mensual): No. Total de consultas de medicina general y especializada, terapias, odontología, optometría, vacunación, cirugía ambulatoria, diálisis renal, laboratorio, imagenología, rehabilitación, urgencias, telemedicina, radioterapia y quimioterapia, transporte asistencial, otros, según aplique. 

	


	SECCIÓN A.   GRUPO DE ATENCIÓN AL PACIENTE – SERVICIOS AMBULATORIOS

CONSULTA MÉDICA, TERAPIAS, ODONTOLOGÍA


	 PERSONAL QUE CONFORMA LOS EQUIPOS DE EVALUACIÓN

Por favor, especifique las personas designadas que participaron en  la auto evaluación y que participarán en la entrevista de evaluación de ICONTEC. Discrimine por cada servicio: consulta médica, terapias, odontología.

	Nombre
	Área o servicio al cual representa
	Título / Cargo

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	1.0 PACIENTES ATENDIDOS

	Brevemente describa el tipo de pacientes  a quienes este equipo de cuidado atiende. En caso necesario incluya datos, gráficas u otro material que ilustre su resumen.

	


	2.0
PERFIL DEL SERVICIO

	2.1 Tipos de Consulta

	N° Consultas de medicina general 
	Penúltimo año
	Último año

	
	
	

	Porcentaje de pacientes no atendidos 
	
	

	Principales causas de no atención
	
	

	N° Consultas de medicina especializada
	
	

	Porcentaje de pacientes no atendidos 
	
	

	Principales causas de no atención
	
	

	N° pacientes atendidos en terapias
	
	

	N° pacientes que finalizaron las terapias
	
	

	N° de sesiones de terapias
	
	

	N° Consultas de odontología general
	
	

	N° pacientes atendidos en odontología general
	
	

	N° pacientes que finalizaron el tratamiento de odontología general
	
	


	2.2 Describa otras actividades relacionadas con la gestión y mejoramiento de los principales riesgos que pueden afectar al paciente: Seguimiento de instructivos para el paciente, de órdenes de tratamiento y terapéutico con información clínica del paciente, mecanismos empleados para ampliar información del paciente, aplicación de política de consentimiento informado, reasignación de citas, quejas por inoportunidad en los servicios, por deficiencias de  información del paciente (ej: horarios, devolución por no preparación, etc.), seguimiento por parte del personal clínico, otros.


	


	3.0  MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

	3.1 Resuma brevemente las actividades tendientes a mejorar la calidad del servicio prestado, durante el último año. En caso necesario incluya datos, gráficas u otro material que ilustre su resumen.

	


	3.0. MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

	3.2 Descripción de los principales logros y resultados de este grupo de estándares.

	


	SECCIÓN A.   GRUPO DE ATENCIÓN AL PACIENTE – SERVICIOS AMBULATORIOS

LABORATORIO CLÍNICO


	 PERSONAL QUE CONFORMA LOS EQUIPOS DE EVALUACIÓN

Por favor, especifique las personas designadas que participaron en  la auto evaluación y que participarán en la entrevista de evaluación de ICONTEC. Discrimine por cada servicio: laboratorio clínico.

	Nombre
	Área o servicio al cual representa
	Título / Cargo

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	1.0 PACIENTES ATENDIDOS

	Brevemente describa el tipo de pacientes  a quienes este equipo de cuidado atiende. En caso necesario incluya datos, gráficas u otro material que ilustre su resumen.

	


	2. perfil del servicio 



	2.2
Actividades del Laboratorio clínico

	- No. Total de pruebas 

realizadas en el último año  
	
	- Promedio mensual de pruebas realizadas en último año


	
	- No.  Total de pruebas por programa: diabéticos, hipertensos, VIH, renales, Tuberculosis, realizadas en el último año, según aplique.
	

	-No. Total de informes de resultados entregados en el último año  


	
	- Promedio mensual de informes de resultados entregados en el último año
	
	- Promedio mensual de pruebas por programa: diabéticos, hipertensos, otros, según aplique, realizadas en último año
	

	- No. Total de pruebas remitidas a otros laboratorios en el último año
	
	- Promedio mensual de pruebas remitidas
	
	- Incluya otras estadísticas de pruebas según programas desarrollados en el laboratorio
	

	Actividades por áreas clínicas del laboratorio según aplique:

	- No. Total de pruebas de Hematología realizadas en el último año


	
	- Promedio mensual de pruebas de Hematología realizadas en el último año
	

	- No. Total de pruebas de Inmunología realizadas en el último año
	
	- Promedio mensual de pruebas de Inmunología realizadas en el último año
	

	No. Total de pruebas de Química Sanguínea realizadas en el último año 
	
	- Promedio mensual de pruebas de Química Clínica realizadas en el último año 
	

	No. Total de pruebas de Farmacología- Toxicología – Drogas de Abuso - realizadas en el último año 
	
	- Promedio mensual de pruebas de Farmacología- Toxicología – Drogas de Abuso - realizadas en el último año 
	

	No. Total de pruebas de Coproparasitología realizadas en el último año
	
	- Promedio mensual de pruebas de Coproparasitología realizadas en el último año
	

	- No. Total de pruebas de Genética realizadas en el último año 
	
	- Promedio mensual de pruebas de Genética realizadas en el último año
	

	- No. Total de pruebas de Micología  realizadas en el último año 
	
	- Promedio mensual de pruebas de Micología  realizadas en el último año 
	

	- No. Total de pruebas de Biología  Molecular realizadas en el último año
	
	- Promedio mensual de pruebas de Biología Molecular realizadas en el último año 
	

	- No. Total de pruebas de Hormonas  realizadas  en el último año 
	
	- Promedio de pruebas de Hormonas realizadas en el último  año
	

	No. Total de pruebas de Microbiología  realizadas en el último año 
	
	Promedio de pruebas de Microbiología realizadas en el último  año
	


	2.3 Describa otras actividades relacionadas con la gestión y mejoramiento de los principales riesgos que pueden afectar al paciente: Seguimiento de instructivos para el paciente, de órdenes o solicitudes de apoyo diagnóstico con información clínica del paciente, mecanismos empleados para ampliar información del paciente, aplicación de política de consentimiento informado; principales riesgos en la toma de exámenes y muestras del laboratorio, utilización de insumos, estadística de repetición de pruebas, reasignación de citas, de procedimientos por detección de error y por tipo de error: materiales defectuosos, confusión de reportes de resultados; quejas por inoportunidad en los servicios, por deficiencias de  información del paciente (ej: horarios, devolución de muestras de laboratorio, etc.), seguimiento por parte del personal clínico, otros.


	


	3.0  MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

	3.1 Resuma brevemente las actividades tendientes a mejorar la calidad del servicio prestado, durante el último año. En caso necesario incluya datos, gráficas u otro material que ilustre su resumen.

	


	3.0. MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

	3.2 Descripción de los principales logros y resultados de este grupo de estándares.

	


	SECCIÓN A.   GRUPO DE ATENCIÓN AL PACIENTE – SERVICIOS AMBULATORIOS

IMAGENOLOGÍA


	 PERSONAL QUE CONFORMA LOS EQUIPOS DE EVALUACIÓN

Por favor, especifique las personas designadas que participaron en  la auto evaluación y que participarán en la entrevista de evaluación de ICONTEC. Discrimine por cada servicio: imagenología.

	Nombre
	Área o servicio al cual representa
	Título / Cargo

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	1.0 PACIENTES ATENDIDOS

	Brevemente describa el tipo de pacientes  a quienes este equipo de cuidado atiende. En caso necesario incluya datos, gráficas u otro material que ilustre su resumen.

	


	2.0
PERFIL DEL SERVICIO

	2.1 Actividades de imagenología

	 
	Penúltimo año
	Último año

	Total de atenciones en el servicio de imagenología
	
	

	Total de estudios por tipo de examen en el servicio de imagenología
	
	

	Porcentaje de pacientes no atendidos 
	
	

	Principales causas de no atención
	
	


	2.2 Describa otras actividades relacionadas con la gestión y mejoramiento de los principales riesgos que pueden afectar al paciente: Seguimiento de instructivos para el paciente, de órdenes o solicitudes de apoyo diagnóstico con información clínica del paciente, mecanismos empleados para ampliar información del paciente, aplicación de política de consentimiento informado; principales riesgos en la toma de exámenes de imagenología, utilización de insumos, estadística de repetición de pruebas, reasignación de citas, de procedimientos por detección de error y por tipo de error: materiales defectuosos, confusión de reportes de resultados; quejas por inoportunidad en los servicios, por deficiencias de  información del paciente (ej: horarios, devolución de muestras de laboratorio, etc.), seguimiento por parte del personal clínico, otros.


	


	3.0  MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

	Resuma brevemente las actividades tendientes a mejorar la calidad del servicio prestado, durante el último año. En caso necesario incluya datos, gráficas u otro material que ilustre su resumen.

	


	3.0. MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

	3.2 Descripción de los principales logros y resultados de este grupo de estándares.

	


	SECCIÓN A.   GRUPO DE ATENCIÓN AL PACIENTE – SERVICIOS AMBULATORIOS

HABILITACIÓN REHABILITACIÓN


	 PERSONAL QUE CONFORMA LOS EQUIPOS DE EVALUACIÓN

Por favor, especifique las personas designadas que participaron en  la auto evaluación y que participarán en la entrevista de evaluación de ICONTEC. Discrimine por cada servicio: Habilitación / Rehabilitación

	Nombre
	Área o servicio al cual representa
	Título / Cargo

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	1.0 PACIENTES ATENDIDOS

	Brevemente describa el tipo de pacientes  a quienes este equipo de cuidado atiende. En caso necesario incluya datos, gráficas u otro material que ilustre su resumen.

	


	2.0
PERFIL DEL SERVICIO

	2.1 Actividades de Habilitación Rehabilitación

	
	Penúltimo año
	Último año

	Total de pacientes inscritos en los programas
	
	

	Total de pacientes que terminaron el programa
	
	


	2.2 Describa otras actividades relacionadas con la gestión y mejoramiento de los principales riesgos que pueden afectar al paciente: Seguimiento de instructivos para el paciente, de órdenes de tratamiento o solicitudes de apoyo diagnóstico y terapéutico con información clínica del paciente, mecanismos empleados para ampliar información del paciente, aplicación de política de consentimiento informado; reasignación de citas, de procedimientos, confusión de reportes de resultados; quejas por inoportunidad en los servicios, por deficiencias de  información del paciente (ej: horarios, devolución de muestras de laboratorio, etc.), seguimiento por parte del personal clínico, otros.


	


	3.0  MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

	3.1 Resuma brevemente las actividades tendientes a mejorar la calidad del servicio prestado, durante el último año. En caso necesario incluya datos, gráficas u otro material que ilustre su resumen.

	


	3.0. MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

	3.2 Descripción de los principales logros y resultados de este grupo de estándares.

	


	SECCIÓN A.   GRUPO DE ATENCIÓN AL PACIENTE – SERVICIOS AMBULATORIOS

CIRUGÍA AMBULATORIA


	 PERSONAL QUE CONFORMA LOS EQUIPOS DE EVALUACIÓN

Por favor, especifique las personas designadas que participaron en  la auto evaluación y que participarán en la entrevista de evaluación de ICONTEC. Discrimine por cada servicio: Cirugía ambulatoria

	Nombre
	Área o servicio al cual representa
	Título / Cargo

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	1.0 PACIENTES ATENDIDOS

	1.1 Brevemente describa el tipo de pacientes  a quienes este equipo de cuidado atiende. En caso necesario incluya datos, gráficas u otro material que ilustre su resumen.

	


	2. 
2.1 Cirugía ambulatoria

	Número de salas de cirugía disponibles
	
	Número de pacientes que recibieron cirugía por especialidad
	


	2.2 Describa otras actividades relacionadas con la gestión y mejoramiento de los principales riesgos que pueden afectar al paciente: Seguimiento de instructivos para el paciente, de órdenes de tratamiento o solicitudes de apoyo diagnóstico y terapéutico con información clínica del paciente, mecanismos empleados para ampliar información del paciente, aplicación de política de consentimiento informado; principales riesgos en la toma de exámenes de imagenología y muestras del laboratorio, utilización de insumos, reasignación de citas, de procedimientos por detección de error y por tipo de error: materiales defectuosos, confusión de reportes de resultados; quejas por inoportunidad en los servicios, por deficiencias de  información del paciente (ej: horarios, devolución de muestras de laboratorio, etc.), seguimiento por parte del personal clínico, otros.


	


	3.0
 MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

	3.1 Brevemente resuma las actividades tendientes a mejorar la calidad del servicio, durante el último año. Relacione los Indicadores de mejoramiento adicionales a los indicadores trazadores del nivel de monitoría del sistema (Res. 1446).



	


	3.0. MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

	3.2 Descripción de los principales logros y resultados del grupo de estándares.

	


	SECCIÓN A.   GRUPO DE ATENCIÓN AL PACIENTE – SERVICIOS AMBULATORIOS

PROMOCIÓN, PREVENCIÓN Y SALUD PUBLICA


	 PERSONAL QUE CONFORMA LOS EQUIPOS DE EVALUACIÓN

Por favor, especifique las personas designadas que participaron en  la auto evaluación y que participarán en la entrevista de evaluación de ICONTEC. Discrimine por cada programa.

	Nombre
	Área o servicio al cual representa
	Título / Cargo

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	1.0 PACIENTES ATENDIDOS

	Brevemente describa el tipo de pacientes  a quienes este equipo de cuidado atiende. En caso necesario incluya datos, gráficas u otro material que ilustre su resumen.

	


	2.0
PERFIL DEL SERVICIO

	2.1 Promoción y prevención: Resumen de los programas de Promoción y Prevención, Salud Pública, coberturas y metas, en caso que aplique, Con base en la demanda inducida, protección específica, detección temprana y guías de atención de enfermedades de interés en salud pública, definidas en la Resolución 412 y eL Decreto 3047 del 2007, describa las actividades realizadas durante los 2 últimos años, por programas. Adicionalmente describa los programas de P & P diferentes a las obligaciones legales que adelanta la institución.

	

	2.2 ACTIVIDADES REALIZADAS POR PROGRAMAS 

	
	Penúltimo año
	Último año

	
	
	

	
	
	


	2.3 Describa otras actividades relacionadas con la gestión y mejoramiento de los principales riesgos que pueden afectar al paciente: Seguimiento de instructivos para el paciente, de órdenes de tratamiento o solicitudes de apoyo diagnóstico y terapéutico con información clínica del paciente, mecanismos empleados para ampliar información del paciente, aplicación de política de consentimiento informado; principales riesgos en la toma de exámenes de apoyo diagnóstico,  utilización de insumos, estadística de repetición de pruebas, reasignación de citas, de procedimientos por detección de error y por tipo de error: materiales defectuosos, confusión de reportes de resultados; quejas por inoportunidad en los servicios, por deficiencias de  información del paciente (ej: horarios, devolución de muestras de laboratorio, etc.), seguimiento por parte del personal clínico, otros.


	


	3.0
 MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

	3.1 Brevemente resuma las actividades tendientes a mejorar la calidad del servicio, durante el último año. Relacione los Indicadores de mejoramiento adicionales a los indicadores trazadores del nivel de monitoría del sistema (Res. 1446).



	


	3.0. MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

	3.2 Descripción de los principales logros y resultados de estos servicios y programas.

	


	
SECCIONES B Y C - DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA


	ORGANISMO DIRECTIVO.

CONFORMACIÓN Y PARTICIPANTES EN LA ENTREVISTA DE EVALUACIÓN

Por favor especifique los miembros del organismo directivo que participaron en la auto – evaluación,

  que participarán en la entrevista de evaluación externa

	Nombres
	Cargo y Comité(s) que preside, (si aplica)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	1.0
DIRECCIONAMIENTO Y COMPROMISO CON EL PROCESO DE ACREDITACIÓN

	Los Objetivos de la organización en el proceso de Acreditación deben haber  sido compartidos y discutidos conjuntamente con los equipos internos, antes de la visita de Evaluación. Describa la motivación de las directivas y el nivel general de conocimiento sobre el proceso y la filosofía de la Acreditación, el apoyo a la Gerencia en el proceso de preparación y el tiempo de conformación y apoyo brindado a los grupos de autoevaluación.

	


	2.0
RESUMEN EJECUTIVO

	Éste consiste en un resumen panorámico que enfatiza los desarrollos  y cambios significativos de la institución, durante el último año. Debe incluir por lo menos, los siguientes aspectos:

·
Cambios organizacionales significativos

·
Cambios externos significativos, que hayan afectado a la Institución

·
Principales fortalezas con que cuenta

·
Estado de implementación de políticas,  estrategias y proyectos

·
Las principales actividades de mejora desarrolladas, resultados y logros  alcanzados

·
Los principales retos que enfrentan  

   Describa las estrategias y actividades de educación al paciente, familia, usuario, comunidad.
En los casos que aplique descripción de los comités, funcionamiento y logros (comités Técnicos de calidad y de carácter

administrativo como compras, comisiones de personal, etc.). Igualmente debe hacerse una descripción de la estructura, 

funcionamiento y logros de la Asociación o Alianza de usuarios. 

Describa los ejercicios de referenciación comparativa con las mejores practicas y sus resultados, realizados por la institución.

	


	COMUNIDAD A LA QUE SE SIRVE

	Brevemente describa la comunidad o población que sirve la institución. Se debe incluir información sobre el área geográfica, las características demográficas, la población total del área de cobertura, su tasa de crecimiento, porcentaje de la población que recibe atención: asegurada según régimen, vinculada, particular, seguros y planes complementarios, otros. Es importante incluir toda aquella información que permita  a la institución, la identificación de  su población objeto. 

	


	4.0
DESCRIPCIÓN DE LA INSTITUCIÓN, COMPLEJIDAD, PLANES Y SERVICIOS 

	4.1 Tipo de Institución: describa la complejidad de la institución, especialidades que maneja, su organización, alianzas, proyectos, programas de referencia, otros. 


	4.2 Planes y servicios que se ofrecen: chequeos, perfiles, urgencias, domicilios, transporte, otros.



	5.0
LISTA DE CONVENIOS DOCENTE ASISTENCIALES (Si aplica)

	Institución
	Programa
	Profesión

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	6. LISTA DE INVESTIGACIONES EN CURSO Y DESARROLLADAS EN LOS DOS ÚLTIMOS AÑOS  

	Tema o Tópico
	Convenio con
	Fecha de Terminación

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	6.0 CONVENIOS, AFILIACIONES, MEMBRESÍAS Y RELACIONES CON INSTITUCIONES PARA LA INVESTIGACIÓN

	Tema o Tópico
	Convenio con
	Fecha de Terminación

	
	
	

	
	
	


	7.
LISTA DE ACUERDOS SINDICALES. (Si aplica)

	Sindicato
	Fecha del acuerdo 
	Principales compromisos

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	8.0
 PERSONAL DE ALTA GERENCIA

	Cargo
	Nombre
	Fecha de nombramiento o de elección a este cargo

	Junta Directiva 
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Otros cargos:

	Por favor haga una descripción que incluya todos los cargos y sus titulares.  Incluya a todas las personas que reportan  directamente a  los  jefes, coordinadores u otros cargos similares  según se tenga definido

	Cargo
	Nombre
	Profesión
	Fecha de ingreso en la Institución
	Fecha de nombramiento en este cargo

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	9.0
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

	Resuma las actividades desarrolladas para mejorar la calidad en la gestión de la institución en el último año. Por favor incluya información sobre la orientación del plan de mejora de calidad del grupo de estándares, las responsabilidades asignadas, el análisis y comportamiento de las mejoras establecidas, con base en los indicadores de calidad implementados y los mecanismos de seguimiento aplicados. 

	


	9.0 MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

	9.1 Descripción de los principales logros y resultados del grupo de estándares.

	


	SECCIÓN D. RECURSOS HUMANOS



	Por favor, especifique las personas designadas que participaron en  la auto-  evaluación, que la institución propone para  participar en la entrevista de evaluación de ICONTEC

	                            Nombre
	Servicio o departamento al cual representa
	Título / Cargo

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	1.0
PRESTACIÓN DEL SERVICIO.

	Comente sobre los desarrollos recientes, tanto externos como internos de la Institución, que hayan tenido un efecto en la función y desempeño de quienes están a cargo de la gerencia de los Recursos Humanos. 

	


	2.0
PATRONES DE SELECCIÓN, FORMAS DE CONTRATACIÓN, INDUCCIÓN, REINDUCCIÓN, EDUCACIÓN CONTINUADA, CLIMA ORGANIZACIONAL, MOTIVACIÓN Y MANTENIMIENTO  DEL PERSONAL 

	Por favor comente sobre cualquier cambio en los patrones de contratación de la institución en el último año. Describa las razones para tales cambios, por ejemplo, despidos, renuncias, legislación.

	


	3.0
SALUD OCUPACIONAL Y SEGURIDAD

	Por favor describa cualquier cambio ocurrido en el último año que se refiera a accidentes y enfermedades en el trabajo. Descripción del comité Paritario de Salud Ocupacional, funcionamiento y logros.



	


	4.0  ACTIVIDADES DE VOLUNTARIADOS

	Por favor describa, si aplica, las actividades que realizan dentro de la organización, manejo de recursos en general. Si aplica, acciones o actividades delegadas.

	


	5.0  MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD.

	5.1 Resuma las actividades desarrolladas para mejorar la calidad del recurso humano, en el último año. Por favor incluya información sobre la orientación del plan de mejora de calidad del grupo de estándares, las responsabilidades asignadas, el análisis y comportamiento de las mejoras establecidas con base en los indicadores de calidad implementados y los mecanismos de seguimiento aplicados. 

	


	5.0 MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

	5.2 Descripción de los principales logros y resultados del grupo de estándares.

	


	SECCIÓN E.  GERENCIA DEL AMBIENTE FÍSICO


	Por favor, especifique las personas designadas que participaron en  la auto -  evaluación, que la institución propone para  participar en la entrevista de evaluación de ICONTEC

	Nombre
	Servicio o departamento al cual representa
	Título / Cargo

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	1.0
 PRESTACIÓN DE SERVICIOS

	Por favor, comente los desarrollos en la Gerencia y el manejo del riesgo del ambiente físico, tanto internos como externos a la institución. Análisis de la vulnerabilidad y principales riesgos de emergencia y desastres detectados en la organización.

	


	2.0
PLANTA FÍSICA Y SEGURIDAD

	2.1 Planta física

	Sede principal y sedes integradas en red (Si aplica)
	Fecha inicial de construcción
	Novedades 
	Fecha de la inspección de seguridad (incendio, emergencias, otros,) 
	¿Se ajusta a las normas vigentes o estándares estipulados?

	
	
	
	
	Sí
	No

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Qué edificios se encuentran separados de la sede principal?. Los ejemplos serían las IPS satélite, sedes integradas en red o los programas extramurales, existentes por fuera de la institución y ubicados en otras instituciones o edificios (hospitales, clínicas, otros).

	Edificio
	Función
	Distancia (En Kilómetros)
	Fecha de la más reciente  inspección de seguridad
	¿Se ajusta a las normas vigentes o estándares establecidos?

	
	
	
	
	Sí
	No

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Qué mecanismos se utilizan para garantizar una adecuada seguridad del ambiente físico?

	

	Grado de avance en el cumplimiento de las normas de reforzamiento estructural?

	


	2.2
Seguridad contra incendios

	Grado de avance en el cumplimiento de las normas de reforzamiento estructural?
	Recomendaciones que fueron hechas
	Describa el seguimiento a dichas recomendaciones

	
	
	

	2.3 
Ejercicios de evacuación interna

	Fecha de los dos  más recientes ejercicios de evacuación
	Recomendaciones para  perfeccionar el sistema de evacuación
	Describa el seguimiento a dichas recomendaciones

	
	
	


	2.4 
Ejercicios sobre situaciones de emergencia o desastre externo.

	Diga la fecha del ejercicio más reciente de evacuación, incluyendo los dirigidos por los bomberos, la policía u otro grupo de apoyo comunitario


	Recomendaciones hechas
	Describa el seguimiento a dichas  recomendaciones


	2.5
 Equipos

	Nombre de los  equipos adquiridos a partir del  año anterior. Indicar su ubicación 
	Fecha   adquisición
	 Valor equipo
	Nombre de los  equipos retirados a partir del  año anterior. Indicar su ubicación
	Fecha 

retiro


	Valor

equipo
	Especifique: comodatos, convenios, leasing u otro tipo de cesión e incluya duración y valor de contratos o convenios, empresas que participan, tipos de equipos y pruebas que se realizan, beneficios.

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	3.0  MEJORAMIENTO DE LA  CALIDAD

	3.1 Resuma las actividades desarrolladas para mejorar la calidad del ambiente físico, en el último año. Por favor incluya información sobre la orientación del plan de mejora de calidad del grupo de estándares, las responsabilidades asignadas, el análisis y comportamiento de las mejoras establecidas, con base en los indicadores de calidad implementados y los mecanismos de seguimiento aplicados. 

	


	3.0. MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

	3.2 Descripción de los principales logros y resultados del grupo de estándares.

	


	SECCIÓN F. GERENCIA DE LA INFORMACIÓN


	Por favor, especifique las personas designadas que participaron en  la auto-  evaluación, que la institución propone para   participar en la entrevista de evaluación de ICONTEC 

	Nombre
	Servicio o departamento al cual representa
	Título / Cargo

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	1.0
PRESTACIÓN DEL SERVICIO

	1.1. Comente cualquier desarrollo en el último año de su institución, tanto interno como externo, que haya tenido influencia en la función y desempeño de quienes son responsables del manejo y trasmisión de  información.

	


	2.0
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

	2.1 Resuma las actividades desarrolladas para mejorar la calidad en el manejo de la información, en el último año. Por favor incluya información sobre la orientación del plan de mejora de calidad del grupo de estándares, las responsabilidades asignadas, el análisis y comportamiento de las mejoras establecidas, con base en los indicadores de calidad implementados y los mecanismos de seguimiento aplicados. 

	


	2.0. MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

	2.2 Descripción de los principales logros y resultados del grupo de estándares.

	


	SECCIÓN G.  GESTIÓN DE TECNOLOGÍA


	Por favor, especifique las personas designadas que participaron en  la auto - evaluación, que las IPS ambulatoria propone para  participar en la entrevista de evaluación de ICONTEC

	                            Nombre
	Servicio o departamento al cual representa
	Título / Cargo

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	1.0
 PRESTACIÓN DE SERVICIOS

	Por favor, comente sobre los desarrollos, de la gestión de tecnología en la institución. Incluya una descripción de los estudios y análisis de costo – efectividad, costo – beneficio y seguridad realizados.


	


	2.0  MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD.

	2.1 Resuma las actividades desarrolladas para mejorar la calidad de la gestión de tecnología, en el último año. Por favor incluya información sobre la orientación del plan de mejora de calidad del grupo de estándares, las responsabilidades asignadas, el análisis y comportamiento de las mejoras establecidas, con base en los indicadores de calidad implementados y los mecanismos de seguimiento aplicados. 

	


	2.0. MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

	3.2 Descripción de los principales logros y resultados del grupo de estándares.

	


Con base en los numerales 4, 5 y 6 del formato “Solicitud de evaluación para Acreditación en Salud”, donde se solicita información para cada una de las sedes adicionales e integradas en red, y dado que la evaluación de Acreditación en Salud es global e incluye las sedes periféricas, es necesario que la información contenida en este formato,  incluya la siguiente información de las sedes periféricas a evaluar:

· Proceso desarrollado para  la acreditación

· Perfil y antecedentes de la sede periférica

· Servicios ofrecidos en la sede (complejidad, propios, subcontratados)

· Descripción física de la sede (número de pisos, niveles)

· Distribución de los servicios (número de consultorios y áreas por servicios, ubicación en pisos)

· Recurso humano desagregado por actividades comunes

· Población cubierta y volumen discriminado de los servicios en los 2 últimos años

· Resumen breve de las mejoras realizadas en el último año y Certificado de habilitación.

· Indicadores específicos por sedes 
Esta información deberá ser presentada en informe ejecutivo para cada una de las sedes

	SECCIÓN H.  SEDES INTEGRADAS EN RED


	Por favor, especifique las personas designadas que participaron en  la auto - evaluación, que la institución propone para  participar en la entrevista de evaluación de ICONTEC

	                            Nombre
	Servicio o departamento al cual representa
	Título / Cargo

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	1.0
 PRESTACIÓN DE SERVICIOS

	Por favor, comente sobre los desarrollos internos y externos a la institución, que hayan influenciado la función y desempeño de los  responsables de las sedes  integradas en red.

	


	2.0
 PRESTACIÓN DE SERVICIOS

	Por favor, describa la organización y funcionamiento de la red de servicios de la institución, los principales mecanismos de interacción con los clientes internos y externos, según la complejidad y especialidad de los servicio, el sistema de referencia y contrarreferencia y demás información que permita la integración y mejoramiento de la red.

	


	3.0  MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD.

	3.1 Resuma las actividades desarrolladas para mejorar la calidad de las sedes integradas en red, en el último año. Por favor incluya información sobre la orientación del plan de mejora de calidad del grupo de estándares, las responsabilidades asignadas, el análisis y comportamiento de las mejoras establecidas, con base en los indicadores de calidad implementados y los mecanismos de seguimiento aplicados.

	


	3.0. MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

	3.2 Descripción de los principales logros y resultados del grupo de estándares.

	


 NOTA: En caso que la organización utilice documentos anexos para complementar la información solicitada indique el numeral al que hace referencia.

PAGE  
ES-P-AS-01-F-009




                 2009-09-03
Version 001

