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MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

RESOLUCION NUMERO. G0 09095 DpE2018

( 19 NOV 2018 )

Por la cual se adopta el “Manual de Acreditacidén en Satud Ambulatorio y Hospitalario
de Colombia versiéon 3.17

EL MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

En ejercicio de sus atribuciones y en especial, de las conferidas por los articulos
2.51.6.9y 2.5.1.6.11 del Decreto 780 de 2016 v,

CONSIDERANDO

Que el Capitulo 6 del Titulo 1, de la Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016,
contiene disposiciones relacionadas con el Sistema Unico de Acreditacion en Salud,
como componente del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de
Salud.

Que el paragrafo del articulo 2.5.1.6.11 del referido decreto sefala que el Ministerio
de Salud y Proteccion Social podré ajustar periddicamente y de manera progresiva
los estandares del Sistema Unico de Acreditacion en Salud.

Que, en desarrollo de la precitada disposicion, el articulo 12 de la Resoltucion 2082 de
2014 incorporé el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Haospitalario,
adoptado mediante la Resolucion 123 de 2012, como uno de los manuales de
estandares del Sistema Unico de Acreditacion en Salud.

Que en trabajo conjunto entre la Direccion de Prestacién de Servicios y Atencion
Primaria y la Oficina de Calidad de este Ministerio, se consideré necesario actualizar
la version 3.0 del Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de
Colombia, para lo cual se tuvieron en cuenta las observaciones generadas por la
Sociedad Internacional para la Calidad en salud (ISQua) y se realizaron reuniones con
el Ministerio de Comercio, Industria y Turismo en el marco del Programa de
Transformacion Productiva PTP, asi como con expertos tematicos.

Que de conformidad con el articulo 4 de la Resolucién 6055 de 2016, el Consejo
Asesor para el Sistema Unico de Acreditacion en Salud, en sesion del 20 de junio de
2018, recomendd continuar con el tramite del acto administrativo de adopcion del
manual.

Que, con base en lo anterior, se considera necesario adoptar el "Manual de
Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia version 3.1".

Que, en mérito de lo expuesto,
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Continuacidn de la resolucidn: Por la cual se adopta el “Manual de Acreditacion en Salud Amindatorio y
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RESUELVE

Articulo 1. Adopcion del Manual. Adoptar el “Manual de Acreditacion en Salud
Ambulatorio y Hospitalario de Colombia version 3.1" el cual hace parte integral de la
presente resolucion.

Paragrafo. EI “Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de
Colombia version 3.1" estara publicado en el Repositorio Institucional Digital (RID) del
portal web del Ministerio de Salud y Proteccion Social en la siguiente direccion
electronica: hitps:/mww minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/NS/PSA/manual-
acreditacion-salud-ambulatorio.pdf

Articulo 2. Evaluaciéon a las IPS ambulatorias y hospitalarias que deseen
acreditarse. El ente acreditador que se encuentre inscrito en el Registro Especial de
Acreditadores en Salud evaluara el nivel de calidad en la atencion alcanzada por las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud ambulatorias y hospitalarias que
deseen acreditarse en el marco del Sistema Unico de Acreditacion del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad en salud, con el manual que aqui se adopta.

Articulo 3. Transito a Ia version 3.1. A la entrada en vigencia de ia presente
resolucion, las instituciones hospitalarias o ambulatorias que estén en proceso de
preparacién para la acreditacion, deberan postularse para obtener la misma, con el
Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia version 3.1.

Las instituciones postuladas para la acreditacién haran transito a la version 3.1., en
los términos y condiciones que se pacten con el ente acreditador dentro de los
acuerdos contractuales suscritos.

Las instituciones acreditadas deberan acordar con el ente acreditador el transito a la
version 3.1, para el seguimiento a la acreditacion.

Articulo 4. Vigencia y Derogatorias. La presente resolucién rige a partir de la fecha
de su publicacion y deroga el anexo técnico de la Resolucion 123 de 2012.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Bogota, D.C..alos 19 NOV 2018

_th

/

JUAN O URIBE RESTREPO

Ministrofe $alud y Proteccion Social
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ANEXO TECNICO

La versién 3.1 del Manual de Acreditacion en Salud Ambulatoric y Hospitalario de Colombia incluye herramientas
que facilitan al usuario la ubicacion de fas actualizaciones o modificaciones en relacion con la version 003 publicada
en afio 2011.

En esta version, cada grupo de estandares incluye un cuadro resumen que relaciona los cambios en estandares
o criterios, incorporaciones o modificaciones en nomenclatura y codificacion al interior de ese grupo.

Se incluye el “Contexto Normativo™ en el que se relacionan las principales normas que impulsan y soportan el
Sistema Unico de Acreditacion en Salud de Colombia en el marco del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Esta version contiene una tabla denominada “indice y codificacion de los estandares” que facilita al usuario la
ubicacion de los estandares en el cuerpo del manual.
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1. Objeto y campo de aplicacion

Este manual aplica a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que ofrecen servicios ambulatorios,
hospitalarios 0 ambos. Estan excluidas las instituciones que ofrecen servicios de habilitacion y rehabilitacion, a las
cuales se les aplicara el manual especifico para este tipo de instituciones.

Iguaimente, en e} caso de los laboratorios clinicos y las instituciones que ofrecen servicios de imagenologia
exclusivamente, se les aplicara el manual especifico para esta clase de entidades.

Frente a cada estandar se encuentra una columna en la cual la institucion debe precisar durante su autcevaluacion

si el estandar le aplica o no. Esta decision debe ser concertada previamente a fa evaluacion con el ente acreditador,
durante el momento de aplicacion, para la obtencion de la certificacion de acreditacion.

2. Requisitos de puerta de entrada

Los estandares de acreditacién requieren de la existencia de condiciones basicas que permitan soportar la
excelencia y que se denominan requisitos de puerta de entrada. Sin &l cumplimiento de estos requisitos no es
posible que una institucion inicie el ciclo de aplicacion para el otergamiento de la acreditacion.

Estos requisitos de puerta de entrada son definidos por el Ministeric de Salud y Proteccion Social acorde con fas
recomendaciones generadas por ef Consejo Asesor del Sistema Unico de Acreditacién en Salud.

3. Glosario

Para la aplicacion del presente Manual se tendréni en cuenta los siguientes conceptos y definiciones:

. Comcepto ~ Definicion _
1. Aprendizaje Capacidad de aprendizaje en las organizaciones ‘sobre fa propia experiencia colectiva y su
organizacional " transformacion como fuente de ventaja competitiva a partir def reconocimiento de que todas las

practicas organizacionales son susceplibles de mejora y que se puede aprender tanto de los
fracasos como de los éxitos.
Ef aprendizaje organizacional incluye &l anélisis interno y externc, la elaboracién o adopcion de
* estandares, la comparacion entre la calidad observada y la esperada, el cierre continuo de
brechas en la calidad y la gestidn del conocimiento que contribuya a innovar permanentemente,
agregar valor a las partes interesadas, rendir cuentas de las actuaciones y realizar ciclos de
. mejoramiento continuo.
2. Biovigilancia ~ Conjunto de normas, procesos y recursos financieros, técnicos y de talento humano que tienen
. por objeto la identificacidn de la calidad en los procesos relacionados con compenentes
biologicos desde la deteccion del donante, evaluacion, obtencién, procesamiento, preservacion,
almacenamiento, distribucion y la aplicacién de células y tejidos, hasta la gestion de los
incidentes y eventos adversos derivados de los procedimientos relacionados, que puedan afectar
_ o afecten al donante vivo o al receptor.
3. Cierre de ciclo Es la verificacion de la mplemenlamon y el cumplimiento de las acciones de mejora generadas
por un proceso evaluativo y el andlisis del impacto de dichas acciones; permite entender el cierre
de brechas entre 1a calidad esperada y la calidad observada y promueve el aprendizaje

4. Clima laboral Con;unto de cuahdades comporlamentos atributos y propredades relatwamente permanentes
de un ambiente de trabajo concreto, que depende principalmente de las relaciones
interpersonales que son percibidas, sentidas y vividas por las persenas v que influyen en su
motivacién, actitud frente al frabajo, desempefio y resultados. El clima laborat debe ser objeto de
medicion periodica y de mejoramiento conlinuo.
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10.

1.

12.

13,

14.

13.

16.

Concepto
Clima
crganizacional

Confidencialidad

Control de calidad

Control de calidad
interno

Control de calidad
externo

Cultura
Organizacional

Credenciales

Educacion

Farmacovigilancia

Gestion del
conocimiento

Efectividad clinica

Equipo de
autoevaluacion

~____ Definicién
Es el conjunto de percepciones, sentimientos e ideas compartidas por fos miembros de una
organizacion en relacion con las politicas, practicas, procedimientos formales e informales,
ambiente intemo y externo, relaciones con las partes interesadas, caracteristicas de la toma de
decisiones y comportamiento general de la institucion; el clima organizacional se relaciona con
la visién sistémica, la alineacion en forno a los objetivos y el sentido de pertenencia de todos los
miembros de |a organizacion,

" Derecho de las instituciones a que no se revele informacion a la cual se tenga acceso durante el

proceso de acreditacion, incluye los conocimientos técnicos y administrativos propios de sus
procesos y de las sedes integradas en red.

Tiene alcance hasta el personal médico y profesionales tratantes, respecto de no revelar
informacion confiada por el paciente y su familia, como consecuencia de una relacion de

. confianza en el acto médico, asegurands el respeto a la dignidad e intimidad de fa persona y

resquardando ef secreto profesional.
Conjunto de medidas disefiadas para asegurar y verificar la calidad de los productos y servicios,

en las diferentes fases de los procesos de atencién en salud, medrante el analisis de Ia

Conjunto de procedimientos apllcados, en el marco de un proceso sistematico, para &l contral
constante de las operaciones y los resultados a fin de decidir si son suficientemente validos.
confiables y fiables para su divulgacion. En este contrel de calidad se comprueba ante todo la

_ veragidad y precision de los resultados.

Procesos mediante los cuales se realiza evaluacion de calidad de los resultados, mediante la
intervencién y controt peritdico de una tercera parte competente, que pone a prueba [a exactitud
y comparabilidad en el resultado de los procesos.

Conjunto de valores, creencias y maneras de hacer las cosas, que se producen como resultado
de la interaccion y del comportamiento de los miembros de una organizacion con sus
compenentes formales (direccionamiento estratégico, estructura, procedimientos, efc) sus
componentes informales, los medios y ef estilo de comunicacion y su relacion con el medio
ambiente. La cultura es aquello que caracteriza a una organizacion y ia hace singular y diferente

. de ofra, se expresa en sus aclos, costumbres, lenguaje, liderazgo y comunicacion. La cultura se

modifica a io largo del tiempo y puede ser objeto de direccionamiento, gerencia, evaluacion y
mejoramiento.

Evidencia de los requisitos formales y |a capacidad para prestar servicios de salud en Colombia
que incluye lo exigido en la normatividad especifica de profesiones y ocupaciones y io estipulado
adicionalmente en el Sistema Unico de Habilitacion y ta regulacion del Tafento Humano en Salud.
Incluye tas competencias, habilidades y experticia para realizar procedimientos, con disminucion
de la probabilidad de que se produzcan eventos adverses.

Proceso estructurado de instruccién que 12 organizacion ejecuta para lograr el desarrollo de

: competenclas en los colaboradores pamentes familias y diferentes grupos de interés, para el

Conjunto de normas procesos ¥ recursos financieros, técnicos ¥ de talento humano relacionados
con la gestion de medicamentos, el seguimiento de la seguridad y eficacia de los medicamentos

. yfo dispositivos médicos, la identificacion, prevencion y resolucion de los incidentes y eventos
~ adversos o cualquier otro problema de salud relacionade, con el objetivo de prevenir su

ocufrencia.

Proceso sistematico y sistémico a través del cual se administra la generacion, transformacion,
uso y transferencia del conocimiento con el objetivo de crear una cultura fundamentada en el
aprendizaje organizacional, la generacion de valor agregado para la sociedad y la ventaja
competitiva para las organizaciones y las personas.

Grado en el que una infervencion especifica, un procedlmlento 0 SBIViCiD, Iogra lo que se espera
de &l en circunstancias ordinarias de aplicacidn. Especificamente, evalia el balance riesgo -
beneficio de una intervencion en un entorno clinico estandar y en el marco de la gestion clinica,

~ utilizando medidas de desenlace clinico y resultados significativos para el paciente {por ejemplo
" AVISAS, AVPP, esperanza de vida prolongada, reintegracion ocupacional a fa vida diaria, GRD,
GRC, entre ofros}.

Equipo conformado para responder por la mplementamon de un grupo especifico de estandares

" de acreditacion. Se caracteriza por su interdisciplinariedad y complementariedad, promover el

trabajo en equipo y establecer mecanismos de comunicacion efectiva; cada equipo cuenta con
un lider, realiza revniones periddicas e interactla con otros equipos de autoevaluacién. Sus
funciones principales scn: promover el liderazgo, planear, gestionar, monitorizar, mantener y
desplegar los avances del plan de mejoramiento del grupo de estandares correspondiente v

_ reportar los resultados de la gestion al equipo de mejoramiento sistémico.

=4
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17.

18.

19.

20.

21.

22,

Concepto

Equipo de
mejoramiento
Sistémico

Equipos
primarios de
mejoramiento

Gestion clinica

Gobierno clinico

Grupo de riesgo
clinice

Grupos
refacionados de
diagnéstico

Deflnu‘:lon

Es el equipo responsable de la calificacion cualitativa y cuantitativa de los estandares de

acreditacion correspondientes, apoya el desarrollo de la gestidn det equipo de mejoramiento

_ sistémico y facilitala gestion del equipo primario de mejoramiento.
Equipo conformado para responder sistémicamente por el grupo de estandares de mejoramiento

de la calidad MCC a nivel institucional, se caracteriza por su interdisciplinariedad vy
complementariedad, promueve el trabajo en equipo, establece mecanismos de comunicacion
efectiva, realiza reuniones periédicas y promueve el liderazgo. Es responsable de la calificacion
cualitativa y cuantitativa del grupo de estandares de mejoramiento de la calidad.

El equipo de mejoramiento sistémico cuenta con un lider especifico y su conformacion incluye

* los lideres de calidad de la institucion, la alta gerencia y los lidares de los diferentes equipos de
. autoevaluacion. Este equipo se enfoca en el mejoramiento continuo de la calidad integrando de
| manera sistémica a las diferentes areas de |a organizacidn y los procesos de calidad en los

procesos institucionales y propende por que el mejoramiento organizacional se transforme en
cultura de calidad en la organizacion.

Desde su gestion se planea, implementa, monitoriza, comunica y mantiene e} mejoramiento
sistémico y continuo de calidad institucional; apoya la gestién de mejoramiente institucional
desde las diferentes fuentes {autoevaluacion de acreditacion, auditorias internas, auditorias
externas, comités, etc.), monitorea los avances en la implementacion de las oportunidades de
mejoramiento responde por fos resultados del pian de mejoramiento institucional, su divulgacion

Equipas conformados con el f n de detectar y analizar brechas de cahdad comparando la realidad
de los procesos, con estandares, guias, protocolos y buenas practicas; implementa y monitoriza
el cumplimiento de las acciones que den respuesta a las oportunidades de mejoramiento
incluidas en el plan de mejoramiento del grupo de estandares de acreditacion correspondients o
de fas demas fuentes de mejoramiento con que cuente Ja organizacion, aplicables a las areas o
servicios que representan.

Se caracterizan por su conformacion interdisciplinaria, deben contar con un lider, trabajar en
equipo, establecer mecanismos de comunicacion efectiva, realizar reuniones periddicas y
registrar su desarrollo. Los equipos primarios facultan la creafividad e innovacion y se enfocan
en resultados de mejora a partir del aprendizaje. Estos equipos apoyan la gestion de os grupos
de autoevaluacion de los estandares de acreditacién, deben contar con un plan de mejoramiento
especifico para dar respuesta a los estandares que les aplican, responden por la
implementacion, despliegue y divulgacion de los estandares en cada una de las areas y servicios

"y reportan resultados de la implementacion y cumplimiente de las acciones del plan de

‘mejoramiente al equipo de autoevaluacion del grupo de estandares correspondiente.

Conjunto de procescs administrativos y asistenciales, ordenadas, articulados y sistematicos,
para la atencion adecuada, eficiente, efectiva y oportuna de los pacientes. Esta gestion se
soporta en la mejor evidencia cientifica y lineamientos de los comités institucionales. En los
procesos de atencidn participa un equipo interdisciplinario cen roles y responsabilidades
claramente definidas, quienes, con base en la correlacion clinico-diagnéstica, foman decisiones
colegiadas y ordenan las actuaciones pertinentes, buscando el mejor resuftado para el paciente.
Las areas administrativas y de apoyo contribuyen a la gestion clinica al garantizar la suficiencia
de recursos, la verificacion de derechos y coberturas de los pacientes y al faciiitar las procesos

i necesarios para brindar 1a mejor atencidn posible.
. De las acciones y decisiones tomadas queda registro en la historia clinica y formatos anexos,
" incluida la epicrisis, referencia y contrarreferencia, asi como el balance y analisis de la efectividad

clinica y los avances en la medicion de resultados y mejores desentaces en el paciente.
Hace referencia a la gestion clinica bajo la responsabilidad de los equipos y las organizaciones

- con &l fin de enlazar los diferentes aspectos de la calidad: efectividad clinica, reduccion de
errores, gestion del riesgo, préctica basada en la evidencia, auditoria de los pardmetros gue

definen la cafidad y retroalimentacion, formacion continuada de los profesionales y participacion

_ del paciente.

Sistema de ajuste de riesgo que permite identificar el estado de salud de los individuos de una
poblacion asignada y predecir su consume de recursos mediante la integracidn de toda la
informacion clinica, generalmente durante un periodo de un afg, a partir de bases
administrativas similares a las utilizadas para el caleulo de los GRD {Grupos refacionados de
diagnostico)

- Los GRD son un sistema de clasificacion de los pacientes que egresan de un hospital, segun el

diagndstico y la complejidad de los casos. La agrupacion diagnostica se realiza a partir de |a
informacién contenida en ia hoja de cierre de la historia clinica (Conjunto minimo y basico de
datos CMOB), conformando grupos homogéneos. Los GRD incluyen la complejidad del caso
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C 23

24,

25,

26,

27.

28.

29,

Concepto

Hemovigilancia

Prerrogativa

Reaciivovigilancia

Rendicion de
cuentas

Referenciacion
comparativa

Tecnovigilancia

Valoracion
Nutricional

_ objetivo de prevenir y tratar su aparicién o recurrencia.
¢ Funciones que se otorgan a los profesionales de la salud, de acuerdo con las credenciales y
. competencias demostradas a partir de la experiencia, la educacion continua, el entrenamiento,
i la actualizacion y la verificacion de la idoneidad; estas son concedidas por una instancia
- autorizada al interior de la organizacion bajo reglamentos, manuales o eslatutos claramente

Definicion
promedio y tiene en cuenta la gravedad de la enfermedad, su prondstico, dificultad de
tratamiento, necesidad de actuacion médica, intensidad de consumo de recursos,
comorbilidades y demas variables que permiten conocer el peso especifico y complejidad real
de Jos casos y por tanto la comparacién con casos similares de otras instituciones agrupados
con la misma metod01ogia Son upa herramienta fundamental al momente de establecer

" Conjunto de normas, procesos y recursos financieras, técnicos y de {alento humano que tienen

por objeto la identificacion, prevencion y resclucién de los incidentes o eventos adversos que

: puedan generarse a lo largo de toda |a cadena transfusicnal, desde la seleccion de donantes, {a

extraccion de sangre y componentes sanguineos hasta el seguimiento de los receptores, con el

establecidos Las prerrogalivas autorizan al profesional para prestar un servicio o procedimiento

Conjunto de normas, procesos y recursos financieros, técnicos y de talento humano que tiene
par objeto la identificacion y cualificacion de incidentes o eventos adversos ocasionados por

_ defectos en la calidad de los reactives de diagnostico in vifro, asi como la identificacion de los

factores de riesge o caracteristicas que puedan estar relacionadas con estos.

Esuna pracnca social de interlocucion entre el gobierno de una organizacion, partes interesadas
y 1a comunidad en general, con la finalidad de presentar los resultados de fa operacion y |a
gestion institucional en forma transparente y precisa para generar confianza entre los usuarios,
proveedores y la propia organizacion, asi como fortalecer el ejercicio del control social a la

~ administracion institucional.

Estrategia de gestion del conocimiento que tiene por objeto aportar informacion util para la

gestion de 1as instituciones, identificar areas de mejora, aumentar el grado de conocimiento sobre -

los resultades y conocer experiencias exitosas gue puedan ser adaptadas y adoptadas a la
realidad de cada institucion, permitiendo acelerar el proceso de mejoramiento. Forma parte
integral del proceso de acreditacion, debe contar con un plan especifico y puede ser externa €

. interna.
- Conjunto de normas, procesos y recursos financieros, técnicos y de talento humano que
! interactaan para la identificacion, recoleccién, evaluacion, gestién y divulgacion de los eventos o

incidentes que presentan los equipos y dispositivos médicos durante su use, la cuantificacion del
riesgo y su prevencion y la implementacion de medidas para garantizar la seguridad de los
pacientes.

Consiste en la determinacion del nivel de salud y hienestar de un individuo o poblacin, desde
el punto de vista de su nufrigidn. Supone examinar el grado en que las demandas fisiologicas,
bicquimicas y metabdlicas, estan cubiertas por fa ingestion de nutrientes. Tiene como finalidad
la deteccién temprana de grupos de pacientes con riesgo de padecer malnutricion, el desarroflo
de programas de salud y nutricién y para controlar los regimenes dietéticos.

La valoracion nutricional es una condicidn previa necesaria a la realizacidn de determinadas

" acciones en salud por ejemplo un progedimiento quirurgice.

4. Explicacion de la estructura del manual y el orden de los
estandares

4.1. Grupos de estandares

Los estandares se encuentran ordenados de la siguiente manera: una primera seccion en la que aparece el grupo
de estandares dei proceso de atencion al cliente asistencial, una segunda seccion en la que se encuentran los
grupos de estandares de apoyo administrativo gerencial a dichos procesos asistenciales y una tercera seccion en
la cual se encuentran los estandares de mejoramiento de la calidad (Ver grafico 1).

La primera seccion esta disefiada de acuerdo con el proceso de atencién genérico de un paciente en una institucion
hospitalaria 0 ambulatoria. Esta compuesta por los subgrupos de estandares; derechos de los pacientes, seguridad
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de! paciente, acceso, registro e ingreso, evaluacion de necesidades al ingreso, planeacion de la atencion, ejecucion
del tratamiento, evaluacién de la atencion referencia, salida y seguimiento, y contrarreferencia. Finaliza con el
subgrupo sedes integradas en red, el cual incluye los procesos de articulacion de las diferentes sedes, tomando
como base la gestion de calidad superior propuesta por la acreditacion en salud.

La segunda seccion de los estandares incluye aguellos procesos administrativos gerenciales que son criticos en
la organizacién para el apoyo de los procesos asistenciales,

Esta seccidn se subdivide en seis grupos de estandares:

a.

Direccionamiento: es el trabajo que se ha de realizar por parte de la organizacién frente a su proceso
de planeacion estratégica y el papel de los 6rganos de gobiemo de la misma,

Gerencia: es el trabajo de las unidades funcionales y organismos de gobiemo de la institucion frente a
las diferentes areas y funciones clave que debe desamollar permanentemente la institucion.

Gerencia del talento humano: se enfoca en la gestién del talento humano, desde su planeacion hasta
su retiro, y su proceso e mejoramiento continuo.

Gerencia de la informacion: se enfoca en la integracion de todas fas areas asistenciales y
administrativas en relacion con la informacion clinica y administrativa y su uso para la toma de decisiones
en cualgquier nivel de la organizacion.

Ambiente fisico: incluye las decisiones y procesos que deben ser tenidos en cuenta en la organizacion
para que la funcionalidad de la estructura colabore con el adecuado funcionamiento de los procesos
asistenciales.

Gestion de tecnologia: se enfoca en la gestion integral de todos los recursos tecnoldgicos, desde su
planeacion hasta su renovacion, y el analisis de los efectos de su utilizacion.

La tercera seccidn de los estandares esta constituida por los cinco estindares de mejoramiento de la calidad que
aplican a todos los procesos evaluados tanto en los estandares asistenciales como en los de apoyo.

Grafito 1. Conceptualizacion grafica de los grupos de estandye.
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4.2. Intencionalidad

Cada grupc de estandares va precedido por un prélogo, que tiene la finalided de presentar explicitamente Ja
intencionalidad con fa cual ha sido disefiado cada grupo.

Lo anterior con el propdsito de orientar a ia institucion en su autoevaluacion y definir de manera explicita el campo
de evaluacion por parte del evaluador de acreditacion durante el ciclo de aplicacion, para la obtencion de la
certificacion de la acreditacion en salud.

4.3. Criterios y estandares

Cada estandar se encuentra en negrilia, con una numeracion que identifica la posicion de! estandar en el manual;
a continuacion, se encuentra un codigo que establece en cual grupo o subgrupo de estandares se encuentra
ubicado, 1o que permite identificar estandares similares entre diferentes manuales. La evaluacion del desempefio
organizacional para el otorgamiento de la acreditacion se hace en funcion del estandar.

Algunos estandares incluyen unos criterios, los cuales hacen referencia a condiciones particulares que deben ser
tenidas en cuenta por la organizacion para considerar que cumple con fo requerido de acuerdo con la
intencionalidad de cada estandar. En otras palabras, cumple [a funcion de “no lo clvide”.

4.4, Estandar de mejoramiento del grupo de estandares

Al final de cada grupo de estandares, se presenta un estandar de mejoramiento que tiene como finalidad evaluar
en qué medida los requisitos establecidos por los estandares del grupo de mejoramiento se operativizan en los
procesos evaluados por el grupo especifico.

5. Modelo evaluativo

Los estandares de este manual han sido disefiados para que puedan ser evaluados por medio de un proceso con
las siguientes caracteristicas:

a.  Evaluacion orientada a resuftados centrados en ef paciente/cliente: evidencia la medida en que la
institucion los obtiene a través de su desempeiio, centrandose en 1os procesos o estructuras con alta
correlacién con el resultado.

h. Evidencia del comportamiento de elementos medibles: la metodologia de evaluacion tiene el propésito
de buscar y calificar & cumplimiento de los estandares, mediante la evidencia del comportamiento de
elementos medibles.

¢. Elevaluador se debe concentrar en el “qué", dejando el “como” a fas instituciones: la metodologia evalia
en las instituciones la manera como han implementado sus procesos para el cumplimiento de los
estandares, respetando su autonomia para elegir la manera méas adecuada segun sus condiciones
especificas.

d. Seguimienfo a pacientes trazadores: el método principal para la bisqueda de la evidencia es la
metodologia basada en el seguimiento a pacientes trazadores, a través de la cual se evatiia el ciclo de
atencion de un usuario en los servicios de salud y el desempefio crganizacional, gue debe ocupar la
mayor parte del tiempo de evaluacion o autoevaluacion. En el tiempo restante, se pueden continuar
empleando las técnicas de verificacion actuales: reunién con los equipos, revision de {a documentacion,
recorrido por las instalaciones y entrevista con usuarios y colaboradores.
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6. Actualizacion de los estandares

La revisidn, modificacién, definicion, analisis, aprobacion o adopcién de nuevos estandares de acreditacidon en
salud de Colombia se desarrolla por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social con apoyo del Consejo
Asesor para ! Sistema Unico de Acreditacion en Salud, en 'a que participan expertos en temas de gestion,
evaluacion y mejoramiento de la calidad en salud; esta revision es pericdica sistematica y permanente y el
resultado de esta gestion es la publicacion actualizada de manuales que contienen los estandares de acreditacion
en salud para las instituciones en plazos no superiores a 4 afios.

El procesc de aprobacion, modificacion o inclusion de los estandares en los manuales se desarrolla con
metodologias basadas en la evidencia cientifica, garantizan fa revision e inclusion de los requerimientos normativos
actuales, identificacion de las mejores practicas y la evaluacion incluye fos siguientes criterios:

a. Estandares especificos en salud.
h. Estandares que se articulan con la politica de calidad en salud del pais.
c. Cumplimiento de los principios 1SQua para estandares.

i.  Contribuyen a mejorar en el desempeiio de la organizacion de salud y del sistema de salud
i. ¢Elestandar se centra en los usuarios?

iii. Elestandar orienta los servicios

iv. Permite la medicion consistente.

La informacion relacionada con los estandares existentes (importancia y posibilidad de cumplimiento) se recopila
de forma permanente mediante la evaluacion del entorno (la escucha de la voz del cliente extemo, los usuarios
potenciales, la retroalimentacion de los clientes y los evaluadores, instituciones acreditadas o en proceso de
acreditacion, equipo técnico del gobiemo, entes acreditadores) y si un estandar ya no refleja la calidad superior
no aporta al cumplimiento de la intencionalidad del grupo de estandares, sera revisado, ajustado, moedificado o
eliminado.

La inclusion, ajuste o eliminacion de estandares esta identificada al inicio de cada grupo de estandares del presente
manual.

7. Periodo de transicion

A la entrada en vigencia de la presente resolucion, las instituciones hospitalarias o ambulatorias que esten en
proceso de preparacion para la acreditacion, deberén postularse para obtener a misma, con el Manual de
Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia version 3.1.

Las instituciones postuladas para la acreditacién haran transito a la version 3.1, enlos términos y condiciones que
se pacten con el ente acreditador dentro de los acuerdos contractuales suscritos.

Las instituciones acreditadas deheran acordar con el ente acreditader el transito a la version 3.1, para el
seguimiento a la acreditacion.

8. Estandares de acreditacion

Contenidos de los estandares de acreditacion

a) Grupo de estandares del proceso de atencion al cliente asistencial
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8.1.

b) Grupo de estandares de direccionamiento

¢) Grupo de estandares de gerencia

d) Grupo de estandares de gerencia del talento humano
e} Grupo de estandares de gerencia del ambiente fisico
f)  Grupo de estandares de gestion de tecnologia

g} Grupo de estandares de gerencia de la informacidn
h} Grupo de estandares de mejoramiento de la calidad

Grupo de estandares del proceso de atencion al cliente asistencial

Estandares 1 a75

Intencionalidad del Grupo de Estandares Asistenciales {As)

Ef resultado que se espera cuando una institucion obtiene el cumplimiento de los estandares de este

grupo, a partir de un enfoque de humanizacién de servicios, es:

Que durante su atencion a los pacientes les sean respetados los derechos. Se les expliguen
cada uno de estos derechos (a la informacion, a aceptar o rechazar la participacion en
investigaciones, a la inimidad y confidencialidad, a su buen nombre, a las decisiones sobre su
cuerpo, a la dignidad y el respeto por sus creencias, costumbres y valores, a la libertad, entre

otros).

Que conozcan cuales son los deberes que fienen en su condicion de usuarios. Que se
promueva el respeto y el cumplimiento de estos deberes y existan mecanismos explicitos para
solucionar controversias alrededor de los mismos. Para el efecto, la institucién debe disefiar o
adoptar tanto los derechos como los deberes (de conformidad con pautas reconocidas nacional
e internacionaimente), darlos a conocer al cliente interno y al cliente externo {incluye las
estrategias para que los pacientes, o en su defecto sus familias o apederados, los entiendan),

desplegarios en los procesos y evaluar &l respeto hacia ellos.

Que fos pacientes reciban la atencion que la institucion ofrece, sin discriminacion, en un
tiempo razonable, sin interrupciones y de acuerdo con su condicion o enfermedad. Para
ello, la organizacion debe disefiar los ciclos de atencidn con las interfaces entre los procesos
que los componen, las rutas de pacientes cuando se trate de redes y varios puntos de alencion,
las estrategias para eliminar las barreras que pueda haber para ef acceso, 1a informacion que se
debe dar para orientar a los pacientes durante los ciclos de atencion, la posibilidad de la libre
eleccion segun la disponibilidad institucional, los tiempos de atencion para el acceso y 1a
asignacion de citas. Deben desarrollarse estrategias para la difusion y el despliegue de ciclos,
rutas, interfaces, mecanismos de informacion al paciente y tiempos de espera. Asimismo, deben

establecerse estrategias de medicion y evaluacion de los propositos descritos.

Que la atencion del paciente y su familia se realice de manera congruente con fas
caracteristicas socioculturales individuales y consulte sus necesidades y expectativas
sobre la atencion. Para tal efecto, la organizacion debe contar con procesos para identificar y
evaluar esas caracteristicas socioculturales individuales del paciente y su familia, asi como las
necesidades del paciente en el momento de su ingreso, y documentarlas para que el equipo de
salud responsable de su atencidn las conozca y actue en consecuencia. Esto incluye la
evaluacidn de las necesidades educativas dei paciente, la evaluacion del conocimiento, las
expectativas, las necesidades de informacion y educacion del paciente y la famifia sobre su
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vi.

vil.

viil.

enfermedad, la calificacion del equipo de salud responsable del paciente para identificar y
responder a las necesidades y expectativas, las necesidades relacionadas con la prevencion de
enfermedades y la promocion de la salud y la identificacion de las necesidades de aislamiento
del paciente.

Que cada paciente reciba atencion, cuidado y tratamiento de acuerdo con sus condiciones
especificas de salud. Para lograr esto, la organizacion debe contar con procesos para planear
la atencion, el cuidado y el tratamiento de cada paciente. Esta planeacion debe estar basada en
la mejor evidencia disponible y definir las acciones de diagnéstico y tratamiento y las acciones
de implementacion, desarrollo y seguimiento del plan, asi como el consentimiento informado
sobre el plan de cuidado y tratamiento.

Que ef plan de cuidado y tratamiento sea recibido por el paciente bajo condiciones de
seguridad, respeto a sus derechos, de manera informada, con acciones de educacion
sobre su enfermedad o condicion de salud y con el propésito de obtener fos resuitados
esperados de la atencion. Para esto, la organizacion debe contar con procesos para
implementar las intervenciones planeadas.

Que se evalue la implementacion del plan de cuidado y tratamiento para que ef paciente
obtenga los resultados esperados de la atencion, Para el efecto, la organizacion debe contar
con procesos de evaluacion individual de resultados, la lectura de la percepcion del paciente y
su familia sobre la atencion recibida, la retroalimentacién y el ajuste de los procesos y la
monitorizacion centralizada en caso de actuacion en red.

Que el paciente reciba una adecuada finalizacion del tratamiento y un plan de cuidados
posterior al egreso. Para ello, la organizacion debe contar con procesos de egreso y de
seguimiento posterior,

Que al paciente que requiere ser referido se le garanticen las condiciones para la
continuidad de la atencion en el lugar de referencia y, si es necesario, el regreso a la
institucién. Para tal efecto, la organizacién cuenta con procesos generales para definir y aplicar
criterios de referencia y condiciones de traslado del paciente, para brindar la informacion clinica
y administrativa al paciente y para que el profesional remitente conozca los resultados y lo
registre en fa historia clinica. lgualmente, cuenta con procesos especificos para remision al
laboratorio e imagenes diagnésticas, a urgencias, a provision de medicamentos, a servicios
ambulatorios de complejidad superior, a hospitalizacion y a programas de promocion y
prevencion. Cuando la institucion se comporte como la entidad receptora, tiene procesos para
informar sobre la atencion del paciente a la entidad o profesional referente.

Que el paciente se beneficie de las acciones de mejoramiento de fos procesos de cuidado
y tratamiento. Para el efecto, la organizacién desarrolia un plan para mejorar los procesos de
manera sistematica, con fundamento en el ciclo de mejoramiento continuo de la calidad.

Modificaciones o Inclusiones

Estandar | Modificacion Explicacion

5 (AsSP1) Nueva criterio

Se incluye la estrategia de comunicacion scbre eventos adversos a
pacientes y familias
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Se incorpora nuevo | Se expresa la articulacion de la encuesta de clima de Seguridad con
6 (AsSP2} - o ) ‘ .
criterio la definicion de acciones de mejoramiento
Se incororar Explicita la totalidad de practicas seguras propuestas en el estandar
7 (AsSP3) criterios P y enfaza con la Guia técnica de buenas practicas en seguridad de
Pacientes y los paguetes instruccionales.
Nuevo Se incluye estandar y briten'os para el programa de prevencion y
8 {AsSP4) , . .
estandar control de infecciones y lavado de manoes
Cambia
9a75 nomenclatura y Modifica por inclusion de nuevo estandar en €l grupo AsSP
codificacion
Cambioenla . e :
20 (ASEVA) redaccion del Se explicita el proceso de identificacion de las necesidades de salud
. de todos los pacientes
estandar
Incorpora evaluacién del cumplimiento de medidas de bioseguridad.
40 (AsPL18) | Nuevos criterios Especifica plan de prevencion y control de infecciones, énfasis en
lavado de manos.
47 (AsEVAT1) | Cambia codigo Cambia cadigo de subgrupo del estandar 47al 50
67 (AsSIR9) | Cambia redaccion | Se retira la opcion de siglas en los registros

Derechos de los pacientes

o~
Estandar 1. Codigo: (AsDP1)

La organizacion cuenta con una declaracion de los derechos y deberes de los pacientes incorporada
en el plan de direccionamiento estratégico de la organizacion, que aplica al proceso de atencion al
cliente. El personal ha sido entrenado en el contenido de dicha declaracion y cuenta con herramientas
para evaluar que estos comprenden y siguen sus directrices. Los pacientes que van a ser atendidos
conocen y comprenden el contenido de la declaracion de sus derechos y deberes.

Criterios:

1. Los derechos de los pacientes fes son informados vy, si las condiciones de los pacientes no permiten la
comprension de su contenido {menores de edad, discapacidad que limita la autonomia, etc.), Ia organizacion
debe garantizar que estos sean informados y entendidos por un acompafiante con capacidad de comprension
(incluye version en idiomas extranjeros, lenguas indigenas o dialectos gue utilice el usuario cuando aplique).

2. La organizacién garantiza que el proceso de atencién a los pacientes se provee atendiendo al respeto que
merece la condicién de paciente e independiente de sexo, edad, nacionalidad, valores, creencias, lengua,
religion, grupo étnico, opinién politica o filosofica, preferencias sexuales o condicion médica.

3 La organizacion garantiza estrategias que permitan la participacién activa del paciente y su familia en el
proceso de atencion,

4, El comité de ética hospitalaria, tiene entre sus funciones, la promocidn, la divulgacion y la apropiacion de los
deberes y los derechos y estudia casos en que los mismos son vulnerados.
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5. La participacion de los usuarios en investigaciones debe contar con su aceptacion escrita y explicita,
Previamente a esta aceptacion, se le informara verbalmente y por escrito al usuario de dicha solicitud,
explicandale ios alcances y riesgos de su participacion.

6. Toda investigacion amerita la reunion del comité de ética de la investigacion; debe garantizarse que esle se
reunié y dio su aprobacion formalmente mediante acta.

* La negativa por parte del usuario no puede ser barrera para una atencion medica acorde con su patologia.

7. Laorganizacion respeta la voluntad y autonomia def usuario,

Gy G g

Estandar 2. Codigo: (AsDP2) ]
La institucion que realiza proyectos de investigacion con sus usuarios garantiza:

Criterios:

El respeto al derecho del usuario de participar o rehusarse a hacerlo.

La informacion relacionada con el proyecto, su objetivo, beneficios y riesgos.

Un comité que analice y avale los proyectos de investigacion en los que participa la institucion.

El analisis de los eventos adversos derivados de los estudios de investigacion.

Las competencias técnicas del personal que hace parte del equipo de investigacion,

Los principios éticos y parametros internacionales y nacionales para la participacion de usuarios o personal
en investigaciones clinicas.

e i e

<4 % KZ P '/1“ ey
Estandar 3. Cédigo: (AsDP3) \j - )_1 1

La organizacion cuenta con un codigo de ética y un codigo de buen gobiemo articulados con el
direccionamiento estratégico. Se evalia su cumplimiento y se actualiza cuando es necesario.

Criterios:

1. Elcodigo de ética contempla el respeto por los derechos y los deberes de los usuarios.

2. Elcodigo de buen gobierno incluye mecanismos para presentar posibles conflictos de intereses.

3. Los comités de ética evalGan situaciones especiales de la atencion de los pacientes (trasplantes, muerte
cerebral, estado terminal, entre otros}.

- -, P
(_7:;\_ i (\2 | R I\.1 —

OO 1
Estandar 4. Cédigo: (AsDP4) .

La organizacion asegura que para todos los usuarios que atiende, independientemente de la modalidad
de venta o contratacion de los servicics, se cumplen de igual manera los estandares de acreditacion que
apliquen a los servicios prestados.

Criterios:

1. Silaorganizacion presta servicios mediante la venta de servicios parciales como hoteleria, salas de cirugia u
otros, cuenta con mecanismos para asegurar que la atencion extrainstitucional ambulatoria o intrainstitucional
prestada por terceros se presta cumpliendo con los estandares de acreditacion en relacion con el servicio 0
servicios prestados,

2. Sila organizacién tiene responsabilidades en Ia atencion de grupos poblacionales o contrata servicios con
terceros, cuenta con mecanismos para asegurar que el ciclo de atencion del usuario del cual es responsable
se realiza cumpliendo con los estandares de acreditacion.
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Sequridad del paciente

sy (O)— G (2 (-
Estandar 5. Codigo: (AsSP1) OmOaDas S0

La organizacion tiene formulada, implementada y evaluada fa politica de seguridad de pacientes y
garantiza su despliegue en {oda |a organizacion mediante:

Criterios;

1. Una estructura funcicnal para la seguridad del paciente.
La implementacion de estrategias para el fortalecimiento de la cultura justa de la seguridad que incentiva ef
reporte voluntario de eventos, la identificacion de riesgos asistenciales y la definicion de barreras de seguridad
orientadas a su mitigacion.

3. Monitorizacion de eventos adversos.

Evidencias de tendencias hacia la mejora y el desempeiio superior.

5. Inclusion de estrategias de informacion sobre eventos adversos a los pacientes y sus familiares.

=~

Estandar 6. Codigo: (AsSP2) l

La pelitica de seguridad de pacientes se despliega en la generacion y la medicion de la cultura de
seguridad (que incluye la medicion del clima de seguridad), la implementacion de un programa de
Seguridad (que defina las herramientas) y la conformacion def comité de seguridad de pacientes.

Criterios:

1. Laestandarizacién de un sistema de busqueda de factores de riesgos, fallas y eventos adversos.

2. Lainvestigacion, el analisis, la gestion y la toma de decisiones que evite los eventos adversos prevenibles
¥, en caso de presentarse, mitigar sus consecuencias.

3. La organizacion identifica si la actual atencion es consecuencia de un evento adverso,
independientemente de donde se haya prestado la atencion precedente.

5 )
Estandar 7. Codigo: (AsSP3) |

La organizacion implementa la totalidad de las recomendaciones que le sean aplicables de la Guia
técnica de buenas practicas en seguridad del paciente en |a atencién en salud: procesos institucionales
seguros, procesos asistenciales seguros, practicas que mejoren la actuacion de los profesionales e
involucrar los pacientes y sus allegados en su seguridad.

Criterios:
1. Procesos institucionales seguros:

a. Contar con un programa de sequridad del paciente que provea una adecuada caja de herramientas para
la identificacion y gestion de eventos adversos.

Politica institucional de Seguridad del Paciente.

Promocion de la cultura de seguridad.

Sistema de reporte de eventos adversos y aprendizaje colectivo.

Reporte.

Analisis y Gestion.

-0 00 o
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g. Brindar capacitacién a! cliente interno en los aspectos relevantes de ia segundad en los procesos a su
cargo.

h. Coordinar procedimientos y acciones reciprocas de los programas de seguridad del paciente entre
asegurador y prestador.

i.  Estandarizacién de procedimientos de atencion.

j.  Evaluarla frecuencia con la cual ocurren los eventos adversos.

k. Lainstitucion debe monitorizar aspectos claves relacionados con la seguridad del paciente, utiiizacion y/o
desarrollo de software para disminuir riesgo en la prestacion del servicio,

. Seguridad en el ambiente fisico y 1a tecnelogia en salud.

2. Procesos asistenciales seguros:

Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencion en salud.
Mejorar la seguridad en la utilizacion de medicamentos.

Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas.

Mejorar fa seguridad en los procedimientos quirdrgicos.

Prevenir (iceras por presion.

Prevenir las complicacicnes anestesicas.

Asegurar la correcta identificacidn del paciente en los procesos asistenciales.
Garantizar la correcta identificacion del paciente y las muestras en el faboratorio.
Implementar equipos de respuesta rapida.

Reducir el riesge de la atencion en pacientes cardiovasculares.

Prevenir complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y comporentes y & Ia
transfusion sanguinea.

Reducir el riesgo de |z atencion del paciente critico.

Mejorar la Sequridad en la obtencidn de ayudas diagndsticas.

Reducir e riesgo de la atencion de pacientes con enfermedad mental.

Prevencidn de la malnutricion o desnutricion.

Garantizar la atencion segura de la gestante y el recien nacido.

AT T S@ o a0 o

T o33

3, Practicas que mejoren la actuacién de los profesionales:

a. Gestionar y desarrollar la adecuada comunicacion: entre las personas que atienden y cuidan a los

pacientes.

Prevenir e cansancio del personal de salud.

Garantizar la funcionalidad de los procedimientos de consentimiento informado.

d. Establecer pautas claras para el proceso docente asistencial definiendo responsabilidades éticas y
legales entre las partes. :

O o

4. Involucrar los pacientes y sus allegados en su seguridad:

a. llustrar al paciente en el autocuidado de su sequridad.
b. Facilitar las acciones colaborativas de pacientes y sus familias para promaver la seguridad de la atencién.

Elfistado completo y la descripeion de cada practica segura pueden ser consultados en la guia técnica de buenas
practicas en seguridad del paciente.

ORIt

Estandar 8. Codigo: (AsSP4)

La organizacion tiene definide, implementado y en operacion el plan de prevencion y control de
infecciones.

Criterios;
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1. Elplan de prevencion y control de infecciones esta incorporado en el plan de direccionamiento estratégico

de la organizacion.

E! plan de prevencidn y control de infecciones cuenta con metas precisas que son medidas en el tiempo.

Implementacion de protocolos para fa higiene de manos basados en la evidencia.

4. Capacitacion inicial y refuerzo pericdico en.los protocolos de higiene de manos & tedo el personal de la
institucion y personal en fermacion.

5. Evaluaciones periddicas del cumplimiente de los protocolos de higiene de manos, mediante observacion
directa.

6. informacicn de los resultados alcanzados en la evaluacion del cumplimiento def protocolo a todo &l
personal implicado.

7. Utilizacion de los resultados para implementar mejoras en el proceso, cuando sea necesario,

Estan identificadas tas responsabilidades para la prevencion de infecciones.

Ei personal de la organizacion recibe induccion, reinduccion y entrenamiento en la prevencion y el control

de infecciones.

W

o

Acceso

. NES AN,

OO G @ O |
Estandar 9. Codigo: (AsAC1) S ey N By SR I
lLa organizacion garantiza el acceso de los usuarios, segin las diferentes particularidades y
caracteristicas de los usuarics. Se evallan las barreras del acceso y se desarrollan acciones de
mejoramiento

Criterios:

1. Desde el acceso, se definen mecanismos de identificacion redundante.
. Desde el acceso, se hace identificacion de riesgos de la atencion de acuerda con el tipo de usuario.
3. Sehace unanalisis de barreras de acceso a la organizacion {autorizaciones, administrativas, geograficas,
entre otras) y también dentro de la organizacion hacia los diferentes servicios.
4. Se hacen mediciones de demanda insatisfecha y se toman acciones que demuestran su reduccion.

(53— (43— (3)-my (23 | (1)

Estandar 10. Cédigo: (AsAC2) L 1~ 1~ 1]

En caso de organizaciones integradas en red, se identifica un rango de proveedores o puntos de atencion
en salud y de rutas de acceso. Se evallan las barreras del acceso y se desarrollan acciones de
mejoramiento,

(s)— (4) (3) 2) (10—
Estandar 11. Codigo: (ASAC3) - 1] T ] OmiS

Esta estandarizado el ciclo de atencion del usuario desde que llega a la organizacion hasta su egreso,
en sus diferentes momentos de contacto administrativo y asistencial; es conocido por todo el personal
asistencial y administrativo de la organizacion; se verifica el conocimiento y se implementan acciones
frente a las desviaciones.
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A
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50 ‘)
Esténdar 12. Codigo: (ASACA) 1L 1

Cuando un usuario solicita citas, la organizacion garantiza su derecho a solicitar la atencion con el
profesional de {a salud de su preferencia que se encuentre entre las opciones ofertadas por la institucion
prestadora.

Cuenta con un sistema gue permite verificar la disponibilidad de dicho profesional y la oportunidad de su
atencion.

Criterio:

1. En su defecto, le ofrecera af solicitante otras opciones de profesionales disponibles, acorde con ias
necesidades del usuario.

P - o PR TN
OaniOaniC O
Estandar 13. Cédigo: (AsACS) )

L
La organizacion programa la atencién de acuerdo con los tiempos de los profesionales y, para respetar
el tiempo de los usuarios, realiza la programacidn teniendo en cuenta el tiempo que se requiera para |2
realizacion de cada uno de los procesos de atencion; esto lo hace teniendo en cuenta la capacidad
instalada, el anlisis de demanda por servicios y los procesos de atencitn; esta programacion se evalua
peribdicamente para verificar su cumplimiento en el marco de criterios de calidad. Se toman corectivos
frente a las desviaciones encontradas

OROSORNGENG
Estandar 14. Codigo: (AsACe) ~1— ] T J -1~

L.a organizacion define los indicadares y estandares de oportunidad para los servicios ambulatorics y de
respuesta hospitalaria con los que cuenta y se encuentran dentro de o supera los umbrales definidos en
el sistema de informacion para la calidad.

Criterios:

1. En caso de no atencién a los usuarios, por cuaiguier motivo, la organizacion cuenta con un sistema de
investigacion, analisis e informacién sobre las causas de desatencién.
2. Laorganizacion tiene definidos los siguientes indicadores y estandares para el acceso:

a. Oportunidad para los determinados servicios ambulatorios con los que cuenta.

b. Tiempos de espera en los diferentes momentos del acceso a los servicios administrativos y
asistenciales, incluida la toma de muestras de laboratorio y la realizacidn de examenes de apoyo
(lahoratorio & imagenclogia).

Tiempos para la realizacién de interconsultas.

Listas de espera para las patologias que o ameritan.

. Demanda insatisfecha.

e toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

wm o a0
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(P (D (G (D (-
Estandar 15. Cédigo: (AsAC7) L) —L_.J L] Tl 1

La organizacion garantiza la informacion al usuario scbre los servicios que presta. En los ¢asos en los
cuales el servicio no esta previsto, la informacion debe ser explicita en relacion con la forma para acceder
al mismo.

e

Sl Oanlilan I n ha

Estandar 16. Codigo: (AsACS)

Se tiene estandarizada la asignacion de citas y autorizacion de las mismas a os usuarios que requieran
de sus servicios.

Criterios:

1. El sistema de asignacion de citas podra estar basado en diversas modalidades conocidas en el sistema
de salud (call centers, servicios telefonicos o presenciales propios en la respectiva sede, intermet, etc.).

2. Laorganizacion realiza mediciones para la mejora de la efectividad de estos medios.

3. Elsistema cuenta con las bases de datos actualizadas de los usuarios con derecho a recibir servicios en
la {las) entidad{es) prestadora(s), cuando apligue.

4. Quien asigna la cita conoce la informacion de: disponibilidad de servicios, horarios de atencion,
profesionales, especialidades y localizacion geogréfica de los prestadores en los cuales los solicitantes
tienen derecho de atencién.

5. Al momento de asignar la cita al usuario, se le informa fecha, hora, direccion y profesional asignado, asi
como la forma para cancelaria. Se deja constancia de esta informacion en el sitio donde se asigna la cita.

6. La organizacién tiene implementada una estrategia para disminuir el riesgo de inasistencia.

7. La organizacion garantiza que se entrega con antericridad a la atencion al usuario la informacion
requerida para su atencion,

8. La organizacion tiene estandarizado el flujo de informacién que indique ¢l procedimiento a seguir a los
usuarios con solicitud de examenes de laboratorio clinico e imagenes diagnosticas o de aqueltos servicios
gue 1o requieran cita previa para su realizacion.

Registro ¢ inqreso

5\ ;\ (;\ (5 oo {\1“(\' 'i
Estandar 17. Codigo: (ASREG1) OO R

Esta estandarizado el proceso de asignacion de citas, registro, admision y preparacion del usuario,
mediante el que se le orienta sobre qué debe hacer duranie la atencidn. Se evalla su cumplimiento y se
desarrollan acciones de mejora cuando es necesario.

Criterios:

1. Incluye informacion al usuario acerca de los aspectos concernientes a su registro, estancia, atencion y
cuidado, asi como aspectos administrativos tales como tarifas, copagos o cuotas moderadoras y
documentacion requerida para su ingreso y eqreso. |

Incluye el uso de controles de identificacion redundante.

Los miembros del equipo de salud coordinan al ingreso del paciente las siguientes actividades:
Identificacion del personal de la organizacion que va a estar a cargo del usuario.

Mecanismos redundantes de identificacion del usuario.

Definicion de riesgos de acuerdo con la condicién al ingreso.

Los pacientes son identificados antes de cualquier procedimientc por &l equipo de salud.

S i A
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8. Pricrizacion de los pacientes que deben atenderse en todos los servicios.

8. Priorizacion de Ias cirugias de urgencia segun el riesgo que la condicidn representa sobre [a vida del
paciente.

10. Identificacion de los pacientes en la urgencia.

11. Se tiene estandarizada la preparacion previa que el usuario debe cumplir con el fin de que le sean
realizados los procedimientos ordenados por el equipo de salud y se verifica que se cumpla con dicha
preparacion. £l personal de recepcién debera informar al usuario que no este adecuadamente preparado
sobre los pasos a sequir para el cumplimiento de dicho requisito. En todo caso, se apoyara por los
profesionales y técnicos de la organizacion, en caso de presentarse alguna duda.

12. La orientacién incluye la recepcién de documentos ¢ indicaciones para la espera de llamados o avisos
especiales para su atencion.

13. La organizacion cuenta con un proceso de asesoria para la resolucidn de inconvenientes, en los casos
en los cuales los usuarios carezcan de algan soporte, 0 ne cumplan con todos los trémites administrativos
pertinentes,

14. La organizacion monitoriza y hace gestion especifica en relacion con los tiempos para el ingreso
asistencial 3 los diferentes servicios.

15. Se establecen listas de chequeo para la verificacion del cumplimiento de criterios de acuerdo con las
prioridades y fos riesgos detectados por ia institucion.

16. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Gr— (@ G- &y - (-
Estandar 18. Codigo: (ASREG2) - PN T

Se tiene estandarizada |a informacion a entregar en el momento de ingreso al servicio del usuario y su
familia.

Criterios:
La organizacion garantiza un proceso para proveer informacion al usuario y su familia en 1os siguientes aspectos:

1. Personal clave que puede contactar en caso de necesidades de su atencidn o preocupacion por los
niveles de calidad provistos.

2. Rutinas referentes a horarios y restricciones de visitas y horarios de alimentacion.

3. Medidas de seguridad, incluidos uso de alarmas, timbres de Hamado y conducta ante una posible
evacuacion.

4. La secuencia de eventos e indicaciones acerca del sitio y del profesional o profesionales que realizaran
el tratamiento.

5. Derechos, servicios cubigitos y no cubiertos de acuerdo con el Plan de beneficios en Salud, planes
complementarios y medicamentos.

6. Ubicacion en la habitacion y en el entorno.

Causas de retraso y el tiempo maximo que debe seguir esperando,

Medidas para involucrar al usuario y su familia en los procesos de seguridad de la atencion: informacion,

reporte de situaciones anormales, ejemplos de situaciones de riesgo, etc.

9. Se establecen listas de chequeo para fa verificacion del cumplimiento de criterios de acuerdo con las
prioridades y los riesgos detectados por la institucion.

10. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

oo =~
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Estandar 19. Codigo: (ASREG3) ' —-

En los servicios asistenciales se cuenta con las guias y los protocolos, con criterios explicitos, en los que
se establecen las necesidades de preparacién previa del paciente para la realizacion de cualquier
intervencion. Estas guias o protocolos cumplen con lo siguiente:
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Criterios:

1. Se encuentran y usan en los respectivos sitios administrativos y asistenciales que los requieran para la
informacion oportuna de los usuarics.

2. Serevisan y ajustan periodicamente. Cada actualizacién es enviada a! sitio o servicio que corresponda
y se realiza seguimiento de su adherencia.

3. Se garantiza que se deja constancia (fisica o en el sistema de informacion) sobre ias recomendaciones
dadas al paciente para su preparacion.

4, Se socializan y se generan acciones de mejora en caso de no cumplimiento,

Evaluacion de necesidades al ingreso

6\- (a @\ _______ (2 {
Estandar 20. Codigo: (AsEV1) L A e

La organizacion tiene definido y estandarizado el proceso de identificacion de necesidades de salud de
todos los pacientes atendides y evalda su cumplimiento. Incluye:

Criterios:

1. Ladefinicion del alcance y contenido minimo de la identificacion de necesidades del usuario por cada
servicio de la organizacion.

2. La definicion de quieh puede evaluar las necesidades de los pacientes.

3. Elequipo de salud realiza la identificacion de necesidades de los pacientes de manera congruente con
los aspectos culturales de la poblacidn objeto.

4. Laidentificacion de necesidades de salud de los pacientes tiene en cuenta:
- Necesidades fisicas
- Necesidades psicolégicas
- Necesidades educativas o de informacion de los usuarios {de su patologia, tratamiento, autocuidado,

pronéstico, etc)

- Necesidades socioecondmicas

5. Cuando aplique, se tienen definidos criterios para evaluar las necesidades de salud a poblaciones
especificas. {ancianos, nifics, adolescentes, gestantes, puérperas, inmunodeprimidos, pacientes con
enfermedades infecciosas, pacientes en quimioterapia o radioterapia, pacientes con enfermedad mental,

glc.}
6. La evaluacion e identificacion de necesidades de salud de cada paciente, se documenta en Ia historia
clinica.
. . B @ G &G O
Estandar 21. Codigo: (AsEV2) : '

La organizacion, de acuerdo can el tipo de servicios que presta, garantiza que el equipo de salud cuenta
con programas de promocion y prevencion en los cuales se identifican y evaluan sistematicamente las
necesidades relacionadas con la prevencion de enfermedades y la promocion de a salud, y se da
respuesta teniendo en cuenta la participacion de los usuarios.

Criterios:
1. Se aseguran directrices o procedimientos para evaluar la necesidad de la prevencion de enfermedades

y promocion de la salud para todos los usuarios independientemente del diagnostico, incluida la
prevencion de infecciones.
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2. Seevalla para cada usuario la necesidad de la prevencién de enfermedades y la promocion de ia salud,
en especial si es la primera vez que el usuario entra en contacto con la organizacién ¢ con el sistema de
salud.

3. Lanecesidad es revisada de conformidad con los cambios en el estado del paciente o por solicitud del
misme.

4. Laidentificacion de la necesidad de la prevencidn de enfermedades y la promocion de la salud se realiza
atendiendo fas condiciones sociales del usuario y sus antecedentes culturales.

5. El equipo de salud responsable de la atencion del usuario conoce las necesidades del usuario para la
prevencion de enfermedades y fa promocion de la salud.

6. Se desarrollan estrategias de atencion integral que incluyen los programas de promocidn y prevencion y
las acciones resolutivas.

7. Se evalla el cumplimiento de los programas de promocion y prevencion de acuerdo con fa normatividad
vigente y se miden la adherencia de los usuarios y los resultados en salud.

8. Se evalta la adherencia de los colaboradores a las guias.

9. Se toman accicnes frente a las desviaciones de los resultados obtenidos.

0 0 3 N PR
(83— (8 Gy 2
Estandar 2. Codigo: (AsEV3) 1 L1~ ]~ 0~ |

L.a organizacion garantiza que esta en capacidad de identificar, desde el momento mismo del ingreso, si
gl paciente requiere técnicas especiales de aislamiento de acuerdo con su patologia.

Criterios:

1. Esle aislamiento debe mantener la dignidad del paciente y no puede ser obstaculo para un proceso de
atencion de acuerdo con 1o necesario para su enfermedad.

2. Laorganizacion, una vez identificada la necesidad del aislamiento, disefia el plan de tratamiento, ejecuta

el tratamiento y evaila su resultado de acuerdo con la decision adoptada.

LLa organizacion prevé mecanismos para prevenir riesgos de diseminacion de infecciones.

4. La organizacion realiza monitoreo permanente de la adherencia a las técnicas especiales de aislamiento
por parte de los colaboradores, difunde sus resultados y estimula el mejoramiento continuo.

5. Existen técnicas e instrucciones para que familiares y visitantes cumplan con las técnicas de aislamiento.

6. Todas las personas que tengan contacto directo con pacientes en condiciones de aislamiento deben
recibir capacitacién y /o entrenamiento para minimizar los riesgos a los usuarios; esto incluye equipo de
salud, personal en practica formativa, docentes e investigadores, entre otros.

w

Planeacion de la atencion

(g (D (B () (e
Estandar 23. Codigo: (AsPL1) L e R

Si la organizacion tiene responsabilidades en grupos poblacionales especificos, tiene procesos de
evaluacién y gerencia de riesgos en salud de la poblacion bajo su responsabilidad y establece
mecanismos para educar en autocuidado y corresponsabilidad.

En cualquier tipo de organizacién, esta planeacion incluye:

a

Criterios:
1. Se define el enfoque de riesgo.
2. Se priorizan los riesgos criticos.
3. Semide el impacto.
4. Se gestionan y evalian los resultados
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Estandar 24. Cédigo: (AsPL2) SN

Existe un proceso de planeacion de la atencion, el cuidado y el tratamiento para cada paciente, el cual
incluye implementacion, desarrollo y seguimiento del plan de tratamiento de acuerdo con el tipo de
servicio que presta. En cualquier tipo de organizacion, esta planeacion incluye:

Criterios:

1. Los procesos inherentes af cuidado y tratamiento estan planeades teniendo en cuenta las guias de practica
clinica basadas en la evidencia que la organizacion ha desarrollado, adoptado o adaptado. Los protocolos y
los procedimientos definidos por el laboratorio clinico, los servicios de imagenologia y demas servicios de
apoyo, se articulan con fos procesos de cuidado y fratamiento de la atencidn en salud.

2. En cualquiera de las opciones mencionadas anteriormente, 1as guias deben ser explicitas en contener:
Cuales son los objetivos de la guia.

ldentificacién, clasificacion & interpretacion de la evidencia.

Definicion de mecanismos de consenso.

Reqgistro de los conflictos de interés de los miembros del grupo de desarrollo.

Formulacién explicita de recomendaciones

Cada cuénto se realizard la actualizacion.

Aplicabilidad.

Cada cuanto y como se monitorizara la adherencia a la guia, incluido el analisis de pares si es

pertinente y necesario.

3. Estos procesos son parte integral de la capacitacion, induccion y reinduccién, de cada trabajador; hay
evidencia del conocimiento de estos procesos por parte de los empleados.

4. La organizacion cuenta con guias de reaccion inmediata y manejo de eventos adversos, que potencialmente
sean producto de los procesos de atencion.

@~ooaoow
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Estandar 25. Codigo: (AsPL3) L ~ T |~ 11

En las organizaciones que prestan servicios odontologicos se cuenta con mecanismos que permitan
involucrar al usuaric como corresponsable de su cuidado oral y que contribuya al éxito del tratamiento
odentologico.

(5 +) (x‘ (23— G )
Estandar 26. Codigo: (AsPLy) L) L | L |~ |~

[
En las organizaciones que prestan servicios odontoldgicos se aseguran los mecanismos gque permitan
corroborar el historial médico del paciente y las atenciones y los medicamentos que esta recibiendo, para
establecer de manera conjunta o concertada con &f equipo de salud un plan de tratamiento seguro.

Cr—@— G G G
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Estandar 27. Codigo: (AsPL5) L L] =L [V )=

El proceso de planeacion de la atencion y cuidado para cada paciente en imagenologia incluye

implementacién, practica y seguimiento de los examenes y los procedimientos para la consecucion de
los resultados a los usuarios y/o a los clinicos.

Criterios:
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1. Se garantizan mecanismos para fa comunicacién oportuna de los resultados.

2. Existen mecanismos para garantizar la correlacion entre los resultados de examenes y procedimientos y
las decisiones de caracter clinico.

3, Existen mecanismos de alarma para resultados criticos.

(g (Demy (3 () (D
Estandar 28. Codigo: (AsPLE) L 1| AR

El proceso de planeacion de la atencion y cuidado para cada paciente en laboratorio clinico incluye
implementacion, practica y seguimiento de los examenes y los procedimientos para la consecucion de
tos resultados a ios usuarios yfo a los clinicos.

Criterios:

1. En laboratorio clinico, se garantiza que los procesos para la toma de muestras estan basados en
gvidencia y son revisados y ajustados periddicamente con base en nueva evidencia.

Se garantizan mecanismos para fa comunicacion oporiuna de los resultados.

Existen mecanismos para garantizar la correlacion entre los resultados de exdmenes y los procedimientos
y las decisiones clinicas.

4. Existen mecanismos de alarma para resultados criticos.

2
3

h
)
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Estandar 29. Cédigo: (AsPL7) e e

La organizacion tiene estandarizados los puntos clave del cuidado y e! tratamiento para procesos de
atencion especificos, los cuales apoyan la oportunidad y la efectividad de las intervenciones.

Criterios:

1. Seidentifican el lugar y servicios necesarios para lograr los objetivos con el paciente.

2. Planeacion de partos de emergencia y cuidados del recién nacido {criterio especifico para servicios
materno infantiles}. _

3. Planeacion de cuidados especiales, tales como cesareas, partos inducidos y partos instrumentados
(criterio especifico para servicios materno infantiles).

4. Consejeria en casos de abortos espontaneos, trabajo de parto pre término, mortinatos, obitos fetales,
procedimientos de resucitacion en recién nacidos (criterio especifico para servicios materno-infantiles).

5. Coordinacion de la atencion entre servicios para identificar e intervenir oportunamente a maternas de alto
riesgo y su hijo.

6. Apoyo emocional al usuario y su familia relacionado con el impacto de la experiencia de la cirugia,
aspectos éticos como muerte cerebral, retiro de los sistemas de soporte vital, decisiones de no tratamiento
y na reanimacion. Este criterio aplica solo cuando fas circunstancias anteriormente mencionadas ya estan
presentes ¢ instauradas (criterio especifico para el servicio de cirugia o unidades de cuidado critico).

7. Rehabilitacion segin necesidades fisicas, ocupacionales, de recreacion y de comunicacion (lenguaje y
audicion), si aplica.

8. Valoracion nutricional al paciente hospitalizado y registro de la dieta ordenada.

9. Soporte nutricional especial.

10. Se analizan gustos y preferencias del usuaric respecto de la dieta y se ofrecen alternativas.

11. Criterios de ingreso y egreso a Unidad de Cuidado Intensivo.

12. Abordaje interdisciplinario de casos complgjos.

13. Criterios para respuesta oportuna y efectiva a interconsultas.

14. Se proveen actividades Iidicas para nifios, nifias y adolescentes y actividades especiales para usuarios
de tercera edad.
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15. Consejeria y apoyo emocional al usuaric y su familia, de acuerdo con la evolucion y respuesta del
paciente al tratamiento, la preparacion para las consecuencias fisicas, sociales y emocionales de la
enfermedad, incluidas la muerte y la donacidn de érganos, cuando aplique.

16. Apoyo espiritual ¢ religioso si el paciente lo solicita.

17. En caso de que el paciente vaya a ser sometido a una intervencion quirdrgica, se realiza una valoracion
anestésica pre-quirdrgica, brindandole toda Ja informacidn pertinente y suficiente sobre riesgos,
preparacion, consecuencias, tramites, etc.

18. Si la organizacion presta servicios durante heorarios noctumos, se deben especificar claramente los
servicios que pueden prestar y aqueffos que no. En todo caso, se cuenta con un sistema de referencia de
pacientes para remitir lo que ésté explicitamente definido como fuera de su alcance de resolucion en
estos horarios.

19. Se garantiza el personal necesario para brindar atencion cportuna con el nivel de calidad esperado tanto
en el horario diurno como necturng, fines de semana y festivos.

20. Existe un proceso para informar al personal asistencial implicado en el tratamiento el papel que debe
desempefar,

21. Se estimula la incorporacién dei paciente y su familia en los programas de promocion y prevencion que
les apliquen.

22. La organizacion demuestra la oportunidad y la efectividad en las atenciones descritas en el presente
estandar.

23. Se verifica la comprension por parte del usuario de ia informacion brindada en este estandar.

24. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

)y (D (3 By (e
Estandar 30. Codigo: (AsPL8) ? IS s G s

La organizacion planea, despliega y evalla programas de promocidn de la salud y prevencion de la
enfermedad, acordes con los problemas més significativos de salud publica de fa poblacion que atiende.
Los resultados del seguimiento evidencian impacto en la poblacién usuaria. Los programas incluyen,
cuando apliquen, mas no se restringen a:

Criterios:

Salud sexual y reproductiva.

Crecimiento y desarrollo.

Programas nutricionales y alimentarios.

Salud visual.

Salud oral.

Enfermedades cronicas y degenerativas.

Salud mental.

Enfermedades de transmision por vectores.

Prevencidn de enfermedades infecciosas {enfermedad diarreica aguda e infecciones respiratorias, entre
otras}.

e S Sl

Estandar 31. Cédigo: (AsPL9) L S e O By

La organizacion garantiza que el paciente y su familia son informados acerca de las condiciones
relacionadas con su enfermedad o estado de salud y es entrenado para desarrollar competencias en el
autocuidado de su salud durante el proceso de atencion.

Criterios:
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1. Sobre la base de una evaluacion de las necesidades para la prevencion de enfermedades y la promocion
de la salud, se informa al paciente y su familia acerca de los esfuerzos conjuntos para el manejo de su
enfermedad y, junto con el usuario, se presenta un plan para las actividades correspondientes.

2. La organizacion asegura que las intervenciones de informacion y desarrollo de competencias son
documentadas, ejecutadas y evaluadas, incluida la evaluacién de los resultados obtenidos en relacion
con los resultados esperados.

3. La organizacion asegura que los datos sobre las necesidades y el plan sobre promocion de la salud y
prevencidn de las enfermedades se transmiten a todas las organizaciones encargadas de la salud del
usuario y, cuando sea pertinente, a las entidades de caracter nacional o territorial del Estado para la
conformacion de las bases de datos clinicos de calidad o epidemiolégicos.

4. Laorganizacion asegura que en los registros clinicos del paciente se consigna la informacién del usuano
sobre la prevencion de enfermedades y promocion de la salud.

5. La organizacion asegura gue los usuarios, los familiares, el personal y los visitantes tienen acceso a la
informacion sobre estrategias de prevencion de enfermedades y actividades de promocion de 1a salud.

B. Existe un registro de acciones extramurales que dan respuesta a los criterios del estandar.

7. Setoman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

B @ G Gy G-
Estandar 32. Codigo: (AsPL10) L ~ 11 ] 11 ]

La organizacion tiene claramente definido el proceso de consecucion y verificacion del entendimiento de!
consentimiento informado.

Al momento de solicitar el consentimiento, se le provee al paciente la informacion acerca de los riesgos
y los beneficios de los procedimientos planeadaes y los riesgos del no tratamiento, de manera que puedan
tomar decisiones informadas.

Criterios;

1. Se obtiene un consentimiento especial del paciente si este va a hacer parte o se le solicita participar en
un proyecto de investigacion, en el que se le explican el objetivo, los beneficios y los inconvenientes del
mismo. La negativa por parte de! paciente no puede ser barrera para una atencion médica acorde con su
patologia, aunque debe primar la autonomia del paciente.

2. Se obtiene un registro firmado por el paciente cuando decide conscientemente no someterse al
procedimiento sugerido por el equipo o profesional tratante.

3. El consentimiento informado debe incluir, como minimo, ios beneficios, los riesgos y las alternativas, de
acuerdo con el procedimiente especifico.

4. Los profesionales responsables del consentimiento informado reciben capacitacion y entrenamiento y son
evaluados respecto a:

a. Suficiencia del contenido de la informacion.

b. Habilidades de comunicacién y dialogo.

¢. Enlos casos de reintervenciones, se actualiza el consentimiento informado.

d. Se evallia el diligenciamiento adecuado, oportuno y veraz del consentimiento informado.

5. Se capacita a los profesionales tratantes acerca de su responsabilidad de comunicacion adecuada en el
consentimiento informado y de la verificacion de la comprensidn por parte del paciente.

O G G G G
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Estandar 33. Cédigo: (AsPL11)

En el proceso de planeacion de la atencion, la organizacion debe tener una politica de atencién
humanizada como elemento fundamental de respeto hacia el usuario, su privacidad y dignidad;

Criterios:
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1, L0s usuarios son examinados y tienen la cpertunidad de preguntar sus inquietudes en condiciones de
privacidad.

2. La privacidad es respetada mientras el usuaric se bafia, se desnuda o mientras es atendido por un
profesional ¢ técnico. {Incluye personal en formacion).

3. Laprivacidad debe ser visual y auditiva.

4. Se estudia, previene e interviene toda forma de discriminacion.

5. La organizacién asegura que existe una politica de confidencialidad frente a la informacion del usuario y
que su presencia en la organizacién no sera divulgada sin su consentimiento.

6. En los servicios de apoyo diagndstico y complementacion terapéutica, se debe garantizar que se
mantiene la privacidad del paciente durante la toma de muestras, realizacidn del examen y entrega de
resultados. A los usuarios se les provee, en los casos que asi ameriten, los elementos fisicos {vestidos,
batas, frascos, tubos efc.} que garanticen la privacidad y dignidad durante la toma de muestras ¢
examenes.

7. Procedimientos para la definicion de horarios de visita que consulten las necesidades de los usuarios y
sus preferencias, con prelacion a nifios, nifias, aduftos mayores, obstétricas y pacientes en condiciones
criticas.

8. Consideraciones en gustos y preferencias de los pacientes en su dieta, forma de presentacion de los
alimentos, horarios, etc.

9, Consideraciones especiales de acompafamiento al paciente moribundo y apoyoe para el bien morir.

10. Desarrollo, a todo el personal, de habilidades para la comunicacion y ef dialogo, incluida la consideracion
al transmitir informacion dolorosa para el paciente y sus familiares.

11. Procedimientos para el manejo respetuosc y considerado de fa informacion entregada a medios de
gomunicacion sobre los pacientes.

12. Humanizacién en los procesos de prescripcion y administracion de medicamentos, realizacion de
procedimientos y toma de muestras:

13. Horarios articulados con el reposo de los pacientes, vias de administracion que consideren comodidad y
nivel del dolor.

14. Abordaje integral del manejo del dolor.

15. Respeto a condiciones especiales de comunidades vulnerables,

16. Respeto del cadaver y apoyo emocional a familiares.

17. Politicas para reducir la contaminacion visual y auditiva. Promover condiciones de stlencio.

18. Inclusion de elementos de humanizacion en el ambiente fisico de la atencién (comoedidades, sefalizacion,
informacion, etc ).

19. El abordaje respetuoso de tradiciones, creencias y valores de los usuarios.

20. Condiciones locativas y fecnolégicas que promuevan atencién oportuna, reduccion de esperas y filas, efc.

21. Desarrollo de estrategias para promover la atencién cortés y respetuosa a usuarios y familiares.

22. Desarrcllo de estrategias de cuidado con orientacion lidica, especialmente en el caso de nifos, adulto
mayor y de contribucién para el uso adecuado del tiempo en hospitalizaciones prolongadas {lectura,
manualidades, etc.).

23. E) desarrollo de las actividades de este estandar se despliega a todo el personal de la organizacion,
incluidos terceros contratados.

24. Gestion de riesgos relacionados con la falta de humanizacion en el servicio.

25. Se toman correctives frente a las desviaciones encontradas.

D) (D (D (Y (e
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Estandar 34. Cédigo: (AsPL12)

L.a organizacion garantiza que el plan de tratamiento contempla las necesidades de cuidados y asesoria
farmacologica para cada paciente; incluye:

Criterios:
1. Disefio del plan farmacolégico de tratamiento,
2. Aplicacion de la politica de uso racional de antibidtice.
3. Participacion del equipo interdisciplinario para {a definicion de antibidtico si la situacion lo requiere.
4. Participacion del servicio farmacéutico.
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Participacion de infectologia si la complejidad lo requiere.

Recanciliacion de medicamentos al ingreso.

Farmacovigilancia.

Seniales de alarma y mecanismos para la separacion de medicamentos de aspecto o nombre similar, para

evitar errores de administracion.

. Revision de todas las ordenes en esa dependencia antes de la entrega de los medicamentos.

10. Mecanismos para comunicar oportunamente al equipo de salud las necesidades especificas de
medicamentos del paciente (este criterio no aplica para los servicios ambulatorios). Estos medicamentos
hacen referencia a aquellos que el paciente normaimente consume segun un esquema terapéutico por
patologias o condiciones diferentes al motivo actual de atencion. El equipo de salud debe tener especial
cuidado en incorporar estos medicamentos en el plan de tratamiento y consignarlos en su historia clinica.

11. Mecanismos para proveer informacién al usuario ¢ su familia sobre los medicamentos que se van a
utilizar, Se presta especial atencion durante la utilizacion de aquellos medicamentos cuyos efectos
colaterales o secundarios sean peligrosos o severos, para identificar signos y sintomas tempranos de
estos efectos.

12. Mecanismo para estudiar, justificar, soficitar y dispensar medicamentos no incluidos en el Plan Obligatorio
de Salud.

13. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

o= ;
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Estandar 35. Cédigo: (AsPL13) L —L_J 1) ~{ ™

' :
1 [

La organizacién tiene definida una metodologia para la investigacion diagnostica que busque optimizar
el tratamiento; lo anterior se acompaia de andlisis y valoraciones diagndsticas que sirvan como lineas
de base para observar la respuesta del paciente a los tratamientos prescritos, si su patologia o condicion
clinica lo ameritan.

Criterios:

1. Lainformacion de la planeacion y la investigacién diagndstica se discute entre los miembros del equipo
de salud y se comunica oportunamente al usuario y su familia. La constancia de la informacion brindada
debe quedar escrita en la historia clinica.

2. Hay un proceso definido para referencia de las érdenes de necesidades diagnosticas, bien sea dentro de
la organizacion u otra diferente, € incluye:

3. Una serie de reglas que condicionan como son solicitados los examenes de diagndstico, como son
tomadas, Identificadas, almacenadas, fransportadas las muestras y como se notifican los resultados.

4. Las ordenes de examenes de diagnéstico van acompanadas de informacion clinica relevante.

Se instruye al usuaric sobre la preparacion para la toma de los examenes.

Con el fin de garantizar la sequridad en la atencion, los resuftados estan acompanados de una

interpretacion, en letra legible, con fima, sello, codige del responsable y fecha de resultados.

7. Se provee informacion a los usuarios y familiares sobre los resultados de los examenes o procedimientos
diagndsticos. Se presta especial atencion sobre la informacion brindada a los familiares cuando se trate
de pacientes menores de edad, discapacitados o en estado de inconciencia.

8. La organizacion garantiza un proceso en el que se identifica y designa ¢! personal autorizado para la
sclicitud de examenes de diagnéstico.

9. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

@ o
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Estandar 36. Cédigo: (AsPL14) L — L

El taboratorio clinico, cuando {a organizacion realice la toma de muestras para ser referidas a un
laboratorio intrainstitucional o interinstitucional, debe contar con procesos basados en buenas practicas,
que garanticen la sequridad, la conservacion, la calidad, la confiabilidad y la confidencialidad de las
mismas, de acuerdo con la condicion clinica del usuario.
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Criterios:

1. Elpersonal que realiza la toma o que transporta las muestras esta capacitado y es sujeto de seguimiento
de la adherencia a los procedimientos establecidos.

2. Laorganizacion tiene estandarizados y controla los tiempos y condiciones de traslado.
3. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
(;Tﬁ @ﬁ @ i @) ] \1\ |
Estandar 37. Codigo: (AsPL15) . T L

La organizacion garantiza que, en el laboratorio clinico, patologia e imagenologia se asignan y conocen
ios responsables de los procesos y se cuenta con protocolos que definen criterios explicitos para:

Criterios:

1. Competencias del personal responsable de la atencién y mecanismos para su evaluacion.

2. Marcacion de elementos.

3. Informacién clinica minima que deben contener las solicitudes de examenes (inclusive aquellos que son
de urgencias o se hacen en horario noctunoy) y los reportes.

4. Registro de las ordenes que no cumplen con el criterio anterior; esta informacién es compartida y
analizada con los profesionales que remiten ¢ solicitan los examenes, incluye un sistema de asesoria
para el correcto diligenciamiento de las ordenes.

5. Verificacion de la identidad del usuario que se coteja frente a la orden médica y a la marcacién de los
insumos utilizados en los procedimigntos.

8. Control de tiempos de traslado de muestras.

7. Medicion de fa oportunidad de los repertes.

8. Aceptacion o rechazo de muestras o imagenes. Si se aceptan muestras comprometidas o imagenes
dudosas, el reporte final debe indicar la naturaleza del problema y precaucion al interpretar el resultado.
Incluye: Andlisis para identificar las causas que motivaron el dafio de la muestra o imagen.

9. Informacion al usuario para la retoma de la muestra o imagen.

10. Esta informacion debe formar parte del programa de Seguridad del Paciente.

11. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

{5) (+) (— B — (D
Estandar 38. Codigo: (AsPL16) ——1 ] 1~ 1 ~{ |

La organizacién cuenta con mecanismos estandarizados de reporte y entrega de resultados de ayudas
diagnosticas (laboratorio clinico, patologia, imagenes) que garanticen la confiabilidad y la
confidencialidad en el manejo de la informacion. Incluye:

Criterios;

1. Tiempos de duracion del procesamiento y entrega de resultados. Si por alguna razon los resultados se
van a demorar mas de lo previsto, se tiene un sistema para avisar al profesional y/o al usuario de dicha
demora. La explicacidn debera estar acompaiada de informacion precisa de cuando estara el resultado.
Adicionalmente, se analizaran las causas que ocasionaron la demora y se tomaran medidas al respecto.

2. Para estos casos, generard un proceso de clasificacion y ordenamiento de los examenes y los
procedimientos solicitados, basados en criterios de priorizacion, con el fin de evacuarlos por orden de
priotidad.

3. La entrega de todos los resultados de exadmenes y procedimientos de manera escrita. En los casos
excepcionales, cuando la entrega se haga telefénicamente al equipo de salud, se lleva un registro de
quien dicta y quien recibe. En ningin caso, el resultado puede ser entregado de manera verbal al usuario.

4. Proceso de almacenamiento y conservacion del reporte original, aun cuando los resultados escritos sean
una trascripcion o grabacion y esta no sea realizada por quien efectud e! analisis de los examenes.
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5. Proceso sistematico y periddico de auditoria para identificar la consistencia y Ia trazabilidad entre los
diferentes registros.

6. Se garantiza la entrega de todos los reportes al usuario o al médico tratante segun lo definido en el

proceso, con pautas especificas para fa entrega de aquellos resultados que puedan influir en la integridad

de las personas (g].: cancer, VIH, abuso de cualquier tipo, procedimientos parte de un proceso legal, etc.).

Un proceso para evaluar la correlacion entre la clinica y los resultados de los examenes realizados.

8. La asesoria permanente & los profesionales que lo requieran para la correcta interpretacion de los
resultados. _

9. Procedimientos para identificar y evaluar errores en la entrega de resultados. En estos casos, se debera
generar una respuesta inmediata a los interesados dejando constancia de dicha anomalia.

10. El andlisis de errores en cualquiera de las fases de la entrega de resultados para tomar acciones
correctivas.

11. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

12. Esta informacion debe formar parte del programa de seguridad del paciente.

=~
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Estandar 39. Codigo: (AsPL17) g i
E! laboratorio cuenta con un programa de control de calidad interno y externo reconocido y probado.

Criterios:

1. Se lleva registro de las acciones de control de calidad y de las acciones correctivas establecidas por la
organizacion, las cuales son conocidas y analizadas.

2. Se lleva un registro actualizado de las calibraciones que se hacen para cada prueba cuantitativa en el
laboratorio, indicando fecha y resultados de los controles abtenidos.

3. Ellaboratorio tiene un sistema para comparar los resultados del control de calidad externo de las pruebas
de proficiencia contra estandares vélidos de desempefio, para todas las pruebas gue realiza en el
laboratorio.

4. Ellaboratorio debe verificar periddicamente la validez del intervalo de analisis de los métodos usados.

Debe ilevar un registro de las fechas y los resuliados obtenidos.

En la seccion de Microbiologia, el laboratorio debe llevar registros del control de los medios de cultivo,

coloraciones y antibiogramas mediante organismos ATCC

7. Enlaseccion de hematologia, e! laboratorio debe procesar minimo tres niveles de controles de calidad,
de manera diaria, y debe llevar un registro correspondiente. En la seccién de coagulaciones, el nimero
de niveles de control debe ser minimo dos.

8. Se deben llevar los registros contemplados en los criterios sefialados.

9. En la seccion de Inmunologia, el laboratorio debe realizar verificaciones del procedimiento mediante el
procesamiento de controles {positivos y negativos) cada vez que se realicen las pruebas.

10. Ellaboratorio debe llevar un registro de las acciones tomadas cuando los resultados del control de calidad
externo no cumplan con los limites aceptables. Quimica, dos niveles; inmuncensayos, minimo tres
niveles.

11. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

o o
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Estandar 40. Codigo: (AsPL18) I L]~ 1~ | ~_J
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La organizacion cuenta con procesos estandarizado que garantizan la prevencion y el control de las
infecciones durante el proceso de atencion del usuario. Los procesos son basades en guias o protocolos
que incluyen:

Criterios:

1. Admisién y transporte intra e interinstitucional de los pacientes con infeccién.
2. Estandarizacion, implementacion y seguimiento a la adherencia de técnicas de aislamiento.
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3. Garantia del uso de técnicas asépticas para la preparacion de medicamentos intravenosos, quimioterapia

0 nutricién parenteral.

Profilaxis antibiotica.

Uso racional de antibiticos.

Uso de perfil de resistencia antibacteriana.

Protocolos de desinfeccion.

Reportes de cultivos de superficie.

Mecanismos de control y evaluacion et cumplimiento de fas medidas de bioseguridad: lavado de manos,

manejo de antisépticos y desinfectantes manejo de la higiene hospitataria, manejo de las precauciones

universales con sangre y fluidos corporales, efc.

10. Acciones de! comité de vigilancia epidemiologica.

11. Acciones en el caso de brotes infecciosos.

12. Ajuste de guias de practica clinica con base en perfil de resistencia bacteriana.

13. Proceso de recoleccion, tabulacion, analisis y reporte de las infecciones nosocomiales y enfermedades
transmisibles e infecciosas:

14. Definicion de infecciones ascciadas al cuidado de fa salud.

15. Definicién de mecanismos de reportes y protocolos de investigacion en casos de infeccion
intrahospitalaria.

16, Implementacion, medicion y gestion de indicadores de infeccion de acuerdo con la complejidad y por
servicio. Como minimo, los indicadores de acreditacién de referencia, ejemplo: infeccion asociada a
catéter central, infeccion de sitio operatorio, endometritis postparto, Tasa de incidencia de Neumonia
asociada a Ventilador. Tasa de incidencia de infeccion del tracto urinario asociada a catéter.

17. Reporte de los resultados a la gerencia u otros grupos relevantes de la crganizacion.

18. Sistema de ventilacion para contaminantes, si aplica.

19. Esterifizacion acorde con las necesidades de los servicios.

© oG

Ejecucion del tratamiento

s)y—— {4 (3 (2) 1)
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Estandar 41. Cédigo: (AsEJ1)

Existe un plan de cuidado y tratamiento que incorpore de manera integral el anlisis de riesgo vy las
necesidades del paciente y su familia mediante la adecuada articulacion del equipe interdisciplinario
requerido para tal fin.

Criterios:

1. La organizacidn garantiza que el tratamiento es ejecutado por un equipo interdisciplinario de salud
entrenado y con capacidad técnica y cientifica para cumplir con dicha funcidn en un equipo de trabajo;
La organiza la suficiencia de personal para ejecutar el tratamiento de acuerdo con la complejidad ofrecida.
Se realizan interconsultas en forma oportuna y se evalia la efectividad de las mismas.

La organizacion promueve y evalua el trabajo en equipo y 1a interaccion de responsables de tratamiento.
Se realiza valoracién nutricional.

Se tienen en cuenta todos los riesgos principales de los pacientes.

La organizacion garantiza que el profesional tratante provee informacion basica al usuario y su familia
como resultado de su atencién.

8. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

B Gy O & @)
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Estandar 42. Cédigo: (AsEJ2)

El usuario y su familia reciben la educacion e informacién pertinente durante la ejecucion del tratamiento,
que incluye como minimo:

9
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Criterios:

1. El proceso natural de la enfermedad y el estado actual de la misma:

a. Optimo entendimiento y aceptacion por parte del usuario del tratamiento y sus objetivos.

b. El esquema terapéutico y los medicamentos que se prescriben, horarios e interacciones; se presta
especial atencidn durante la utilizacion de aguellos medicamentos cuyos efectos colaterales o
secundarios sean peligrosos o severos para identificar signos y sintomas tempranos de reacciones
adversas medicamentosas.

2. Informacion necesaria y suficiente de resultados de los examenes o los procedimientos diagnosticos,
garantizando el adecuado entendimiento por parte del usuario y/o su familia, especialmente cuando se
trate de pacientes menores de edad, o con algin grade de discapacidad fisica y/o mentat.

3. Acompariamiento y asesoria especializada para informacidn de resultados en los casos de pacientes con
enfermedades catastrdficas, especialmente cancer, ETS, VIH o SIDA:

a. Cuidados que se han de brindar en el momento de la hospitalizacion y necesidades después del
egreso {cuidados en casa, si aplica).

b.  Promocion de la salud y prevencién de la enfermedad, incluyendo su participacion en la prevencion
de infecciones.

4. Participacion activa del usuaric en promover su propia seguridad.

5. La organizacién evalia el entendimiento por parte de los usuarios de toda la informacion y la educacion
recibidas durante el procesc de atencién.

6. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas

(& @ G G-y Oy
Estandar 43. Codigo: (AsEJ3) 1 &

El cuidado y tratamiento son consistentes con los estandares de préctica basados en la mejor evidencia
disponible.

Criterios;

1. La organizacion cuenta con un sistema periodico de evaluacién intema de una muestra de histonias
clinicas realizada por pares para efectos de monitorizacion y mejoramiento de los procesos de atencién
o las guias de practica clinica.

2. La organizacion cuenta con mecanismos que garantizan que los procesos de atencion o cuidados en
salud a sus pacientes (asi como el manejo de sus eventos adversos) estan sujetos a las guias de practica
clinica ylo guias de realizacion de procedimientos diagndsticos, previamente definidos.

3. Laauditoria para &l mejoramiento de la calidad evallia que el cuidado y el tratamiento sean consistentes
con las guias, mide la adherencia, retroalimenta y promueve medidas de mejoramiento.

4. Se evallan la disponibilidad, la facilidad de consulta, la actualizacion y el usc de las guias y la cobertura
de las mismas.

5. La atencion al paciente se realiza en forma multidisciplinaria, lo cual es acorde con las guias de practica
clinica de la organizacion.

6. Laorganizacion garantiza la prestacion de los servicios de apoyo (enfermeria, psicologia y terapias) en
forma oportuna y efectiva.

7. Se evalua la adherencia al plan de cuidado y al tratamiento.

(53— (4 (33— (2« (1) -
Estandar 44. Codigo: (AsEJ4) A e S e G

La organizacién tiene estandarizado un proceso especifico para identificacion de victimas de maltrato
infantil, abuso sexual o violencia intrafamiliar. Define y adopta criterios para su abordaje y manejo inicial,
notificacion a los entes y/o autoridades pertinentes, sequimiento y consejeria psicolégica y espiritual
(atendiendo sus creencias religiosas).

Criterios:
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1. La organizacion adopta la guia de cadena de custodia establecida por {a auteridad competente, cuando
aplique, incluyendo la seguridad y conservacion de pruebas legales.

2. La organizacion tiene documentadas las estrategias para la deteccion e intervencion de estos cases de
violencia y controla la adherencia a su aplicacion.

3. Laorganizacién tiene un protocolo para la notificacién de este tipo de eventos, incluida la constancia del
reporte en la historia clinica.

4. Los profesionales han sido capacitados para detectar los casos de maltrato infantil, abuso sexual y
violencia intrafamiliar.

5. Se toman correctivos frente a las desviacicnes encontradas.

G O Gy G (D
Estandar 45. Codigo: (AsEJ5) — | 1 ( ] O

La organizacion tiene procesos estandarizados para garantizar que durante 1a ejecucion del tratamiento
el usuario tiene el derecho, si asi lo solicita o requiere, a una segunda opinién calificada de su condicion
médica. Este derecho debe ser informadc a través de cualquier mecanismo con que cuente la
organizacién, incluido e mismo profesional tratante.

Criterios;

1. El profesional tratante debe estar informade de este derecho.

2. La organizacion debe respetar este derecho y en ninglin case puede rechazar o limitar el acceso al
uslario si este decide volver a consultar.

3. La organizacion cuenta con mecanismos para analizar en forma interdisciplinaria, cuando la condicion lo
amerite, casos complejos o complicados y ofrecer alternativas de manejo.

4. Laejecucion del tratamiento aborda estrategias de humanizacion de la atencion.

& G G— Gp— -
Estandar 46. Codigo: (AsEJs) ) L1 L ]~ 1~

La organizacion cuenta con estrategias estandarizadas de educacion en salud a los usuarios, las cuales
responden a las necesidades de la poblacidn objeto.

Criterios:

1. Los parametros que se utilicen para definir las necesidades de educacion en salud deben estar contempladas
en e} contenido de las guias de atencion.

2. El proceso cuenta con metas y objetivos claramente definidos, con un sistema de evaluacion (incluyendo
indicadores de satisfaccion del usuario) y un sistema proactivo de mercadeo o informacion a los potenciales
usuarios.

3. Los programas se apoyan con materiales educativos que faciliten el cumplimiento del objetivo.

4. Cuando existen grupos especificos de educacion diferentes al equipo de salud tratante, debe existir un
mecanismo definide de retroalimentacion al grupo asistencial tratante. De todo lo anterior debe quedar
constancia en la historia clinica del paciente.

5. Laeducacion al usuario incluye su participacion en la seguridad durante el proceso de la atencion.
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Evaluacion de la atencion

TN (D (e (2 mmmy {1 Ve
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Estandar 47. Cédigo: (ASEVA1) 2

La organizacion garantiza que revisa el plan individual de atencion y sus resultados tomando como base
|la historia clinica y los registros asistenciales de una forma sistematica y periodica, lo cual permite calificar
la efectividad, la seguridad, la oportunidad y la validez de la atencion a fraves de la informacion
consignada y ajustar y mejorar los procesos.

Criterios:

1. La organizacion cuenta con un sistema periodico de evaluacion interna de una muestra de historias
clinicas yfo registros asistenciales por parte de pares, para los casos de evenios adversos.

2. Se cuenta con un mecanismo para retroalimentar al equipo de salud sobre los resultados de Ja evaluacion
de sus historias clinicas y/o registres asistenciales.

3, Laorganizacion cuenta con un mecanismo para evaluar la adherencia al tratamiento para los pacientes
agudos y para los inscritos en programas de enfermedades cronicas. Asi mismo, cuenta con un sistema
de evaluacion de las causas de no adherencia y propone, implementa y evalia sus resultados.

4, La organizacion evalia sus resultados clinicos y los compara con indicadores de referencia, nacional e
internacicnal.

O OmICEIORIOS

Estandar 48. Codigo: (AsEVA2)

La organizacién tiene un proceso estandarizado que monitoriza sistematica y periodicamente los
comentarios de los usuarios manifesiados como sugerencias, solicitudes personales, felicitaciones,
quejas y reclamos de los usuarios y cuenta con un mecanismo para responder en forma oportuna y
efectiva y retroalimentar al personal de la institucién sobre el comportamiento o tendencia del proceso y
la intervencion implementada para su mejoramiento. Incluye:

Criterios:
1. Consolidacion, andlisis y formulacidn e implementacion de acciones de mejoramiento.
2. Conocimiento del procesc por todas aquellas personas que tienen contacto directo con publico.
3. Capacitacion sobre los cambios y el mejoramiento realizados.
4. Indicadores de oportunidad y efectividad en las respuestas.

Gr— (o Gy (2 (0
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Estandar 49. Codigo: (ASEVA3) { (- | L
La organizacion cuenta con una definicion interna de lo que constituye ser un consultador cronico de un

determinado servicio y tiene procesos establecidos para cuantificar y generar acciones encaminadas a
evaluar y conlrolar tal situacion.

Criterios:

1. La organizacion garantiza que el personal asistencial conoce la definicion y el proceso referidos en el
estandar. '

2. Elpersonal que interviene en el proceso lo aplica, acorde con lo definido por la organizacion.

3. Laevaluacidn de la adecuacion de la utilizacion del servicio se hace con base en criterios explicitos y
priorizando la sequridad del paciente.
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Estandar 50. Codigo: (ASEVA4) O

La organizacion que presta servicios de cdontologia garantiza que se desarroflen en forma sistematica y
permanente mecanismos de evaluacion de la efectividad y la continuidad del proceso de atencion al
paciente en salud oral, teniendo en cuenta, entre otros, los siguientes criterios:

Criterios:
1. Portafolio de servicios de la institucion.
2. Deteccion de necesidades y expectativas del usuario y su familia.
3. Mecanismos para medir la adherencia al plan de tratamiento.
4. Indicadores de efectividad y opertunidad.

Salida y seguimiento

/"“\ st -
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Esténdar 51. Cédigo: (AsSAL1) ~1—I T J N
La organizacion cuenta con un proceso estandarizado para el egreso de los pacientes, que garantiza af

usuario y su familia la adecuada finalizacion de la atencion y su posterior seguimiento. Incluye lo
siguiente:

Criterios:

1. Estrategias para identificar las necesidades y planear un continuo de cuidados al paciente después del
£greso.

2. Cuenta con estandares establecidos de tiempo para los procesos relacionados con el egreso del paciente,
incluida la facturacion de los servicios.

3. Para los casos en que la condicién clinica, fisica y/o mental lo amerite, el egreso sera dado en compafiia
de un adulto responsable, previa valoracion por el médico tratante.

4. Comunicacion de toda la informacién relevante a la empresa promotora de salud, administradora, o las
que se asimilen, para la auterizacion y planificacion de la integralidad y continuidad del seguimiento. -

5. Planes documentados y de referencia para el seguimiento y tratamiento que incluyen: lugar, fecha y
razones de referencia y personas que debe contactar, si aptica.

6. Reporte de los resultados del cuidado y tratamiento, si aplica. Este criterio no aplica para los servicios
ambulatorios.

7. Existe para cada paciente que egresa de la organizacién un documento que contiene ef reporte final de
su estadia y los requerimientos futuros necesarios. Este criterio no aplica para los servicios ambulatorios.

8. Informacion de los tramites que los usuarios deben realizar en caso de necesitar un proceso de remision
o solicitud de cita con otro prestador. Este procesc podra estar en cabeza del profesicnal tratante o en
otro personal de la organizacion que ha side oficialmente delegado para realizar dicha labor. Lo anterior
no implica a existencia de un servicio o unidad funcional.

9. Plan de cuidado escrito que incluye la explicacién acorde con el nivel de conocimiento y comprension del
paciente y su familia acerca de los cuidados que debe seguir una vez egrese, incluyendo informacion de
los medicamentos y su administracion, uso de equipos médicos, alimentacion y rehabilitacion y signos y
sintomas de alerta temprana de posibles compiicaciones, si aplica.

10. El profesional tratante debe proveer informacion basica al usuario y su familia como resultado de su
atencion. Especial importancia se le da a los cuidados y el autocuidade en casa (dietas especiales,
seguimiento farmacoldgico, ejercicios, rehabilitacion, etc.).

11. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
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La organizacién asegura un pian de coordinacion con ofras organizaciones y comunidades refevantes en
la prevencion de enfermedades y fa promocién, proteccion y mejoramiento de fa salud de Ja poblacion a
la que presta sus servicios.

Criterios:

1. Laorganizacion asegura que las politicas, directrices, procesos y procedimientos para la prevencion de
enfermedades y promocion de la salud estan alineados con las normas nacionales y territoriales de salud
publica.

2. Laorganizacion asegura la existencia y aplicacién de directrices o procedimientos para el seguimiento de
la prevencién de las enfermedades y la salud después de la salida del paciente.

Referencia y contrarreferencia

(e By (e (D (e
Estandar 53. Codigo: (AsREF1) 1 e ey

En caso de que sea necesario referir a los usuarios entre servicios o entre instituciones, se deberan
garantizar los siguientes procesos:

1. La organizacion cuenta con guias y criterios explicitos de qué tipo de casos se remiten, cuando se
remiten, por qué se remiten y a donde se remiten, entre otros.

2. La organizacién garantiza que todas las remisicnes cuentan con la informacion clinica relevante del
paciente,

3. Brinda informacion clara y completa al usuario y su familia sobre el proceso de remision y los
procedimientos administrativos a seguir para obtener el servicio donde se refiere al usuario.

4. Laorganizacion garantiza que los profesionales que remiten a sus usuarios cuenten con retroalimentacion
del resultado de la atencion y que dicha informacion quede incorperada en los registros medicos del
paciente.

5. Seevallala pertinencia clinica y la eficiencia de os tramites administrativos de las remisicnes. Se toman
correctivos de las desviaciones encontradas

(5 @ & & O
Estandar 54. Codigo: (AsREF2) 1 L1~ 1~ 1~ ]

Para remisiones a servicios especificos, segiin apligue, se tendran en cuenta los siguientes criterios
adicionales:

Criterios:
1. REMISION AL LABORATORIC O IMAGENES DIAGNOSTICAS

a. Se cuenta con una serie de reglas que condicionan como y qué informacion es necesaria para solicitar
los examenes de diagndstico, asi como quién cuenta con privilegios para solicitar dichos examenes.

b. Se instruye, si la condicion lo amerita, al paciente scbre la preparacion para ia toma de los examenes.
Esta indicacion no sustituye la que debe brindarsele por parte del proceso de asignacion de citas.

¢.  Seinforma al usuario la disponibilidad para la toma oportuna de examenes y los procedimientos para
solicitar |a cita.
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d. Laorganizacion debe definir previamente si los resultados se le entregan al usuario y/o al profesional que
solicitd el examen directamente. £n cualquiera de los dos casos se le debe informar al interesado cuando
se tendran los resultados de los examenes y cual es el mecanismo para su receleccion o entrega.

e. Una vez obtenidos Ios resultados de los examenes se debe garantizar que:

i.  Siempre debe quedar constancia en la historia clinica del paciente de los resultades y las
conductas seguidas por el profesional tratante.

i.  Se provee informacion a los usuarics y familiares scbre los resultados de los examenes o
procedimientos diagnosticos. Se presta especial atencion sobre la informacion brindada & los
familiares cuando se trate de pacientes menores de edad o discapacitados mentales.

f. La organizacion podra definir, teniendo en cuenta situaciones especificas, si la entrega y si la
retroalimentacion sobre los resuitados de los examenes amerita la presencia fisica del paciente en una
cita de control.

g. Debera contarse con algin mecanismo posterior de seguimiento sobre el entendimiento de la informacion
dada por el profesional al usuario.

h. Laorganizacion cuenta con mecanismos de comunicacion con los prestadores de servicios de laboratorio
0 imagenes, cuando los resuitados no estan acompafiados de una lectura ¢ estan en letra ilegible, sin
firma o sello, sin codigo del responsable y sin fecha de resultados. Igualmente, se debe garantizar que
entre los dos servicios exista un mecanismo de asesoria y consejeria en la interpretacion de los
resuitados.

i, Se aplican los mecanismos de alarma para resultados criticos y se desarrollan medidas para ia
notificacion urgente y confidencial al profesional tratante, a la institucion y a los responsables de los
programas especificos, si aplica.

2. REMISION A URGENCIAS

a. Previo al fraslado, se debe garantizar que la organizacion a donde se remite cuenta con la disponibilidad
del servicio.

b. Enel proceso de traslado se debe tener una informacion minima que incluye: quién transporta, como se
transporta, por qué se transporta, donde se transporta y quién recibe en la organizacion a donde se
remite. El presente criteric no reemplaza aquel que solicita que en tedos los casos se acomparie al
paciente con una informacién clinica relevante.

¢. Seevalla la pertinencia de !as remisiones y se toman correctivos de las desviaciones encontradas.

3. REMISION A SERVICIOS DE PROVISION DE MEDICAMENTOS

a. Orienta al usuario sobre dénde y en qué horarios se suministran los medicamentes.

b. La organizacion cuenta con meacanismos para verificar la completitud y oportunidad de entrega de
medicamentos a los usuarios. Lo anterior no implica que la organizacion que remite es la responsable
directa de la entrega de medicamentos, solo verifica los criterios de calidad mencionados.

4. REMISION A SERVICIO AMBULATORIO DE DIFERENTE COMPLEJIDAD

a. Los profesionales explican al usuario la pertinencia de por qué es necesario contar ¢on una opinion
especializada en su proceso de atencion y tratamiento.

b. Se provee informacién sobre como solicitar 1a cita y los tramites administrativos que debe realizar.

¢. Existen accicnes coordinadas entre los servicios e instituciones para establecer parametros de
oportunidad.

5. REMISION A HOSPITALIZACION

a. Siel paciente es remitido directamente a una hospitalizacion, se debe garantizar |a coordinacion de este
proceso desde el centro asistencial.

b. Se cuenta con registros de quién coordina el tramite, quién lo va a recibir, donde se va a recibir y la
disponibilidad de una cama hospitalaria, ast como de la evidencia del cumplimiento de las condiciones
necesarias para la continuidad de la atencion.

¢. Laorganizacion se asegura de que el usuario fue atendido por la crganizacion a la cual fue remitido.
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6. REMISION A PROGRAMAS DE PROMOCION Y PREVENCION

a. La organizacion debe contar con procesos y criterics explicitos, conocidos por el persenal de la
organizacion, soportados preferiblemente en los sistemas de informacion (sistemas de alarmas,
recordatorios, efc.), para remitir los pacientes a programas especiales de promocion y prevencion. El
profesional remitente debe conocer si se le hizo 0 no la atencion.

7. INFORMACION AL MEDICC O LA ORGANIZACION REMITENTE

a. Cuando fa organizacion es |a receptora de un paciente referido, el médico o la organizacion que remitio
al paciente es informada acerca de la atencion del usuario referido.

b. Laorden de remision del profesional debe contener un resumen de las condiciones clinicas del paciente
y de las indicaciones.

¢. Siel profesional tiene alguna duda o sugerencia frente a los servicios solicitados, la organizacion tiene
estandarizados mecanismos de comunicacion y acuerdo entre los profesionales remitentes, dejando
siempre constancia del consenso logrado.

(B (D B Gy
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En caso que el profesional def laboratorio o sus directivas necesiten referir una muestra de un usuaric
entre la red a un laboratorio de diferente complejidad, de su misma red de servicios o a otra organizacion
diferente, se deberan garantizar los siguientes procesos:

Criterios:

1. La crganizacion cuenta con protocolos y criterios explicitos para los casos que se remiten: motivos de
referencia, fechas, lugares, informacion del usuario, cuando y dénde se remiten, entre otros. Estos protocolos
estan respaldados por la existencia de la documentacion necesaria que respalde este proceso.

2. La organizacién garantiza que las remisiones a laboratorios de diferente complejidad cuentan con la
informacién clinica relevante del paciente.

3. Brinda informacion clara y completa al usuario o su familia sobre los procedimientos administrativos a seguir
para obtener el servicio al que se refieren las muestras.

4, Existe un protocolo de mantenimiento y conservacion de las muestras previo al envio.

5. Existe un proceso que garantiza la seguridad de las muestras que se han referido y que no se presente
confusion respecto a la muestra e identidad.

6. Existe un protocolo de recepcion de muestras transportadas y se llevan estadisticas de segundas muestras
por problemas preanaliticos.

(1 |

Gr— @ B 23— (
Estandar 56. Codigo: (AsREF4) ~— T ] 1}~ 1~

En imagenologia se cuenta con un proceso o mecanismo, al egreso def proceso de atencion al usuario,
para informar sobre los tramites que se deben realizar en caso de necesitar un proceso de remision o
solicitud de cita con otro prestador. Este proceso pedra estar en cabeza del profesional tratante o en otro
personal de la organizacién que ha sido oficialmente delegado para realizar esta labor. Lo anterior no
implica !a existencia de un servicio o unidad funcional para realizar dicha labor.
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G @)
Estandar 57. Codigo: (ASREF5) ~—J L]

En los servicios de habilitacion y rehabilitacidn se cuenta con un mecanismo al egreso del proceso de
atencion al usuario para informar al paciente sobre los tramites que se deben realizar en caso de
necesitar remision o cita con otro prestador.

g (D (Do (3)—-
Estandar 58. Codigo: (AsREF6) ? }? WC | M4 ] S

La organizacion cuenia con estandares establecidos de tiempo para los procesos relacionados con &l
egreso del paciente, incluida la facturacion de los servicios. Se garantiza la monitorizacion periodica def
cumplimiento de estos estandares y disefio, la aplicacion y la evaluacion de los mecanismos correctivos,
cuando se observe un patron de comportamiento deficiente frente al estandar establecido.

Sedes integradas en red

5) {;\ (3 fz L ]
Estandar 59. Cédigo: (AsSIR1) ST

Existe una definicion explicita de las razones de conformacion de la red y ¢l disefio esta en funcion de
ofrecer facilidades de atencion al paciente y su familia.

Ot

Estandar 60. Codigo: (AsSIR2) O CSan s

Si la red de prestacion cuenta con una diferenciacién explicita de servicios por cada prestador, esta
informacion debe ser clara para el usuario, asi como para el proceso de asignacion de citas.

P ~
i

Estandar 61. Codigo: (AsSIR3) G}—| M/?—\ C}“] 2\

Para el caso anterior, la gerencia de la red garantiza que cuenta con procesos disefiados e
implementados para determinar los mecanismos de referencia y contrarreferencia entre los diferentes
prestadores, los cuales aseguran la coordinacién y la continuidad del proceso de atencion del usuario.

~ o Pl "

Estandar 62. Codigo: (AsSIR4) | L] 1] 1]

La red cuenta con un proceso centralizado de monitorizacion de la calidad de las historias clinicas y de
los resultados clinicos obtenidos, incluyendo el analisis de eventos adversos. Lo anterior no excluye la
participacion de personal que labora en cada una de las organizaciones que hacen parte de la red. Se
toman correctivos frente a las desviaciones detectadas.
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Estandar 63. Codigo: (AsSIRS)

Existe un proceso de direccionamiento estratégico central para la red, Unico, compartido entre todos, el
cual incluye la descripcion clara de cuél es el papel de cada uno de los prestadores de la red en la
consecucion de los logros comunes. Existen planes operativos de 10s procesos e incluyen {a contribucion
de las sedes al direccionamiento estratégico general. Los planes operativos cuentan con metas e
indicadores que permiten evaluar |a gestion de cada sede. Se toman correctivos frente a las desviaciones
detectadas.

(e (@D (D (g (s
O

Estandar 64. Codigo: (AsSIR6)

E! direccionamiento estratégico, en sus objetivos y estrategias, establece como se genera la sinergia y
coordinacion en tornc al paciente entre los diferentes prestadores.

La gerencia de la red cuenta con mecanismos para demostrar los resultados de dicha sinergia. El sistema
de informacion debe proveer los datos para la evaluacion de estos mecanismos.

(s} (O— G)— @) ("
Estandar 65. Codigo: (AsSIR7) 1 ) (1 L]
Los sistemas de informacion de |a red deben garantizar que se cuenta con una base de datos unificada

de los registros y las atenciones de los pacientes, a la cual puede tener acceso cada uno de [os diferentes
prestadores en el sitioc donde se presta la atencidn & los pacientes.

O O )y By ()
Estandar 66. Codigo: (AsSIR8) L |~ (]~}

Cuando se tengan varias sedes y el usuario pueda consultar en varias de ellas, debe existir un sistema
para que la historia clinica se comparta y se consolide luego de cada visita del paciente, sin importar si
la informacién esta en medio magnético o fisico (papel).

Criterio:

1. Elusuario puede solicitar la cita en la IPS de su preferencia.

(B (D (3o ()

Estandar 67. Codigo: (AsSIR9) ~ L "L~ 1"

Los registros que son usados en los procesos de atencion a los pacientes deben estar estandarizados,
tanto en contenidos clinicos como administrativos. Los registros deben garantizar su completitud,
independientemente de donde se reciba y atienda el paciente y debe facilitar la coordinacion y
continuidad de los cuidados del mismo.

N
[
[ty

(D (e (D) (@)
Estandar 68. Cédigo: (AsSIR10) L O &

Independientemente de ia informacidn que se genere y almacene en cada uno de los prestadores de la
red, la gerencia de la red recolecta, procesa y analiza informacion de sus prestadores a nivel central, Los
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anélisis deben poderse desagregar desde el desempefio en conjuntc de la red hasta el desempefic
individual de cada prestador.

| B G G— @— O

4 roge W N Ay E e
Estandar 69. Cédigo: (AsSIR11) ~ L ~C_1 =1 ] (|
La gerencia de la red garantiza, para aquellos casos en los que el paciente es visto con un enfogue

integral de atencion por varios prestadores de la red, que en cada una de estas atenciones se evalue el
estado de salud del mismo y esta informacion quede consignada en los registros clinicos.

5 )y (4 (; —_ 5}__,_“ L
Estandar 70. Cédigo: (AsSIR12) T e B Gy

La gerencia de la red garantiza que cada uno de los prestadores que la conforman recibe infermacion
detaliada y oportuna acerca de servicios, programas, directrices, politicas, etc., que son emanadas desde
esta gerencia.

B (D (2 -
OaniOmOsuiOaui i

Estandar 71. Cédigo: (AsSIR13)

La gerencia de la red debe articular las tecnologias de soporte clinico (g]. laboratorio) y de soporte
administrativo (gj. sistemas de facturacion) y evitar la duplicacién de informacion o el gasto innecesario
de recursos.

O 6 O Gy

Estandar 72. Codigo: (AsSIR14)

La gerencia de la red garantiza que cada uno de los prestadores que la conforman presenta condiciones
de ambiente fisico acordes con los desarrollos planificados, las politicas organizacionales y las
exigencias de {a acreditacion.

5 (3} Y £ (1N
R e I A R G B

Estandar 73. Codigo: (AsSIR15)

La gerencia de la red cuenta con mecanismos de planeacion y operativizacion de programas que
identifiquen el mejor balance de costos y beneficios en el uso de la tecnologia entre los diferentes
prestadores que hacen parte de la red, acorde con el grado de complejidad de los prestadores.

/‘\‘ f"\\‘ PPN /.‘-\' !/ _-\‘-.__.,..___

Estandar 74. Codigo: (AsSIR16) 1| J S

Existe un ptan de mediano plazo para la presentacion a la acreditacion de todas las sedes integradas en
red. En caso de presentacion gradual, debe precisarse el tiempo del processe completo € incluir en primer
termino ia sede principal y las sedes en las que se atiende el mayor nimero de usuarios.
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s (P Gy (D (D
Estandar 75. Codigo: (AsMCC1) ~— L1 {1~ |

La gestion de fas oportunidades de mejora consideradas en el proceso organizacional de mejoramiento
continuo, que apliquen al grupo de estandares, se desarrolla teniendo en cuenta:

Criterios:

1. El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.
La implementacion de oportunidades de mejora priorizadas y la remocion de barreras de mejoramiento por
parte de los equipes de autoevaluacion, equipos de mejora y demas colaboradores de la organizacion.

3. La articulacion de oportunidades de mejora que tengan relacion entre los diferentes procesos y grupos de
estandares.

4, El seguimiento a los resultados del mejoramiento, la verificacion del cierre de ciclo y el mantenimiento y
aseguramiento de la calidad.

5. La comunicacion de los resultados.
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8.2 Grupo de Estandares de Direccionamiento

Estandares 76 a 88

intencionalidad del Grupo de Estandares de Direccionamiento (DIR)

El resultado que se espera cuando una institucion obtiene el cumplimiento de los estandares de este
grupo es que la organizacion se encuentre alineada con el direccionamiento estrategico para el logro de
los resultados institucionales esperados, en un enfoque de gestion centrado en el cliente y de
mejoramiento continuo de la calidad. Para el efecto, la organizacion cuenta con procesos para:

L.a lectura del entorno.

La formulacion y revisién periodica del direccionamiento estratégico.

La construccion de un plan de direccionamiento estratégico.

La comunicacién, difusion y crientacion del personal.

La sustentacion de la gestidn del personal ante la junta.

El seguimiento y evaluacion del direccionamiento estratégico y del plan estratégico.
» La evaluacion integral de la gestion en salud.

TR

1\

Esto incluye:

a Eiénfasis en los siguientes ejes: gestion centrada en el cliente y de mejoramiento continug,
la seguridad del paciente, la humanizacion de la atencion, 1a gestion de la tecnologia, el
enfoque de riesgos orientados a la transformacion cultural de largo plazo y la responsabilidad
social,

b La incorporacion de la normatividad relevante, los aspectos éticos, las necesidades del
usuario y su familia, las necesidades de los trabajadares, |a relacion con la comunidad a fa
que sirve y la interaccion con ofras organizaciones en el desarrollo de un ambiente saludable.

¢ La politica para promover, proteger y mejorar la salud de la poblacion en el ambito de los
servicios que brinda y en colaboracion con las organizaciones y comunidades relevantes.

d. La articulacion de! direccionamiento estratégico con los procesos de las unidades

funcionales.

La educacion continua de la junta directiva.

La viabilidad financiera para la gjecucién de los planes.

El direccionamiento estratégico central cuando existen sedes organizadas en red.

La conformacién interdisciplinaria de los equipos de autcevaluacion de estandares de
acreditacion.

L.a sostenibilidad de la cultura de calidad, del mejoramiento continuo y el mantenimiento de
los requisitos de entrada a la acreditacion definidos por el organismo de acreditacion.

@ oo

Estandar | Modificacion Explicacion

Modifica por inclusion de nuevo
estandar en el grupo Asistencial

76 a 88 Cambia nomenclatura

() (D e (2 (1) -
Estandar 76. Codigo: (DIRT) ~ | Oy e Oy

Existe un proceso periodico y sistematico para definir y replantear el direccicnamiento estratégico de la
organizacion, el cual debe incluir entre otres los siguientes criterios:
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Criterios:

1. Lajunta directiva, el equipo directivo y las personas claves de la organizacion participan en la definicion, la
revision y la actualizacion del direccionamiento estratégico.

2. Aspectos éticos y normativos.

3. Los cambios del entorno.

4. Laseguridad del paciente y los colaboradores.

5. Elenfoque y la gestidn de riesgo.

6. Lahumanizacién durante la atencidn del usuaric y su familia.

7. Laplaneacion, el desarrollo y la gestidn de la tecnologia en salud.

8. Andlisis de los aspectos de la comunidad (valores, creencias, costumbres, barreras econdmicas,
geograficas, sociales, culturales) que orienten la prestacion de los servicios.

9. Lasinergiay la coordinacion entre los diferentes prestadores para la atencion de los usuarios.

10. Responsabilidad social con el usuario, los colaboradores, fa comunidad y el ambiente.

11. La mision define claramente el proposito de la organizacion y sus relaciones con la comunidad que sirve.

12. La visién enfoca a la organizacidn en el desarrcllo de sus servicios,

13. Lavoz del cliente interno v su responsabilidad frente a sus colaboradores.

14. Las necesidades del usuaric y su familia.

15. La organizacion identifica e interactua con las principales organizaciones dentro y fuera del sector para la
cooperacion en el desarrcllo de un medio ambiente saludable

16. Ejercicios sistematicos de referenciacién comparativa y competitiva que fortalezcan el mejoramiento.

(s) (a) (3) @) (-
Estandar 77. Cédigo: (DIR2) L 1| ~L ]~ T~ ]

La organizacion construye a partir del direccionamiento estratégico su plan estratégico. Su formulacion
esté estandarizada, al igual que su divulgacion, seguimiento y evaluacion.

Criterios:
1. Los objetivos contenidos en el plan estratégico son priorizados, ejecutados y evaluados.

2. La organizacion garantiza la formulacion participativa del plan estratégico, a partir del cual se formulan
los planes operativos, en coherencia con el marco estrategico de la organizacion.

3 Los planes estratégicos y operativos son aprobados en Ja instancia que corresponda.

4. Se han asignado y aprobado recursos financieros, fisicos y talento humano al plan estratégico para su
implementacion.

5. Existe un sistema de difusion, seguimiento y monitoreo de los resultados del plan estratégico.

8. La junta directiva evalia el cumplimiento del plan estratégico,

________ \\ (5?_1 G;r\_.‘ (‘;'? ] ‘i 1:\[ -

s
Estandar 78. Cédigo: (DIR 3) Q

La organizacién garantiza el despliegue y 1a comprensién del direccionamiento y el plan estrategico a
todos los niveles de la organizacion y partes interesadas.

Criterio:;

1. Se evallan las desviaciones encontradas y se implementan las acciones de mejora.
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@/ G/ @— O
Estandar 79. Codigo: (DIR4) ) 1| 1111 |

La alta direccion promueve desarrolla y evalla el resultado de acciones orientadas a la atencion centrada
en el usuario y su familia, el mejoramiento continue, la humanizacién de la atencion, el enfoque y la
gestion del riesgo, la seguridad del paciente y los colaboradores, la gestion de la tecnologia en salud, la
transformacién cultural y la responsabilidad social.

- -~ -~
I 3\ N

(5)— (&
Esténdar 80. Cédigo: (DIRS) ) 1

La politica de atencién humanizada y el respetc hacia el paciente, su privacidad y dignidad es promovida,
desplegada y evaluada por la alta direccidn en todos los colaboradores de la organizacién,
independientemente del tipo de vinculacion. Se toman correctives frente a las desviaciones encontradas.

(sy— (4)—

e N
Estindar 81. Codigo: (DIR6) | 1 i R

La organizacion tiene disefiada, implementada y evaluada una politica de prestacion de servicios de
salud para promover, proteger y mejorar la salud de la poblacién a la que sirve, sin discriminacion.

La politica es parte del direccionamiento estratégico y se articula con la politica de calidad de la
institucion.

Criterios:

1. La politica de prestacion de servicios esta dirigida a usuarios, familiares y colaboradores.

La politica refleja las necesidades en salud del tipo de usuarios o de Ja poblacidn a la que presta sus servicios
y promueve el uso de la evidencia y de buenas practicas en atencion primaria en salud y salud piblica, segun
corresponda,

3. Laorganizacion asegura que las politicas, las directrices, los procesos y los procedimientos de prevencion de
enfermedades y promocion de la salud estan alineados con las normas nacionales y territoriales de salud
pablica.

4. Tiene definidos el despliegue y la asignacion de recursos y responsabilidades para su aplicacién, evaluacion
y revision.

5. El personal esta familiarizado con la politica de prevencion de enfermedades y promacién de la salud y se
incluye en los procesos de induccion del personal nuevo.

6. Se asegura un plan para la evaluacion de la politica, incluidas las directrices para la recoleccion y el analisis
de datos sobre la prevencion de las enfermedades y la promocion de la salud y se verifica su cumplimiento.

7. Se asegura la competencia necesaria del personal asistencial y de apoyo que tiene a su cargo la
implementacion de la politica para llevar a cabo la prevencion de enfermedades y la promocion de la salud.

8. Se asegura la presencia de estructuras e instalaciones, incluidos fos recursos, espacio, equipg, eic., a fin de
aplicar la prevencion de las enfermedades y las actividades de promocion de la salud.

- —

™,

(4) 3) (e 1

| L.

Estandar 82. Cédigo: (DIR7) 1

Existe un proceso para establecer los parametros a partir de los cuales el plan estratégico y los planes
operativos son ejecutados. El proceso garantiza la viabilidad financiera de la organizacién a través de 1a
confirmacion de ta disponibilidad de recursos para soportar fos actuales y futuros servicios y programas
de la organizacion,
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Estandar 83. Codigo: (DIR8) | l

Existe un proceso para evaluar infegralmente la gestidn clinica y el modelo de prestacion de la

organizacion, que, con base en procesos de evaluacidn de la calidad en la organizacion, le hace
seguimiento a:

Criterios:

Resultado de los indicadores de! sistema de informacion para la calidad.

Evaluacion de la gestion clinica incluyendo los resultados clinicos ajustados.

Evaluacion de los atributos de la calidad y su mejoramiento

Evaluacion de la revision de utilizacion de los servicios: Sobreutilizacion y subutilizacion

El enfoque y los resultados de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la organizacion.
Evaluacion de gestidn de riesgo.

Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

5} 2 ) N 1“\
Estandar 84. Codigo: (DIR9) Cﬁ ("T 1(,( N O

La organizacion garantiza la orientacion al personal, la cual esta alineada con el direccionamiento
estratégico de la organizacion.

o s e

Criterios:

1. Desarrollo de: Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestion de la tecnologia.
2. Induccion y reinduccion.

3. Evaluacion de la aplicacion del direccicnamiento estrategico en el desempefic del cotaborador.

4.  Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas

Gy @ Gy Gy Gy
Estandar 85. Codigo: (DIR10) 1 L) = 1 ( 1> |

Existen procesos y procedimientos de asesoria y Educacion continuada a |a junta directiva.

Criterios:

1. Todos los integrantes de la junta directiva reciben a su ingreso orientacidn de la organizacion y sus
funciones y de los procesos de

2. direccionamiento en salud, asi como sobre como realizar reuniones exitosas. Esta orientacidon esta
soportada con educacion continuada en el tiempo.

3. La educacion continuada debe estar en €l contexte de la filosofia, las politicas v los procesos inherentes a
la atencidn de los clientes y sus familias.

4, Estadefinido cuando y como los directores de las unidades funcionales asesoran a la junta.

Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

) O Oy G G

o

Estandar 86. Codigo: (DIR11)

En las instituciones con sedes integradas en red, existe un proceso de direccionamiento estratégico
central para la red, unico, compartido entre todos, el cual incluye la descripcion clara de cual es el pape!
de cada uno de los prestadores de la red en la consecucion de los logres comunes. Lo anterior no es
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6bice para gue cada uno de los prestadores posea un plan estrategico de trabajo fundamentado en los
objetivos y metas del direccionamiento estratégico de la red, mencionado anteriormente.

Criterios;

1. El direccionamiento estratégico, en sus objetivos y estrategias, establece como se generan 1a sinergia y
la coordinacion en torno al usuario entre las diferentes sedes. La gerencia de la red cuenta con
mecanismos para demostrar jos resultados de dicha sinergia.

2. Elsistema de informacion debe proveer los datos para la evaluacion de estos mecanismos.

3. El presente estandar no exime a cada uno de los diferentes prestadores que hacen parte de [a red de
cumplir con los demas estandares y secciones descritos en este manual.

4, La planeacién y el gerenciamiento del estandar, si bien deben ser centralizados en cabeza de una red,
no implica que Ias institucicnes que la conforman no hagan parte de la planeacion, la menitorizacion y la
mejora de dichos procesos, de acuerdo con las directrices emanadas de a gerencia de la red.

5. El estandar debe ser cumplido sin importar si las instalaciones fisicas de los diferentes prestadores son
propiedad o no de la organizacion que gerencia la red

OamOmiCam oanit o
7 [ i R

Estandar 87. Codigo: (DIR12)

Existe un proceso para establecer los parametros de la relacion docencia-servicia, alineados con el
direccionamiento estratégico de la organizacion. Esto incluye:

Criterios:

Personal clinico docente con formacién en pedagogia.

Experiencia docente.

Politicas de formacién y educacion continuada.

Politicas de investigacion,

Plan de desarrolio docente.

Definicién clara de roies.

Asignacion de responsabilidades

Definicidn de recursos por las partes. Evaluacion de competencias
Evaluacion de la relacion docencia — servicio por parte de fa alta direccion

©o0 N OO Ao

D (D (D (B (7
Estandar 88. Codigo: (DIRMCC1) ST S T

La gestion de las opertunidades de mejora consideradas en el proceso organizacional de mejoramiento
continuo, que apliquen al grupo de estandares, se desarrolla teniendo en cuenta:

Criterios:

1. Elenfoque organizacional del mejoramiento continuo.
La implementacion de oportunidades de mejora priorizadas y la remocion de barreras de mejoramiento,
por parte de los equipos de autoevaluacion, los equipos de mejora y los demés colaboradores de la
organizacion.

3. Laarticulacidon de oportunidades de mejora que tengan relacion entre los diferentes procesos y grupos
de estandares. '

4. El seguimiento a los resultados del mejoramiento, la verificacion del cierre de ciclo y el mantenimiento y
el aseguramiento de la calidad.

5. Lacomunicacion de los resultados.
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8.3 Grupo de Estandares de Gerencia

Estandares de! 89 al 103
Intencionalidad del Grupo de Estandares de Gerencia (GER})

El resultado que se espera cuando una institucion obtiene el cumplimiento de los estandares de este
grupo es que los procesos organizacionales lleven a la operacién los lineamientos estratégicos
orientados hacia el logro de los resultados institucionales esperados, con el enfoque de gestion centrada
en el cliente y de mejoramiento continuo de la calidad. Para tal efecto, la organizacion cuenta con
procesos de:

i. Identificacién de los clientes internos y externos de los procesos y de sus necesidades.
ii.  Definicion y monitorizacidn de metas y objetivos por unidad funcional, alineades con las metas y
los objetivos institucionales.
iii. Identificacion y cumplimiento de los requisitos de entrada al proceso de acreditacion.
iv.  Asignacion de recursos fisicos, financieros y de talento humano para las labores de
meicramiento.
v. La proteccion de los recursos.

Si la organizacion delega servicios, procesos para definir, acordar y monitorizar criterios de alineacion
entre el servicio delegado, los lineamientos y las politicas institucionales y los estandares de acreditacion
que apliquen, asf como el mejoramiento de los servicios delegados. Esto incluye estrategias y acciones
de la alta gerencia para apoyar con recursos y acompafiar a los niveles operativos en las actividades de
mejoramiento de procesos, un enfoque de autocontrol de los responsables de los procesos, el
cumplimiento y el respeto de los deberes y los derechos de los pacientes.

El proposito es que la organizacion obtenga cada vez mejores resultados en los procesos institucionales
o delegados en relacion con los logros esperades institucionales. Para tal efecto, la organizacion
desarrofla un plan para mejorar los procesos de direccionamiento estratégico de manera sistematica con
fundamento en el ciclo de mejoramiento continuo de la calidad. Esto incluye:

i.  Ladefinicion de un plan con objetivos y estrategias, basado en lainformacion obtenida del equipo
de salud, del usuario y su familia.

ii.  La determinacion de procesos prioritarios de atencion e implementacion de las actividades de
mejoramiento en concordancia con las prioridades.

iii.  Lamonitorizacidn del mejoramiento de ios procesos mediante la medicion de resultados.

iv. La divulgacion y despliegue de los resultados del mejoramiento entre los trabajadores de la
institucion.

v. Identificacion y respuesta efectiva a las necesidades.

Modificaciones o Inclusiones

Estandar | Modificacion Explicacion
Cambia Modifica por inclusién de nuevo estandar
89 2103
nomenclatura en el grupo AsSP
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Estandar 89. Cédigo: (GER1)

Los procesos de la organizacion identifican y responden a las necesidades y expectativas de sus clientes
y proveedores, internos y externos, de acuerdo con los objetivos de las unidades funcionales y evalla la
efectividad de su respuesta a los procesos.

Criterios:

1. Una metodologia para identificar y actualizar periodicamente las necesidades y las expectativas de sus
clientes y proveedores.

2. Un grupo o equipo para planear y dar respuesta a las necesidades y evaluar la efectividad de las
respuestas.

3. Ladescripcion del proceso de atencion al cliente.

O O G G

g
Estandar 90. Codigo: (GER. 2) O

La alta gerencia promueve, despliega y evallia que, durante el procesc de atencion, los colaboradores
de la organizacién desarrollan en el usuario y familia competencias sobre el autocuidado de su salud
mediante el entrenamiento en actividades de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad.

= (4) Q\ Q\ o G\}___ _}
Estandar 91. Codigo: (GER3) 1| 1 RS

Existen politicas organizacionales para definir tipo, suficiencia, cobertura, complejidad y amplitud de los
servicios que se han de proveer.

G (O G O &
Estindar 92. Codigo: (GER. 4) ~ 1 L1 ~T_J "] =]

La aita gerencia tiene definido e implementado un sistema de gestion del riesgo articulado con el
direccicnamiento estratégico el cual.

Criterios:
1. Responde a una politica organizacional.
2. Cuenta con herramientas y metodologias para identificar, pricrizar, evaluar e intervenir los riesgos.
3. Incluye los riesgos relacionados con la atencion en salud, los estratégicos y administrativos.
4. Realiza acciones de evaluacien y mejora.

S (8 (3 (e (1
Estandar 93. Cédigo: (GER. 5) O I

La alta gerencia promueve la comparacion sistematica con referentes internos, nacionales €
internacionales e incluye;

Criterios:

1. Un proceso planificado para el referenciacion en el que se priorizan las practicas que son objeto de la
misma.

N
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2. Una metodologia para identificar los mejores referentes internos y externos (parametros de referencia,
indicadores, metas, efc ).

3. Procesos de gestién clinica: adherencia a guias de practica clinica, diligenciamiento de historia clinica y
pertinencia diagnéstica, entre otros.

4. Evaluacion de resultados ajustados por riesgoe.
5. Eventos adversos.
6. Seguridad del paciente, humanizacion, gestion def riesgo y gestion de la tecnologia.
7. Seimplementan acciones de mejora a partir de los procesos de referenciacion realizado.
TN, Ve s TN
. - @ | K‘f{' | @f\l | \3:? AL
Estandar 94. Codigo: (GER. 6) b b

Existe un proceso por parte de la alta gerencia que garantice una serie de recursos para apoyar todas
las labores de monitorizacion y mejoramiento de la calidad, El soporte es demostrado a traves de:

1. Promover la interaccion de |a alta gerencia con grupos de trabajo en las unidades.

2. Un sistema de entrenamiento, acompafiamiento y retroalimentacion.

3. Apoyo al desarrolio de: Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestion de la
tecnologia.

4. ldentificacion y remocion de barreras para el mejoramiento.

5. Reconocimiento a la labor de las unidades funcionales de la organizacion.

(3 (O By G - G
Estandar 95. Codigo: (GER.7) 1) 1) =1~ ] ~( |

La organizacion garantiza un proceso estructurado, implementado y evaluado para el desarrollo y e
logro de las metas y los objetivos de los planes operativos:

Son consistentes con los valores, mision y vision de |a organizacion.

Proveen orientacion para el procesc de atencién del cliente.

Son consistentes con el proceso de atencion del cliente y su familia.

Cuentan con un sistema para su monitorizacion, su estandarizacion y método de seguimiento

o =

a

;\ Y 73 Lo e \\________\
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Estandar 96. Cédigo: (GER. 8)

La gerencia de la organizacién garantiza una serie de procesos para que las unidades funcionales
trabajen en la consecucion de la politica y los objetivos organizacionales, fomentando en cada una de
elias el desarrolio autdnomo de su gestion, seguimiente y medicién de los procesos. La gerencia debera
garantizar el acompafiamiento permanente, sostenimiento y seguimiento de dichos objetivos centrados
en el paciente.

Y

O Gy @ ()
R s O e A

~
Esténdar 97. Codigo: (GER9) L

La organizacion garantiza la implementacion de la politica de humanizacion, et cumplimiento del codigo
de ética, el cumplimiento del codigo de buen gobierno y la aplicacion de los deberes y los derechos del
cliente internc y del paciente y su familia.

Algunos de los derechos de los clientes internos y del paciente y su familia incluyen:

Criterios:
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a. Dignidad personal.
b. Privacidad.

¢.  Seguridad.

d. Respeto.

e. Comunicacion

(s ) (. ;} 3 {30 0
Estandar 98. Cédigo: (GER.10) e I(-'f

Existe un mecanismo implementado y evaluado en el &mbito crganizacional para prevenir y controlar el
comportamiento agresivo y abusivo de los trabajadores y de los pacientes, sus familias o sus
responsables, dirigido hacia otros clientes, familias, visitantes y colaboradores. Ei proceso contempia:

Criterios:

1. Una politica clara emanada de la alta gerencia que defina las normas de comportamiento frente a log
clientes y los companieros de frabajo. A

2. Una politica clara de proteccion de los colaboradores frente a comportamientos agresivos y abusivos de
los clientes.

3. Un mecanismo para evaluar los casos y establecer las acciones a que haya lugar

4, Un mecanisme para asistir a aquellos que han sido, o son, victimas de abuso o comportamientos
agresivos dentro su estancia en la institucion. Esto incluye a todos los colaboradores de la organizacion,
personal en préctica formativa, docentes e investigadores.

5. Un mecanismo explicito para reportar a las autoridades competentes los comportamientos agresivos y
abusos.

6. Losclientes internos y el paciente y su familia o responsable, conocen el mecanismo para reportar cuando
son agredidos durante su estancia en ia organizacion.

7. La organizacion cuenta con una estrategia para educar a los colaboradores y clientes que presentaron
conductas de abuso o comportamientos agresivos hacia otras personas. Esto incluye a personal en
practicas formativas, docentes e investigadores.

8. Laorganizacion cuenta con un mecanismo de seguimiento de estos casos y una estrategia para manejar
las reincidencias.

\ /_\\ _\\ i \\ /_“\‘

— & G— G
Estandar 99. Codigo: (GER1) 1 (L I~ -
Existe un proceso para la asignacion y gestion de recursos financieros, fisicos, tecnologicos y el talento

humano, de acuerdo con la planeacion de la organizacion, de cada proceso y de cada unidad funcional.
Lo anterior se logra a traves de:

t

e d

Criterios:

Revision de prioridades en el plan estratégico.

Evaluacion de la calidad provista a los clientes durante el proceso de atencion.
Evaluacién de los recursos disponibles.

Balance oferta-demanda.

Andlisis de los presupuestos.

Evaluacion de costos.

o>
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Estandar 100. Codigo: (GER12) ~— L)~ =0 1™

Existe un proceso implementado y evaluado para la proteccion y el control de los recursos, articulado
con la gestion del riesgo. Se logra mediante:

Criterios:

1. Monitorizacion del presupuesto de la organizacion, el presupuesto de los planes estratégicos y el plan
operativo

2. Monitorizacion y gestion de la cartera.

3. Analisis sistematico y gestion sobre resultados de indicadores financieros,

4, Evaluacion del impacto del plan estratégico y de los planes operativos.

5. Analisis de la productividad.

8. Analisis de costos.

7. Gestion de inventarios.

8. Gestion de seguros.

8. Fomento de la cultura de! buen usc de los recursos.

10. Aplicacién del cédigo de ética en el uso de los recursos.

11. Auditoria y mejoramiento de procesos.

12. Seguimiento de contingencias cubiertas por accidentes de trabajo, enfermedad profesional y accidentes
de transito, entre otros,

13, Auditoria y seguimiento del page de incapacidades.

GGG @ G
Estandar 101. Cédigo: (GERA3) ) 1 T I~ 11 ]

Cuando la organizacion decida delegar a un tercero la prestacién de algun servicio, debe garantizar:

Criterios:

1. Previamente a !a contratacién de un tercero, la organizacién tiene definidos los requisitos, acuerdos de
los servicios, procesos para la resolucion de conflictos y los mecanismos de evaluacion de la calidad de
la prestacion. El tercero conoce previamente los criterios con los cuales va a ser evaluado.

2. El tercero contratado se articula y alinea con la filosofia de acreditacion e integra en los servicios
prestados administrativos y asistenciales los estandares aplicables segun corresponda, en coordinacion
con la organizacion.

3. La organizacion realiza sistematicamente evaluaciones a los terceros y, de acuerdo con los resultados,
el tercero genera un plan de mejoramiento al cual la organizacion e hace seguimiento en el tiempo.

4. Se cuentan con mecanismos participativos de mejoramiento de la calidad de los servicios prestados por
el tercero.

(5 (@ G)— G (1)
Estandar 102. Cédigo: (GER.14) | )= 3 1=

La organizacién planea, desarrolla y evalla la relacion docencia-servicio, practicas formativas y la
investigacion:

Criterios:

1. Considera requisitos y normatividad vigente, especialmente la relacionada con acreditacion educativa.

2. Identificacién de recursos para ia practica formativa.

3. Desarrollo de investigaciones acorde con su complejidad y vocacién institucional que generen
conocimiento.
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4, Actividades especificas para el seguimiento de la relacion docencia servicio y al personal en practicas
formativas.

5. Balance y costo-beneficio de la relacion docencia-servicio y de la investigacion,

6. Balance y adecuacion de la infraestructura para la prestacion de servicios y el desarrollo de actividades
de personal en practlica formativa.

5 4 3 2 ,G\ ‘
Estandar 103. Cédigo: (GERMCC1) Q IQ Iq IQ P

La gestion de las oportunidades de mejora consideradas en el proceso organizacional de mejoramiento
continuo, que apliquen al grupo de estandares, se desarrolla teniendo en cuenta:

Criterios:

1. Elenfoque organizacional del mejoramiento continuo.

2. Laimplementacion de oportunidades de mejora priorizadas y la remocion de bareras de mejoramiento,
por parte de los equipos de autoevaluacion, los equipos de mejora y los demas colaboradores de la
organizacion.

3. La articulacion de oportunidades de mejora que tengan relacion entre los diferentes procesos y grupos
de estandares.

4. Elseguimiento a los resultados del mejoramiento, la verificacion del cierre de ciclo, el mantenimiento y el
aseguramiento de la calidad.

5. Lacomunicacion de los resultados.
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8.4 Grupo de Estandares de Gerencia del Talento Humano

Estandares del 104 al 120

Intencionalidad del Intencionalidad del Grupo de Estandares de Gerencia del
Talento Humano (TH}

El resultado que se espera cuando una institucion obtiene el cumplimiento de los estandares de este
grupo es que el talento humano mejore sus competencias y desemperio en relacion con las metas y los
objetivos institucionales, particularmente en 1a atencion de usuarios.

Para ¢llo, la organizacién cuenta con procesos de:

i.  Identificacién y respuesta efectivas a las necesidades del talento humano.
i.  Planeacion del talento humano institucional.
ili.  Desarrollo de estrategias para promover la seguridad del paciente, Ja humanizacion de la
atencion y el enfoque de riesgo.
iv.  Educacién continuada.
v.  Evaluacion competencias y desempefio.
vi.  Mejoramiento de la salud ocupacional y seguridad industrial.
vii.  Evaluacién sistemética de la satisfaccion del cliente interno.
vii.  Desarrollo de la transformacion cultural.

Esto incluye;

a. Garantizar competencias del talento humano en el rol que desempefia en la institucion.

Empoderar ! talento humano para asumir las responsabilidades que le han sido asignadas.

¢. Aplicar los procesos al talento humano, incluidos todos los colaboradores de fa institucion,
independientemente de la modalidad de vinculacion.

d. Acondicionar las areas y puestos de trabajo para mejorar el desempefio de los colaboradores de
la institucién.

e. Desarrolfar estrategias para promover la comunicacion y el dialogo permanente.

f.  Implementar estrategias para evaluar la transformacion cultural.

g. Aplicar fos procesos al talento humano, incluidos tedos los colaboradores de la institucion,
independientemente de fa modalidad de vinculacion.

h. Acondicionar las areas y puestos de trabajo para mejorar el desempefio de los colaboradores de
la institucion.

i. Desarrollar estrategias para promover la comunicacién y el dialogo permanente.

i. Implementar estrategias para evaluar fa transformacion cultural.

o

Que la organizacion obtenga cada vez mejores resultados en el desempefio del talento humano alineado
con los objetivos v las metas institucionales. Para el efecto, la organizacion desarrolia un plan para
mejorar los procesos de direccionamiento estrategico, de manera sistematica, con fundamento en el ciclo
de mejoramiente continuo de {a calidad. Esto incluye:

a. Ladefinicién de un plan con objetivos y estrategias, basado en la informacién obtenida del equipo
de salud, el paciente y su familia.

b. La determinacidn de procesos prioritarios de atencion e implementacion de las actividades de
mejoramiento en concordancia con fas pricridades.

¢. La monitorizacién del mejoramiento de los procesos mediante la medicidn de resultados.
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d. La divulgacion y el despliegue de los resultados del mejoramiento hacia los trabajadores de la
institucion.

e. Silainstitucién proporciona entrenamiento a personal en formacion, abarca:
f.  Balance de la relacién docencia-servicio.
g. Articulacion de la institucion educativa en los procesos de acreditacion de la organizacion.
h. Desarrcllo de Investigacion.
Modificaciones o inclusiones
Estandar Modificacion Explicacion
106 (TH3) | Se agrega texto en el estandar Se explicita ia planificacion del talento Humano
107 (TH4) | Nuevo Estandar Explicita programa de induccion de personal
108 Cambia nomenclatura y Modifica por inclusién de nueve estandar en el
a120 e
codificacion grupe

Dy (D Doy (@ (T
Estandar 104. Codigo: (TH1) L)~ 1 1~ {

Existen procesos para identificar y responder a las necesidades del talento humano de la organizacion
consistentes con los valores, la mision y 1a vision de fa organizacion. Estos procesos incluyen la
infarmacion relacienada con:

Criterios:

Legislacion.

Evaluacion periddica de expectativas y necesidades.

Evaluacion periddica del clima organizacional.

Evaluacion periodica de competencias y desempefio.

Aspectos refacionados con la calidad de vida en el trabajo.

Andlisis de cargas de trabajo, distribucion de tumos, descansos, evaluacion de la fatiga y riesgos
lahorales.

7. Andlisis de puestos de trabajo.

8. Convocatoria, seleccion, vinculacion, retencién, promocidn, seguimiento y retiro.
9. Politicas de compensacion y definicion de escala salarial.

10. Estimulos e incentivos.

11. Bienestar laboral.

12, Necssidades de comunicacion organizacional.

13. Aspectos relacionados con la transformacién de la cultura organizacional.

14. Relacion docencia-servicio.

15. Efectividad de |a respuesta.

S e i

D (D (D (e (I
& O QT Gy o

Estandar 105. Cédigo: (TH2)

Existe un proceso para la planeacion del talento humane. El proceso descrito considera aspectos tales
como;

Criterios:

1. Legislacion,
2. Cambios en el direcciocnamiento estratégico,
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Mejoramiento de Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestion de la tecnologia.
Cambios en fa estructura organizacional.

Cambios en la planta fisica.

Cambios en la complejidad de los servicios.

Disponibilidad de recursos.

Tecnologia dispenible.

Suficiencia del talento humano en relacion con el portafolio y la demanda de servicios.

Relacién docencia-servicio.

Relacion de la oferta y la demanda de servicios con la docencia-servicio.

La planeacion def talento humano en la organizacién esté basada en las necesidades de los clientes,
sus derechos y deberes, el Codigo de Etica y el cadigo del buen gobiemo y el disefio def proceso de

atencion,

12. Evaluacién de necesidades de contratacion con terceros.

=l B

— o

.a asignacion del talento humano {nimero y el tipo de profesionales, auxiliares o tecnologos necesarios)
responde a la planeacion y a las fases del procesc de atencion y tiene en cuenta:

Criterios:

Requisitos y perfil del cargo.

identificacion de los patrones de carga laboral del empleo.

Distribucién de turnos, descansos, evaluacion de la fatiga y riesgos laborales.

Cambios en la oferta y / 0 demanda de servicio,

Reubicacion y promocidn del personal en el evento en que una situacion asi lo requiera,

Supervision de personal en entrenamiento, si aplica.

Asignacion de reemplazos en casos de induccion, reinduccién, capacitacion, calamidades, vacaciones y
permisos, entre otros.

8. Los procesos mencionados en el estandar deben incluir aquellos aspectos directamente relacionados con
los procesos inherentes a la atencion al cliente durante cada paso o fase de su atencion

D (D Gy (D )
Estandar 107. Cédigo: (TH4) OmCmiomimiS

La institucion tiene definido el programa de induccion de personal (nuevos colaboradores contratados,
trabajadores de empresas subcontratadas, personal en formacion o entrenamiento) e incluye entre otros:

SO b

Criterios:

1. Contenidos de la induccion: orientacion a los servicios que presta Ia institucion, estructura organizativa,
control de la infeccion e higiene de manos, seguridad del paciente, confidencialidad de la informacion del
paciente, actuacion en caso de emergencias.

2. Induccidn especifica para cada area, servicio o departamento, gue incluyen la explicacion de los sistemas
de trabajo propios

3. Asignacion de funciones: (La asignacion de funciones del personal de salud en formacién o en
entrenamiento limita sus responsabilidades en funcién de su nivel de formacion y experiencia}

4. Evaiuacion de conocimientos, habilidades y actitudes periddicamente para colaboradores antiguos y
nuevos en a organizacion,
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Estandar 108. Codigo: (TH5) ~L—) 1 =L ]~ 1 =1

Existe un proceso para garantizar que el talento humano de la institucion, profesional y no profesional,
tenga la competencia para las actividades a desarrollar. Estas competencias también aplican para los
servicios contratados con terceros y es responsabilidad de la organizacion contratante la verificacion
documentada de dichas competencias. Las competencias estan definidas con base en fas expectativas
del puesto de trabajc e incluyen:

Criterios:

Educacion.

Licenciamiento o certificacion, si aplica.

Experiencia requerida.

Habilidades.

Relaciones interpersonales.

Las competencias deben incluir: Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestion de la
tecnologia y el mejoramiento de ia calidad.

7. Eltalento humano relacionado con docencia e investigacion tiene las competencias para las practicas
formativas asignadas.

SO AW

5 )

O mCmiCmiC

Estandar 109. Codigo: (TH6)

Existe un mecanismo disefiado, implementado y monitoreado sistematicamente para verificar
antecedentes, credenciales y se determinan las prerrogativas de los colaberadores de la organizacion,
el cual incluye:

Criterios:

1. Priorizacion de los colaboradores relacionados con &l proceso de atencion y aquellos que participen en
las actividades de practicas formativas, docencia e investigacion.
2. Se corroboran fuentes de informacion sobre antecedentes y credenciales.
3. Enrelacidn con los registros de los colaboradores se garantiza:
a. Confidencialidad y seguridad.
h. Control en el acceso a los registros.
¢. Consentimiento de los colaboradores para acceder a sus registros. Este consentimiento no aplica
para la ejecucion de actividades cotidianas de la gerencia del talento humano propias de ia
organizacion,

(\ ( h C\ < S A W
5 4 3 2 1 . 1
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Estandar 110. Codigo: (TH7) L L~ ] )~ ]
Existe un proceso disefiadc, implementado y evaluado de educacion, capacitacion y entrenamiento
permanente que promueve las competencias del personal de acuerdo con las necesidades identificadas
en la crganizacion, que incluye:

Criterios;
1. Direccionamiento estratégico,
2. Induccién y reinduccion.
3. Ambiente de trabajo y sus respcnsabilidades.
4. Regulaciones, estatutos, politicas, normas y procesos.
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5. Modelo de atencion.

6. Portafolio de servicios.

7. Estructura organizacional.

8. Expectativas de! desempefio,

9. Requisitos de actividades de salud ocupacional, seguridad y control de infecciones.

10. Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestion de la tecnologia.

1. Estrategias para mejorar la calidad del cuidado y servicio.

12. Requisitos para las actividades de docencia e investigacion, si aplica.

13. Conceptos y herramientas de cafidad y mejoramiento de procesos.

14. Comisiones clinicas.

15. La educacién continuada refuerza los conceptos, los procedimientos y las politicas refacionades con el
proceso de atencion al cliente y su familia.

16. El programa de capacitacion cuenta con recursos, se cumple, evalua y ajusta periodicamente.

17. Las instituciones educativas con las cuales hay convenios docencia-sefvicio se articulan con ef plan de
capacitacion.

18. El programa incluye un sistema de evaluacion gue permita evidenciar la comprension de sus contenidos
y resultados. Si se cuenta con servicios contratados con terceros, la empresa contratada debe garantizar
que el personal que alfi labora esté capacitado en los temas que (a organizacion considere pertinentes.
Estos temas deberan estar alineados con el plan de capacitacion institucional y fas necesidades del
modelo de servicio.

(S (O— G— @ (O
Estandar 111. Codigo: (TH8) L. —1 1~ I~ 1~

La organizacidn garantiza la evaluacion sistematica y periddica de la competencia y el desempeno del
talento humano de la institucion, profesional y no profesional, asistencial, administrativo, de docentes e
investigaderes, si aplica, y de terceros subcontratados, si aplica.

Criterios:

1. Lacompetencia es evaluada desde el proceso de seleccion.

2. Eldesempefio es evaluado y documentado durante el periodo de prueba, cuando aplique.

3. El mejoramiento de la competencia y el desempefic es revisado y documentade periodicamente, de
acuerdo con los requerimientos legales y de la organizacion.

4, En el caso de personal en practicas formativas, docentes e investigadores se evaluara el cumplimiento

de las politicas organizacionales.

Se provee retroalimentacion a los evaluados.

El sistema de evaluacion es dado a conocer a cada una de las persenas desde el momente de ingreso a

la organizacion,

o on

(%)
Estandar 112. Cédigo: (TH) L Ol

La organizacién cuenta con estrategias que garantizan el cumplimiento de la responsabilidad
encomendada a los colaboradores. Las estrategias se relacionan con:

Criterios:

El entrenamiento o certificacion periddica de los colaboradores de la organizacion en aspectos o temas definidos
como prioritarios tales como:

Cumplimiento de las responsabilidades a su cargo.
Pasos ¢ fases del procesc de atencidn.

Seguridad del paciente.

Humanizacion del servicio.

bl e e
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Habilidades comunicativas.

Enfoque de riesgo.

Gestion de tecnologias

Protocolos y guias de atencion
Investigacion cientifica

U Entrenamiento de estudiantes, si aplica

(53— (— (& (z (D
Estandar 113. Codigo: (TH10) —_— )~ ] =T ]

L.a organizacion promueve desarrolla y evalia una estrategia de comunicacion efectiva (oportuna,
precisa, completa y comprendida por parte de quien la recibe) entre las unidades funcionales, entre sedes
{si aplica) y entre servicios clinicos y no clinices de todos los niveles, Los mecanismos son incorporados
en la politica de talento humano.

Estandar 114. Cédigo: (TH11)

En la gestion de! talento humano se analiza, promueve y gerencia a transforma(:lon cultural institucional.
Criterios:

1. Serealiza evaluacion de Ia cultura organizacional.
2. Seidentifican los elementos clave de la cultura que deben ser mejorados.
3. Se priorizan acciones de mejora para impactar Ia transformacién cultural.

.f’;j @\ N \2\ \f;\
Estandar 115. Cédigo: (TH12) ~— L) 1 111

La organizacion promueve, desarrolla y evalla estrategias para mantener y mejorar la cafidad de vida de
los colaboradores. Se incluye:

Criterios:

1. Trato humane calido, cortés y respetussc.

2. Consideracion del entorno personal y familiar.
3. Anélisis del panorama de riesgos.

4, Remuneraciones, incentivos y bienestar,

5. Medicion de fatiga y estrés laboral.

6. Carga laboral, turnos y rotaciones.

7. Ambiente de trabajo.

8. Abordaje de la enfermedad profesional.

9. Preparacion para la jubilacién y el retiro laboral.
10. Mejoramiento de la salud ocupacional.

Estos criterios se consideran también para el personal en practica formativa, docentes e investigadores.

S (D (D (D (1
Estandar 116. Cédigo: (TH13) SOy e Y

La organizacion cuenta con un proceso sistematico para evaluar peribdicamente la satisfaccion de los
colaboradores y el clima organizacional. Esto considera si:

1y
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Criterios:
1. Se incentiva y respeta la opinidn de los colaboradores.
2. A partir de los resultados evaluados, se generaran planes de mejoramiento, los cuales seran seguidos en
el tiempo para verificar su cumplimiento.

S

()
Estandar 117. Codigo: (TH14)

D (D G (D)
SN M Y

Se cuenta con procesos estandarizados para planeacion, formalizacion, implementacion, seguimiento,
evaluacion y analisis de costo-beneficio de las relaciones docencia-servicio e investigacion y una
prestacion de servicios de atencion en salud dptima.

O lCm Ui

Estandar 118. Cédigo: (TH15)

Se cuenta con procesos planeados, implementados y evaluados para la supervisién, asesoria,
prefrogativas, autorizaciones y accmpafiamiento al personal en practicas formativas durante los
pracesos de contacto directo con el paciente, si aplica.

S (D (D (D (1)
Estandar 119. Codigo: (TH16) oYY Y

Se tiene establecido el nimero de personas en practicas formativas per usuario, teniendo en cuenta el
respeto por los derechos del paciente, su privacidad, dignidad y seguridad.

-~

O @ @

)
Estandar 120. Cédigo: (THMCC1) 1

La organizacion garantiza procesos consistentes con el direccionamiento estratégico, para identificar y
responder a las necesidades relacionadas con el talento humano, generadas por los procesos de
atencion y por los clientes externos e internos de la institucion, y para evaluar la efectividad de Iz
respuesta. Lo anterior incluye:

Criterios:

1. El enfogue organizacional del mejoramiento continuo.

2. Laimplementacion de oportunidades de mejora priorizadas y la remocion de barreras de mejoramiento.

3. Laarticulacion de oportunidades de mejora que tengan relacion entre los diferentes procesos y grupos
de estandares.

4. Elseguimiento a fos resultados del mejoramiento, la verificaron del cierre de ciclo y el aseguramiento de
la calidad.

5. Lacomunicacion de los resultados.

N
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8.5 Grupo de Estandares de Gerencia del Ambiente Fisico

Estandares del 121 al 131
Intencionalidad del Grupo de Estandares de Gerencia del Ambiente Fisico (GAF)

El resultado que se espera cuando una institucion cbtiene el cumplimiento de los estandares de este
grupo es que los procesos institucionales y en particular los de atencion del paciente, cuenten con los
recursos fisicos, tecnoldgicos y de infraestructura y con las caracteristicas técnicas que respondan a las
necesidades. En especial que las condiciones del ambiente fisico garanticen la proteccion en un
ambiente humanizado a los usuarios y los colaboradores.

Para ello, la organizacién cuenta con procesos de:

i, Gestion de insumos y suministros.
ii.  Gestion de la infraestructura fisica.
iii.  Gestidn ambiental.
iv.  Plan de emergencias y desastres internos y externos.
v.  Seguridad industrial y salud ccupacional.

Esto incluye el manejo seguro del ambiente fisico, con enfoque de riesgo, consistente con el
direccionamiento estratégico, y la promocién de una cultura institucional para el buen manejo del
ambiente fisico.

Cambios en el grupo

Estandar | Modificacién Explicacion

Por inclusién de nuevos estandares en grupo
Asistencial y de Gerencia del Talente Humano

1213 131 Cambia nomenclatura

D (D) N O (DL
G G B &

d

Estandar 121. Cédigo: (GAF1)

La organizacion garantiza procesos consistentes con el direccionamiento estratégico, para identificar y
responder a las necesidades relacionadas con el ambiente fisico, generadas por los procesos de atencion
y por los clientes externos e internos de la institucion y para evaluar la efectividad de la respuesta. Lo
anterior incluye:

Criterios:

Procescs consistentes con los valores, Ia mision y 1a vision de la organizacion.

Enfoque de riesgo.

Mejoramiento de la seguridad industrial.

Preparacion, evaluacion y mejoramiento de la capacidad de respuesta ante emergencias y desastres

internos y extemnos.

5. Laexistencia de un plan de readecuacion del ambiente fisico segun necesidades y considerando el
balance entre oferta y demanda.

6. La organizacion tiene disefiado, difundido e implementado un plan que garantiza la proteccion a los

usuarios y a los colaboradores.

R =
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7. Programas de prevencion dirigidos a los usuarios y los funcionarios para riesgos bioldgicos, quimicos,
de radiacion, mecanicos, etc.
8. Condiciones para la humanizacién del ambiente fisico.

(D) (D (D () (3
Estandar 122, Codigo: (GAF2) 1. | 1 1= 11"

—— b 1

[.a organizacion garantiza el manejo seguro del ambiente fisico.
Criterios:

1. La organizacion cuenta con una estrategia para promover la cultura institucional para el buen manejo
del amhiente fisico.

2. Se cuenta con programas de capacitacion y entrenamiento en el manejo del ambiente fisico para
colaboradores y usuarios.

3. La organizacién tiene establecido un mecanismo para identificar e investigar los incidentes y
accidentes relacionados con el manejo inseguro del ambiente fisico. Derivado de lo anterior, se
generan estrategias para prevenir su recurrencia.

4. La organizacion cuenta con protocolos de limpieza y desinfeccién que son revisados y ajustados

periddicamente. Estos protocolos son conocidos por el personal que lo aplica y por todos aquellos

que la organizacion considere pertinente, El entendimiento y la aplicacion de estos profocolos son
evaluados de manera pericdica.

Protocolos para casos de re1so.

Proceso de esterilizacion seguro.

Directrices para el uso seguro de ropa hospitalaria y evaluacion de su cumplimiento.

Manejo seguro del servicio de alimentacion.

Condiciones del espacio fisico para aislamiento.

0. El cumplimiento de legislacion en materia de sequridad hospitalaria.

S e Noo;

{5\ 740 30 (2 1)
&) G &

Cewld

Estandar 123. Codigo: (GAF3)

La organizacién garantiza procesos para identificar, evaluar y mejorar la gestion ambiental. Incluye:
Criterios:

Politica de gestion ambiental respensable.

Fomento de una cultura ecolégica.

Uso racional de los recursos ambientales {servicios publicos, otros}.
Reciclaje.

Riesgos de contaminacion ambiental.

Aportes de la organizacién a la conservacion del ambiente.

Evaluacion del impacto ambiental a partir de la gestion de la crganizacion,

SO AL

O e (D (1)
| Q{ \ @ I \%r ‘ Q.f

5)
Estandar 124. Codigo: (GAF4) |

La organizacion garantiza el disefio, la implementacion y la evaluacion de procesos para el manejo
seguro de desechos. Los procesos consideran:

Criterios:

1. Identificacidn, clasificacion y separacién de desechos en la fuente y en el destino final.
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SO e

10.

Estandar 125. Codigo: (GAFS5) Oanian O s

Definicién y aplicacion de un plan de maneje, almacenamiento y desecho de material peligroso o
infeccioso (liquido, sélido ¢ gaseoso}, segun su clasificacion.

Impactc ambiental.

Elementos de proteccion para el personal.

Reciclaje y comercializacién de materiales.

Ef potencial impacto de su inadecuade manejo sobre los eventos adversos en el cliente.

Informacién y educacion a los usuarios y sus familiares sobre el manejo seguro de desechos, segun
aplique.

La organizacion debe garantizar que existen procesos para la adecuada disposicion de desechos una
vez estos abandonan las instalaciones fisicas de la misma. Ello incluye [a garantia de que estos no
suponen un riesgo para ninguna comunidad fuera de la organizacion. Esta garantia debe ser explicita,
aun cuando se tenga contratada una empresa delegada encargada de la disposicion de los desechos.
La organizacion garantiza la capacitacion, el entrenamiento, la evaluacion de conocimiento y e
seguimiento a la disposicién y segregacion de los residucs a todo el personal de la institucion.
Monitorizacion periodica y sistematica de riesgos y de adherencia en el manejo seguro de desechos e
implementacion de mejoras.

(4} (3) (2) | (1)
o

La organizacion cuenta con procesos de preparacion, evaluacion y mejoramiento de fa capacidad de
respuesta ante emergencias y desastres internos y externos,

Criterios:

e

™~ & o

Desarrollo y revision permanente de! plan organizacional para preparacion en casos de emergencias y

desastres.

El plan contempla todas las unidades funcionales y se articula con todas las sedes de la organizacion, si

aplica.

Se realizan ejercicios periddicos de aplicacion dei plan de emergencias y desastres, a partir de los cuales

se implementan acciones de mejora y se asegura que Jas recomendaciones se implementan.

La coordinacidn institucional del plan de emergencias y desastres contempla los recursos y las

actividades para la respuesta oportuna.

La existencia de planes de contingencia en caso de fallo de los sistemas de comunicacion.

Se recolecta y difunde la informacién necesaria para la gjecucion del plan.

Relaciones con las agencias de emergencias y desastres.

La institucion garantiza Ia informacion y educacion a los usuarios y sus familiares para su preparacion en

casos de emergencias y desastres.

Existe un proceso para la recepcion de grupos de personas involucradas en una emergencia o desastre.

El proceso incluye:

a  Disposicion de areas para la recepcion de los afectados.

h.  Registro de los nombres y nimeros de identificacion de los clientes al momento del ingreso.

¢ Aplicacion de un sistema de triage.

4. Sefalizacion del area acomodada para atender al grupo de usuarios.

¢  Activacion de protocolos de salida de los pacientes hespitalizados que puedan ser egresados para
acomodar a los nuevos ingresos.

f  Un sistema de comunicacion formal entre la organizacidn que atiende la emergencia, los pacientes
y sus familias,

g Existe un proceso para prevencidn y respuesta a incendios.

h  Ei proceso esta acorde con los cddigos aprobados.
Educacion a los empleados de la organizacion sobre planes en casos de incendios, localizacion y
uso de equipos de supresion de incendios y métodos de evacuacion.
Activacidn de alamas y notificacion de la emergencia a los colaberadores y clientes de la
organizacion, asi como al departamento de homberos.

k  Evacuacion de los usuarios en riesgo.

. Instrucciones en el uso de sistemas de comunicacion y utilizacion de ascensores.

)
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m  Sistemas de evacuacion.

a  Sefalizacién de sistemas de evacuacion.

o. Procesos de desconexién de gases o sustancias inflamables en los servicios.

p.  Lainstitucion garantiza lainformacion y educacion a los usuarios y sus familiares para su preparacion
en casos de incendio.

g Un sistema de evaluacion de simulacros y la definicion de acciones frente a las desviaciones

encontradas.

/’g\‘ e 4\ ;\ I 2‘\\ (/1-
OmUmOmiCm IS

Estandar 126. Codigo: (GAF6)

Existen procesos disefiados, implementados y evaluados para evacuacion y reubicacion de usuarios
(cuando ocurren situaciones que lo ameriten). El proceso incluye:

Criterios:

[dentificacion de usuarios que deben ser reubicados.

Comunicacion de esta situacién a las familias.

Sistema de transporte de los usuarios.

Arreglos de sitios alternos para la reubicacion del cliente, incluyendo al personal de atencion.

() | @ | () ] (2 | (1
Estandar 127. Codigo: (GAF7) ~ 11 L1 =1 1~ .
La organizacién minimiza el riesgo de pérdida de usuarios durante su proceso de alencion a traves de

su infraestructura y sus procedimientos organizacionales. En el caso de pérdida de un paciente, existe
un proceso disenade, implementado y evaluado para el manejo de esta situacién. EI proceso incluye:

o =

Criterios:

Identificacion de usuaries que tienen la posibilidad de deambular y perderse dentro de la institucion.
Sefalizacién y sitics de encuentro que faciliten fa ubicacion.

Mecanismos de seguridad para la ubicacion de pacientes.

Un sistema de comunicacion en la organizacion para la identificacion del cliente.

Designacion de un responsable de 1a blsqueda.

Protocolo de busqueda en todas las areas de la organizacion.

Caontacto con la Policia y la familia del paciente.

) @ G— —
Estandar 128. Codigo: (GAF8) ~ ! 11~ 1 1~

e e e

La organizacién promueve una politica de no fumador y tiene prohibido el consumoe de productos del
tabaco en ias instalaciones fisicas de la organizacion.

D (D (O (B (D)
Estandar 129. Cédigo: (GAF) (| 11— 10 10 ]

La organizacidon promueve, implementa y evalia acciones para que el ambiente fisico garantice
condiciones de privacidad, respeto y comodidad para una atencion humanizada, considerando a usuarios
y colaboradores. Incluye:

Criterios:

Wy
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Condiciones de humedad, ruido, iluminacién.

Promocion de condiciones de silencio. Sefializacion adecuada, sencilla y suficiente.
Ambiente de trabajo adecuado.

Reduccién de la contaminacion visual y ambiental.

Accesos que tienen en cuenta [as limitaciones de los usuarios.

Salas de espera confortables,

DO R

By @ Gy B
Estandar 130. Codigo: (GAF10) — )~ (|

En las construcciones nuevas y en las remodelaciones se tienen en cuenta ios avances en disefio, las
tecnologias actuales, las condiciones de seguridad, ef respeto del ambiente y las normas vigentes

L

(3 (03— () (20— (1) —
Estandar 131. Cédigo: (GAFRMCC1) - L ] 1 ~1 |

La gestion de las oportunidades de mejora consideradas en el proceso organizacional de mejoramiento
continuo, que apliquen al grupo de estandares, se desarrolla teniende en cuenta:

Criterios:

1. El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.

2. La implementacion de oportunidades de mejora priorizadas y a remocién de barreras de
mejoramiento, por parte de los equipos de autoevaluacion, los equipos de mejora y los demas
colaboradores de la grganizacion.

3. La articulacion de oportunidades de mejora que tengan relacién entre los diferentes procesos y
grupos de estandares. ‘

4. El seguimiento a los resultados del mejoramiento, la verificacion del ciemre de ciclo, el
mantenimiento y el aseguramiento de la calidad.

5. La comunicacion de los resultados.
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8.6 Grupo de Estandares de Gestion de Tecnologia

Estandares del 132 al 141
Intencionalidad de Grupo de Estandares de Gestion de Tecnologia (GT)

El resultado que se espera cuando una institucion obtiene el cumplimiento de fos estandares de este
grupo es que los procesos institucionales, y en particular los de atencién del paciente, cuenten con el
respaldo de una gestion tecnologica, orientada a la eficiencia, la efectividad y la sequridad, en un marco
de aplicacidon sensible a las necesidades de los usuarios y los colaboradores. Para tal efecto, fa
organizacion cuenta con procesos de:

Gestion de equipos biomédicos.

Gestion de medicamentos y dispositivos medicos,

Mejoramiento de la gestion de tecnovigilancia y farmacovigilancia.
Incorporacién de nuevas tecnologias.

Gestion de tecnologias de la informacion.

Gestion de tecnologias de soporte.

o a0 o

Esto incluye el manejo seguro de la tecnologia, con enfoque de riesgo, la consistencia con el
direccionamiento estratégico y la promocion de cultura institucional para el buen manejo de la tecnoiogia.

Cambios en el grupo

Estandar Modificacién Explicacion

Por inclusion de nuevos estandares en grupo

1322141 Cambia nomenclatura Asistencial y de Gerencia del Talento Humano

(s Y () E(";\
e

4%
Estandar 132. Cédigo: (GT1) | CmiCa

l.a organizacion cuenta con un proceso para la planeacion, la gestion y fa evaluacion de la tecnologia.

Criterios:
1. Aspectos normatives,
2. Andlisis de la relacion oferta-demanda.
3. Necesidades de pagadores, usuarios y equipo de salud.
4. Necesidades de desarrolio de acuerdo con &l plan estratégico, la vocacion institucional, el personal

disponible y la proyeccion de la institucion.

Condiciones del mercado.

El analisis y 'a intervencion de riesgos asociados a la adquisicion y el uso de la tecnologta.

7. Elandlisis para la incorporacion de nueva tecnologia, incluyendo: evidencias de Segundad, disponibilidad
de informacion sobre fabricacion, confiabilidad, precios, mantenimiento y soporte, inversiones adicionales
requeridas, comparaciones con tecnologia similar, tiempo de vida Gtil, garantias, manuales de uso,
representacion y demas factores que contribuyan a una incorporacion eficiente y efectiva.

8. Laarticulacidon de ta intervencion en la infraestructura con la tecnologia.

. La definicidn de las tecnologias a utilizar para promocidn y prevencion y acciones de salud publica.

10. La definicidon de los sistemas de organizacion, administracidn y apoyo (ingenieria, arquitectura, otros)

para el uso de la tecnologia.

X
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11. Ladefinicién de tecnologias a utilizar en los servicios de habilitacién y rehabilitacién.

12. Las facilidades, las comodidades, la privacidad, el respeto y los demas elementos para la humanizacién
de la atencion con la tecnologia disponible y la informacion sobre beneficios y riesgos para los usuarios.

13. Personal profesional y técnico que conoce del tema e integra a los responsables de la gestion tecnoldgica
en los diferentes servicios.

14. El conocimiento en la gestién de tecnologia por los responsables de su uso.

15. La evaluacidén de eficiencia, costo-efectividad, sequridad, impacte ambiental y demas factores de
evaluacion de la tecnologia.

D (D (D (2 ()
Estandar 133. Cédigo: (GT2) GO eTE @

La organizacion cuenta con una politica organizacional definida, implementada y evaluada para
adguisicion, incorporacion, monitorizacion, control y reposicion de la tecnologia. Incluye:

Criterios:

—_

La evidencia de seguridad.

Evaluacion de la confiabilidad, incluyendo el analisis de las fallas y eventos adversos reportados por otros

compradores.

La definicion del tiempo de vida (til de (a tecnologia.

La garantia ofrecida.

Las condiciones de seguridad para su uso.

Los manuales traducidos y la informacion necesaria para garantizar el uso optimo de !a tecnologia.

Ei soporte, incluidos el tipo de soporte y el tempo que se garantiza (repuestos, software y actualizaciones,

entre otos).

8. Las necesidades e intervalos de mantenimiento.

9. Las alternativas disponibles.

10. Las proyecciones de nuevas necesidades.

11. Lavalidacién por personal capacitado para comprobar que cumple con las especificaciones técnicas, esta
completa y funciona en forma correcta.

12. Evaluacion de costo beneficio, utilidad y costo efectividad de la tecnologia.

[
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Estandar 134. Codigo: (GT3) OECmVEC

La organizacion cuenta con un proceso disefiado, implementado y evaluado para garantizar la seguridad
de! uso de la tecnologia. Incluye:

Criterios:

1. Laevaluacion e intervencion de los principales riesgos de usc de la tecnologia disponible en la institucion,

2. Lagestion de eventos adversos asociados al uiso de tecnologia, incluyendo el entrenamiento en seguridad
de pacientes, los sistemas de reporte, el andlisis de ruta causal, la evaluacion de los reportes de
tecnovigilancia, farmacovigilancia, hemovigilancia y el seguimiento a las acciones de mejora
implementadas y a las decisiones de terceros que se toman en relacion con [a tecnologia que se usa.

3. Ladifusion de informacion a los colaboradores sobre sequridad del uso de la tecnolegia y de la prevencion
de los principales riegos asociados al uso.

4. Lainformacion a usuarios sobre riesgos de la tecnologia y su participacion en la prevencion de los riesgos
asociados a su alcance.

5. La revision sistematica de! estado, mantenimiento y soporte técnico para el funcionamiento de la
tecnologia en condiciones dptimas.

6. Larealizacion de entrenamiento para el uso de la tecnologia, que garantiza fa comprension del profesional
gue la usa y el mantenimiento de las condiciones de seguridad, de acuerdo con las especificaciones del
proveedor, el reconocimiento del mal funcionamiento y los mecanismos para corregirlos ¢ reportarios.
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7. La notificacién inmediata de fallas y las medidas para evitar dafios adicionales a la tecnologia o eventos
adversos a las personas.

La evaluacidn del inventario, vida Gtil, disponibilidad de repuestes, partes, etc.

La continuidad de la atencion en casos de contingencia por fallas o dafios.

0. La evaluacion, el seguimiento y el mejoramiento de las medidas implementadas.

GG @ Q
Estandar 135. Codigo: (6T4) 1 L1 L1~

La organizacién cuenta con una politica definida, implementada y evaluada para la puesta en
funcicnamiento, monitorizacion y control de la tecnologia.

Do

® @ & @ (
Estandar 136. Codigo: (GT5) I A e B s S

La organizacion garantiza que e! procesc de mantenimiento (interno o delegado a un tercerc) esta
planeado, implementado y evaluado:

Criterios:

1. El proceso es planificado, tiene fa cobertura necesaria para toda la tecnologia que lo requiera y existen

soportes y documentacion que lo respalda.

Se evidencia que el personal encargado de esta labor cuenta con el enfrenamiento necesario.

Se evallian los tiempos de parada de equipos por razones de mantenimiento o dafio y se toman las

medidas de contingencia necesarias.

4. Todas las tecnologias objeto de intervenciones de mantenimiento o reparacion cuentan con un proceso
de descontaminacion previo a su uso, si la situacion lo amerita.

5. Seexplican al personal usuario de Ias tecnologias los tiempos necesarios para el mantenimiento y las
intervenciones realizadas. Se da informacion al usuario, si la situacion lo requiere.

5 ) (4) D (23— (10—
Estandar 137. Cédigo: (GT6) L ----- T ‘C’f T e S

w2

La organizacion cuenta con una politica definida, implementada y evaluada para la renovacion de
tecnologia en la que se incluye:

Criterios:

1. Analisis de los costos de reparacidn o0 mantenimiento, obsolescencia y disponibifidad de repuestos para
la tecnologia que se pretende renovar.

Beneficios en comparacion con nuevas tecnologias.

Confiabilidad y seguridad.

Facilidad de operacién.

Articulacién con el direccionamiento estratégico.

Facilidades y ventajas para los colaboradores que utilizan la tecnologia y los usuarios a quienes se dirige.

i\ G\ ;\ 2\ ‘ /;'\
Estandar 138. Cédigo: (GT7) C’( | ™~ J<-1 \Q{ R

En las instituciones con sedes integradas en red, la gerencia de la red debe propender por la unificacion
de las tecnologias de soporte clinico (gj. laboratoric} y de soporte administrativo (g sistemas de
facturacion) y evitar la duplicacion de informacién ¢ el gasto innecesario de recursos. La gerencia de la

SRR RN
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red cuenta con mecanismos de planeacion, operativizacion y evaluacién de programas gue identifiquen
el mejor balance de costos y beneficios en ef uso de la tecnologia entre los diferentes prestadores que
hacen parte de la red, de acuerdo con el grado de complejidad de los prestadores.

Criterios:

1. El presente estandar no exime a cada uno de los diferentes prestadores que hacen parte de la red de
cumplir con los demas estandares y secciones descritos en este manual.

2 La planeacion y el gerenciamiento del estandar, si bien deben ser centralizados en cabeza de fa red, no
implica que Ias instituciones que la conforman no hagan parte de la planeacion. moniterizacion y mejora
de dichos procesos, acorde a las directrices emanadas de la gerencia de la red.

3. Elestandar debe ser cumplido sin importar si las instalaciones fisicas de los diferentes prestadores son
propiedad o no de la organizacion que gerencia la red.

=~ -

~ ~ P ™ N .
Cr e G G &

Estandar 139. Codigo: (GT8)

La gerencia de la red cuenta con mecanismos de planeacién, operativizacion y evaluacion de programas
que identifiquen el mejor balance de costos y beneficios en ef uso de la tecnologia entre los diferentes
prestadores que hacen parle de la red, de acuerdo con el grado de complejidad de los prestadores.

/;} ....... (3N . (5 e €
|

.
) 2 ' 2 .
Estandar 140. Codigo: (GT9) ! 1 LI~ ]~ ]

La institucion debe garantizar que el uso de equipos y dispositivos médicos de (ltima tecnologia en
odontologia, laboratorio, imagenes diagndsticas, banco de sangre, habilitacion, rehabilitacion ha sido
incorporado en las guias y/o protocolos de manejo clinico.

() (D () (D (1Y
A v

Estandar 141. Codigo: (GTMCC1) ~— |

La gestion de las oportunidades de mejora consideradas en el proceso organizacional de mejoramiento
continuo, que apliquen ai grupo de estandares, se desarrolla teniendo en cuenta:

Criterios:

1. El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.

2. La implementacion de oportunidades de mejora pricrizadas y la remocion de barreras de
mejeramiento, por parte de los equipos de autoevaluacién, los equipos de mejora y los demas
colaboradores de la organizacion.

3. Laarticulacion de oportunidades de mejora que tengan relacion entre los diferentes procesos y
grupos de estandares.

4. El seguimiento a los resultados del mejoramiento, la verificacion del cierre de ciclo, el
mantenimiento y el aseguramiento de la calidad.

5. Lacomunicacién de los resultados.
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8.7 Grupo de Estandares de Gerencia de la Informacion

Estandares del 142 al 155

Intencionalidad de Grupo de Estandares de Gerencia de la Informacion (Gl)

El resultado que se espera cuando una institucion obtiene el cumplimiento de este grupo de estandares

5.

iit.

V.

Que los procesos institucionales cuenten con la informacién necesaria para la toma de decisiones basada
en hechos y datos.

La implementacion de estrategias y mecanismos para garantizar la seguridad y la confidencialidad de la
informacion, los sistemas de evaluacion y mejoramiento de la gerencia de la informacion, las politicas y
estrategias para el uso de nuevas tecnologias para el manejo de la informacion, las politicas y las
estrategias en el manejo de registros clinicos del paciente de manera que estén disponibles para los
equipos de salud responsables de la atencion, la unificacion centralizada en las instituciones organizadas
en red y, la definicion de planes de contingencia en caso de fallas en sistemas primarics, entre otros.
Que la informacion a que se refiere esta seccion incluya todos los procesos organizacionales, 1as
necesidades del usuario, su familia y la comunidad.

Que la organizacion obtenga cada vez mejores resultados en el desempefio de la gestion de informacién.
Para esto, la organizacion desarrolla un plan para la gerencia de la informacion, de manera sistematica
con fundamento en el ciclo de mejoramiento continuo de Ia calidad.

Que sea util en el proceso de informacién y en la investigacion.

Para este fin, la organizacion requiere de procesos para:

=ow

mET T @ e oan

Identificacion y respuesta efectiva a las necesidades de informacion.
Planificacion de la gerencia de la informacion.

Gestion de los datos y realizacion de mineria de datos.
Estandarizacién de la informacion.

Desarrollo y gestion de registros clinicos.

Tablero de mando integral institucional,

Analisis de la informacion y toma de decisiones.

Analisis de causas de las brechas observadas frente a lo esperado.
Uso seguro y confiable de la tecrologia.

Soporte tecnologico, redes y licencias para el sistema de informacion.
Implementacion basada en prioridades.

Almacenamiento, conservacion y depuracion de la informacion.

Uso de la informacion para Ja toma de decisiones.

Politicas de confidencialidad y respeto en la difusién de informacion.
Evaluacion de la veracidad y transparencia de la informacion.
Analisis y evaluacion de riesgos de la informacion.

Apoyo de la direccion al proceso de informacion.

Costos del sistema de informacion y proyecciones.

Controles de la informacion y seleccién de los mismos.

Sistemas de comunicacion organizacionales y efectividad de los mismos,

Cambios en el grupo

Estandar Modificacién Explicacién

Por inclusion de nuevos estandares en grupo

14 i ) . :
28155 Cambia nomenclatura Asistencial y de Gerencia del Talento Humano

152 (GIi1) Cambio en redaccion Se elimina la opcién de utilizar siglas.
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D (D (O (O (D)
Estandar 142. Cédigo: (GI1) Sanitan e an e

Existen procesos para identificar, responder a las necesidades y evaluar la efectividad de informacion de
los usuarios y sus familias, los colabaradores, y todos los procesos de la organizacion. Esto incluye las
necesidades:

Criterios:

1. Que se identifican en los procesos de atencidn,

2. Relacionadas con el direccionamiento y la planeacion de la organizacion.

3. De asignacion de recursos.

4. De docencia-servicio.

5. Investigacion.

6. Salud pihiica.

7. Promogcién y prevencian.

8. Del paciente y su familia durante su atencién.

9. Mejoramiento de la calidad.

ra o " T -
, . ‘\E'\L_IQ’\LJ (3 | (2) | (1) )

Estandar 143. Codigo: (GI2) - ‘ i |

Existe un proceso para planificar la gestién de la informacién en la organizacion; este proceso esta
documentado, implementado y evaluade en un plan de gerencia de la informacion, € incluye:

Criterios:

1. Laidentificacion de las necesidades de informacion.

Un proceso de implementacion basado en prioridades.

La recoleccion sistematica y permanente de la informacion necesaria y relevante que permita a la

direccion y a cada uno de los procesos, la toma oportuna y efectiva de decisiones.

Flujo de la informacién.

Mineria de datos.

Almacenamiento, conservacion y depuracion de la informacion.

Seguridad y confidencialidad de la informacién.

Uso de la informacion.

El uso de nuevas tecnologias para el manejo de la informacién.

0. Recoleccion sistematica de las necesidades, las opiniones y los niveles de satisfaccion de los clientes del

sistema de informacién. '

11. Cualquier disfuncién en el sistema de informacion es recolectada, analizada y resuelta.

12. La informacion soporta la gestion de los procesos relacionados con la atencion al cliente de la
organizacion.

13. Identificacion de espacios gerenciales y técnicos para el analisis de ia informacion.

14. Definicién de indicadores corporativos que incluyan: Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del
riesgo y gestion de la tecnologia.

15. Comparacién con mejores practicas.

16. Sistema de medicién, evaluacién y mejoramiento del plan.

2 ©o~Nmu s
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B G G Gy
Estandar 144. Cédigo: (GI3) Sl sl an e

Cuando e! andlisis periddico de la informacién detecta variaciones ne esperadas ¢ no deseables en el
desempefic de los procesos, la organizacion realiza andlisis de causas y genera acciones de
mejoramiento continuo.

Criterios:

1. La organizacion garantiza el disefio y el seguimiento de protocolos por cumplir, en caso de variaciones
observadas.

2. La organizacion tiene prevista la existencia de grupos o mecanismos interdisciplinarios para evaluar

variaciones no esperadas.

Realiza seguimiento a las decisiones adoptadas frente a una brecha en fa informacion,

Se hace énfasis en las decisiones para el mejoramiento continuo.

5. Las acciones se comunican a los colaboradcres de los procesos relacionados para gue se hagan parte
del mejoramiento.

Pl
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Estandar 145. Cédigo: (Gl4)

La adopcién de tecnologias de la informacion y comunicaciones tendra en cuenta:

Criterios:
1. Los costos asociados.
2. El entrenamiento al personal.
3. Los aspectos éticos.
4, La relacion existente entre tecnologia y personal (namero de equipos, cobertura, e},

- /”- [ - P
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Estandar 146. Cédigo: (GI5) e e 8

Existen mecanismos estandarizados, implementados y evaluados para garantizar la seguridad y
confidencialidad de la informacion,

Criterios:

1. Laseguridad y la confidenciafidad.

2. Acceso no autorizado.

3. Perdida de informacion.

4. Manipulacion.

5. Mal uso de los equipes y de la informacion, para fines distintos a los legalmente contemplados por la
organizacion.

6. Deterioro, de todo tipe, de los archivos.

7. Los registros médicos no pueden dejarse o archivarse en sitios fisicos donde no esté restringide el acceso

a visitantes o personal no autorizado.
8. Existe un procedimiento para la asignacién de claves de acceso.
9. Existencia de copia de respaldo o “Backus” y copias redundantes de informacion.
10. Contro! documental y de registros.
11. Indicadores de seguridad de la informacién.
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Estandar 147. Codigo: (GI§) - CaniCaniCan it o

Existe un mecanismo definido implementado, evaluado y formal para transmitir los datos y ia informacion.
La transmisidn garantiza:

Criterios;
1. Oportunidad.
2. Facilidad de acceso.
3. Confiabilidad y validez de |z informacién
4. Seguridad.
5. Veracidad.

& O

@
Estandar 148. Codigo: (GI7) OOl

Existen procesos para la gestion y minerfa de los datos, que permitan cbtener la informacion en forma
oportuna, veraz, clara y conciliada. Esto incluye:

Criterios:

La transmision del dato.

La definicion de responsables de cada paso en la gestion det dato.

Los permisos asignados a cada responsable.

La validacion y la conciliacion entre los datos recolectados y gestionados en forma fisica y/o electronica.
La generacion de informacion util en los niveles aperativos.

La evaluacion de la calidad y coherencia de datos generados.

e e

(D (&)
Estandar 149. Cédigo: (GI8) | -

(3? | (2 3‘“ 1R { ’\"—'

Existe un mecanismo formal para consolidar e integrar la informacion asistencial y administrativa. La
informacion asistencial es aquella generada de los procesos de atencion a los pacientes y su familia.

Criterios:
1 Este proceso soporia la toma de decisiones refacionadas con la organizacion.
2 L a informacion consolidada esta disponible para fa comparacion con respecto a mejores practicas.
3, Existen indicadores a los que se hace seguimiento sistematico.
4, tosindicadores clinicos y operativos son divulgados, conocidos y utilizados por ef personal directamente
responsable.

;‘h\.

OmiSm i aniOammiS
Estandar 150. Codigo: (GI9) ”T | | 1.

La gestion de la informacion relacionada con los registros clinicos, sea en medio fisico o electronico,
garantiza la calidad, la seguridad y a accesibilidad de los mismos. Incluye:

Criterios:

1. Orden, Legibilidad y concordancia clinico patoldgica.
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Claridad y actuaiizacidn de los registros clinices.

Adecuado archivo de los registros clinicos y faci! disponibilidad cuando sean requeridos.

Auditoria sistematica y periodica a la calidad de forma y contenide de los registros clinicos.

Garantia de la custodia de ios registros clinicos.

Unicidad de los registros clinicos para cada usuario.

Sistema de identificacion y numeracidn unificado para todos los registros clinicos.

Esquema del proceso de transicion a historia clinica electronica.

Sistemas de chequeo para evitar errores en la identificacion de los usuarios.

Sistemas de alarma redundante para las condiciones que lo ameriten.

Procesos para la entrega de los resimenes de historia clinica solicitados por las autoridades competentes
0 los mismos usuarios.

La organizacion garantiza que en los procesos de la gerencia de informacion es posible verificar si el
usuario ha asistido previamente a la institucion, en qué fechas, qué profesional lo ha atendido, que
examenes se le han ordenado, etc.

13. Cuando se tenga un sistema mixto de registro de atenciones (electronico y manual), se debe garantizar
que haya un solo sistema de identificacion del paciente, para que el contenido de las atenciones esté
disponible para cualquier prestador y se le pueda hacer auditoria integral al registro.

— = O 00 - N b DD
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Estandar 151. Codigo: (GHo) ! L 1 {1~ ]

Existe un plan de contingencia disefiado, implementado y evaluado que garantice el normal
funcionamienio de los sistemas de informacién de la organizacion, sean manuales, automatizados, o
ambos. Cualquier disfuncién en el sistema es recolectada, analizada y resuelta. Lo anterior inciuye
mecanismos para prevenir eventos adversos relacionados con €l manejo de los sistemas de informacion
en especial alarmas en historia clinica.

Estandar 152. Cadigo: (GI11) (e

Le corresponde a la gerencia de la informacion incorporar en los sistemas informatices o computarizados
los contenidos de los registros definidos por la organizacion en los procesos de atencidn medica, asi
como en la gestion de medicamentos. Esto incluye mecanismos para garantizar que se previenen
eventos adversos asociados al uso de siglas o por confusion en las ordenes médicas

(53— (ar— (3 D (1
Estandar 153. Cédigo: (G112) ! ~LJ ™1 & 4

l.a toma de decisiones en todos los procesos de fa organizacion se fundamenta en la informacion
recolectada, analizada, validada y procesada a partir de la gerencia de la informacion

Criterios: '

1. Se cuenta con mecanismos para validar la informacion.

La informacion es comparada con referentes internacionales y se hacen los ajustes necesarios (riesgo,

gravedad, complejidad, etc.).

Se articula informacién clinica y administrativa.

Se presentan resultados con base en indicadores y tendencias.

5. Los procesos de mejoramiento institucional estan soportados en informacion validada que articuia
mejoramiento asistencial y mejoramiento administrative.

Bow




- A 19 NOv 2018
RESOLUCION NUMERO 32005095 DE 2018 Pagina 75 de 81

Continuacion de la resolucion: Por la cual se adopta el “Mantial de Acreditacion en Safud Ambulatorio y
Hospitalario de Colombia version 3.17

B G G G G
Estandar 154, Cédigo: (GI13) ~1— ]

Existen procesos disefiados, implementados y evaluados de educacién y comunicacion orientados a
desplegar informacién a clientes internos y externos.

S
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Estandar 1535. Cédigo: (GIMCC1)

La gestion de las oportunidades de mejora consideradas en el proceso organizacional de mejoramiento
continuo, que apliquen al grupo de estandares, se desarrolla teniendo en cuenta:

Criterios:

1. Elenfoque organizacional del mejoramiento continuo.

2. Laimplementacion de oportunidades de mejora priorizadas y la remocion de barreras de mejoramiento, por
parte de los equipos de autoevaluacion, los equipos de mejora y los demas colaboradores de la
organizacion.

3. Laarticulacion de opertunidades de mejora que tengan relacion entre los diferentes procesos y grupos de
estandares,

4. El seguimiento a los resultados del mejoramiento, la verificacion del cierre de ciclo, el mantenimiento y el
aseguramiento de la calidad.

5 Lacomunicacion de los resultados.
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8.8 Grupo de Estandares de Mejoramiento de la Calidad

Estandares del 156 al 160

Intencionalidad del Grupo de Estandares de Mejoramiento de la Calidad (MCC)

El resultado que se espera cuando una institucion obtiene el cumplimiento de este grupo de estandares
es:

i.  Que la institucion tenga un proceso de calidad que genere resultados centrados en el
paciente, tanto en la dimension técnica como en la interpersonal de la atencion, superando
la simple documentacion de procesos.

i, Queelproceso de calidad de la institucion integre de manera sistemica a las diferentes areas
de la organizacién para que los procesos de calidad que se desarrolien sean efectivos y
eficientes.

i.  Quelos procesos de calidad estén inimamente integrados en los procesos organizacionales
¥ que el mejoramiento organizacional se transforme en cultura de calidad en la organizacion.

iv.  Que los procesos de mejora de 1a calidad sean sostenibles en el tiempo.

v, Que los procesos de mejora de la calidad general produzcan aprendizaje que sea (til tanto

para ia organizacion comeo para el sistema en general.

Cambios en el grupo

Estandar | Modificacién Explicacion

Por inclusion de estandar en grupo de Gerencia
del Talento Humano

B (D (B (g O
Estandar 156. Codigo: (MCC1) <4 I e G s OO B

156 a 160 Cambia nomenclatura

Existe un proceso organizacional de planeacion del mejoramiento continuo de la calidad orientado hacia
los resultados, el cual:

Criterios:

1. Tiene un enfoque sistémico.

2. Esta documentado y se evidencia en un plan de mejora institucional.

3. Incluye las oportunidades de mejora identificadas en la evaluacion del cumplimiento de los estandares de
acreditacion.

4. Incluye las oportunidades de mejora, producto de la evaluacion de los resuliados de la monitoria y el

seguimiento de procesos e indicadores clinicos y administrativos, y las auditorias, articuladas con los

planes de mejoramiento existentes.

Articula las oportunidades de mejora identificadas en el dia a dia de la organizacion con todos los

pracesos relacionados y con los planes de mejoramiento existentes.

Acopla los diferentes sistemas de gestion de la organizacion con el sistema anico de acreditacion,

incluye los resultados de los procesos de referenciacion internos y externos.

Incluye las oportunidades de mejora identificadas en la refacion con terceros subcontratados.

Incluye la asignacion de los recursos humanos, los equipos primarios de mejora, los equipos de

mejoramiento  sistémico, los recursos fisicos y financieros y los elementos necesarios para su

implementacion,

10. Cuenta con responsables del mejoramiento continuo de los procesos organizacionales, quienes tienen
las competencias necesarias para guiar € desarrollo de las acciones de mejora.

o

oM
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11. Debe hacer explicito el impacto de las acciones de mejora sobre el usuario y su familia.

12. Define los mecanismos de comunicacion del proceso y los resultados del mejoramiento.

13. Determina los indicadores organizacionales que van a ser mejorados a partir de la implementacion de
oportunidades de mejora en los procesos organizacionales, considerando aspectos como seguridad,
continuidad, coordinacién, competencia, efectividad, eficiencia, accesibilidad y oportunidad, entre otros.

D (D (3 N
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Estandar 157. Cédigo: (Mcc2) —— L) "L ] = | =

La organizacién implementa las oportunidades de mejoramiento continuo identificadas en el proceso de
planeacion, las cuales:

Criterios:

1. Son pricrizadas empleando una metodologia estandarizada que considere, por lo menos, las de mayor

impacto en cuanto a enfoque al usuario y orientacien al riesgo.

Cuentan con el soporte, los recurses v los elementos necesarios para su implementacion.

Se operativizan en acciones de mejora, las cuales se realizan completas y en el tiempo asignado en un

cronograma de trabajo.

4. |dentifican las potenciales barreras para implementar las acciones de mejora, con el fin de tomar los
correctivos necesarios.

5. Son llevadas a cabo por colaboradores y/o equipos de mejoramiento con las competencias necesarias
para su desarrollo.

w o

Estandar 158. Cédigo: (MCC3) L

Existe un proceso de monitorizacion permanente de la calidad y e mejoramiento continuo de la
organizacion.

Criterios:

1. Cuenta con un método formal y permanente de evaluacion, recoleccién de informacion, procesamiento
y analisis de resultados, que incluye el enfoque de riesgo.

2. Los patrones no deseados de desempefio son analizados a profundidad, identificando las causas raiz
de los problemas y desarrollando los metodos de solucion de problemas.

3. Realiza seguimiento a los resultados de los indicadores que correspondan a las oportunidades de
mejoramiento.

4. Hace seguimiento periddico a la implementacion de las oportunidades de mejora, incluyendo las
relacionadas con terceros. _

5. Retroalimenta a la organizacion, a los involucrados en los procesos de mejora y a los 6rganos de
direccién para el analisis y la toma de decisiones.

6. Genera resultados gue son insumo para el ajuste del proceso organizacional de mejoramiento continuo.

- — -
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Estandar 159. Codigo: (MCC4)

Los resultados del mejoramiente de la calidad son comunicados y se consideran:
Criterios:

1. Comunicacidn al equipo de salud, a los proveedores, a las EPS y demas EAPB, al paciente y su familia,
ala comunidad y a ofras entidades, segun aplique.
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2. Informacién sobre las estrategias adoptadas para el logro de los resultados y sobre los resultados como
tal.

3. Los canales apropiados para la divulgacion, socializacion e internalizacion de los resultados & través de
la gestion del conocimiento.

4, Estrategias para difundir y/o publicar, a través de medios internos ¢ extemos, los resultados del
mejoramiento.

D (D (D (T
~ MY

N
=

Estandar 160. Cédigo: (MCCS5)

l.os resultados del mejoramiento de la calidad se mantienen y son asegurados en el tiempo en la
transformacion cultural, teniendo en cuenta procesos que lleven al aprendizaje organizacional y la
internalizacion de los conocimientos, estrategias y buenas practicas desarrolladas.
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9. Contexto normativo

Documente
normativo

dia

mes

afio

Objeto

Notas de vigencia y desarrollo

Ley 100

23

12

1993

Por la cual se crea el sistema
de sequridad sociaf integral y
se dictan otras disposiciones

Reglamentada Parcialmente por el Decreto MNacional
692 de 1994 , Reglamentada parcialmente por el
Decreto Nactona! 1889 de 1994, Reglamentada
parcialmente por el Decreto Nacional 1748 de 1995
Reglamentada parcialmente por el Decreto Nacional
1406 de 1998 , Reglamentada Parcialmente por el
Decreto MNacional 1530 de 1996, Reglamentada
Parcialmente par el Decreto Nacionat 2577 de 1999,
Reglamentada parcialmente por el Decreto Nacional
800 de 2003, Reglamentada Parcialmente por el
Decreto Nacional 3667 de 2004, Modificada por el art.
36, Decreto Nacional 126 de 2010. Vigente con
modificacicnes.

Ley 715

21

12

2001

Por la cual se dictan normas
organicas en  materia de
recursos y competencias de
conformidad con los articulos
151, 288, 356 y 357 (Aclo
Legislative 01 de 2001) de la
Constitucion  Politica y se
dictan ofras  disposiciones
para organizar la prestacion
de los servicios de educacitn
y salud, entre otros.

Reglamentada parcialmente por el Decreto 158 de
2002, Reglamentada Parciaimente por el art. 1 del
Decreto Nacional 2794 de 2002 , Reglamentada
Parcialmente por el Decreto Nacional 177 de 2004
Reglamentada Parcialimente por el Decreto Nacional
2194 de 2005, Reglamentada parciaimente por el
Decreto Nacional 2194 de 2005, Reglamentada
parcialmenle por el Decreto Nacional 313 de 2008 ,
Modificada por &l art. 36, Decretp Nacional 126 de
2010, en lo relativo a las multas, Ver ef Fallo del
Tribunal Administrativo de Cundinamarca 434 de
2010. Vigente con modificacicnes.

Resolucion 1445

2006

Por la cual se definen las
funciones de |a  Entidad
acrediladora ¥ se adoptan
otras disposiciones.

Derogada por 1a Resolucion 2082 de 2014, articulo
14, salvo el Anexo Técnico.

Ley 1122

2007

Por la cual se hacen algunas
medificaciones en el Sistema
General de Seguridad Social
en Salud y se dictan ofras
disposiciones.

Reglamentada parcialmente por el Decreto Nacional
313 de 2008, Modificada por el art. 36, Decreto
Nagional 126 de 2010, en lo relative a las multas.
Vigente con modificaciones.

Resolucién 2181

2008

Por la cual se expide la Guia
Aplicativa  del  Sistema
Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Afencién de
Salud, para las Instituciones
Prestadoras de Servicios de
Salud de caracter publico.

Vigente.

CONPES 3678

21

2010

Politica de  transformacion
productiva: un modele de
desarrollc  sectorial  para
Colombia.

Vigente.

Ley 1438

19

201

Por medic de la cual se
reforma el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y
se dictan otras disposiciones

Reglamentada parciaimente por el Decreto Nacionai
859 de 2014, Reglamentada parcialmente por el
Decreto Nacional 1683 de 2013, Reglamentada por el
art. 1, Decreto Nacional 2687 de 2012, Reglamentada
por el Decrelo Nacional 3046 de 2013, Reglamentada
por el Decreto Nacional 2562 de 2014.

Modificada por los art. 117 y 118, Decreto Nacional
019 de 2012.

Modificada por el art. 71, Ley 1753 de 2015.
Reglamentada por la Resolucién Min Salud 2535 de
013

Decreto Ley 4107

"

2011

Por el cual se determinan los
objetives y la estructura del
Ministerio de Salud y

Vigente.
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Documento

normativo dia | mes | afio Objeto Notas de vigenciay desarr?llo

Proteccion Social y se integra
el Sector Adminisirative de
Salud y Proteccién Social.

Por ta cual se modifica el
Resolucion 123 26 1 2012 ! articulo 2° de 1a Resolucion
nimero 1445 de 2006

Derogada por la Resolucion 2082 de 2014, articulo
14, salvo el Anexo Téenico,

Por la cual se dicten
disposiciones para la
Resolucion 2082 30 5 | 2014 | cperatividad  del  Sistema | Vigente
Unico de Acreditacion en
Salud.

Por medio de la cual se regula
el derecho fundamental a la
salud y se dictan ofras
disposicionas.

Ley 1751 16| 2 | 2015 Yigente

Por ta cual se dictan
disposiciones en relacidn con
el Sistema de Informacidn
Resolucion 256 5 2 | 2016 [para la Calidad y se | Vigenie
establecen los  indicadores
para el monitorec de la calidad
en salud

Por medio de fa cual se adopta
Resolucidn 429 17 | 2 | 2016 |2 Politica de Atencion ntegral | Vigente
en Salud

TALENTO HUMANO EN SALUD

Por medio del cual se expide | Capitulo 1, Titulp 1, Parte 7, Libro 2

6 5 | 2016 |€ Decreto Unico | Vigente. '
Reglamentaric  del  Sector | SISTEMA UNICO DE ACREDITACION

Salud y Proteccitn Social Capitulo 6, Titule 1, Parte 5, Libro 2

Vigente

Decreto 780

Por la c¢ual se diclan
dispasiciones que regulan 1a

operacidn del sistema general |, .
Ley 1767 13 7 2018 de seguridad social en salud Vigente
y se dictan otras
disposiciones.
10. Indice de estandares
GRUPO DE ESTANDARES CODIGO NUMERAL CONSECUTIVO
DERECHOS DE LOS PACIENTES AsDP i-4
SEGURIDAD DEL PACIENTE AsSP 58
PROCESO DE ASREG 1719
e r | REGISTRO E INGRESO
As?sLFENNTcEm EVALUACION DE NECESIDADES AL ASEV 20-22
INGRESO
_ AsPL 23-40)
PLANEACION DE LA ATENGION
. AskJ 41-46
EJECUCION DEL TRATAMIENTO
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_ , ASEVA 47-50
EVALUACION DE LA ATENCION
SALIDA Y SEGUIMIENTO AsSAL 51-52
ASREF 53-58
REFERENGIA Y CONTRARREFERENCIA
AsSIR 59.75
SEDES INTEGRADAS EN RED
DIRECCIONAMIENTO DIR 76-88
GERENCIA GER §9-103
GERENCIA DEL TALENTO HUMANO ™ 104420
GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO AR 121431
GESTION DE TECNOLOGIA GT 132-141
GERENGIA DE LA INFORMACION ol 149-155
ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD vee 156.160




