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Tienen un proceso planificado para la referenciacion en el que se priorizan las practicas que son objeto de esta?

Tienen una metodologia para identificar los mejores referentes internos y externos (parametros de referencia, indicadores, metas,

etc.).?

>

En los procesos de gestion clinica hay adherencia a guias de practica clinica?

En los procesos de gestion clinica hay diligenciamiento de historia clinica ?

En los procesos de gestion clinica hay pertinencia diagndstica?

Tienen un programa para identificar eventos adversos?

Tienen un programa de humanizacién?

Realizan gestion del riesgo?

Realizan gestion de la tecnologia?

Se implementan acciones de mejora a partir de los procesos de referenciacion realizado?

Realizan procedimientos y acciones reciprocas de los programas

Tienen una estandarizacidn de los procedimientos de atencién

Evaluan la frecuencia con la cual ocurren los eventos adversos.

Monitorizan aspectos claves relacionados con la seguridad del paciente.

Mantienen la seguridad en el ambiente fisico y la tecnologia en salud

Utilizan practicas para mejorar la actuacion de los profesionales

Involucran al paciente y a sus allegados en su seguridad
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e Rrindar canacitacidn al cliente internn en laos asnectns relevantes de |a securidad en las nrocesns a sii carcn

¢ Desde el acceso, se definen mecanismos de identificacion redundante.

 Desde el acceso, se hace identificacion de riesgos de la atencidn de acuerdo con el tipo de usuario.

¢ Se hace un analisis de barreras de acceso a la organizacion (autorizaciones, administrativas, geograficas, entre otras) y también dentro de la
organizacion hacia los diferentes servicios.

¢ Se hacen mediciones de demanda insatisfecha y se toman acciones que demuestran su reduccion

¢ La definicion del alcance y contenido minimo de la identificacion de necesidades del usuario por cada servicio de la organizacion.

¢ La definicion de quién puede evaluar las necesidades de los pacientes.

e El equipo de salud realiza la identificacion de necesidades de los pacientes de manera congruente con los aspectos culturales de la poblacion
objeto.

¢ La identificacion de necesidades de salud de los pacientes tiene en cuenta:

* Necesidades fisicas

* Necesidades psicoldgicas

* Necesidades educativas o de informacion de los usuarios (de su patologia, tratamiento, autocuidado, pronéstico, etc)

¢ Necesidades socioeconédmicas

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

¢ La evaluacion e identificacidon de necesidades de salud de cada paciente, se documenta en la historia clinica.

¢ La organizaciéon asegura que las politicas, directrices, procesos y
procedimientos para la prevencién de enfermedades y promocion de
la salud estan alineados con las normas nacionales y territoriales de
salud publica.

¢ Una metodologia para identificar y actualizar periddicamente las
necesidades y las expectativas de sus clientes y proveedores teniendo
en cuenta el alcance y delimitacion de cada proceso.

e Un grupo o equipo para planear y dar respuesta a las necesidades

y evaluar la efectividad de las respuestas.




Garantizan la funcionalidad de los procedimientos de Consentimiento Informado. X
Desde el ingreso, se definen mecanismos de identificacién redundante. X
Desde el ingreso, se hace identificacidn de riesgos de la atencion de acuerdo con el tipo de usuario. X
Realizan andlisis de barreras de ingreso a la organizacion (autorizaciones, administrativas, geograficas, entre otras) X
El analisis de barreras de ingreso incluye los diferentes servicios. X
Realizan mediciones de demanda insatisfecha y se toman acciones que demuestran su reduccion X
Tienen definido el alcance y contenido minimo de la identificacién de necesidades del usuario por cada servicio de la organizacion. X
Tienen definido quién puede evaluar las necesidades de los pacientes. X
El equipo de salud realiza la identificacidon de necesidades de los pacientes de manera congruente con los aspectos culturales de la
poblacién objeto. X
La identificacion de necesidades de salud de los pacientes tiene en cuenta necesidades fisicas X
La identificacion de necesidades de salud de los pacientes tiene en cuenta necesidades psicoldgicas X
La identificacion de necesidades de salud de los pacientes tiene en cuenta necesidades educativas o de informacion de los usuarios (de

su patologia, tratamiento, autocuidado, prondstico, etc.) X
La identificacion de necesidades de salud de los pacientes tiene en cuenta necesidades socioeconémicas

Se tienen definidos criterios para evaluar las necesidades de salud a poblaciones especificas. (ancianos, nifios, adolescentes, gestantes,
puérperas, inmunodeprimidos, pacientes con enfermedades infecciosas, pacientes en quimioterapia o radioterapia, pacientes con
enfermedad mental, etc.)

La evaluacidn e identificacidon de necesidades de salud de cada paciente, se documenta en la historia clinica. X
La organizacidn asegura que las politicas, directrices, procesos y procedimientos para la prevencion de enfermedades y promocidn de la
salud estdn alineados con las normas nacionales y territoriales de salud publica. X
La organizacion asegura la existencia y aplicacidn de directrices y/ o procedimientos para el seguimiento de la prevencién de las
enfermedades y la salud después de la salida del paciente X
La organizacidn tiene una metodologia para identificar y actualizar periddicamente las necesidades y las expectativas de sus clientes y
proveedores. X
La organizacidn cuenta con un grupo o equipo para planear y dar respuesta a las necesidades y evaluar la efectividad de las respuestas.

La organizacidn tiene la descripcion del proceso de atencién al cliente X
La organizacion realiza la descripcion del proceso de atencion al cliente. X










* Previamente a la contratacidn de un tercero, la organizacion tiene definidos los requisitos, acuerdos de los servicios, procesos para la
resolucion de conflictos y los mecanismos de evaluacién de la calidad de la prestacion. El tercero conoce previamente los criterios con los cuales
va a ser evaluado.

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

¢ La organizacion realiza sistemdaticamente evaluaciones a los terceros y, de acuerdo con los resultados, el tercero genera un plan de
mejoramiento al cual la organizacién le hace seguimiento en el tiempo.

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

En caso de no atencion a los usuarios, por cualquier motivo, la organizacion cuenta con un sistema de investigacion, analisis e informacién sobre
las causas de desatencidn. La organizacién tiene definidos los siguientes indicadores y estandares para el acceso:

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

* Tiempos de espera en los diferentes momentos del acceso a los servicios administrativos y asistenciales, incluida la toma de muestras de
laboratorio y la realizacion de exdamenes de apoyo (laboratorio e imagenologia).

* Tiempos para la realizacion de interconsultas.

e Listas de espera para las patologias que lo ameritan.

¢ Demanda insatisfecha

¢ Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas

¢ La junta directiva, el equipo directivo y las personas claves de la organizacién participan en la definicidn, la revision y la actualizacion del
direccionamiento estratégico.

¢ Aspectos éticos y normativos.

* Los cambios del entorno.

e La seguridad del paciente y los colaboradores.

¢ El enfoque y la gestion de riesgo.

¢ La humanizacién durante la atencién del usuario y su familia.

¢ La planeacion, el desarrollo y la gestion de la tecnologia en salud.

» Analisis de los aspectos de la comunidad (valores, creencias, costumbres, barreras econémicas, geograficas, sociales, culturales) que orienten la
prestacion de los servicios.

e La sinergia y la coordinacién entre los diferentes prestadores para la atencién de los usuarios.

» Responsabilidad social con el usuario, los colaboradores, la comunidad y el medio ambiente.

e | 2 miciAn Aafina rlaramanta al nranAcita dAa la AraanizariAn v ciic ralarinnac ran la ramiinidad Ania cinia




Previamente a la contratacidn de un tercero, la organizacion tiene definidos los requisitos, acuerdos de los servicios, procesos para la
resolucion de conflictos y los mecanismos de evaluacidn de la calidad de la prestacion. El tercero conoce previamente los criterios con
los cuales va a ser evaluado.

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.

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

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

En caso de no atencion a los usuarios, por cualquier motivo, la organizacion cuenta con un sistema de investigacion, analisis e

: . ) X
informacion sobre las causas de desatencion.

La organizacidn tiene definidos indicadores y estandares para el acceso X
La organizacidn tienen un indicador de oportunidad para los determinados servicios ambulatorios con los que cuenta. X
La organizacidon mide los Tiempos de espera en los diferentes momentos del acceso a los servicios administrativos y asistenciales. X
La organizacidn tiene encuenta la demanda insatisfecha. X
Si hay desviaciones se toman correctivos frente a ellas X
La junta directiva, el equipo directivo y las personas claves de la organizacién participan en la definicion, la revisidn y la actualizacién del X
direccionamiento estratégico.

Existe un proceso periddico y sistematico para definir y replantear aspectos éticos y normativos. X
Existe un proceso periddico y sistematico para definir y replantear los cambios del entorno. X
Existe un proceso periddico y sistematico para definir y replantear la seguridad del paciente X
Existe un proceso periddico y sistematico para definir y replantear la seguridad de los colaboradores X
Existe un proceso periddico y sistematico para definir y replantear el enfoque y la gestion de riesgo. X
Existe un proceso periddico y sistematico para definir y replantear la humanizacién durante la atencidn del usuario y su familia. X
Existe un proceso periddico y sistemdtico para definir y replantear la planeacion, el desarrollo y |la gestion de la tecnologia en salud. X
Realizan andlisis de los aspectos de la comunidad (valores, creencias, costumbres, barreras econémicas, geograficas, sociales, X
culturales) que orienten la prestacion de los servicios.

Hay sinergia y coordinacion entre los diferentes prestadores para la atencion de los usuarios. X
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e La vision enfoca a la organizacién en el desarrollo de sus servicios.

¢ La voz del cliente interno y su responsabilidad frente a sus colaboradores.

e Las necesidades del usuario y su familia.

¢ La organizacion identifica e interactta con las principales organizaciones dentro y fuera del sector para la cooperacion en el desarrollo de un
medio ambiente saludable e Ejercicios sistematicos de referenciacién comparativa y competitiva que fortalezcan el mejoramiento.

¢ Los objetivos contenidos en el plan estratégico son priorizados, ejecutados y evaluados.

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

¢ Los planes estratégicos y operativos son aprobados en la instancia que corresponda. ® Se han asignado y aprobado recursos financieros, fisicos
y talento humano al plan estratégico para su implementacion.

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

¢ La junta directiva evalla el cumplimiento del plan estratégico.

¢ Se evaluan las desviaciones encontradas y se implementan las acciones de mejora.

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 organizacidn a través de la confirmacion de la disponibilidad de recursos para soportar los actuales y
futuros servicios y programas de la organizacion.

¢ Resultado de los indicadores del sistema de informacion para la calidad.

¢ Evaluacion de la gestidn clinica incluyendo los resultados clinicos ajustados.

e 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 gestion de riesgo.

¢ Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

¢ Todos los integrantes de la junta directiva reciben a su ingreso orientacion de la organizacién y sus funciones y de los procesos de
direccionamiento en salud, asi como sobre cdmo realizar reuniones exitosas. Esta orientacion esta soportada con educacidn continuada en el
tiempo.




Tienen definido la responsabilidad social con el usuario, los colaboradores, la comunidad y el medio ambiente.

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

La vision enfoca a la organizacion en el desarrollo de sus servicios.

Saben escuchar al cliente interno y tienen claro su responsabilidad frente a sus colaboradores.

Tienen encuenta las necesidades del usuario y su familia.

X | X|X|X|X

La organizacidn identifica e interactta con las principales organizaciones dentro y fuera del sector para la cooperacion en el desarrollo
de un medio ambiente saludable.

>

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

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

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

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

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

La junta directiva evalla el cumplimiento del plan estratégico.

Se evallan las desviaciones encontradas y se implementan las acciones de mejora.

Existe un proceso para establecer los pardmetros a partir de los cuales el plan estratégico y los planes operativos son ejecutados.

El proceso garantiza la viabilidad financiera de la organizacion a través de la confirmacién de la disponibilidad de recursos para soportar
los actuales y futuros servicios y programas de la organizacion.

Existe un proceso para evaluar integralmente la gestion clinica y el modelo de prestacion de la organizacidn con resultado de los
indicadores del sistema de informacion para la calidad.

Existe un proceso para evaluar integralmente la gestion clinica y los resultados clinicos ajustados.

Existe la evaluacidn de los atributos de la calidad y su mejoramiento.

Existe el enfoque y los resultados de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la organizacién.

Realizan evaluacion de gestion de riesgo.

Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Todos los integrantes de la junta directiva reciben a su ingreso orientacién de la organizacion y sus funciones y de los procesos de
direccionamiento en salud, asi como sobre como realizar reuniones exitosas. Esta orientacion esta soportada con educacion continuada
en el tiempo.










¢ La educacion continuada debe estar en el contexto de la filosofia, las politicas y los procesos inherentes a la atencién de los clientes y sus
familias.

e Esta definido cudando y cdmo los directores de las unidades funcionales asesoran a la junta.

¢ Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

La gerencia de la organizacion 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 ellas el desarrollo auténomo de su gestidn, seguimiento y medicidn de los procesos. La
gerencia debera garantizar el acompafiamiento permanente, sostenimiento y seguimiento de dichos objetivos centrados en el paciente.

e Revision de prioridades en el plan estratégico.

e Evaluacion de la calidad provista a los clientes durante el proceso de atencidn.
e Evaluacion de los recursos disponibles.

e Balance oferta-demanda.

¢ Analisis de los presupuestos.

e Evaluacién de costos.

e Los derechos de los pacientes les son informados v, si las condiciones de los pacientes no permiten la comprension de su contenido (infantes,
limitaciones mentales, etc.), la organizacion debe garantizar que estos sean informados y entendidos por un acompafiante con capacidad de
comprension (incluye version en idiomas extranjeros o dialectos que utilice el usuario cuando aplique).

¢ La organizacion garantiza que el proceso de atencion a los pacientes se provee atendiendo al respeto que merece la condicion de paciente e
independiente de sexo, edad, valores, creencias, religion, grupo étnico, preferencias sexuales o condicion médica.

¢ La organizacion garantiza estrategias que permitan la participacidn activa del paciente y familia en el proceso de atencidn.

¢ El comité de ética hospitalaria tiene entre sus funciones la promocidn, la divulgacién y la apropiacién de los deberes y los derechos y estudia
casos en que los mismos son vulnerados.

e 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, explicdndole los alcances y riesgos de su participacion.

¢ Toda investigacién amerita la reunion de un comité de ética de la investigacion; debe garantizarse que este se reunio y dio su aprobacion
formalmente mediante acta.

¢ La negativa por parte del usuario no puede ser barrera para una atencién médica acorde con su patologia.




La educacioén continuada esta en el contexto de la filosofia, las politicas y los procesos inherentes a la atencién de los clientes y sus
familias.

Esta definido cuando y cémo los directores de las unidades funcionales asesoran a la junta.

Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

La gerencia de la organizacion 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 ellas el desarrollo auténomo de su gestion, seguimiento y X
medicion de los procesos.

La gerencia garantiza el acompafiamiento permanente, sostenimiento y seguimiento de dichos objetivos centrados en el paciente. X
Existe la revision de prioridades en el plan estratégico.

Realizan la evaluacién de la calidad provista a los clientes durante el proceso de atencién. X
Realizan la evaluacién de los recursos disponibles. X
Realizan el balance oferta-demanda. X
Tienen un analisis de los presupuestos. X
Realizan la evaluacién de costos. X
Los derechos de los pacientes les son informados vy, si las condiciones de los pacientes no permiten la comprensién de su contenido
(infantes, limitaciones mentales, etc.), la organizacién debe garantizar que estos sean informados y entendidos por un acompariante X
con capacidad de comprension (incluye version en idiomas extranjeros o dialectos que utilice el usuario cuando aplique).

La organizacion garantiza que el proceso de atencion a los pacientes se provee atendiendo al respeto que merece la condicidn de

paciente e independiente de sexo, edad, valores, creencias, religion, grupo étnico, preferencias sexuales o condicion médica. X
La organizacion garantiza estrategias que permitan la participacién activa del paciente y familia en el proceso de atencion. X
El comité de ética hospitalaria tiene entre sus funciones la promocidn, la divulgacion y la apropiacién de los deberes y los derechos y X
estudia casos en que los mismos son vulnerados.

La participacidn de los usuarios en investigaciones cuentan con su aceptacion escrita y explicita. Previamente a esta aceptacion, se le
informara verbalmente y por escrito al usuario de dicha solicitud, explicandole los alcances y riesgos de su participacion. X
Toda investigacién amerita la reunién de un comité de ética de la investigacion; garantizan que este se reunid y dio su aprobacion X

formalmente mediante acta.







La institucidn que realiza proyectos de investigacion con sus usuarios.

La organizacidn cuenta con un cddigo de ética y un cédigo de buen gobierno articulados con el direccionamiento
estratégico. Se evalla su cumplimiento y se actualiza cuando es necesario.

La alta direccion promueve desarrolla y evalia el resultado de acciones orientadas a la atencion centrada en el
usuario y su familia, el mejoramiento continuo, la humanizacion de la atencién, el enfoque y la gestién del riesgo, la
seguridad del paciente y los colaboradores, la gestion de la tecnologia en salud, la transformacidn cultural y la
responsabilidad social.

79

La alta direccion promueve, despliega y evalla que, durante el proceso de atencidn, los colaboradores de la
organizacion desarrollan en el usuario y familia competencias sobre el autocuidado de su salud mediante el
entrenamiento en actividades de promocion de la salud y prevencidn de la enfermedad.

90

La politica de seguridad de pacientes se despliega en la generacion y la medicidn de la cultura de seguridad (que
incluye la medicidn del clima de seguridad), la implementacién de un programa de Seguridad (que defina las
herramientas) y la conformacion del comité de seguridad de pacientes.

La organizacidn tiene formulada implementada y evaluada la politica de Seguridad de pacientes y garantiza su
despliegue en toda la organizacién




® La Oorganizacion respeta la voluntaa y autonomia ael usuario.
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¢ La informacion relacionada con el proyecto, su objetivo, beneficios y riesgos.
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¢ El codigo de ética contempla el respeto por los derechos y los deberes de los usuarios.

¢ El codigo de buen gobierno incluye mecanismos para presentar posibles conflictos de intereses.

¢ Los comités de ética evallan situaciones especiales de la atencidn ética de los pacientes (trasplantes, muerte cerebral, estado terminal, entre
otros).

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

La alta direccion promueve, despliega y evalla que, durante el proceso 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 promocidn de la salud y
prevencion de la enfermedad.

e La estandarizacion de un sistema de busqueda de factores de riesgos, fallas y eventos adversos.

¢ La investigacion, el andlisis, la gestion y la toma de decisiones que evite los eventos adversos prevenibles y, en caso de presentarse, mitigar sus
consecuencias.

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

e A partir de los resultados de la evaluacidn de la cultura de seguridad se definen acciones para el mejoramiento de los factores criticos que
inciden en la transformacién del clima de seguridad.

¢ Una estructura funcional para la seguridad del paciente.

¢ La implementacién de estrategias para el fortalecimiento de la cultura justa de la seguridad que incentiva el reporte voluntario de eventos, la
identificacién de riesgos asistenciales y la definicion de barreras de seguridad orientadas a su mitigacion.

¢ Monitorizacidn de eventos adversos.

¢ Evidencias de tendencias hacia la mejora y el desempefio superior.




Si un usuario da respuesta para la investigacion esta no es barrera para una atencién médica acorde con su patologia.

La organizacion respeta la voluntad y autonomia del usuario.

La institucidn tiene respeto al derecho del usuario de participar o rehusarse a hacerlo.

La organizacion tiene la informacién relacionada con el proyecto, su objetivo, beneficios y riesgos.

El cédigo de ética contempla el respeto por los derechos y los deberes de los usuarios.

La alta direccidon promueve desarrolla y evalla el resultado de acciones orientadas a la atencién centrada en el usuario y su familia, el
mejoramiento continuo, la humanizacion de la atencion, el enfoque y la gestidn del riesgo, la seguridad del paciente y los
colaboradores, la gestion de la tecnologia en salud, la transformacion cultural y la responsabilidad social.

La alta direccion promueve, despliega y evallia que, durante el proceso 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.

El programa de seguridad del paciente tiene la estandarizacién de un sistema de busqueda de factores de riesgos, fallas y eventos
adversos.

El programa de seguridad del paciente realiza la investigacion, el analisis, la gestion y la toma de decisiones que evite los eventos
adversos prevenibles y, en caso de presentarse, mitigar sus consecuencias.

La organizacidn identifica si la actual atencidn es consecuencia de un evento adverso, independientemente de donde se haya prestado
la atencidn precedente

En el programa de seguridad del paciente a partir de los resultados de la evaluaciéon de la cultura de seguridad se definen acciones para
el mejoramiento de los factores criticos que inciden en la transformacién del clima de seguridad.

El programa de seguridad del paciente tienen una estructura funcional para la seguridad del paciente.

La implementacién de estrategias para el fortalecimiento de la cultura justa de la seguridad que incentiva el reporte voluntario de
eventos, la identificacién de riesgos asistenciales y la definicion de barreras de seguridad orientadas a su mitigacion.

El programa de seguridad del paciente monitorizan los eventos adversos.

El programa de seguridad del paciente tiene evidencias de tendencias hacia la mejora y el desempefio superior.










¢ Inclusién de estrategias de informacidn sobre eventos adversos a los pacientes y sus familiares

[ politica € prestacion Je SEervicios esta dinigida a usuarios, Tamiliares y colaboradores.
¢ La politica refleja las necesidades en salud del tipo de usuarios o de la poblacién a la que presta sus servicios y promueve el uso de la evidencia
y de buenas practicas en atencién primaria en salud y salud publica, seglin corresponda.

e La organizacion asegura que las politicas, las directrices, los procesos y los procedimientos de prevencién de enfermedades y promocién de la

salud estdn alineados con las normas nacionales y territoriales de salud publica.

¢ Tiene definidos el despliegue y la asignacidn de recursos y responsabilidades para su aplicacion, evaluacion y revision.

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

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

¢ Se asegura la competencia necesaria del personal asistencial y de

anovo aue tiene a su carso la imnlementacidn de |a nolitica nara llevar

e Dignidad personal.
* Privacidad.

¢ Seguridad.

e Respeto.

e Comunicacion.

e La politica de prestacidn de servicios esta dirigida a usuarios, familiares y colaboradores.

¢ La politica refleja las necesidades en salud del tipo de usuarios o de la poblacidn a la que presta sus servicios y promueve el uso de la evidencia
y de buenas practicas en atencién primaria en salud y salud publica, seglin corresponda.

* La organizacion asegura que las politicas, las directrices, los procesos y los procedimientos de prevencion de enfermedades y promocidn de la
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El programa de seguridad del paciente realiza inclusion de estrategias de informacion sobre eventos adversos a los pacientes y sus
familiares

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

Tiene definidos el despliegue y la asignacidn de recursos y responsabilidades para su aplicacion, evaluacion y revision.

El personal esta familiarizado con la politica de prevencidn de enfermedades y promocidn de la salud y se incluye en los procesos de
induccidn del personal nuevo.

Se asegura un plan para la evaluacién de la politica, incluidas las directrices para la recoleccion y el andlisis de datos sobre la prevencidn
de las enfermedades y la promocidn de la salud y se verifica su cumplimiento.

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

Se asegura la presencia de estructuras e instalaciones, incluidos los recursos, espacio, equipo, etc., a fin de aplicar la prevencién de las
enfermedades y las actividades de promocién de la salud.

Son derechos de los clientes internos y del paciente y su familia la dignidad personal.

Son derechos de los clientes internos y del paciente y su familia la privacidad.

Son derechos de los clientes internos y del paciente y su familia laSeguridad.

Son derechos de los clientes internos y del paciente y su familia el Respeto.

Son derechos de los clientes internos y del paciente y su familia la Comunicacién.

X|IX|IX|X|X]| X

La politica de atencidon humanizada y el respeto hacia el paciente, su privacidad y dignidad es promovida, desplegada y evaluada por la
alta direccién en todos los colaboradores de la organizacidn, independientemente del tipo de vinculacion. .
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 Tiene definidos el despliegue y la asignacion de recursos y responsabilidades para su aplicacién, evaluacion y revision.

¢ El personal esta familiarizado con la politica de prevencion de enfermedades y promocién de la salud y se incluye en los procesos de induccién
del personal nuevo.

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

¢ 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 prevencién de enfermedades y la promocién de la salud.

» Se asegura la presencia de estructuras e instalaciones, incluidos los recursos, espacio, equipo, etc., a fin de aplicar la prevencion de las
enfermedades y las actividades de promocion de la salud.

¢ Desarrollo de: Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestidn de la tecnologia.
¢ Induccidn y reinduccidn.

e Evaluacion de la aplicacion del direccionamiento estratégico en el desempefio del colaborador.

¢ Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas

¢ Los usuarios son examinados y tienen la oportunidad de preguntar sus inquietudes en condiciones de privacidad.

e La privacidad es respetada mientras el usuario se bafia, se desnuda o mientras es atendido por un profesional o técnico. (Incluye personal en
formacidn). e La privacidad debe ser visual y auditiva.

¢ Se estudia, previene e interviene toda forma de discriminacidn.

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

* En los servicios de apoyo diagndstico y complementacién terapéutica, se debe garantizar que se mantiene la privacidad del paciente durante la
toma de muestras, realizacidon 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 etc.) que garanticen la privacidad y dignidad durante la toma de muestras o exdmenes.

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

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

¢ Consideraciones especiales de acompafiamiento al paciente moribundo y apoyo para el bien morir.

¢ Desarrollo, a todo el personal, de habilidades para la comunicacién y el didlogo, incluida la consideracién al transmitir informacion dolorosa
para el paciente y sus familiares.

¢ Procedimientos para el manejo respetuoso y considerado de la informacion entregada a medios de comunicacion sobre los pacientes.

¢ Humanizacién en los procesos de prescripcion y administracién de medicamentos, realizacién de procedimientos y toma de muestras: horarios
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Si se encuentran desviaciones frente a la politica de humanizacion, se toman correctivos. X
Desarrollan: Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestion de la tecnologia. X
Realiza Induccion y reinduccién a los colaboradores X
Evaluacion de la aplicacion del direccionamiento estratégico en el desempefio del colaborador. X
Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas. X
Los usuarios son examinados y tienen la oportunidad de preguntar sus inquietudes en condiciones de privacidad. X
La privacidad es respetada mientras el usuario se bafia, se desnuda o mientras es atendido por un profesional o técnico. (Incluye

personal en formacién). X
La privacidad es visual y auditiva. X
Se estudia, previene e interviene toda forma de discriminacion. X
La organizacidn asegura que existe una politica de confidencialidad frente a la informacidn del usuario y que su presencia en la

organizacion no serd divulgada sin su consentimiento. X
En los servicios de apoyo diagndstico y complementacién terapéutica, se debe garantizar que se mantiene la privacidad del paciente
durante la toma de muestras, realizacion 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 etc.) que garanticen la privacidad y dignidad durante la toma de X
muestras o examenes.

Existen politicas para reducir la contaminacion visual y auditiva. Promueven las condiciones de silencio. X
Realizan inclusion de elementos de humanizacion en el ambiente fisico de la atencion (comodidades, sefalizacion, informacion, etc.). X
Realizan un abordaje respetuoso de tradiciones, creencias y valores de los usuarios. X
Las condiciones locativas y tecnoldgicas que promuevan atencién oportuna, reduccion de esperas y filas, etc. X
Tienen definidas las estrategias para promover la atenciéon cortés y respetuosa a usuarios y familiares. X










articulados con el reposo de 10s pacientes, vias de aodministracion gue consideren comodaidad y nivel del dolor.

e Abordaje integral del manejo del dolor.

* Respeto a condiciones especiales de comunidades vulnerables.

» Respeto del cadaver y apoyo emocional a familiares.

¢ Politicas para reducir la contaminacién visual y auditiva. Promover condiciones de silencio.

¢ Inclusién de elementos de humanizacion en el ambiente fisico de la atencion (comodidades, sefalizacidn, informacidn, etc.).
¢ El abordaje respetuoso de tradiciones, creencias y valores de los usuarios.

* Se aseguran directrices y / o procedimientos para evaluar la necesidad de la prevencién de enfermedades y promocién de la salud para todos
los usuarios independientemente del diagndstico, incluida la prevencion de infecciones.

¢ Se evalla para cada usuario la necesidad de la prevencién de enfermedades y la promocién de la salud, en especial si es la primera vez que el
usuario entra en contacto con la organizacién o con el sistema de salud.

¢ La necesidad es revisada de conformidad con los cambios en el estado del paciente o por solicitud del mismo.

¢ La identificacion de la necesidad de la prevencién de enfermedades y la promocidn de la salud se realiza atendiendo las condiciones sociales
del usuario y sus antecedentes culturales.

¢ El equipo de salud responsable de la atencién del usuario conoce las necesidades del usuario para la prevencion de enfermedades y la
promocién de la salud.

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

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

¢ Se evalua la adherencia de los colaboradores a las guias.

¢ Se toman acciones frente a las desviaciones de los resultados obtenidos.

e Esterilizacion acorde con las necesidades de los servicios.

¢ Responde a una politica organizacional.

¢ Cuenta con herramientas y metodologias para identificar, priorizar, evaluar e intervenir los riesgos.
¢ Incluye los riesgos relacionados con la atencidn en salud, los estratégicos y administrativos.

¢ Realiza acciones de evaluacion y mejora.




Tienen definidas las actividades de este estandar las cuales se despliegan a todo el personal de la organizacion, incluidos terceros
contratados.

Realizan gestidn de riesgos relacionados con la falta de humanizacién en el servicio.

Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Se aseguran directrices y / o procedimientos para evaluar la necesidad de |la prevencidn de enfermedades y promocion de la salud para
todos los usuarios independientemente del diagndstico, incluida la prevencién de infecciones

Se evalua para cada usuario la necesidad de la prevencidn de enfermedades y la promocidn de la salud, en especial si es la primera vez
que el usuario entra en contacto con la organizacién o con el sistema de salud.

Se revisan las necesidades de conformidad con los cambios en el estado del paciente o por solicitud del mismo.

La identificacién de la necesidad de la prevencién de enfermedades y la promocidn de la salud se realiza atendiendo las condiciones
sociales del usuario y sus antecedentes culturales.

El equipo de salud responsable de la atencién del usuario conoce las necesidades del usuario para la prevencion de enfermedades y la
promocién de la salud.

Se desarrollan estrategias de atencién integral que incluyen los programas de promocion y prevencion y las acciones resolutivas.

Se evalua el cumplimiento de los programas de promocién y prevencion de acuerdo con la normatividad vigente y se miden la
adherencia de los usuarios y los resultados en salud

Se evalla la adherencia de los colaboradores a las guias.

Se toman acciones frente a las desviaciones de los resultados obtenidos.

Se toman acciones frente a las desviaciones de los resultados obtenidos.

Realizan esterilizacidn acorde con las necesidades de los servicios.

El sistema de gestion del riesgo responde a una politica organizacional.

El sistema de gestion del riesgo cuenta con herramientas y metodologias para identificar, priorizar, evaluar e intervenir los riesgos.

El sistema de gestidn del riesgo incluye los riesgos relacionados con la atencién en salud, los estratégicos y administrativos.










¢ Una politica clara emanada de |a alta gerencia que defina las normas de comportamiento frente a los clientes y los compafieros de trabajo.

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

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

¢ Un mecanismo 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 organizacidn, personal en practica formativa, docentes e investigadores.

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

e Los clientes internos y el paciente y su familia o responsable, conocen el mecanismo para reportar cuando son agredidos durante su estancia
en la organizacion.

¢ 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.

¢ La organizacién cuenta con un mecanismo de seguimiento de estos casos y una estrategia para manejar las reincidencias.

¢ Monitorizacidn del presupuesto de la organizacion, el presupuesto de los planes estratégicos y el plan operativo
¢ Monitorizacion y gestidn de la cartera.

¢ Analisis sistematico y gestion sobre resultados de indicadores financieros.

¢ Evaluacion del impacto del plan estratégico y de los planes operativos.

¢ Analisis de la productividad.

* Analisis de costos.

e Gestion de inventarios.

® Gestion de seguros.

* Fomento de la cultura del buen uso de los recursos.

¢ Aplicacion del codigo de ética en el uso de los recursos.




El sistema de gestion del riesgo realiza acciones de evaluacidon y mejora.

Existe una politica clara emanada de la alta gerencia que defina las normas de comportamiento frente a los clientes y los compafieros
de trabajo.

Existe una politica clara de proteccidn de los colaboradores frente a comportamientos agresivos y abusivos de los clientes.

Existe un mecanismo para evaluar los casos y establecer las acciones a que haya lugar.

Existe un mecanismo para asistir a aquellos que han sido, o son, victimas de abuso o comportamientos agresivos dentro su estancia en
la institucidn. Esto incluye a todos los colaboradores de la organizacién, personal en practica formativa, docentes e investigadores.

Existe un mecanismo explicito para reportar a las autoridades competentes los comportamientos agresivos y abusos.

Los clientes internos, el paciente y su familia o responsable, conocen el mecanismo para reportar cuando son agredidos durante su

. S X
estancia en la organizacion.
La organizacidn cuenta con una estrategia para educar a los colaboradores y clientes que presentaron conductas de abuso o X
comportamientos agresivos hacia otras personas. Esto incluye a personal en practicas formativas, docentes e investigadores.
La organizacidon cuenta con un mecanismo de seguimiento de estos casos y una estrategia para manejar las reincidencias.

X

La organizacidn cuenta con un mecanismo de seguimiento de estos casos y una estrategia para manejar las reincidencias.
Realizan monitorizacién del presupuesto de la organizacion, el presupuesto de los planes estratégicos y el plan operativo
Realizan monitorizacidn y gestion de la cartera. X
Existe un analisis sistematico y gestion sobre resultados de indicadores financieros. X
Existe una evaluacion del impacto del plan estratégico y de los planes operativos. X
Realizan analisis de la productividad. X
Realizan analisis de costos.
Realizan la gestién de inventarios. X
Realizan la gestidn de seguros. X
Tienen definidas estrategias para el fomento de la cultura del buen uso de los recursos.
Existe la aplicacion del cddigo de ética en el uso de los recursos. X










e Auditoria y mejoramiento de procesos.
¢ Seguimiento de contingencias cubiertas por accidentes de trabajo, enfermedad profesional y accidentes de transito, entre otros,
¢ Auditoria y seguimiento del pago de incapacidades.

¢ Los objetivos contenidos en el plan estratégico son priorizados, ejecutados y evaluados.

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

e Los planes estratégicos y operativos son aprobados en la instancia que

corresponda.

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

e Existe un sistema de difusidn, seguimiento y monitoreo de los resultados del plan estratégico.

¢ La junta directiva evalta el cumplimiento del plan estratégico.

¢ 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 la poblacién a la que presta sus servicios y promueve el uso de la evidencia
y de buenas practicas en atencién primaria en salud y salud publica, seglin corresponda.




Realizan auditoria y mejoramiento de procesos.

Realizan seguimiento de contingencias cubiertas por accidentes de trabajo, enfermedad profesional y accidentes de transito, entre
otros,

Realizan auditoria y seguimiento del pago de incapacidades.

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

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

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

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

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

La junta directiva evalla el cumplimiento del plan estratégico.

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

La politica refleja las necesidades en salud del tipo de usuarios o de la poblacién a la que presta sus servicios y promueve el uso de la
evidencia y de buenas practicas en atencidn primaria en salud y salud publica, segun corresponda.







La organizacion tiene disefiada, implementada y evaluada una politica de prestacion de servicios de salud para

promover, proteger y mejorar la salud de la poblacidn a la que sirve, sin discriminacion. La politica es parte del 81
direccionamiento estratégico y se articula con la politica de calidad de la institucion.

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 la confirmacién de la 82
disponibilidad de recursos para soportar los actuales y futuros servicios y programas de la organizacién.

Existe un proceso por parte de la alta gerencia que garantice una serie de recursos para apoyar todas las labores de 94
monitorizacién y mejoramiento de la calidad.

Existe un proceso para la asignacién y gestion de recursos financieros, fisicos, tecnolégicos y el talento humano, de 99

acuerdo con la planeacidn de la organizacién, de cada proceso y de cada unidad funcional.




e La organizacion asegura que las politicas, las directrices, los procesos y los procedimientos de prevencién de enfermedades y promocién de la
salud estdn alineados con las normas nacionales y territoriales de salud publica.

¢ Tiene definidos el despliegue y la asignacidn de recursos y responsabilidades para su aplicacion, evaluacion y revision.

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

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

¢ 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 prevencién de enfermedades y la promocion de la salud.

¢ Se asegura la presencia de estructuras e instalaciones, incluidos los recursos, espacio, equipo, etc., a fin de aplicar la prevencién de las
enfermedades y las actividades de promocidn de la salud.

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 organizacion a través de la confirmacion de la disponibilidad de recursos para soportar los actuales y
futuros servicios y programas de la organizacion.

* Promover la interaccién de la alta gerencia con grupos de trabajo en las unidades.

¢ Un sistema de entrenamiento, acompafiamiento y retroalimentacion.

¢ Apoyo al desarrollo de: Seguridad del paciente, humanizacién, gestidn del riesgo y gestion de la tecnologia.
¢ |dentificacién y remocion de barreras para el mejoramiento.

¢ Reconocimiento a la labor de las unidades funcionales de la organizacion

e Revision de prioridades en el plan estratégico.

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

¢ Balance oferta-demanda.

¢ Analisis de los presupuestos.

e Evaluacion de costos.

* Requisitos y perfil del cargo.
¢ |dentificacion de los patrones de carga laboral del empleo.
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La organizacion asegura que las politicas, las directrices, los procesos y los procedimientos de prevencion de enfermedades y

promocion de la salud estdn alineados con las normas nacionales y territoriales de salud publica.

Tiene definidos el despliegue y la asignacidn de recursos y responsabilidades para su aplicacion, evaluacion y revision.

El personal estd familiarizado con la politica de prevencion de enfermedades y promocién de la salud y se incluye en los procesos de X
induccion del personal nuevo.

Se asegura un plan para la evaluacién de la politica, incluidas las directrices para la recoleccidn y el analisis de datos sobre la X
prevencion de las enfermedades y la promocidn de la salud y se verifica su cumplimiento.

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

Se asegura la presencia de estructuras e instalaciones, incluidos los recursos, espacio, equipo, etc., a fin de aplicar la prevencion de las X
enfermedades y las actividades de promocién de la salud.

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 organizacion a través de la confirmacion de la disponibilidad de recursos para soportar X
los actuales y futuros servicios y programas de la organizacion.

Promueven la interaccidn de la alta gerencia con grupos de trabajo en las unidades. X
Tienen un sistema de entrenamiento, acompafiamiento y retroalimentacion. X
Hay apoyo al desarrollo de: Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestion de la tecnologia. X
Hay identificacidon y remocion de barreras para el mejoramiento X
Hacen reconocimiento a la labor de las unidades funcionales de la organizacion X
Realizan revision de prioridades en el plan estratégico.

Relizan evaluacién de la calidad provista a los clientes durante el proceso de atencidn.

Realizan evaluacion de los recursos disponibles. X
Realizan balance oferta-demanda. X
Realizan el analisis de los presupuestos X
Realizan evaluacidn de costos. X
En talento humano se tienen en cuenta los requisitos y perfil del cargo. X
En talento humano se tiene en cuenta la identificacion de los patrones de carga laboral del empleo. X
En talento humano se tienen en cuenta la distribucion de turnos, descansos, evaluacion de la fatiga y riesgos laborales. X




7,1,2

7.1.3




La asignacién del talento humano (nimero y el tipo de profesionales, auxiliares o tecnélogos necesarios) responde a
la planeacidn y a las fases del proceso de atencién

106

En las construcciones nuevas y en las remodelaciones se tienen en cuenta los avances en disefo, las tecnologias
actuales, las condiciones de seguridad, el respeto del ambiente y las normas vigentes.

130

La organizacidn cuenta con una politica definida, implementada y evaluada para la renovacién de tecnologia.

137

En las instituciones con sedes integradas en red, la gerencia de la red debe propender por la unificacidn de las
tecnologias de soporte clinico (e]. laboratorio) y de soporte administrativo (ej. sistemas de facturacion) y evitar la
duplicacidn de informacidn o el gasto innecesario de recursos. La gerencia de la red cuenta con mecanismos de
planeacioén, operativizacion y evaluacion 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, de acuerdo con el grado de
complejidad de los prestadores.

138

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

139
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e Cambios en la oferta y / o demanda de servicio.

¢ Reubicacion y promocion del personal en el evento en que una situacion asi lo requiera.

e Supervision de personal en entrenamiento, si aplica.

¢ Asignacion de reemplazos en casos de induccidn, reinduccidn, capacitacion, calamidades, vacaciones y permisos, entre otros.

¢ 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 atencién

¢ Se definen planes de contingencia para garantizar la seguridad en los procesos de remodelacion, reparacion, etc., incluyendo aislamiento del
ruido y la contaminacion.

¢ Analisis de los costos de reparacion o mantenimiento, obsolescencia y disponibilidad de repuestos para la tecnologia que se pretende renovar.
¢ Beneficios en comparacion con nuevas tecnologias.

¢ Confiabilidad y seguridad.

¢ Facilidad de operacion.

e Articulacién con el direccionamiento estratégico.

e Facilidades y ventajas para los colaboradores que utilizan la tecnologia y los usuarios a quienes se dirige.

¢ 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.

¢ La planeacion y el gerenciamiento del estandar, si bien deben ser centralizados en cabeza de la red, no implica que las instituciones que la
conforman no hagan parte de la planeacidn. monitorizacién y mejora de dichos procesos, acorde a las directrices emanadas de la gerencia de la
red.

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

La gerencia de la red cuenta con mecanismos de planeacion, operativizacidn y evaluacidn 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, de acuerdo con el grado de complejidad
de los prestadores.




En talento humano se tiene encuenta los cambios en la oferta y / o demanda de servicio. X
En talento humano se tienen en cuenta la reubicacion y promocion del personal en el evento en que una situacion asi lo requiera. X
En talento humano se tienen en cuenta la supervision de personal en entrenamiento, si aplica. X
En talento humano se tienen en cuenta la asignacion de reemplazos en casos de induccidn, reinduccién, capacitacion, calamidades, X
vacaciones y permisos, entre otros.

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

Se definen planes de contingencia para garantizar la seguridad en los procesos de remodelacién, reparacion. X
Se definen planes de contingencia para garantizar el aislamiento del ruido y la contaminacidn. X
Hay un anlisis de los costos de reparacién o mantenimiento, obsolescencia y disponibilidad de repuestos para la tecnologia que se X
pretende renovar.

Buscan beneficios en comparacién con nuevas tecnologias. X
Buscan tecnologia que de confiabilidad y seguridad. X
Buscan tecnologia que sea facil de operar. X
Buscan tecnologia que este articulacion con el direccionamiento estratégico. X
Tienen definidas las facilidades y ventajas para los colaboradores que utilizan la tecnologia y los usuarios a quienes se dirige. X
Cumplen con los demds estandares y secciones descritos en este manual. X
Si pertenece a una red, la planeacion y el gerenciamiento del estandar, estan centralizados en cabeza de la red. X
Se cuemple ell estandar sin importar las instalaciones fisicas de los diferentes prestadores son propiedad o no de la organizacién que X
gerencia la red.

La gerencia de la red cuenta con mecanismos de planeacion, operativizacién y evaluacién de programas

Identifican el mejor balance de costos y beneficios en el uso de la tecnologia entre los diferentes prestadores que hacen parte de la red,

de acuerdo con el grado de complejidad de los prestadores.

La institucidn garantiza el uso de equipos y dispositivos médicos de Gltima tecnologia del laboratorio, los incorporan en las guias y/o X

protocolos de manejo clinico.







La adopcion de tecnologias de la informacion 145

Existe un plan de contingencia disefiado, implementado y evaluado que garantice el normal funcionamiento de los
sistemas de informacidn de la organizacion, sean manuales, automatizados, o ambos. Cualquier disfuncidon en el

. . . . . 151
sistema es recolectada, analizada y resuelta. Lo anterior incluye mecanismos para prevenir eventos adversos
relacionados con el manejo de los sistemas de informacion en especial alarmas en historia clinica.
La organizacion promueve, desarrolla y evalua estrategias para mantener y mejorar la calidad de vida de los 115
colaboradores.

La organizacidn cuenta con un proceso sistematico para evaluar periédicamente la satisfaccion de los colaboradores 116

y el clima organizacional.
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e Los costos asociados.

¢ El entrenamiento al personal.

¢ Los aspectos éticos.

¢ La relacion existente entre tecnologia y personal (numero de equipos, cobertura, etc.).

Existe un plan de contingencia disefiado, implementado y evaluado que garantice el normal funcionamiento de los sistemas de informacion de la
organizacion, sean manuales, automatizados, o ambos. Cualquier disfuncién en el sistema es recolectada, analizada y resuelta. Lo anterior
incluye mecanismos para prevenir eventos adversos relacionados con el manejo de los sistemas de informacidn en especial alarmas en historia
clinica.

¢ Trato humano cdlido, cortés y respetuoso.

¢ Consideracién del entorno personal y familiar.

¢ Analisis del panorama de riesgos.

¢ Remuneraciones, incentivos y bienestar.

¢ Medicién de fatiga y estrés laboral.

e Carga laboral, turnos y rotaciones.

¢ Ambiente de trabajo.

¢ Abordaje de la enfermedad profesional.

* Preparacién para la jubilacién y el retiro laboral.
¢ Mejoramiento de la salud ocupacional.

Estos criterios se consideran también para el personal en practica formativa, docentes e investigadores.

¢ Se incentiva y respeta la opinidon de los colaboradores.
e A partir de los resultados evaluados se generaran planes de mejoramiento, los cuales seran seguidos en el tiempo para verificar su
cumplimiento.

* Procesos consistentes con los valores, la mision y la vision de la organizacion.
¢ Enfoque de riesgo.
e Mejoramiento de la seguridad industrial.




La institucién garantiza que el uso de equipos y dispositivos médicos de ultima tecnologia en imagenes diagndsticas, han sido

incorporado en las guias y/o protocolos de manejo clinico. X
La adopcién de tecnologias de la informacidn y comunicaciones tienen en cuenta los costos asociados. X
La adopcién de tecnologias de la informacion y comunicaciones tienen en cuenta el entrenamiento al personal. X
La adopcion de tecnologias de la informacidn y comunicaciones tienen en cuenta los aspectos éticos X
La adopcién de tecnologias de la informacién y comunicaciones tienen en cuenta la relacidn existente entre tecnologia y personal

(nimero de equipos, cobertura, etc.). X
Existe un plan de contingencia disefiado, implementado y evaluado que garantice el normal funcionamiento de los sistemas de X
informacion de la organizacién, sean manuales, automatizados, o ambos.

Cualquier disfuncién en el sistema es recolectada, analizada y resuelta. X
Lo anterior incluye mecanismos para prevenir eventos adversos relacionados con el manejo de los sistemas de informacion en especial
alarmas en historia clinica. X
Hay trato humano calido, cortés y respetuoso. X
Hay consideracion del entorno personal y familiar. X
Hay analisis del panorama de riesgos. X
Realizan remuneraciones, incentivos y bienestar. X
Realizan medicidn de fatiga y estrés laboral. X
Revisan la carga laboral, turnos y rotaciones. X
Promueven un buen ambiente de trabajo. X
Tiene un programa para el abordaje de la enfermedad profesional. X
Preparan para la jubilacién y el retiro laboral. X
Realizan mejoramiento de la salud ocupacional. X
Tienen en cuenta todos los criterios para el personal en practica formativa, docentes e investigadores. X
Se incentiva y respeta la opinidn de los colaboradores. X
A partir de los resultados evaluados se generaran planes de mejoramiento, los cuales seran seguidos en el tiempo para verificar su X
cumplimiento.

Existen procesos consistentes con los valores, la misidn y la visidn de la organizacion. X
Existe un enfoque de riesgo. X
Realizan mejoramiento de la seguridad industrial. X
Hay preparacidn, evaluacién y mejoramiento de la capacidad de respuesta ante emergencias y desastres internos y externos. X




7.1.4
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las necesidades relacionadas con el ambiente fisico, generadas por los procesos de atencion y por los clientes 121
externos e internos de la institucidn, y para evaluar la efectividad de la respuesta.

La organizacidn garantiza el manejo seguro del ambiente fisico. 122

La organizacidn garantiza procesos para identificar, evaluar y mejorar la gestiéon ambiental. 123




¢ Preparacion, evaluacién y mejoramiento de la capacidad de respuesta ante emergencias y desastres internos y externos.

¢ La existencia de un plan de readecuacion del ambiente fisico seglin necesidades y considerando el balance entre oferta y demanda.
¢ La organizacion tiene disefiado, difundido e implementado un plan que garantiza la proteccién a los usuarios y a los colaboradores.
* Programas de prevencion dirigidos a los usuarios y los funcionarios para riesgos bioldgicos, quimicos, de radiacion, mecanicos, etc.

¢ Condiciones para la humanizacion del ambiente fisico.

¢ La organizacidn cuenta con una estrategia para promover la cultura institucional para el buen manejo del ambiente fisico.

¢ Se cuenta con programas de capacitacion y entrenamiento en el manejo del ambiente fisico para colaboradores y usuarios.

¢ La organizacion 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.

e 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 organizacién considere pertinente. El entendimiento y la aplicacién de estos
protocolos son evaluados de manera periddica. ® Protocolos para casos de reuso.

* Proceso de esterilizacion seguro.

* Directrices para el uso seguro de ropa hospitalaria y evaluacién de su cumplimiento. ¢ Manejo seguro del servicio de alimentacién.

¢ Condiciones del espacio fisico para aislamiento.

¢ El cumplimiento de legislacion en materia de seguridad hospitalaria.

¢ Politica de gestion ambiental responsable.

¢ Fomento de una cultura ecoldgica.

¢ Uso racional de los recursos ambientales (servicios publicos, otros).

* Reciclaje.

* Riesgos de contaminaciéon ambiental.

¢ Aportes de la organizacidn a la conservacion del ambiente.

¢ Evaluacién del impacto ambiental a partir de la gestion de la organizacién.

¢ |dentificacidn, clasificacion y separacidn de desechos en la fuente y en el destino final.
¢ Definicion y aplicacion de un plan de manejo, almacenamiento y desecho de material peligroso o infeccioso (liquido, sélido o gaseoso), seguin




La existencia de un plan de readecuacion del ambiente fisico segin necesidades y considerando el balance entre oferta y demanda. X
La organizacidn tiene disefiado, difundido e implementado un plan que garantiza la proteccién a los usuarios y a los colaboradores. X
Hay programas de prevencion dirigidos a los usuarios y los funcionarios para riesgos biolégicos, quimicos, de radiacion, mecanicos, etc. | X
Hay procesos ge garantizan las condiciones para la humanizacién del ambiente fisico. X
La organizacion cuenta con una estrategia para promover la cultura institucional para el buen manejo del ambiente fisico. X
Se cuenta con programas de capacitacion y entrenamiento en el manejo del ambiente fisico para colaboradores y usuarios. X
La organizacion tiene establecido un mecanismo para identificar e investigar los incidentes y accidentes relacionados con el manejo X
inseguro del ambiente fisico. Derivado de lo anterior, se generan estrategias para prevenir su recurrencia.

La organizacidn cuenta con protocolos de limpieza y desinfeccién que son revisados y ajustados periédicamente. Estos protocolos son
conocidos por el personal que lo aplica y por todos aquellos que la organizacién considere pertinente. El entendimiento y la aplicacién X
de estos protocolos son evaluados de manera periddica.

La organizacidn tiene definido el protocolos para casos de reuso. X
La organizacion tiene definido el proceso de esterilizacién seguro. X
Existe la politica de gestién ambiental responsable. X
Realizan fomento de una cultura ecoldgica. X
Hay un uso racional de los recursos ambientales (servicios publicos, otros). X
Realizan adecuadamente el reciclaje. X
Tienen definidos cuales son sus riesgos de contaminacién ambiental. X
Realizan aportes de la organizacion a la conservacion del ambiente. X
Realizan evaluacidn del impacto ambiental a partir de la gestidn de la organizacion.

Realizan la identificacidn, clasificacidn y separacién de desechos en la fuente y en el destino final. X
Tienen definido y realizan la aplicacion de un plan de manejo, almacenamiento y desecho de material peligroso o infeccioso (liquido, X
sélido o gaseoso), segun su clasificacion. ® Impacto ambiental.

Hacen uso de los elementos de protecciéon para el personal. X
Realizan reciclaje y comercializacién de materiales. X







La organizacidn garantiza el disefio, la implementacion y la evaluacién de procesos para el manejo seguro de 124
desechos.

La organizacidn cuenta con procesos de preparacién, evaluacién y mejoramiento de la capacidad de respuesta ante 125
emergencias y desastres internos y externo.




su clasificacion.

¢ Impacto ambiental.

¢ Elementos de proteccidn para el personal. ® Reciclaje y comercializacién de materiales.
¢ El potencial impacto de su inadecuado manejo sobre los eventos adversos en el cliente.
¢ Informacidén y educacion a los usuarios y sus familiares sobre el manejo seguro de desechos, segln aplique.

¢ La organizacion debe garantizar que existen procesos para la adecuada disposicién de desechos una vez estos abandonan las instalaciones
fisicas de la misma. Ello incluye la garantia de que estos no suponen un riesgo para ninguna comunidad fuera de la organizacién. Esta garantia
debe ser explicita, aun cuando se tenga contratada una empresa delegada encargada de la disposicién de los desechos.

¢ La organizacion garantiza la capacitacion, el entrenamiento, la evaluacién de conocimiento y el seguimiento a la disposicidn y segregacion de
los residuos a todo el personal de la institucidn.

¢ Monitorizacién periddica y sistematica de riesgos y de adherencia en el manejo seguro de desechos e implementacién de mejoras.




Tienen definido el potencial impacto de su inadecuado manejo sobre los eventos adversos en el cliente.

Existe informacion y educacién a los usuarios y sus familiares sobre el manejo seguro de desechos, seguin aplique.

La organizacidon debe garantiza que existen procesos para la adecuada disposicion de desechos una vez estos abandonan las
instalaciones fisicas de la misma. Ello incluye la 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 organizacidn garantiza la capacitacion, el entrenamiento, la evaluacién de conocimiento y el seguimiento a la disposicion y
segregacion de los residuos a todo el personal de la institucion.

La organizacidn monitoriza periddica y sistematica los riesgos y adherencia en el manejo seguro de desechos e implementacion de
mejoras.

Existe un sistema de comunicacion formal entre la organizacion que atiende la emergencia, los pacientes y sus familias.

Existe un proceso para prevencion y respuesta a incendios.

El proceso esta acorde con los cédigos aprobados.

Existe la educacion a los empleados de la organizacidon sobre planes en casos de incendios, localizacion y uso de equipos de supresion
de incendios y métodos de evacuacion.

Existe la activacion de alarmas y notificacion de la emergencia a los colaboradores y clientes de la organizacion, asi como al
departamento de bomberos.

Realizan evacuacion de los usuarios en riesgo.

Tienen Instrucciones en el uso de sistemas de comunicacién y utilizacién de ascensores.

Tienen definidio un sistemas de evacuacion.

Se encuentra la sefalizacion de sistemas de evacuacion.

La institucién garantiza la informacidn y educacidn a los usuarios y sus familiares para su preparacion en casos de incendio.







La organizacidn promueve una politica de no fumador y tiene prohibido el consumo de cigarrillo en las instalaciones
fisicas de la organizacién.

128

La organizacidn promueve, implementa y evalla acciones para que el ambiente fisico garantice condiciones de
privacidad, respeto y comodidad para una atencidon humanizada, considerando a usuarios y colaboradores.

129




La organizacion promueve una politica de no fumador y tiene prohibido el consumo de cigarrillo en las instalaciones fisicas de la organizacion.

¢ Condiciones de humedad, ruido, iluminacion.

* Promocidn de condiciones de silencio.

e Senalizacidon adecuada, sencilla y suficiente.

e Ambiente de trabajo adecuado.

¢ Reduccidn de la contaminacion visual y ambiental.

¢ Accesos que tienen en cuenta las limitaciones de los usuarios.
* Salas de espera confortables.

e Aspectos normativos.

e Andlisis de la relacién oferta-demanda.

¢ Necesidades de pagadores, usuarios y equipo de salud.

* Necesidades de desarrollo de acuerdo con el plan estratégico, la vocacion institucional, el personal disponible y la proyeccién de la institucion.
e Condiciones del mercado.

e El andlisis y la intervencion de riesgos asociados a la adquisicion y el uso de la tecnologia.

¢ El andlisis para la incorporacion de nueva tecnologia, incluyendo: evidencias de Seguridad, disponibilidad de informacidn sobre fabricacién,
confiabilidad, precios, mantenimiento y soporte, inversiones adicionales requeridas, comparaciones con tecnologia similar, tiempo de vida util,




Hay un sistema de evaluacién de simulacros y la definicidn de acciones frente a las desviaciones encontradas.

La organizacidn promueve una politica de no fumador y tiene prohibido el consumo de cigarrillo en las instalaciones fisicas de la
organizacion.

El ambiente fisico garantiza condiciones de humedad, ruido, iluminacién.

El ambiente fisico garantiza promocidn de condiciones de silencio.

El ambiente fisico garantiza sefializacion adecuada, sencilla y suficiente.

Existe ambiente de trabajo adecuado.

Existe reduccidn de la contaminacién visual y ambiental.

Existen accesos que tienen en cuenta las limitaciones de los usuarios.

XIX|X|X[|X|X]|] X

Existen salas de espera confortables.

La organizacidon cuenta con aspectos normativos.

La organizacidn cuenta con andlisis de la relacion oferta-demanda.

x

La organizacion tiene en cuenta las necesidades de pagadores, usuarios y equipo de salud.

La organizacidn tiene en cuenta las necesidades de desarrollo de acuerdo con el plan estratégico, la vocacién institucional, el personal
disponible y la proyeccion de la institucion.

La organizacidn tiene en cuenta las condiciones del mercado.

La organizacidn cuenta el analisis y la intervencion de riesgos asociados a la adquisicion y el uso de la tecnologia.

La organizacidn cuenta con el analisis para la incorporacion de nueva tecnologia, incluyendo: evidencias de Seguridad, disponibilidad de
informacion sobre fabricacion, confiabilidad, precios, mantenimiento y soporte, inversiones adicionales requeridas, comparaciones con
tecnologia similar, tiempo de vida util, garantias, manuales de uso, representacion y demds factores que contribuyan a una
incorporacion eficiente y efectiva.

La organizacidn cuenta con la articulacion de la intervencion en la infraestructura con la tecnologia.

La organizacidn tiene la definicion de las tecnologias a utilizar para promocidn y prevencidn y acciones de salud publica.




7.15.1




La organizacidon cuenta con un proceso para la planeacidn, la gestion y la evaluacidn de la tecnologia. 132

La organizacidon cuenta con un proceso disefiado, implementado y evaluado para garantizar la seguridad del uso de

, 134
la tecnologia.




garantias, manuales de uso, representacion y demas factores que contribuyan a una incorporacion eficiente y efectiva.

e La articulacién de la intervencion en la infraestructura con la tecnologia.

¢ La definicién de las tecnologias a utilizar para promocién y prevencién y acciones de salud publica.

¢ La definicién de los sistemas de organizacién, administracion y apoyo (ingenieria, arquitectura, otros) para el uso de la tecnologia.

¢ La definicién de tecnologias a utilizar en los servicios de habilitacion y rehabilitacién.

¢ Las facilidades, las comodidades, la privacidad, el respeto y los demds elementos para la humanizacién de la atencién con la tecnologia
disponible y la informacion sobre beneficios y riesgos para los usuarios.

¢ Personal profesional y técnico que conoce del tema e integra a los responsables de la gestidn tecnoldgica en los diferentes servicios.

¢ El conocimiento en la gestion de tecnologia por los responsables de su uso.

¢ La evaluacidn de eficiencia, costo-efectividad, seguridad, impacto ambiental y demas factores de evaluacién de la tecnologia.

¢ La evaluacidn e intervencion de los principales riesgos de uso de la tecnologia disponible en la institucién.

¢ La gestion de eventos adversos asociados al uso 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 relacidn con la tecnologia que se usa.

¢ La difusion de informacidn a los colaboradores sobre seguridad del uso de la tecnologia y de la prevencidn de los principales riegos asociados al
uso.

¢ La informacién a usuarios sobre riesgos de la tecnologia y su participacion en la prevencién de los riesgos asociados a su alcance.

¢ La revision sistematica del estado, mantenimiento y soporte técnico para el funcionamiento de la tecnologia en condiciones 6ptimas.
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La organizacidn tiene la definicion de los sistemas de organizacion, administracion y apoyo (ingenieria, arquitectura, otros) para el uso
de la tecnologia.

La organizacion tiene la definicidn de tecnologias a utilizar en los servicios de habilitacién y rehabilitacion.

La organizacion tiene las facilidades, las comodidades, la privacidad, el respeto y los demas elementos para la humanizacion de la
atencién con la tecnologia disponible y la informacion sobre beneficios y riesgos para los usuarios.

Personal profesional y técnico que conoce del tema e integra a los responsables de la gestidon tecnoldgica en los diferentes servicios.

La organizacidn tiene el conocimiento en la gestién de tecnologia por los responsables de su uso.

La organizacion cuenta con la evaluacion de eficiencia, costo-efectividad, seguridad, impacto ambiental y demas factores de evaluacién
de la tecnologia.

La organizacidon cuenta con la evaluacion e intervencion de los principales riesgos de uso de la tecnologia disponible en la institucion.

La gestion de eventos adversos asociados al uso 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 relacién con la tecnologia que se usa.

Realizan la difusidn de informacién a los colaboradores sobre seguridad del uso de la tecnologia y de la prevencién de los principales
riegos asociados al uso.

Ofrecen informacidn a usuarios sobre riesgos de la tecnologia y su participacion en la prevencion de los riesgos asociados a su alcance.

Realizan la revision sistematica del estado, mantenimiento y soporte técnico para el funcionamiento de la tecnologia en condiciones
Optimas.

Realiza entrenamiento para el uso de la tecnologia, que garantiza la comprensién del profesional que 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 o reportarlos.







La organizacidn garantiza que el proceso de mantenimiento (interno o delegado a un tercero) esta planeado.

136

La toma de decisiones en todos los procesos de la organizacion se fundamenta en la informacidn recolectada,
analizada, validada y procesada a partir de la gerencia de la informacion.

153
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condiciones de seguridad, de acuerdo con las especificaciones del proveedor, el reconocimiento del mal funcionamiento y los mecanismos para
corregirlos o reportarlos.

¢ La notificacidon inmediata de fallas y las medidas para evitar dafios adicionales a la tecnologia o eventos adversos a las personas.

e La evaluacién del inventario, vida util, disponibilidad de repuestos, partes, etc.

¢ La continuidad de la atencidn en casos de contingencia por fallas o dafios.

e La evaluacion, el seguimiento y el mejoramiento de las medidas implementadas.

¢ El proceso es planificado, tiene la 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 entrenamiento necesario.

¢ Se evaluan los tiempos de parada de equipos por razones de mantenimiento o dafio y se toman las medidas de contingencia necesarias.

¢ Todas las tecnologias objeto de intervenciones de mantenimiento o reparacién cuentan con un proceso de descontaminacién previo a su uso,
si la situacién lo amerita.

¢ Se explican al personal usuario de las tecnologias los tiempos necesarios para el mantenimiento y las intervenciones realizadas.

¢ Se da informacion al usuario, si la situacion lo requiere.

¢ Se cuenta con mecanismos para validar la informacion.

* La informacién es comparada con referentes internacionales y se hacen los ajustes necesarios (riesgo, gravedad, complejidad, etc.).

e Se articula informacidn clinica y administrativa.

¢ Se presentan resultados con base en indicadores y tendencias.

¢ Los procesos de mejoramiento institucional estan soportados en informacion validada que articula mejoramiento asistencial y mejoramiento

Adrinickrativa




Utilizan una metodologia para la notificacion inmediata de fallas y las medidas para evitar dafios adicionales a la tecnologia o eventos
adversos a las personas.

Realizan la evaluacién del inventario, vida util, disponibilidad de repuestos, partes, etc.

Tienen definida una estrategia para la continuidad de la atencion en casos de contingencia por fallas o dafios.

Realian la evaluacidn, el seguimiento y el mejoramiento de las medidas implementadas.
El proceso es planificado, tiene la cobertura necesaria para toda la tecnologia que lo requiera y existen soportes y documentacién que
lo respalda.

Se evidencia que el personal encargado de esta labor cuenta con el entrenamiento necesario.

Se evaluan los tiempos de parada de equipos por razones de mantenimiento o dafio y se toman las medidas de contingencia necesarias.

Todas las tecnologias objeto de intervenciones de mantenimiento o reparacién cuentan con un proceso de descontaminacion previo a
su uso, si la situacién lo amerita.

Se explican al personal usuario de las tecnologias los tiempos necesarios para el mantenimiento y las intervenciones realizadas.

Se da informacidn al usuario, si la situacién lo requiere.

Se cuenta con mecanismos para validar la informacidn.

La informacién es comparada con referentes internacionales y se hacen los ajustes necesarios (riesgo, gravedad, complejidad, etc.).

Se articula informacion clinica y administrativa.

Se presentan resultados con base en indicadores y tendencias.
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La organizacidn cuenta con una politica organizacional definida, implementada y evaluada para adquisicién, 133
incorporacion, monitorizacién, control y reposicién de la tecnologia.

La organizacidn garantiza la evaluacidn sistematica y periddica de la competencia y el desempefio del talento

humano de la institucién, profesional y no profesional, asistencial, administrativo, de docentes e investigadores, si 111
aplica, y de terceros subcontratados, si aplica.

Se tiene establecido el nimero de personas en practicas formativas por usuario, teniendo en cuenta el respeto por 119
los derechos del paciente, su privacidad, dignidad y seguridad.




autiniinuaiivu.

¢ La evidencia de seguridad.

e Evaluacién de la confiabilidad, incluyendo el anélisis de las fallas y eventos adversos reportados por otros compradores.
¢ La definicién del tiempo de vida util de la tecnologia.

¢ La garantia ofrecida.

e Las condiciones de seguridad para su uso.

¢ Los manuales traducidos y la informacién necesaria para garantizar el uso éptimo de la tecnologia.

¢ El soporte, incluidos el tipo de soporte y el tiempo que se garantiza (repuestos, software y actualizaciones, entre otros).
e Las necesidades e intervalos de mantenimiento.

¢ Las alternativas disponibles. ® Las proyecciones de nuevas necesidades.

¢ La validacidén por personal capacitado para comprobar que cumple con las especificaciones técnicas, estd completa y funciona en forma
correcta.

¢ Evaluacién de costo beneficio, utilidad y costo efectividad de la tecnologia.

¢ La competencia es evaluada desde el proceso de seleccidn.

¢ El desempefiio es evaluado y documentado durante el Periodo de prueba, cuando aplique.

¢ El mejoramiento de la competencia y el desempefio es revisado y documentado periédicamente, de acuerdo con los requerimientos legales y
de la organizacién.

¢ En el caso de personal en practicas formativas, docentes e investigadores se evaluara el cumplimiento de las politicas organizacionales.

¢ Se provee retroalimentacién a los evaluados.

¢ El sistema de evaluacion es dado a conocer a cada una de las personas desde el momento de ingreso a la organizacion.

Se tiene establecido el nimero de personas en practicas formativas por usuario, teniendo en cuenta el respeto por los derechos del paciente, su
privacidad, dignidad y seguridad.




Los procesos de mejoramiento institucional estan soportados en informacion validada que articula mejoramiento asistencial y
mejoramiento administrativo.

La organizacidn cuenta con la evidencia de seguridad. X
La organizacidn cuenta con la evaluacién de la confiabilidad, incluyendo el andlisis de las fallas y eventos adversos reportados por otros X
compradores.

La organizacidn cuenta con la definicién del tiempo de vida util de la tecnologia. X
La organizacidon cuenta con la garantia ofrecida en la tecnologia. X
La organizacidn conoce las condiciones de seguridad para su uso. X
La organizacidn conoce los manuales traducidos y la informacién necesaria para garantizar el uso 6ptimo de la tecnologia. X
La organizacidn conoce el soporte, incluidos el tipo de soporte y el tiempo que se garantiza (repuestos, software y actualizaciones, X
entre otros).

La organizacion tiene una estrategia para identificar las necesidades e intervalos de mantenimiento. X
La organizacidn conoce cuales son las tecnologias que existen como alternativas disponibles. X
La organizacion tiene proyecciones de nuevas necesidades. X
La organizacidn tiene validacion por personal capacitado para comprobar que cumple con las especificaciones técnicas, esta completa y X
funciona en forma correcta.

La organizacidn realiza la evaluacion de costo beneficio, utilidad y costo efectividad de la tecnologia. X
En la organizacion la competencia es evaluada desde el proceso de seleccidn. X
El mejoramiento de la competencia y el desempefio es revisado y documentado periédicamente, de acuerdo con los requerimientos X
legales y de la organizacion.

En el caso de personal en practicas formativas, docentes e investigadores se evaluara el cumplimiento de las politicas organizacionales. | X
Se provee retroalimentacion a los evaluados. X
El sistema de evaluacion es dado a conocer a cada una de las personas desde el momento de ingreso a la organizacion. X
Se tiene establecido el nimero de personas en practicas formativas por usuario, teniendo en cuenta el respeto por los derechos del g

paciente, su privacidad, dignidad y seguridad.




7.3

7.4




En la gestion del talento humano se analiza, promueve y gerencia la transformacion cultural institucional. 114

La organizacion promueve desarrolla y evaltiia 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 113
clinicos y no clinicos de todos los niveles. Los mecanismos son incorporados en la politica de talento humano.

Existen procesos para identificar, responder a las necesidades y evaluar la efectividad de informacion de los

. . L, 142
usuarios y sus familias, los colaboradores, y todos los procesos de la organizacion.

Existen procesos disefiados, implementados y evaluados de educacidn y comunicacién orientados a desplegar

. o . . 154
informacion a clientes internos y externos.




¢ Se realiza evaluacién de la cultura organizacional.
¢ Se identifican los elementos clave de la cultura que deben ser mejorados.
e Se priorizan acciones de mejora para impactar la transformacion cultural.

La 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 clinicos de todos los niveles. Los mecanismos
son incorporados en la politica de talento humano.

¢ |dentificadas en los procesos de atencion.

* Relacionadas con el direccionamiento y la planeacién de la organizacion.
¢ De asignacion de recursos.

¢ De docencia-servicio.

¢ Investigacion.

¢ Salud publica.

* Promocién y prevencion.

¢ Del paciente y su familia durante su atencién.

¢ Mejoramiento de la calidad.

Existen procesos disefiados, implementados y evaluados de educacidn y comunicacién orientados a desplegar informacion a clientes internos y
externos.




Se realiza evaluacion de la cultura organizacional. X
Se identifican los elementos clave de la cultura que deben ser mejorados. X
Se priorizan acciones de mejora para impactar la transformacion cultural. X
La organizacidn promueve desarrolla y evalia una estrategia de comunicacion efectiva (oportuna, precisa, completa y comprendida por X
parte de quien la recibe).

La organizacién promueve desarrolla y evalia una estrategia de comunicacion efectiva y los mecanismo de esta son incorporados en la X
politica de talento humano.

Existen procesos para identificar, responder a las necesidades y evaluar la efectividad de informacion de los usuarios y sus familias, los X
colaboradores, y todos los procesos de la organizacién en promocion y prevencion.

Existen procesos disefiados, implementados y evaluados de educacidn orientados a desplegar informacién a clientes internos. X
Existen procesos disefiados, implementados y evaluados de comunicacion orientados a desplegar informacién a clientes externos. X

Existe un proceso para planificar la gestion de la informacidn en la organizacion; este proceso estd documentado, implementado y
evaluado en un plan de gerencia de la informacién, e incluye la identificacién de las necesidades de informacion.

Existe un proceso para planificar la gestion de la informacidn en la organizacion; este proceso estd documentado, implementado y
evaluado en un plan de gerencia de la informacién, e incluye un proceso de implementacién basado en prioridades.

Existe un proceso para planificar la gestion de la informacidn en la organizacion; este proceso estd documentado, implementado y
evaluado en un plan de gerencia de la informacién, e incluye la recoleccidn sistematica y permanente de la informacién necesaria y
relevante que permita a la direccidn y a cada uno de los procesos, la toma oportuna y efectiva de decisiones.




7.5







e La identificacion de las necesidades de informacidn.

¢ Un proceso de implementacién basado en prioridades.

e La recoleccion sistematica y permanente de la informacién necesaria y relevante que permita a la direccién y a cada uno de los procesos, la
toma oportuna y efectiva de decisiones.

¢ Flujo de la informacion.

* Mineria de datos.

¢ Almacenamiento, conservacion y depuracion de la informacion.

¢ Seguridad y confidencialidad de la informacion.




Existe un proceso para planificar la gestion de la informacién en la organizacion; este proceso estda documentado, implementado y
evaluado en un plan de gerencia de la informacidn, e incluye el flujo de la informacidn.

Existe un proceso para planificar la gestion de la informacién en la organizacion; este proceso estda documentado, implementado y
evaluado en un plan de gerencia de la informacién, e incluye la mineria de datos.

Existe un proceso para planificar la gestion de la informacién en la organizacion; este proceso estda documentado, implementado y
evaluado en un plan de gerencia de la informacidn, e incluye el almacenamiento, conservacién y depuracién de la informacion.

Existe un proceso para planificar la gestion de la informacién en la organizacion; este proceso estda documentado, implementado y
evaluado en un plan de gerencia de la informacidn, e incluye la seguridad y confidencialidad de la informacién.

Existe un proceso para planificar la gestion de la informacién en la organizacion; este proceso estda documentado, implementado y
evaluado en un plan de gerencia de la informacién, e incluye el uso de la informacion.

Existe un proceso para planificar la gestion de la informacién en la organizacion; este proceso estda documentado, implementado y
evaluado en un plan de gerencia de la informacidn, e incluye, el uso de nuevas tecnologias para el manejo de la informacion.

Existe un proceso para planificar la gestion de la informacién en la organizacion; este proceso estda documentado, implementado y
evaluado en un plan de gerencia de la informacidn, e incluye la recoleccién sistematica de las necesidades, las opiniones y los niveles de
satisfaccion de los clientes del sistema de informacion.

Existe un proceso para planificar la gestion de la informacién en la organizacion; este proceso estda documentado, implementado y
evaluado en un plan de gerencia de la informacién, e incluye cualquier disfuncién en el sistema de informacidn es recolectada,
analizada y resuelta.

Existe un proceso para planificar la gestion de la informacién en la organizacion; este proceso estda documentado, implementado y
evaluado en un plan de gerencia de la informacién, e incluye la informacidn soporta la gestidn de los procesos relacionados con la
atencion al cliente de la organizacion.

Existe un proceso para planificar la gestion de la informacién en la organizacion; este proceso estda documentado, implementado y
evaluado en un plan de gerencia de la informacidn, e incluye la identificacidon de espacios gerenciales y técnicos para el analisis de la
informacion.

Existe un proceso para planificar la gestion de la informacién en la organizacion; este proceso estda documentado, implementado y
evaluado en un plan de gerencia de la informacidn, e incluye la definicién de indicadores corporativos que incluyan: Seguridad del
paciente, humanizacidn, gestion del riesgo y gestion de la tecnologia.

Existe un proceso para planificar la gestion de la informacidn en la organizacion; este proceso estd documentado, implementado y
evaluado en un plan de gerencia de la informacién, e incluye la comparacidon con mejores practicas.




7.5.1

7.5.2




Le corresponde a la gerencia de la informacion incorporar en los sistemas informaticos o computarizados los
contenidos de los registros definidos por la organizacién en los procesos de atencion médica, asi como en la gestion 152
de medicamentos. Esto incluye mecanismos para garantizar que se previenen eventos adversos asociados al uso de

siglas o por confusién en las érdenes médicas.

Existen procesos para la gestion y mineria de los datos, que permitan obtener la informacion en forma oportuna, 148

veraz, clara y conciliada.

Cuando el analisis periddico de la informacion detecta variaciones no esperadas o no deseables en el desempeiio de
los procesos, la organizacion realiza analisis de causas y genera acciones de mejoramiento continuo.

144

Existen mecanismos estandarizados, implementados y evaluados para garantizar la seguridad y confidencialidad de
la informacidn.

146




Le corresponde a la gerencia de la informacién incorporar en los sistemas informdaticos o computarizados los contenidos de los registros
definidos por la organizacion en los procesos de atencidn médica, 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 6rdenes médicas.

e La transmision del dato.

¢ La definicion de responsables de cada paso en la gestidn del dato.

* Los permisos asignados a cada responsable.

e La validacion y la conciliacidn entre los datos recolectados y gestionados en forma fisica y/o electrénica.
¢ La generacién de informacidn util en los niveles operativos.

¢ La evaluacion de la calidad y coherencia de datos generados.

e La organizacion garantiza el disefio y el seguimiento de protocolos por cumplir, en caso de variaciones observadas.

¢ 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 la informacion.

* Se hace énfasis en las decisiones para el mejoramiento continuo.

e Las acciones se comunican a los colaboradores de los procesos relacionados para que se hagan parte del mejoramiento.

¢ La seguridad y la confidencialidad.

¢ Acceso no autorizado.

e Pérdida de informacion.

¢ Manipulacion.

¢ Mal uso de los equipos y de la informacidn, para fines distintos a los legalmente contemplados por la organizacion.

¢ Deterioro, de todo tipo, de los archivos.

¢ Los registros médicos no pueden dejarse o archivarse en sitios fisicos donde no esté restringido el acceso a visitantes o personal no autorizado.
e Existe un procedimiento para la asignacion de claves de acceso.




Existe un proceso para planificar la gestion de la informacién en la organizacion; este proceso estda documentado, implementado y
evaluado en un plan de gerencia de la informacién, e incluye el sistema de medicidn, evaluacién y mejoramiento del plan.

Existen los sistemas informdaticos o computarizados con contenidos de los registros definidos por la organizacion en los procesos de
atencion médica, asi como en la gestion de medicamentos.

Existen mecanismos para garantizar que se previenen eventos adversos asociados al uso de siglas o por confusidn en las drdenes

s X
médicas.
Existen procesos para la transmision del dato. X
Existen procesos para la definicién de responsables de cada paso en la gestién del dato. X
Existen procesos para los permisos asignados a cada responsable. X
Existen procesos para la validacion y la conciliacion entre los datos recolectados y gestionados en forma fisica y/o electronica. X
Existen procesos para la generacion de informacién util en los niveles operativos X
Existen procesos para la evaluacion de la calidad y coherencia de datos generados. X
La organizacidn garantiza el disefio y el seguimiento de protocolos por cumplir, en caso de variaciones observadas. X
La organizacidn tiene prevista la existencia de grupos o mecanismos interdisciplinarios para evaluar variaciones no esperadas. X
Realiza seguimiento a las decisiones adoptadas frente a una brecha en la informacion. X
Se hace énfasis en las decisiones para el mejoramiento continuo.
Las acciones se comunican a los colaboradores de los procesos relacionados para que se hagan parte del mejoramiento. X
Existen mecanismo de seguridad y la confidencialidad. X
Existen mecanismo de Acceso no autorizado. X
Existen mecanismo de Pérdida de informacion. X
Existen mecanismo de Manipulacién. X
Existen mecanismo de Mal uso de los equipos y de la informacion, para fines distintos a los legalmente contemplados por la X
organizacion.
Existen mecanismo de Deterioro, de todo tipo, de los archivos. X
Los registros médicos no pueden dejarse o archivarse en sitios fisicos donde no esté restringido el acceso a visitantes o personal no X

autorizado.




7.5.3




Existe un mecanismo definido implementado, evaluado y formal para transmitir los datos y la informacién.

147

La gestion de la informacion relacionada con los registros clinicos, sea en medio fisico o electrénico,
garantiza la calidad, la seguridad y la accesibilidad de los mismos.

150




e Existencia de copia de respaldo o “Backus” y copias redundantes de informacion.
¢ Control documental y de registros.
¢ Indicadores de seguridad de la informacidn.

¢ Oportunidad.

e Facilidad de acceso.

¢ Confiabilidad y validez de la informacion.
¢ Seguridad.

e Veracidad.

¢ Orden. Legibilidad y concordancia clinico patoldgica.

e Claridad y actualizacién de los registros clinicos.

¢ Adecuado archivo de los registros clinicos y facil disponibilidad cuando sean requeridos.

¢ Auditoria sistematica y periddica a la calidad de forma y contenido de los registros clinicos.

¢ Garantia de la custodia de los registros clinicos.

¢ Unicidad de los registros clinicos para cada usuario.

¢ Sistema de identificacién y numeracidon unificado para todos los registros clinicos.

¢ Esquema del proceso de transicion a historia clinica electrdnica.

e Sistemas de chequeo para evitar errores en la identificacion de los usuarios.

e 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 o los mismos usuarios.

* La organizacidn 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, qué examenes se le han ordenado, etc.

¢ Cuando se tenga un sistema mixto de registro de atenciones (electrénico y manual), se debe garantizar que haya un solo sistema de
identificacién del paciente, para que el contenido de las atenciones esté disponible para cualquier prestador y se le pueda hacer auditoria
integral al registro.




Existe un procedimiento para la asignacion de claves de acceso. X
Existe un backups y copias redundantes de informacion. X
Existen mecanismo de control documental y de registros. X
Existen indicadores de seguridad de la informacidn. X
Existe un mecanismo definido implementado, evaluado y formal para transmitir los datos y la informacién que garantiza la oportunidad. | X
Existe un mecanismo definido implementado, evaluado y formal para transmitir los datos y la informacién que garantiza la facilidad de X
acceso.

Existe un mecanismo definido implementado, evaluado y formal para transmitir los datos y la informacién que garantiza la confiabilidad X
y validez de la informacion.

Existe un mecanismo definido implementado, evaluado y formal para transmitir los datos y la informacion que garantiza la seguridad. X
Existe un mecanismo definido implementado, evaluado y formal para transmitir los datos y la informacién que garantiza la veracidad. X
La gestion de la informacion relacionada con los registros clinicos incluye orden, legibilidad y concordancia clinico- patoldgica. X
La gestion de la informacion relacionada con los registros clinicos incluye claridad y actualizacién de los registros clinicos. X
La gestion de la informacidn relacionada con los registros clinicos incluye un adecuado archivo de los registros clinicos y facil X
disponibilidad cuando sean requeridos.

La gestion de la informacidn relacionada con los registros clinicos incluye la auditoria sistematica y periddica a la calidad de formay X
contenido de los registros clinicos.

La gestion de la informacion relacionada con los registros clinicos incluye la garantia de la custodia de los registros clinicos. X
La gestion de la informacion relacionada con los registros clinicos incluye unicidad de los registros clinicos para cada usuario. X
La gestion de la informacidn relacionada con los registros clinicos incluye los sistema de identificacion y numeracion unificado para X
todos los registros clinicos.

La gestion de la informacidn relacionada con los registros clinicos incluye el esquema del proceso de transicion a historia clinica X
electrénica.

La gestion de la informacidn relacionada con los registros clinicos incluye sistemas de chequeo para evitar errores en la identificacion de X

los usuarios.







La organizacidn programa la atencion de acuerdo con los tiempos de los profesionales y, para respetar el tiempo de
los usuarios, realiza la programacion teniendo en cuenta el tiempo que se requiera para la realizacién de cada uno

de los procesos de atencidn; esto lo hace teniendo en cuenta la capacidad instalada, el analisis de demanda por 13
servicios y los procesos de atencidn; esta programacion se evalla peridédicamente para verificar su cumplimiento en

el marco de criterios de calidad. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Se tiene estandarizada la informacion a entregar en el momento de ingreso al servicio del usuario y su familia 18
El usuario y su familia reciben la educacidn e informacidn pertinente durante la ejecucién del tratamiento. 42




La organizacidon programa la atencidn de acuerdo con los tiempos de los profesionales y, para respetar el tiempo de los usuarios, realiza la
programacion teniendo en cuenta el tiempo que se requiera para la realizacidon de cada uno de los procesos de atencion; esto lo hace teniendo
en cuenta la capacidad instalada, el analisis de demanda por servicios y los procesos de atencidn; esta programacion se evalla periédicamente
para verificar su cumplimiento en el marco de criterios de calidad. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

T3 OTganizacion garantiza Un proceso para proveer INTormacion al Usuario y SU Tamilia en 105 SIGUTENTES aSpectos:;

* Personal clave que puede contactar en caso de necesidades de su atencion o preocupacién por los niveles de calidad provistos.

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

¢ Medidas de seguridad, incluidos uso de alarmas, timbres de llamado y conducta ante una posible evacuacion.

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

» Derechos, servicios cubiertos y no cubiertos de acuerdo con el Plan Obligatorio de Salud, planes complementarios y medicamentos.

¢ Ubicacién 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: informacién, reporte de situaciones anormales,
ejemplos de situaciones de riesgo, etc.

e Se estahlecen listas de cheauen nara la verificacidn del cumnlimiento de criteriaos de acuerda con las nrioridades v las riessos detectadas nar 1a
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» Optimo entendimiento y aceptacién por parte del usuario del tratamiento y sus objetivos.

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

¢ Informacién necesaria y suficiente de resultados de los exdmenes o los procedimientos diagndsticos, garantizando el adecuado entendimiento
por parte del usuario y/o su familia, especialmente cuando se trate de pacientes menores de edad, o con algin grado de discapacidad fisica y/o

mantal

¢ La organizacion cuenta con un sistema periddico de evaluacidn interna de una muestra de historias clinicas realizada por pares para efectos de
monitorizacidon y mejoramiento de los procesos de atencién o las guias de practica clinica.

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




La gestion de la informacidn relacionada con los registros clinicos incluye procesos para la entrega de los resumenes de historia clinica
solicitados por las autoridades competentes o los mismos usuarios.

x

éLa atencidn de del programa concuerda con los tiempos de los profesionales?

éLa atencion del programa concuerda con el tiempo de los usuarios?

éLa programacion de la atencidn tiene en cuenta el tiempo de cada procedimiento?

¢éSe tiene en cuenta la capacidad instalada para la programacidn de la atencion?

¢Estan realizando analisis de la demanda de servicios?

¢éRealizan algun tipo de evaluacion de la programacion de la atencién?

éRealizan algun plan de mejoramiento con relacidn a los resultados de la evaluacion?

Solicita usted informacion de un contacto encaso de emergencia?

Entrega usted informacion al usuario y sus acompafiantes con relacion al horario de atencién?

Capacita a usted al ususario y sus acompanantes con relacion a la alarmas, timbres y evacuacion?

XIX|IX|X|IX|X|X|X|X[|X

Educa usted al ususario y sus acopafiantes con relacion a las indiciaciones y profesionales que realizarn el procedimiento?

Tiene sefializacién para que se ubique facilmente e usuario y sus acompafiantes ?

Informa usted al usurio y sus acompafiantes la causa del retraso y cuato tiempo deben esperar?

Involucra usted al usuario y a la familia en procesos de seguridad en la atencién?

Tiene usted un formto o lista de chequeo donde se verifique la realizacion de los anteriores interrogantes?

Realiza ustd algun plan de mejora o accion correctivas ante alguna situacién que se le presente?

Tienen algun programa de educacion al usuario y a la familia?

XIX|X|X[|X|X]| X

En la educacion e informacion que brindar al ususario y a la familia tienen contemplado, la enfermedad, estado actual, esquema
terapuetico, medicamentos ordenados, horarios de administracion e interacciones, advierten al ususario con relacion a las reacciones o
efectos secuendarios de los medicamentos?

Brindar informacion de los examenes de diagnosticos, laboratorios?

se aseguran de que el ususario y su familia entienden lo que les estan informando?

Guardan la evidencia de la edudacidn que le brindan al ususario y a la familia?

Hacen periodicamente evaluacion interna de las historias clinicas, verificando mejoramiento en los procesos de atencion o guias de
practica clinica?

Manejan un programa de seguridad del paciente?

Tienen un programa para el analisis de eventos adversos?

La auditoria para el mejoramiento de la calidad evalia que el cuidado y el tratamiento sean consistentes con las guias, mide la
adherencia, retroalimenta y promueve medidas de mejoramiento.







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

43

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 informacion esta en
medio magnético o fisico (papel).

66

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.

67

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

68

La gerencia de la red garantiza, para aquellos casos en los que el paciente es visto con un enfoque integral de
atencion por varios prestadores de la red, que en cada una de estas atenciones se evalule el estado de salud del
mismo y esta informacién quede consignada en los registros clinicos.

69

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

70




¢ La auditoria para el mejoramiento de la calidad evalua que el cuidado y el tratamiento sean consistentes con las guias, mide la adherencia,
retroalimenta y promueve medidas de mejoramiento.

¢ Se evaluan la disponibilidad, la facilidad de consulta, la actualizacién y el uso de las guias y la cobertura de las mismas.

¢ La atenciodn al paciente se realiza en forma multidisciplinaria, lo cual es acorde con las guias de practica clinica de la organizacidn.

¢ La organizacion garantiza la prestacion de los servicios de apoyo (enfermeria, psicologia y terapias) en forma oportuna y efectiva.

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

¢ El usuario puede solicitar la cita en la IPS de su preferencia.

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.

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

La gerencia de la red garantiza, para aquellos casos en los que el paciente es visto con un enfoque integral de atencidn por varios prestadores de
la red, que en cada una de estas atenciones se evalue el estado de salud del mismo y esta informacidn quede consignada en los registros clinicos.

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

¢ 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 documentacidn requerida para su ingreso y egreso.

¢ Incluye el uso de controles de identificacidon redundante.

¢ Los miembros del equipo de salud coordinan al ingreso del paciente las siguientes actividades:

¢ |dentificacion del personal de la organizacidn que va a estar a cargo del usuario.

* Mecanismos redundantes de identificacidn del usuario.
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Se evaluan la disponibilidad, la facilidad de consulta, la actualizacién y el uso de las guias y la cobertura de las mismas.

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

La organizacidn garantiza la prestacidn de los servicios de apoyo (enfermeria, psicologia y terapias) en forma oportuna y efectiva.

Se evalla la adherencia al plan de cuidado y al tratamiento.

El usuario puede solicitar la cita en la IPS de su preferencia.

Los registros que son usados en los procesos de atencién a los pacientes deben estar estandarizados, incluidos los acrénimos a ser
usados tanto en la parte médica como en la administrativa.

Los registros deben garantizar su completitud, independientemente de donde se reciba y atienda el paciente, y debe facilitar la
coordinacién y continuidad de los cuidados del mismo.

Independientemente de la informacidn que se genere y almacene en cada uno de los prestadores de la red, la gerencia de la red
recolecta, procesa y analiza informacidn de sus prestadores a nivel central.

Los analisis deben poderse desagregar desde el desempefio en conjunto de la red hasta el desempefio individual de cada prestador.

La gerencia de la red garantiza, para aquellos casos en los que el paciente es visto con un enfoque integral de atencidn por varios
prestadores de la red, que en cada una de estas atenciones se evalie el estado de salud del mismo y esta informacién quede
consignada en los registros clinicos.

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

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 documentacidn requerida para su ingreso y egreso.

Incluye el uso de controles de identificacion redundante.

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

Los miembros del equipo de salud coordinan al ingreso del paciente las siguientes actividades como mecanismos redundantes de
identificacién del usuario.







Estd estandarizado el proceso de asignacion de citas, registro, admision y preparaciéon del usuario, mediante el que

se le orienta sobre qué debe hacer durante la atencién. Se evalia su cumplimiento y se desarrollan acciones de 17
mejora cuando es necesario.

Existe una definicidon explicita de las razones de conformacion de la red y el disefio esta en funcién de ofrecer 59
facilidades de atencidn al paciente y su familia.

Si la red de prestacion cuenta con una diferenciacién explicita de servicios por cada prestador, esta informacion 60
debe ser clara para el usuario, asi como para el proceso de asignacion de citas.

Los sistemas de informacion de la 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 los diferentes prestadores en el 65
sitio donde se presta la atencidn a los pacientes.

La gerencia de la red debe articular las tecnologias de soporte clinico (ej. laboratorio) y de soporte administrativo 71
(ej. sistemas de facturacidn) y evitar la duplicacién de informacion o el gasto innecesario de recursos.

Cuando un usuario solicita citas, la organizacidn garantiza el derecho del usuario a solicitar la atencion con el

profesional de la salud de su preferencia que se encuentre entre las opciones ofertadas por la institucion 12

prestadora. Cuenta con un sistema que permite verificar la disponibilidad de dicho profesional y la oportunidad de
su atencion.
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e Los pacientes son identificados antes de cualquier procedimiento por el equipo de salud.

¢ Priorizacion de los pacientes que deben atenderse en todos los servicios.

e Priorizacion de las cirugias de urgencia segun el riesgo que la condicidn representa sobre la vida del paciente.

¢ |dentificacion de los pacientes en la urgencia.

e 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 preparacidn. El personal de recepcién deberd informar al usuario que no esté
adecuadamente preparado sobre los pasos a seguir para el cumplimiento de dicho requisito. En todo caso, se apoyara por los profesionales y
técnicos de la organizacidn, en caso de presentarse alguna duda.

e La orientacion incluye la recepcién de documentos e indicaciones para la espera de llamados o avisos especiales para su atencion.

¢ La organizacién cuenta con un proceso de asesoria para la resolucion de inconvenientes, en los casos en los cuales los usuarios carezcan de
algln soporte, o no cumplan con todos los trdmites administrativos pertinentes.

e La organizaciéon monitoriza y hace gestion especifica en relacion con los tiempos para el ingreso asistencial a los diferentes servicios.

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

¢ Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas

Existe una definicidon explicita de las razones de conformacion de la red y el disefio esta en funcién de ofrecer facilidades de atencidn al paciente
y su familia.

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

Los sistemas de informacidn de la 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 los diferentes prestadores en el sitio donde se presta la atencion a los pacientes.

La gerencia de la red debe articular las tecnologias de soporte clinico (ej. laboratorio) y de soporte administrativo (ej. sistemas de facturacién) y
evitar la duplicacidn de informacion o el gasto innecesario de recursos.

* En su defecto, le ofrecera al solicitante otras opciones de profesionales disponibles, acordes con las necesidades del usuario.




Los miembros del equipo de salud coordinan al ingreso del paciente las actividades de definicién de riesgos de acuerdo con condicion al
ingreso.

Los pacientes son identificados antes de cualquier procedimiento por el equipo de salud.

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 preparacién. El personal de recepcion debera informar al
usuario que no esté adecuadamente preparado sobre los pasos a seguir para el cumplimiento de dicho requisito. En todo caso, se
apoyara por los profesionales y técnicos de la organizacidén, en caso de presentarse alguna duda.

En la orientacidn al paciente y su familia (o acompafiantes) incluye la recepcion de documentos e indicaciones para la espera de
llamados o avisos especiales para su atencién.

La organizacidn cuenta con un proceso de asesoria para la resolucion de inconvenientes, en los casos en los cuales los usuarios carezcan
de algun soporte, o no cumplan con todos los tramites administrativos pertinentes.

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

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

Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Existe una definicidon explicita de las razones de conformacion de la red y el disefio esta en funcién de ofrecer facilidades de atencién al
paciente y su familia.

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

Los sistemas de informacion de la 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 los diferentes prestadores en el sitio donde se presta la atencion a los
pacientes.

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

En su defecto, le ofrecerad al solicitante otras opciones de profesionales disponibles, acordes con las necesidades del usuario.







La organizacion garantiza la informacion al usuario sobre los servicios que presta. En los casos en los cuales el
usuario no tiene derecho, la informacién debe ser explicita en relacién con la forma para acceder a la prestacion de
tales servicios no cubiertos.

15

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

26

Existe un plan de cuidado y tratamiento que incorpore de manera integral el analisis de riesgo y las necesidades del
paciente y su familia mediante la adecuada articulacién del equipo interdisciplinario requerido para tal fin

41

La organizacidn tiene procesos estandarizados para garantizar que durante la ejecucidn 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 informado a través de cualquier mecanismo con que cuente la organizacidn, incluido el mismo profesional
tratante.

45

46




La organizacidn garantiza la informacion al usuario sobre los servicios que presta. En los casos en los cuales el usuario no tiene derecho, la
informacion debe ser explicita en relacién con la forma para acceder a la prestacién de tales servicios no cubiertos.

En las organizaciones que prestan servicios odontoldgicos se aseguran los mecanismos que permitan corroborar el historial médico del paciente
y las atenciones y los medicamentos que estd recibiendo, para establecer de manera conjunta o concertada con el equipo de salud un plan de
tratamiento seguro.
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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 evalla la efectividad de las mismas.

e La organizacion promueve y evalua el trabajo en equipo y la interaccion de responsables de tratamiento.

e Se realiza valoracion nutricional.

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

¢ La organizacion garantiza que el profesional tratante provee informacién basica al usuario y su familia como resultado de su atencidn.
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¢ El profesional tratante debe estar informado de este derecho.

¢ La organizacion debe respetar este derecho y en ninglin caso puede rechazar o limitar el acceso al usuario si este decide volver a consultar.
¢ La organizacion cuenta con mecanismos para analizar en forma interdisciplinaria, cuando la condicién lo amerite, casos complejos o
complicados y ofrecer alternativas de manejo.

¢ La ejecucion del tratamiento aborda estrategias de humanizacién de

la atencidn.

¢ Los parametros que se utilicen para definir las necesidades de educacion en salud deben estar contempladas en el contenido de las guias de
atencién.

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

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

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

¢ La educacion al usuario incluye su participacion en la seguridad durante el proceso de la atencion.




La organizacidn garantiza la informacién al usuario sobre los servicios que presta. En los casos en los cuales el usuario no tiene derecho,
la informacién debe ser explicita en relacién con la forma para acceder a la prestacion de tales servicios no cubiertos.

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

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 evalla la efectividad de las mismas.

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

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

Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

El profesional tratante debe estar informado de este derecho.

La organizacidn debe respetar este derecho y en ninglin caso puede rechazar o limitar el acceso al usuario si este decide volver a
consultar.

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

La ejecucidn del tratamiento aborda estrategias de humanizacién de la atencion.

Los parametros que se utilicen para definir las necesidades de educacién en salud deben estar contempladas en el contenido de las
guias de atencion.

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

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

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

La educacidn al usuario incluye su participacion en la seguridad durante el proceso de la atencion.







La organizacion cuenta con estrategias estandarizadas de educacién en salud a los usuarios, las cuales responden a

las necesidades de la poblacidn objeto. 54
30

Se tiene estandarizada la asignacidn de citas y autorizacién de las mismas a los usuarios que requieran de sus 16

servicios.

En los servicios asistenciales se cuenta con las guias y los protocolos, con criterios explicitos, en los que se 19

establecen las necesidades de preparacion previa del paciente para la realizacién de cualquier intervencidn.




Para remisiones a servicios especificos, seglin aplique, se tendran en cuenta los siguientes criterios
adicionales:

La organizacidn planea, despliega y evalua programas de promocién de la salud y prevencién de

la enfermedad, acordes con los problemas mas significativos de salud publica de la poblacién que
atiende. Los resultados del seguimiento evidencian impacto en la poblacién usuaria. Los programas
incluyen, cuando apliquen, mas no se restringen a:

e El sistema de asignacion de citas podra estar basado en diversas modalidades conocidas en el sistema de salud (call centers, servicios
telefénicos o presenciales propios en la respectiva sede, internet, etc.). La organizacién realiza mediciones para la mejora de la efectividad de
estos medios.

¢ El sistema cuenta con las bases de datos actualizadas de los usuarios con derecho a recibir servicios en la (las) entidad(es) prestadora(s),
cuando aplique.

¢ Quien asigna la cita conoce la informacidn de: disponibilidad de servicios, horarios de atencidn, profesionales, especialidades y localizacién
geogrdfica de los prestadores en los cuales los solicitantes tienen derecho de atencién.

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

e La organizacion tiene implementada una estrategia para disminuir el riesgo de inasistencia.

e La organizacion garantiza que se entrega con anterioridad a la atencion al usuario la informacién requerida para su atencion.

¢ Se encuentran y usan en los respectivos sitios administrativos y asistenciales que los requieran para la informacidn oportuna de los usuarios.
e Se revisan y ajustan periddicamente. Cada actualizacion es enviada al sitio o servicio que corresponda y se realiza seguimiento de su
adherencia.

e Se garantiza que se deja constancia (fisica o en el sistema de informacidn) sobre las recomendaciones dadas al paciente para su preparacion.




La organizacion cuenta con mecanismos de comunicacién con los prestadores de servicios de laboratorio o imagenes, cuando los
resultados no estan acompafiados de una lectura o estan en letra ilegible, sin firma o sello, sin cddigo 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 resultados.

Se evalua la pertinencia de las remisiones y se toman correctivos de las desviaciones encontradas.

Se provee informacidn sobre cémo solicitar la cita y los tramites administrativos que debe realizar.

Existen acciones coordinadas entre los servicios e instituciones para establecer pardmetros de oportunidad.

La organizacidn planea, despliega y evalia programas de promocién de la salud y prevencién de la enfermedad en Crecimiento y
desarrollo.

La organizacion planea, despliega y evaltia programas de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad en nutricion y alimentos.

La organizacidn planea, despliega y evallia programas de promocién de la salud y prevencién de la enfermedad en Enfermedades
cronicas y degenerativas.

Estd estandarizado el ciclo de atencidn del usuario en sus diferentes momentos de contacto administrativo y asistencial.

Esta estandarizado el ciclo de atencidn del usuario es conocido por todo el personal asistencial y administrativo de la organizacion; se
verifica el conocimiento y se implementan acciones frente a las desviaciones

El sistema de asignacion de citas podra estar basado en diversas modalidades conocidas en el sistema de salud (call centers, servicios
telefénicos o presenciales propios en la respectiva sede, internet, etc.). La organizacion realiza mediciones para la mejora de la
efectividad de estos medios.

Quien asigna la cita conoce la informacién de: disponibilidad de servicios, horarios de atencion, profesionales, especialidades y
localizacién geografica de los prestadores en los cuales los solicitantes tienen derecho de atencion.

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

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

La organizacion garantiza que se entrega con anterioridad a la atencidn al usuario la informacidn requerida para su atencion.

Se encuentran y usan en los respectivos sitios administrativos y asistenciales que los requieran para la informacién oportuna de los
usuarios.

Se revisan y ajustan periddicamente. Cada actualizacidn es enviada al sitio o servicio que corresponda y se realiza seguimiento de su
adherencia.




8.5.2

8.5.5

9.1

9.1.2




La organizacidn tiene un proceso estandarizado que monitoriza sistematica y periédicamente los comentarios de los
usuarios manifestados 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

institucion sobre el comportamiento o tendencia del proceso y la intervencion implementada para su mejoramiento.

48

La organizacidn cuenta con un proceso estandarizado para el egreso de los pacientes, que garantiza al usuario y su
familia la adecuada finalizacion de la atencidn y su posterior seguimiento.

51

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

47

La organizacidn tiene un proceso estandarizado que monitoriza sistematica y periédicamente los comentarios de los
usuarios manifestados 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

institucion sobre el comportamiento o tendencia del proceso y la intervencion implementada para su mejoramiento.

48




¢ Se socializan y se generan acciones de mejora en caso de no cumplimiento.

¢ Consolidacion, analisis y formulacién e implementacion de acciones de mejoramiento.
¢ Conocimiento del proceso por todas aquellas personas que tienen contacto directo con publico.
¢ Capacitacion sobre los cambios y el mejoramiento realizados. ¢ Indicadores de oportunidad y efectividad en las respuestas.

® ESUIdLEgIasS pdlid TUETIUTICAT 1aS TIECESIUaUEsS 'y Planear Ul COTUNuUo de CUidados di paCierite aespues del egreso.

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

* Para los casos en que la condicidn clinica, fisica y/o mental lo amerite, el egreso serd dado en compaiiia de un adulto responsable, previa
valoracién por el médico tratante. ¢ Comunicacion de toda la informacidn relevante a la empresa promotora de salud, administradora, o las que
se asimilen, para la autorizacidn y planificacién de la integralidad y continuidad del seguimiento.

* Planes documentados y de referencia para el seguimiento y tratamiento que incluyen: lugar, fecha y razones de referencia y personas que debe
contactar, si aplica. ® Reporte de los resultados del cuidado y tratamiento, si aplica. Este criterio no aplica para los servicios ambulatorios.

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

¢ Informacidn de los tramites que los usuarios deben realizar en caso de necesitar un proceso de remision o solicitud de cita con otro prestador.

Ectanrocaconadrd gctaran cabhaza dal nrofacionaltratanta o an otro narcanal da lo organizacidn aug ha cidao oficialmanta dalagada nara rgalizor

e La organizacion cuenta con un sistema periddico de evaluacion interna de una muestra de historias clinicas y/o registros asistenciales por parte
de pares, para los casos de eventos adversos.

 Se cuenta con un mecanismo para retroalimentar al equipo de salud sobre los resultados de la evaluacidn de sus historias clinicas y/o registros
asistenciales.

¢ Consolidacidn, andlisis y formulacién e implementacién de acciones de mejoramiento.

¢ Conocimiento del proceso por todas aquellas personas que tienen contacto directo con publico.
¢ Capacitacion sobre los cambios y el mejoramiento realizados.

¢ Indicadores de oportunidad y efectividad en las respuestas.




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

Consolidacion, analisis y formulacion e implementacién de acciones de mejoramiento.

Conocimiento del proceso por todas aquellas personas que tienen contacto directo con publico.

Existen estrategias para identificar las necesidades y planear un continuo de cuidados al paciente después del egreso.

Cuentan con estandares establecidos de tiempo para los procesos relacionados con el egreso del paciente, incluida la facturacién de los
servicios.

Cuentan con un proceso estandarizado para los casos en que la condicidn clinica, fisica y/o mental lo amerite, el egreso sera dado en
compainia de un adulto responsable, previa valoracidn por el médico tratante.

Cuentan con un programa estandarizado de comunicacion de toda la informacion relevante a la empresa promotora de salud,
administradora, o las que se asimilen, para la autorizacion y planificacién de la integralidad y continuidad del seguimiento.

Existen planes documentados y de referencia para el seguimiento y tratamiento que incluyen: lugar, fecha y razones de referencia y
personas que debe contactar, si aplica.

La organizacion realiza evaluacién periodica de las historias clinicas y/o registros asistenciales para los casos de eventos adversos.

Realizan retroalimentar al equipo de salud sobre los resultados de la evaluacién de sus historias clinicas y/o registros asistenciales.

La evaluacién de la adecuacidn de la utilizacidn del servicio se hace con base en criterios explicitos y priorizando la seguridad del
paciente.

La organizacidn tiene un proceso estandarizado que monitoriza sistematica y periédicamente la consolidacion, analisis y formulacién e
implementacion de acciones de mejoramiento.

La organizacidn tiene un proceso estandarizado que monitoriza sistematica y periédicamente la Capacitacién sobre los cambios y el
mejoramiento realizados.

La organizacidn tiene un proceso estandarizado que monitoriza sistematica y periédicamente los Indicadores de oportunidad y
efectividad en las respuestas.







Existe un proceso para evaluar integralmente la gestion clinica y el modelo de prestacién de la organizacidn, que,

L . R 83
con base en procesos de evaluacion de la calidad en la organizacion
La gestion de las oportunidades de mejora consideradas en el proceso organizacional de mejoramiento continuo, 75
que apliquen al grupo de estandares
La gestion de las oportunidades de mejora consideradas en el proceso organizacional de mejoramiento continuo, 38
que apliquen al grupo de estandares
La gestion de las oportunidades de mejora consideradas en el proceso organizacional de mejoramiento continuo,
que apliquen al grupo de estandares 103
La gestion de las oportunidades de mejora consideradas en el proceso organizacional de mejoramiento continuo, 131

que apliquen al grupo de estandares

La gestion de las oportunidades de mejora consideradas en el proceso organizacional de mejoramiento continuo, "n1




¢ Resultado de los indicadores del sistema de informacion para la calidad.

¢ Evaluacion de la gestidn clinica incluyendo los resultados clinicos ajustados.

e Evaluacion de los atributos de la calidad y su mejoramiento

e 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 gestion de riesgo.

¢ Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

¢ El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.

¢ La implementacién de oportunidades de mejora priorizadas y la remocién de barreras de mejoramiento por parte de los equipos de
autoevaluacion, equipos de mejora y demds colaboradores de la organizacidn.

e La articulacién de oportunidades de mejora que tengan relacién entre los diferentes procesos y grupos de estandares.

¢ El seguimiento a los resultados del mejoramiento, la verificacién del cierre de ciclo y el mantenimiento y aseguramiento de la calidad.
¢ La comunicacién de los resultados




Existe un proceso para evaluar integralmente la gestidn clinica y el modelo de prestacion de la organizacion, que, con base en procesos
de evaluacién de la calidad en la organizacidn, le hace seguimiento a indicadores del sistema de informacion para la calidad?

Existe un proceso para evaluar integralmente la gestidn clinica y el modelo de prestacion de la organizacion, que, con base en procesos
de evaluacién de la calidad en la organizacidn, le hace seguimiento a evaluacién de la gestion clinica incluyendo los resultados clinicos
ajustados

Existe un proceso para evaluar integralmente la gestidn clinica y el modelo de prestacion de la organizacion, que, con base en procesos
de evaluacién de la calidad en la organizacidn, le hace seguimiento a evaluacion de los atributos de la calidad y su mejoramiento

Existe un proceso para evaluar integralmente la gestidn clinica y el modelo de prestacion de la organizacion, que, con base en procesos
de evaluacién de la calidad en la organizacion, le hace seguimiento a evaluacion de los atributos de la
calidad y su mejoramiento.

Existe un proceso para evaluar integralmente la gestidn clinica y el modelo de prestacion de la organizacion, que, con base en procesos
de evaluacion de la calidad en la organizacion, le hace seguimiento a el enfoque y los resultados de la Auditoria para el Mejoramiento
de la Calidad en la organizacion.

Existe un proceso para evaluar integralmente la gestidn clinica y el modelo de prestacion de la organizacion, que, con base en procesos
de evaluacién de la calidad en la organizacidn, le hace seguimiento a evaluacién de gestion de riesgo.

Existe un proceso para evaluar integralmente la gestidn clinica y el modelo de prestacion de la organizacion, que, con base en procesos
de evaluacién de la calidad en la organizacion, le hace seguimiento a la toma de correctivos frente a las desviaciones encontrada

La gestion de las oportunidades de mejora tienen encuenta el enfoque organizacional del mejoramiento continuo?

Se prioriza la implementacion de oportunidades de mejora?

Realizan remosion de las barreras de mejoramiento por parte de los equipos de autoevaluacién, equipos de mejora y demas
colaboradores de la organizacion?

La gestion de la articulacién de oportunidades de mejora que tiene relacion entre los diferentes procesos y grupos de estandares.

Se desarrolla el seguimiento a los resultados del mejoramiento, la verificacién del cierre de ciclo y el mantenimiento y aseguramiento
de la calidad.




10.3




que apliquen al grupo de estandares

it

La organizacidn garantiza procesos consistentes con el direccionamiento estratégico, para identificar y responder a

resultados

las necesidades relacionadas con el talento humano, generadas por los procesos de atencidn y por los clientes 120
externos e internos de la institucidn, y para evaluar la efectividad de la respuesta.
Existe un proceso organizacional de planeacién del mejoramiento continuo de la calidad orientado hacia los 156




¢ El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.

¢ La implementacién de oportunidades de mejora priorizadas y la remocidn de barreras de mejoramiento.

e La articulacion de oportunidades de mejora que tengan relacion entre los diferentes procesos y grupos de estandares.
e El seguimiento a los resultados del mejoramiento, la verificaron del cierre de ciclo y el aseguramiento de la calidad.

® La comunicacion de los resultados.

¢ Tiene un enfoque sistémico.

¢ Esta documentado y se evidencia en un plan de mejora institucional.

¢ Incluye las oportunidades de mejora identificadas en la evaluacion del cumplimiento de los estandares de acreditacion.

¢ Incluye las oportunidades de mejora, producto de la evaluacién de los resultados de la monitoria y el seguimiento de procesos e indicadores
clinicos y administrativos, y las auditorias, articuladas con los planes de mejoramiento existentes.

e Articula las oportunidades de mejora identificadas en el dia a dia de la organizacidn con todos los procesos relacionados y con los planes de
mejoramiento existentes.

* Acopla los diferentes sistemas de gestion de la organizacidn con el sistema Unico de acreditacion.

¢ Incluye los resultados de los procesos de referenciacion internos y externos.

¢ Incluye las oportunidades de mejora identificadas en la relacién con terceros subcontratados.

¢ Incluye la asignacién 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.

¢ Cuenta con responsables del mejoramiento continuo de los procesos organizacionales, quienes tienen las competencias necesarias para guiar
el desarrollo de las acciones de mejora.

* Debe hacer explicito el impacto de las acciones de mejora sobre el usuario y su familia.

a Nafina lac maranicmac Aa raminicaciAn dAal nraraca v lac raciiltadac Aal mainramianta




En la gestion de las oportunidades de mejora consideradas en el proceso organizacional de mejoramiento continuo se desarrolla la
comunicacion de los resultados.

Tienen claro el enfoque organizacional del mejoramiento continuo.

Tienen implementado las oportunidades de mejora priorizadas y la remocién de barreras de mejoramiento.

Realizan la articulacion de oportunidades de mejora que tengan relacion entre los diferentes procesos y grupos de estandares.

Realizan el seguimiento a los resultados del mejoramiento, la verificaron del cierre de ciclo y el aseguramiento de la calidad.

Evaluan a efectividad de la respuesta con la comunicaciéon de los resultados.

Existe un proceso organizacional de planeacién del mejoramiento continuo de la calidad orientado hacia los resultados con un enfoque
sistémico.

Existe un proceso organizacional de planeacién del mejoramiento continuo de la calidad orientado hacia los resultados que estd
documentado y se evidencia en un plan de mejora institucional.

Existe un proceso organizacional de planeacién del mejoramiento continuo de la calidad orientado hacia los resultados que incluye las
oportunidades de mejora identificadas en la evaluacién del cumplimiento de los estandares de acreditacion.

Existe un proceso organizacional de planeacién del mejoramiento continuo de la calidad orientado hacia los resultados que incluye las
oportunidades de mejora, producto de la evaluacién de los resultados de la monitoria y el seguimiento de procesos e indicadores
clinicos y administrativos, y las auditorias, articuladas con los planes de mejoramiento existentes.

Articulan las oportunidades de mejora identificadas en el dia a dia de la organizacidn con todos los procesos relacionados y con los
planes de mejoramiento existentes.

Existe un proceso organizacional de planeacién del mejoramiento continuo de la calidad orientado hacia los resultados que acopla los
diferentes sistemas de gestién de la organizacion con el sistema Unico de acreditacion.

Existe un proceso organizacional de planeacién del mejoramiento continuo de la calidad orientado hacia los resultados que incluye los
resultados de los procesos de referenciacion internos y externos.

Existe un proceso organizacional de planeacién del mejoramiento continuo de la calidad orientado hacia los resultados que ilncluye las
oportunidades de mejora identificadas en la relacién con terceros subcontratados.

Existe un proceso organizacional de planeacién del mejoramiento continuo de la calidad orientado hacia los resultados incluye la
asignacion de los recursos humanos, los equipos de autoevaluacidn, los equipos de mejoramiento, los recursos fisicos y financieros y los
elementos necesarios para su implementacion.







La organizacién implementa las oportunidades de mejoramiento continuo identificadas en el proceso de planeacién 157

Existe un proceso de monitorizacion permanente de la calidad y el mejoramiento continuo de la organizacion. 158
Los resultados del mejoramiento de la calidad se mantienen y son asegurados en el tiempo en la transformacidn

cultural, teniendo en cuenta procesos que lleven al aprendizaje organizacional y la internalizacién de los 160

ronnrimiantne actrataciac v hilenac nriartirac decarrnlladac




- LCIIIC 1US 1HITLAIISIIUS US LUTTIUIILGUIUI USH PIULESU Y 1US 1€3UILGUUS USH HHISJUI QIS LU,
¢ 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

¢ Son priorizadas empleando una metodologia estandarizada que considere, por lo menos, las de mayor impacto en cuanto a enfoque al usuario
y orientacion al riesgo.

¢ Cuentan con el soporte, los recursos y 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.

¢ |dentifican las potenciales barreras para implementar las acciones de mejora, con el fin de tomar los correctivos necesarios.

* Son llevadas a cabo por colaboradores y/o equipos de mejoramiento con las competencias necesarias para su desarrollo.

¢ Cuenta con un método formal y permanente de evaluacidn, recoleccién de informacion, procesamiento y analisis de resultados, que incluye el
enfoque de riesgo.

¢ Los patrones no deseados de desempefio son analizados a profundidad, identificando las causas raiz de los problemas y desarrollando los
métodos de solucién de problemas.

¢ Realiza seguimiento a los resultados de los indicadores que correspondan a las oportunidades de mejoramiento.

¢ Hace seguimiento periédico a la implementacién de las oportunidades de mejora, incluyendo las relacionadas con terceros.

¢ Retroalimenta a la organizacién, a los involucrados en los procesos de mejora y a los érganos de direccidn para el analisis y la toma de




Existe un proceso organizacional de planeacién del mejoramiento continuo de la calidad orientado hacia los resultados que cuenta con
responsables del mejoramiento continuo de los procesos organizacionales, quienes tienen las competencias necesarias para guiar el
desarrollo de las acciones de mejora.

Existe un proceso organizacional de planeacién del mejoramiento continuo de la calidad orientado hacia los resultados donde se hace
explicito el impacto de las acciones de mejora sobre el usuario y su familia.

Existe un proceso organizacional de planeacién del mejoramiento continuo de la calidad orientado hacia los resultados donde se define
los mecanismos de comunicacion del proceso y los resultados del mejoramiento.

Determinan los indicadores organizacionales que van a ser mejorados a partir de la implementacidn de oportunidades de mejora en los
procesos organizacionales, considerando aspectos como seguridad, continuidad, coordinacién, competencia, efectividad, eficiencia,
accesibilidad y oportunidad, entre otros.

La organizacién implementa las oportunidades de mejoramiento que son priorizadas empleando una metodologia estandarizada que
considere, por lo menos, las de mayor impacto en cuanto a enfoque al usuario y orientacion al riesgo.

La organizacion implementa las oportunidades de mejoramiento que cuentan con el soporte, los recursos y los elementos necesarios
para su implementacion.

La organizacién implementa las oportunidades de mejoramiento que se operativizan en acciones de mejora, las cuales se realizan
completas y en el tiempo asignado en un cronograma de trabajo.

Identifican las potenciales barreras para implementar las acciones de mejora, con el fin de tomar los correctivos necesarios.

La organizacion implementa las oportunidades de mejoramiento continuo que son llevadas a cabo por colaboradores y/o equipos de
mejoramiento con las competencias necesarias para su desarrollo.

Cuenta con un método formal y permanente de evaluacidn, recoleccidn de informacidn, procesamiento y andlisis de resultados, que
incluye el enfoque de riesgo.

Los patrones no deseados de desempeiio son analizados a profundidad, identificando las causas raiz de los problemas y desarrollando
los métodos de solucidn de problemas.

Realizan seguimiento a los resultados de los indicadores que correspondan a las oportunidades de mejoramiento.

Hacen seguimiento periédico a la implementacién de las oportunidades de mejora, incluyendo las relacionadas con terceros.

Existe Informacidn sobre las estrategias adoptadas para el logro de los resultados y sobre los resultados como tal.

Utilizan canales apropiados para la divulgacidn, socializacion e internalizacidn de los resultados a través de la gestion del conocimiento.

Utilizan Estrategias para difundir y/o publicar, a través de medios internos o externos, los resultados del mejoramiento.
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Los resultados del mejoramiento de la calidad se mantienen y son asegurados en el tiempo en la transformacidn cultural, teniendo en cuenta
procesos que lleven al aprendizaje organizacional y la internalizacidn de los conocimientos, estrategias y buenas practicas desarrolladas.




Los resultados del mejoramiento de la calidad se mantienen y son asegurados en el tiempo en la transformacién cultural, teniendo en
cuenta procesos que lleven al aprendizaje organizacional y la internalizacién de los conocimientos, estrategias y buenas practicas
desarrolladas.




CUMPLE: 453
CUMPLE PARCIALMENTE: 25
NO CUMPLE: 82
560
PHVA ESTANDARES 5095:2018
93,7,9, 20,52, 89, 101, 14, 76, 78, 82, 83, 96, 99, 1, 3,
PLAN 79, 90, 6, 5, 81, 97, 80, 84, 86, 33, 21, 40, 92, 98, 100, 24,
28.
77, 82, 94, 99, 106, 130, 136, 137, 138, 139, 140, 145,
151, 115, 116, 121, 122, 123, 124, 125, 128, 129,
HACER 132,134, 156, 153, 133, 111, 119, 114, 113, 142, 154,
143, 152, 148, 144, 146, 147, 150, 13, 18, 42, 43, 66, 67,
68, 69, 70, 17, 44, 59, 60, 65, 12, 15, 41, 45, 46, 30, 11,
16, 19, 48, 51.
VERIFICAR 47, 48, 83.
ACTUAR 75, 88, 103, 131, 141, 120,156, 157, 158, 159, 160.




9001 C CP NC
4,5,6 149 15 17
7.8 292 7 30
9 8 0 5
10 4 3 30
560

500

450

400

350

300

250

200

150

100

50

Analisis ¢

CUMPLE:



lel nivel de cumplimiento

CUMPLE NO CUMPLE:
PARCIALMENTE:



ESTANDARES RANGO C cpP NC
ASISTENCIAL 1a75 41 0 3
DIRECCIONAMIENTO 76 a 88 6 2 3
GERENCIA 89a 101 7 2 3
TALENTO HUMANO | 102a120 7 1 1
AMB. FiSICO 121a131 8 1 0
TECNOLOGIA 132 a 141 6 2 2
INFORMACION 142 a 154 9 1 2
CALIDAD 156 a 159 1 0 2
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