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DERECHOS DE LOS PACIENTES
A ol . ENFOQUE | IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR 1. Codigo: (AsDP1) SsA] PlEaM| INsT | 1&E [Pl c]Am]T]c] 'O"™ | rEsco | costo | voLumen | ToTAL
La organizacion cuenta con una declaracién de los derechos y deberes de los 2 |2 2 1 1 11 1 1 11 1
pacientes incorporada en el plan de direccionamiento estratégico de la organizacion, FORTALEZA
que aplica al proceso de atencion al cliente. El personal ha sido entrenado en el Existe la declaracion de los derechos y deberes de los usuarios.
contenido de la declaracion de los pacientes y cuenta con herramientas para evaluar OPORTUNIDADES DE MEJORA
que los pacientes y el personal comprenden y siguen sus directrices. Los pacientes  |1. Realizar la socializacion de los derechos y deberes de los pacientes a 4 4 4 64
que van a ser atendidos conocen y comprenden el contenido de la declaracion de sus EVIDENCIAS
derechos y deberes. 1. Declaracion de los derechos y deberes de los usuarios.
Criterios: 2 folletos de |a declaracion de las deheres v derechos de las yisiiarios 3
. ENFOQUE |[IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR 3. Cédigo: (AsDP3 TOTAL
go: ( ) S&A | P [ E&M INST I&E [P C|AM|[T| C RIESGO COSTO VOLUMEN TOTAL
La organizacion cuenta con un codigo de ética y un cédigo de buen gobierno 1 1 1 1 1 11 1 1 111 1
articul.ados con el direccionamiento estratégico. Se evalua su cumplimiento y se FORTALEZA
actualiza cuando es necesario.
Criterios:
* El cédigo de ética contempla el respeto por los derechos y los deberes
e lom e g PEoP y OPORTUNIDADES DE MEJORA . . . o
« El cédigo de buen gobierno incluye mecanismos para presentar 1. D.efinir el coQigo de etic’a y el cét;ligo de buen gobierno.art.iculados con
posibles conflictos de intereses. EI ?lrecElonamlento estratégico teniendo en cuenta los criterios del
*Los comi'tés de ética evaluan situaciones especiales de Ig atencion ética EVIDENCIAS
de los pacientes (trasplantes, muerte cerebral, estado terminal, entre Asegurarse de que el codigo de ética y el codigo de buen gobierno estén
SEGURIDAD DEL PACIENTE
ESTANDAR No. 5 Cédigo: (AsSP1) ENFOQUE |IMPLEMENTACION RESULTADO TOTAL
S&A | P | E&M INST I&E [P C|AM|[T| C RIESGO COSTO VOLUMEN TOTAL
La organizacion tiene formulada implementada y evaluada la politica de Seguridadde| 2 | 2 2 2 2 21 2 2 121 1
ga_cier?tes. y garantiza su despliegue en toda la organizacion mediante: FORTALEZA
riterlos: , . , La organizacién cuenta con el programa de seguridad del paciente.
» Una estructura funcional para la seguridad del paciente.
 La implementacion de estrategias para el fortalecimiento de la cultura
justa de la seguridad que incentiva el reporte voluntario de eventos, OPORTUNIDADES DE MEJORA
la identificacion de riesgos asistenciales y la definicién de barreras de 1. Implementar en la organizacion el programa de seguridad del paciente.
seguridad orientadas a su mitigacion. 2. Realizar la medicion de los indicadores definidos en el programa de
« Monitorizacion de eventos adversos. sequridad del paciente.
 Evidencias de tendencias hacia la mejora y el desempefo superior. : EVIDENCIAS
« Inclusién de estrategias de informacion sobre eventos adversos a los Programa de seguridad del paciente
pacientes y sus familiares
ENF E |IMPLEMENTACION RESULTAD
ESTANDAR No. 6 Cédigo: (AsSP2) el clo U 0 TOTAL
S&A | P | E&M INST I&E [P C|AM|T| C RIESGO COSTO VOLUMEN TOTAL
La politica de seguridad de pacientes se despliega en la generacion y la medicionde | 2 [ 2| 2 1 1 11 1 1 111 1

la cultura de seguridad (que incluye la medicion del clima de seguridad), la
implementacion de un proarama de Seauridad (aue defina las herramientas) v la

FORTALEZA




conformacién del comité de seguridad de pacientes.

Incluye:

Criterios:

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

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

* A partir de los resultados de la evaluacion de la cultura de seguridad
se definen acciones para el mejoramiento de los factores criticos que
inciden en la transformacion del clima de seguridad.

Se evidencia la creacion de el comité de seguridad del paciente,
mediante la resolucion.

OPORTUNIDADES DE MEJORA

1.Desplegar la politica de seguridad del paciente, crear mecanismos para
la medicion de la cultura de

seguridad (que incluya la medicién del clima de seguridad), la
implementacion de un programa de

Seguridad (que defina las herramientas).

EVIDENCIAS

Resolucion de creacion del comité de seguridad del paciente. 2. Actas
comité de seguridad del paciente.

ENF E |IMPLEMENTACION RESULTAD
ESTANDAR No. 7 Cédigo: (AsSP3) SiEL clo U 0 TOTAL
S&A| P | E&M INST I&E [Pl C | AMI|TI| C RIESGO COSTO VOLUMEN TOTAL
La organizacion implementa la totalidad de las recomendaciones que le sean 1 11 1 1 1 11 1 1 111 1
aplicables de la Guia técnica de buenas practicas en seguridad del paciente en la
atencion en salud: procesos institucionales seguros, procesos asistenciales seguros, FORTALEZA
practicas que mejoren la actuacion de los profesionales, e involucrar los pacientes y |Garantiza la funcionalidad de los procedimientos de Consentimiento
sus allegados en su seguridad. OPORTUNIDADES DE MEJORA
Criterios: Disefiar e implementar la guia de buenas practicas en seguridad del
Procesos institucionales seguros:
: : EVIDENCIAS
) CI)ontarl con .“”Jprf’gram"’? d(_f SegurldlandeIEgme.n'te que pf‘?"e:"‘ una Informe de Indicadores de eventos adversos
.l . ENFOQUE IMPCEMENTATION RESULCTADO
ESTANDAR 8. Codigo: (AsSP4) SEATPTEEM] INST 1 1&E [PT C 1AM TTTc] TOTAL | RiEsco | costo | voLumen | ToTaL
La organizacion tiene definido, implementado y en operacién el plan de prevenciony L1 [ 1] 1 1 1 1] 1 T ]17] 1
trol de infecci :
cor_w ro_ e: infecciones FORTALEZA
Criterios: — - — =
. . . - Estan identificadas las responsabilidades para la prevencion de
* El plan de prevencién y control de infecciones esta incorporado en el
plan de direccionamiento estratégico de la organizacion. - —
., . . 1. Publicar y sociliaciar el protocologo lavado de manos.
* El plan de prevencién y control de infecciones cuenta con metas EVIDENCIAS
prleC|:°,as qu'e sgn rrl1ed|dalls er.] el tlemplo.l . . 1. Registro de Socializacion del protocolo de lavado de mano.
ACCESO
ENFOQUE |IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 9 Cédigo: (AsAC1) TOTAL
RIESGO COSTO VOLUMEN TOTAL
S&A | P [ E&M INST I&E [P C|AM|[T| C
La organizacion garantiza el acceso de los usuarios, segun las diferentes 1 11 1 1 1 11 1 1 111 1
particularidades y caracteristicas de los usuarios. Se evaluan las barreras del acceso
y se desarrollan acciones de mejoramiento. FORTALEZA
Criterios: Desde el ingreso, se hace identificacion de riesgos de la atencién de
- Desde el acceso, se definen mecanismos de identificacion redundante. OPORTUNIDADES DE MEJORA
* Desde el acceso, se hace identificacion de riesgos de la atencién de acuerdo con el |Disefiar mecanismos para garantizar al 100% el acceso de los usuarios,
tipo de usuario. segun las diferentes particularidades y caracteristicas de los usuarios,
» Se hace un analisis de barreras de acceso a la organizacién (autorizaciones, ademas evaluar las barreras del acceso y se desarrollan acciones de
administrativas, geograficas, entre otras) y también dentro de la organizacién hacia EVIDENCIAS
los diferentes servicios. 1. Protocolo de indentificacion del paciente
ENFOQUE |IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 11 Cédigo: (AsPL11) TOTAL
ssAl P | E&M INST s lpl clamlTlc RIESGO COSTO VOLUMEN TOTAL
En el proceso de planeacion de la atencion, la organizacion debe tener una politica 1 1 1 1 1 11 1 1 111 1
de atencion humanizada como elemento fundamental de respeto hacia el usuario, su FORTALEZA
privacidad y dignidad: NA
Criterios: . _ . OPORTUNIDADES DE MEJORA
* Los usuarios son examinados y tienen la oportunidad de preguntar sus Disefiar, implementar y evaluar el ciclo de atencion del usuario desde que 3 4 4 48
inquietudes en condiciones de privacidad.
o . : ~ EVIDENCIAS
* La privacidad es respetada mientras el usuario se bafa, se desnuda o , —
. . . . Registro de Seguimiento y PQRS
mientras es atendido por un profesional o técnico. (Incluye personal
s din- ENFOQUE |IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 12 Cédigo: (AsAC4) SZATP TET NS =E Pl cT AT c TOTAL RIESGO COSTO VOLUMEN TOTAL
Cuando un usuario solicita citas, la organizacion garantiza el derecho del usuario a 2 12] 2 2 2 1 1 1 11 1




solicitar la atencién con el profesional de la salud de su preferencia que se encuentre
entre las opciones ofertadas por la institucion prestadora.
Cuenta con un sistema que permite verificar la disponibilidad de dicho profesional y la

FORTALEZA

Se ofrece al solicitante otras opciones de profesionales disponibles,

OPORTUNIDADES DE MEJORA

oportunidad 4 4 4 64
de su atencion. Disenar mecanismo para garantizar el derecho el usuario a solicitar la
Criterios: EVIDENCIAS
- En su defecto e ofrecera al solicitante otras opciones de profesionales disoonibles. |Seguimiento de oportunidad en la IPS
ESTANDAR No. 13 Cédigo: (AsAC5) ENFOQUE |IMPLEMENTACION RESULTADO TOTAL
S&A | P | E&M INST I&E [P C|AM|[T| C RIESGO COSTO VOLUMEN TOTAL
La organizacion programa la atencion de acuerdo con los tiempos de los 1 1 1 1 1 11 1 1 11 1
profesionales y, para respetar el tiempo de los usuarios, realiza la programacion FORTALEZA
teniendo en cuenta el tiempo que se requiera para la realizacion de cada uno de los , , - , —
procesos de atencion; esto lo hace teniendo en cuenta la capacidad instalada, el La IPS tiene en cuenta |a capacidad instalada, realiza analisis de
analisis de demanda por servicios y los procesos de atencion; esta — __ OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 4 4 64
programacién se evalta peridédicamente para verificar su cumplimiento en el marco de |1 Definir los indicadores de oportunidad que le aplican a la IPS.
criterios de calidad. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas. EVIDENCIAS
1. Formato de Capacidad instalada.
o ENFOQUE |IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 14 Codigo: (ASAC6) SEA| P |E&M| INST 2E Pl c Aavm]T]c] '°TAL | REseo | cosTo | voLumEN | ToTAL
La organizacion define los indicadores y estandares de oportunidad para los servicios| 1 1 1 1 1 11 1 1 |1] 1
ambulatorios y de respuesta hospitalaria con los que cuenta y se encuentran dentro
de o supera los umbrales definidos en el Sistema de Informacion para la Calidad. FORTALEZA
Criterios: La organizacion tiene definidos indicadores y estandares para el acceso y
En caso de no atencién a los usuarios, por cualquier motivo, la organizacién cuenta OPORTUNIDADES DE MEJORA
con un sistema de investigacién, analisis e informacidn sobre las causas de Disenar los mecanismos para garantizar a todos los usuarios sobre los 4 4 4 64
desatencion. servicios que la institucion presta. En los casos en los cuales el usuario no
La organizacion tiene definidos los siguientes indicadores y estandares para el tiene derecho, la informacién debe ser explicita en relacién con la forma
acceso: para acceder a la prestacion de tales servicios no cubiertos.
» Oportunidad para los determinados servicios ambulatorios con los que cuenta. EVIDENCIAS
» Tiempos de espera en los diferentes momentos del acceso a los servicios 1_Indicadores de Qoortunidad
, . ENFOQUE |IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 15 Codigo: (ASAC7) SeAalPlEEM| INsT | 1&E Pl c lamlTlc] T°™ | riesco | costo | voLumen | ToTAL
La organizacién garantiza la informacién al usuario sobre los servicios que presta. En| 3 | 3| 3 2 2 11 1 1 11 1
los casos en los cuales el usuario no tiene derecho, la informacion debe ser explicita FORTALEZA
en relacion con la forma para acceder a la prestacion de tales servicios no cubiertos. |[La organizacion garantiza la informacion al usuario sobre los servicios que
OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 4 4 64
Estandarizar la asignacion de citas y autorizacion de las mismas a los
EVIDENCIAS
Indicadores de Calidad
REGISTRO E INGRESO
ESTANDAR No.16 Cédigo: (AsACS) ENFOQUE |[IMPLEMENTACION RESULTADO TOTAL
S&A | P | E&M INST I&E [P C|AM|[T| C RIESGO COSTO VOLUMEN TOTAL
Se tiene estandarizada la asignacion de citas y autorizacion de las mismas a los 3 |3 3 2 2 1 1 11 1
usuarios que requieran de sus servicios. FORTALEZA
Criterios: . - . . - — — —
. . ., . , . Quien asigna la cita conoce la informacion de: disponibilidad de servicios,
* El sistema de asignacion de citas podra estar basado en diversas
modalidades conocidas en el sistema de salud (call centers, servicios OPORTUNIDADES DE MEJORA
telefonicos o presenciales propios en la respectiva sede, internet, etc.). Estandarizar el proceso de asignacion de citas, registro, admision y
La organizacion realiza mediciones para la mejora de la efectividad de preparacion del usuario, mediante el que se le orienta sobre que debe 3 4 4 48
estos medios. hacer durante la atencion
* El sistema cuenta con las bases de datos actualizadas de los usuarios EVIDENCIAS
con derecho a recibir servicios en la (las) entidad(es) prestadora(s), Indicadores de Calidad
ESTANDAR No. 17 Codigo: (ASREG) ENFOQUE |IMPLEMENTACION RESULTADO TOTAL
S&A | P | E&M INST I&E [P C{AM|[T]| C
Esta estandarizado el proceso de asignacién de citas, registro, admision y 2 |12] 2 1 1 11 1 1 11] 1 RIESGO COSTO VOLUMEN TOTAL
preparacion del usuario, mediante el que se le orienta sobre qué debe hacer durante FORTALEZA
la atencion. Se evalua su cumplimiento y se desarrollan acciones de mejora cuando |Se tiene estandarizada la preparacion previa que el usuario, debe cumplir
€s necesario. OPORTUNIDADES DE MEJORA
Criterios: Estandarizar la informacion a entregar en el momento de ingreso al
* Incluye informacion al usuario acerca de los aspectos concernientes servicio del usuario y su familia 4 3 4 48

a su registro, estancia, atencion y cuidado, asi como aspectos
administrativos tales como tarifas, copagos o cuotas moderadoras y
documentacion requerida para su ingreso y egreso.

s lnclhinva al uen dao cantralac da idantificacidn radundanta

EVIDENCIAS

listas de chequeo para la verificacion del cumplimiento de criterios de
acuerdo con las prioridades v los riesqos detectados por 13 institucion.

ESTANDAR No. 18 Cédigo: (AsREG2)

S&A| P|E&M]| INST | I&E |[P[ C[AM|[T|[ C] TOTAL




Se tiene estandarizada la informacién a entregar en el momento de ingreso al servicio
del usuario y su familia

Criterios:

La organizacion garantiza un proceso para proveer informacion al

usuario y su familia en los siguientes aspectos:

* Personal clave que puede contactar en caso de necesidades de su

atencion o preocupacion por los niveles de calidad provistos.

* Rutinas referentes a horarios y restricciones de visitas y horarios de

alimentacién. 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.

2 |2] 2 | 2 | 2 1] 1] 1 [1] 1

FORTALEZA

En su mayoria, Los ususarios y sus acompafantes conocen el sistema de
alarmas, timbres y evacuacion, debido a su correcta sefializacion

OPORTUNIDADES DE MEJORA

1.Revisar y actualizar los formularios de registro para asegurar que
capturen todos los datos requeridos por el estandar.

2. Proporcionar capacitacion adicional al personal encargado del registro y
documentacion para garantizar la comprensién completa de los requisitos.

RIESGO

COSTO

VOLUMEN

TOTAL

* Derechos, servicios cubiertos y no cubiertos de acuerdo con el Plan . — EVIDENCIAS
e R ENFOQUE | IMPLEMENTACION |  RESULTADO
ESTANDAR No. 19 Cédigo: (AsREG3) SEAT B TERN NST e PT C T AT T C TOTAL RIESGO COSTO VOLUMEN TOTAL
En los servicios asistenciales se cuenta con las guias y los protocolos, con criterios 1 1 1 1 1 1 1 1 11 1
explicitos, en los que se establecen las necesidades de preparacion previa del
paciente para la realizacion de cualquier intervencién. Estas guias o protocolos: FORTALEZA
Criterios: Se encuentran y usan en los respectivos sitios administrativos y
» Se encuentran y usan en los respectivos sitios administrativos y OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 4 4 64
aS|ste.nC|aIes que los requieran para la informacion oportuna de los 1. Definir , disefar, implementar, divulgar y evaluar los protocolos y guias
usuarios. _ o L _ EVIDENCIAS
» Se revisan y ajustan peridodicamente. Cada actualizacion es enviada Guias de atencion
al sitio 0 servicio que corresponda vy se realiza sequimiento de su
o ENFOQUE |[IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 20 Codigo: (AsEV2) seAalPlEaM| INST | 1&E Pl clamlTlc] T°™ | riesco | costo | voLumen | ToTAL
La organizacion tiene definido, y estandarizado el proceso de identificacion de 1 1 1 1 1 11 1 1 |11] 1
necesidades de Salud de todos los pacientes atendidos y evalua su cumplimiento. FORTALEZA
Iggltlgieés_ Tienen definido el alcance y contenido minimo de la identificacion de
« La definicién del alcance y contenido minimo de la identificacion de — : OPORTUNID.ADES D= MEJORA 4 4 4 64
necesidades del usuario por cada servicio de la organizacion. 1. Disefiar mecanismos para ldentificar , evalua y da respuesta a las
» La definicion de quién puede evaluar las necesidades de los pacientes. EVIDENCIAS
« Fl equipno de salud realiza 13 identificacion de necesidades de los Registrng ST = =
1 ENFOQUE RESULTAD
ESTANDAR No. 21 Codigo: (ASEV3) SeA| PlEaM| INsT | 1&E [Pl clam]Tlc] O™ | resco | costo | voLumen | ToTAL
La organizacion, de acuerdo con el tipo de servicios que presta, garantiza que el 2 1 1 1 1 11 1 1 11 1
equipo de salud cuenta con programas de promocidn y prevencion en los cuales se FORTALEZAS
identifican y evaluan sistematicamente las necesidades relacionadas con la 1. Se basa en las mejores practicas y recomendaciones cientificas
prevencion de enfermedades y la promocion de la salud, y se da respuesta teniendo |disponibles.
en cuenta la participacion de los usuarios. 2. Garantiza la eficacia y eficiencia de las intervenciones.
Criterios: OPORTUNIDADES DE MEJORA
- Se aseguran directrices y / o procedimientos para evaluar la necesidad 1. Implementar un programa integral de promocion y prevencion de
de la prevencion de enfermedades y promocion de la salud para EVIDENCIAS
todos los usuarios independientemente del diagndstico, incluida la Politica de promocion y prevencion
prevencion de infecciones. Registro de actividades
* Se evalua para cada usuario la necesidad de la prevencion de
1 ENFOQUE |IMPLEMENTACION RESULTADO
‘ ESTANDAR No. 24 Codigo: (AsPL2) SgA[ P Eam| INST | 18E 1Pl c1AaMITIc] 'O | riEseo | costo | voLumen | ToTAL
Existe un proceso de planeacion de la atencion, el cuidado y el tratamiento paracada| 2 | 2 2 2 2 2 1 1 11 1
paciente, el cual incluye implementacion, desarrollo y seguimiento del plan de FORTALEZAS
tratamiento de acuerdo con el tipo de servicio que presta. Estos procesos son parte integral de la capacitacion, inducciéon y
En cualquier tipo de organizacion, esta planeacion incluye: OPORTUNIDADES DE MEJORA
Criterios: 1. Incluir criterios especificos para la gestion de seguridad del paciente.
* Los procesos inherentes al cuidado y tratamiento estan planeados EVIDENCIAS
teniendo en cuenta las guias de practica clinica basadas en la evidencia 1. Capacitaciones y/o socializaciones de las diferentes guias y adherencia
ENFOQUE |IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 28 Cédigo: (AsPL6) TOTAL
ssAl p | E&M INST & el clamlTl C RIESGO COSTO VOLUMEN TOTAL
El proceso de planeacion de la atencion y cuidado para cada paciente en laboratorio 2 |2 2 1 1 11 1 1 11 1
clinico incluye implementacion, practica y seguimiento de los examenes y los FORTALEZAS
procedimientos para la consecucion de los resultados a los usuarios y/o a los clinicos.|Se garantizan mecanismos para la comunicacion oportuna de los
Criterios: OPORTUNIDADES DE MEJORA
5 & & 45

* En laboratorio clinico, se garantiza que los procesos para la toma
de muestras estan basados en evidencia y son revisados y ajustados

Implementacion de canales de comunicacion eficientes

EVIDENCIAS




perioaicamente con pase en nueva eviaencia.

e Spo narantizan mecanismaos nara la comiuinicacidAn anaortiina do Ing

Procedimientos para la consecucion de los resultados

ENF E |IMPLEMENTACION RESULTAD
ESTANDAR No. 30 Cédigo: (AsPL8) el U 0 TOTAL
S&A | P | E&M INST I&E [P C|AM|[T| C
La organizacion planea, despliega y evalua programas de promocion de la salud y 2 12] 2 1 1 11 1 1 1] 1
prevencion de la enfermedad, acordes con los problemas mas significativos de salud FORTALEZAS
publlca de la poblacp'n que at!ende. Los resultadlos del seguimiento §V|den0|an 1. La organizacion planea, despliega y evalua programas de promocion de 3 3 = 5
impacto en la poblacion usuaria. Los programas incluyen, cuando apliquen, mas no
se restringen a: OPORTUNIDADES DE MEJORA
Criterios: Desarrollo de programas de prevencion integral
 Salud sexual y reproductiva.
EVIDENCIAS

* Crecimiento y desarrollo.
» Programas nutricionales y alimentarios.

Implementacion de los programas, registro documental de actividades y

ENFOQUE |(IMPLEMENTACION RESULTADO

ESTANDAR No. 32 Cédigo: (AsPL10) SEAT P 1EGM NST 2E [Pl C 1AM ITTC TOTAL RIESGO COSTO VOLUMEN TOTAL
La organizacion tiene claramente definido el proceso de consecucion y verificacion 1 | 1 1 1 1 11 1 1 (1] 1
del entendimiento del consentimiento informado. FORTALEZAS
Al momento de solicitar el consentimiento, se le provee al paciente la informacién 1. El consentimiento informado incluye, como minimo, los beneficios, los
acerca de los riesgos y los beneficios de los procedimientos planeados y los riesgos OPORTUNIDADES DE MEJORA
del no tratamiento, de manera que puedan tomar decisiones informadas. Disefiar el proceso de consecucidn y verificacion del entendimiento del S 2 > 50
Criterios: EVIDENCIAS

» Se obtiene un consentimiento especial del paciente si este va a hacer parte o se le videos informativos, sesiones de orientacion individualizadas y |a

ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 33 Cédigo: (AsPL11) TOTAL
seal p | Eam INST s el clavlTl c RIESGO COSTO VOLUMEN TOTAL
En el proceso de planeacion de la atencion, la organizacion debe tener una politica 1 1 1 1 1 11 1 1 11 1
de atencién humanizada como elemento fundamental de respeto hacia el usuario, su FORTALEZAS
privacidad y dignidad: Los usuarios son examinados y tienen la oportunidad de preguntar sus
Criterios: OPORTUNIDADES DE MEJORA
* Los usuarios son examinados y tienen la oportunidad de preguntar sus 1. DisefAar, implementar, socializar y evaluar la politica de atencion
inquietudes en condiciones de privacidad. humanizada como elemento fundamental del respeto, dignidad y
 La privacidad es respetada mientras el usuario se bana, se desnuda o EVIDENCIAS

mientras es atendido por un profesional o técnico. (Incluye personal

P3

Politica documentada que articule claramente los principios de atencion

1 ENFOQUE |IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 40 Codigo: (AsPL18) SeA[PlEam| INST | 18E 1Pl clAavITIc] 'O | riEseo | costo | voLumen | ToTAL
La organizacién cuenta con procesos estandarizado que garantizan la prevenciényel] 1 1 1 1 1 11 1 1 11 1
control de las infecciones durante el proceso de atencién del usuario. Los procesos FORTALEZAS
son basados en guias o protocolos que incluyen: Realizan esterilizacion acorde con las necesidades de los servicios.
Criterios: OPORTUNIDADES DE MEJORA
« Admision y transporte intra e interinstitucional de los pacientes con Revisar y actualizar regularmente los protocolos y guias de prevenciéon y
infeccion. control de infecciones para garantizar su alineacion con las mejores
* Estandarizacion, implementacién y seguimiento a la adherencia de practicas actuales y las recomendaciones de salud publica.
técnicas de aislamiento.
» Garantia del uso de técnicas asépticas para la preparacion de EVIDENCIAS
medicamentos intravenosos. auimioterania o nutricion parenteral PrOgraggde reViISI\iIIéFl;]LpEel\;Iig(:li'(I:'?AdC?(;?\lS protocolsos y QUiag de prevencion y
o ENFOQUE RESULTAD
ESTANDAR No. 41 Codigo: (AsEJ1) SgA[PlEam| INST | 18E 1Pl c1AaMITIc] 'O | riEsco | costo | voLumen | ToTAL
Existe un plan de cuidado y tratamiento que incorpore de manera integral el analisis 2 |2 2 2 2 1 1 1 11 1
de riesgo y las necesidades del paciente y su familia mediante la adecuada FORTALEZAS
articulacion del equipo interdisciplinario requerido para tal fin. La organizacion garantiza que el tratamiento es ejecutado por un equipo
Criterios: OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 5 4 39
* La organizacién garantiza que el tratamiento es ejecutado por un Implementar un enfoque mas robusto para fortalecer el trabajo en equipo
equipo interdisciplinario de salud entrenado y con capacidad técnica EVIDENCIAS
y cientifica para cumplir con dicha funcién en un equipo de trabajo; Implementacion de programas de capacitacion y desarrollo profesional
1 ENFOQUE |IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 42 Codigo: (AsEJ2) SgA[ P Eam| INST | 18E [Pl CclAM]IT]c] 'O | riEseo | costo | voLumen | ToTAL
El usuario y su familia reciben la educacién e informacion pertinente durante la 2 12] 2 2 1 11 1 1 11 1
ejecucion del tratamiento, que incluye como minimo: FORTALEZAS
Criterios: se aseguran de que el ususario y su familia entienden lo que les estan
EI,proceso natural de la enfermedad y el estado actual de la misma: OPORTUNIDADES DE MEJORA 3 3 5 45
» Optimo entendimiento y aceptacién por parte del usuario del Programar sesiones educativas periodicas para los usuarios y sus
tratamiento y sus objetivos. EVIDENCIAS
* El esquema terapéutico y los medicamentos que se prescriben, Registro de programa y capacitaciones
1 ENFOQUE |IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 43 Codigo: (AsEJ3) Sea[plEaM] Nt | 18E [Pl c 1 Aam[7]c] '°™ | rEsco | costo | voLumen | ToTaL




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

Criterios:

* La organizacion cuenta con un sistema periédico de evaluacién interna

2 |2] 2 | 2 | 2

FORTALEZAS

(1] 1] 1 [1] + O

Hacen periodicamente evaluacion interna de las historias clinicas,

OPORTUNIDADES DE MEJORA

de una muestra de historias clinicas realizada por pares para efectos de Fortalecimiento de la monitorizacion y adherencia a las guias de practicas 4 3 4 48
monitorizacién y mejoramiento de los procesos de atencién o las guias EVIDENCIAS
de practica clinica. Implementacion de un proceso estructurado y sistematico de revisién de
* La organizacién cuenta con mecanismos que garantizan que los historias clinicas realizado por pares para evaluar la conformidad con las
ENFOQUE |IMPLEMENTACION RESULTADO
SO 2 S&A | P | E&M INST I&E [P C|AM|[T| C TOTAL RIESGO COSTO VOLUMEN TOTAL
La organizacion tiene estandarizado un proceso especifico para identificacion de 1 1 1 1 1 11 1 1 11 1
victimas de maltrato infantil, abuso sexual o violencia intrafamiliar. Define y adopta FORTALEZAS
criterios para su abordaje y manejo inicial, notificacion a los entes y/o autoridades Los profesionales han sido capacitados para detectar los casos de
pertinentes, seguimiento y consejeria psicoldgica y espiritual (atendiendo sus OPORTUNIDADES DE MEJORA
creencias religiosas). 1. Implementar un sistema de informacion que proporcione una
Criterios: EVIDENCIAS
* La organizacion adopta la guia de cadena de custodia establecida por Desarrollar una plataforma en linea o un sistema de gestién de citas que
la autoridad competente, cuando aplique, incluyendo la seguridad y permita a los usuarios acceder facilmente a informacién actualizada sobre
conservacion de pruebas legales. los servicios disponibles, los horarios de atencidn, los especialistas
* La organizacion tiene documentadas las estrategias para la deteccion disponibles, las ubicaciones de las clinicas y cualquier otro detalle
e intervencién de estos casos de violencia y controla la adherencia a relevante.
4 ENFOQUE |IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 45 Codigo: (ASEJS) SeA[ P EaM] NsT | 18E [Pl c 1 AM[T]c] 'O | REsco | costo | voLumen | ToTaL
La organizacion tiene procesos estandarizados para garantizar que durante la 2 |2 2 2 2 11 1 1 11 1
ejecucion del tratamiento el usuario tiene el derecho, si asi lo solicita o requiere, a FORTALEZAS
una segunda opinidn calificada de su condicién médica. Este derecho debe ser Se refleja una atencion integral y colaborativa
informado a través de cualquier mecanismo con que cuente la organizacion, incluido OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 4 4 64
el mismo profesional tratante. Proporcionar informacion clara y accesible a los usuarios sobre su
Criterios: EVIDENCIAS
* El profesional tratante debe estar informado de este derecho. Carteles, uso de TIC
4 ENFOQUE |IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 46 Codigo: (AsEJE) SeA[ P EaM] ST | 18E [Pl c 1 AM[T]c] 'O | REsco | costo | voLumen | ToTaL
La organizacion cuenta con estrategias estandarizadas de educacion en salud a los 2 |12] 2 1 1 11 1 1 11 1
usuarios, las cuales responden a las necesidades de la poblacion objeto. FORTALEZAS
Criterios: El proceso cuenta con metas y objetivos claramente definidos, con un
* Los parametros que se utilicen para definir las necesidades de OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 4 4 64
educacion en salud deben estar contempladas en el contenido de las Desarrollar programas educativos especificos que aborden los temas
guias de atencién. EVIDENCIAS
* El proceso cuenta con metas y objetivos claramente definidos, con Registro de programa y capacitaciones
. ENFOQUE |IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 47 Codigo: (AsEVA1) SeA[PEaM] ST | 18E [Pl c1AM[T]c] 'O | REsco | costo | voLumen | ToTaL
La organizacidn garantiza que revisa el plan individual de atencion y sus resultados 3 |2 2 2 2 2 1 1 11 1
tomando como base la historia clinica y los registros asistenciales de una forma FORTALEZAS
sistematica y periddica, lo cual permite calificar la efectividad, la seguridad, la La organizacion realiza evaluacion periodica de las historias clinicas y/o
oportunidad y la validez de la atencién a través de la informacion consignada y OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 4 4 64
ajustar y mejorar los procesos. Establecer un sistema de seguimiento y evaluacion de los resultados
Criterios: EVIDENCIAS
* La organizacion cuenta con un sistema periddico de evaluacion interna listas de Chequeo de verificacion de HC
SALIDA Y SEGUIMIENTO
e ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADO
Sl R e e ellen sl= il seAlPlEaM| NSt | 1&E [Pl c I AM]TIc| 'OTAL | Riesco | costo | voLumen | ToTaL
La organizacidn tiene un proceso estandarizado que monitoriza sistematica y 2 |2 2 1 1 11 1 1 11 1
periédicamente los comentarios de los usuarios manifestados como sugerencias, FORTALEZAS
solicitudes personales, felicitaciones, quejas y reclamos de los usuarios y cuenta con |La organizacion tiene un proceso estandarizado que monitoriza
un mecanismo para responder en forma oportuna y efectiva y retroalimentar al OPORTUNIDADES DE MEJORA
personal de la institucion sobre el comportamiento o tendencia del proceso y la 1. Definir y monitorear indicadores clave de desempefio relacionados con
intervencion implementada para su mejoramiento. Incluye: EVIDENCIAS
Criterios: 1. Indicadores de desempefio
ESTANDAR No. 51 Cédigo: (AsSAL1) ENFOQUE |IMPLEMENTACION RESULTADO TOTAL RIESGO COSTO VOLUMEN TOTAL
S&A| P | E&M INST I&E |P| C|AM|T| C
La organizacién cuenta con un proceso estandarizado para el egreso de los 1 1 1 1 1 11 1 1 11 1
pacientes, que garantiza al usuario y su familia la adecuada finalizacién de la FORTALEZAS

atencion y su posterior seguimiento. Incluye:

~_ "4 = _ _

Existen estrategias para identificar las necesidades y planear un continuo




Lrierios:
* Estrategias para identificar las necesidades y planear un continuo de
cuidados al paciente después del egreso.

OPORTUNIDADES DE MEJORA

Definir un plan de coordinacién con otras organizaciones y comunidades

- Cuenta con estandares establecidos de tiempo para los procesos relevantes en la prevencion de enfermedades y la promocion, proteccion y 4 4 4 64
relacionados con el egreso del paciente, incluida la facturacion de los mejoramiento de la salud de la poblacion a la que presta sus
servicios. servicios.teniendo en cuenta los criterios del estandar.
« Para los casos en que la condicion clinica, fisica y/o mental lo amerite, EVIDENCIAS
el egreso sera dado en companiia de un adulto responsable, previa 1.Documentacion de Acciones de Mejoramiento
. ddigo: IMPLEMENTACION

S ESTANDAR No 5? Cc?filgo (AsSAL2) _ ENFOQUE ClO RESULTADO | TOTAL RIESGO COSTO VOLUMEN TOTAL
La organizacion asegura un plan de coordinacion con otras organizaciones y 2 [2] 2 1 | 1 2l 2| 1 [1] 1
comunidades relevantes en la prevencién de enfermedades y la promocion, FORTALEZAS

proteccidon y mejoramiento de la salud de la poblacion a la que presta sus servicios.
Criterios:
 La organizacién asegura que las politicas, directrices, procesos y

i trices v/ n

OPORTUNIDADES DE MEJORA

1. Implementacién de nuevas alianzas y colaboraciones.

procedimientos para la prevencién de enfermedades y promocion de EVIDENCIAS
la salud estan alineadas con las normas nacionales v territoriales de Programas de participacion
REFERENCIA'Y CONTRAREFERENCIA
o ENFOQUE |IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 59 Codigo: (AsSIR1) SEA| P |E&M| INST &€ 1Pl c AavM]T]c] '°TAL | RiEsGo | cosTo | voLumEN | ToTAL
Existe una definicion explicita de las razones de conformacion de la red y el disefio 2 2] 2 2 1 11 1 1 |1] 1
esta en funcionde ofrecer facilidades de atencion al paciente y su familia.
FORTALEZA
Realiza Alianzas que favorecen la cobertura de la necesidad del usuario
OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 4 4 64
Promocion de la participacion social
EVIDENCIAS
Reportes y actividades de PPS
ENFOQUE [IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 60 Cédigo: (AsSIR2) TOTAL RIESGO COSTO VOLUMEN TOTAL
S&A | P | E&M INST I&E [P C|AM|[T| C
2 |12] 2 1 1 11 1 1 |11] 1
Si la red de prestacion cuenta con una diferenciacién explicita de servicios por cada
prestador, esta informacion debe ser clara para el usuario, asi como para el proceso FORTALEZA
de asignacion de citas. Comunicacion acertiva respecto los servicios de cada prestador
OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 4 4 64
Actualizacion y Publicacion de Informacion en Plataformas Digitales
EVIDENCIAS
Materiales de Comunicacion Actualizados
1 ENFOQUE |[IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 65 Cédigo: (AsSIR7) TOTAL RIESGO COSTO VOLUMEN TOTAL
S&A | P | E&M INST I&E [P C|AM|[T| C
Los sistemas de informacion de la red deben garantizar que se cuenta con una base 2 |2 2 2 2 1 1 1 11 1
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 FORTALEZA
atencion a los pacientes. Acceso cada uno de los diferentes prestadores en el sitio donde se presta
Si la red de prestacién cuenta con una diferenciacion explicita de servicios por cada OPORTUNIDADES DE MEJORA
prestador, esta informacion debe ser clara para el usuario, asi como para el proceso |1. Desarrollo de protocolos de seguridad de datos
de asignacion de citas. EVIDENCIAS
Registro de capacitaciones e implementacion del protocolo
1 ENFOQUE |[IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 66 Cédigo: (AsSIR8) TOTAL RIESGO COSTO VOLUMEN TOTAL
S&A | P | E&M INST I&E [P C{|AM|[T]| C
Cuando se tengan varias sedes y el usuario pueda consultar en varias de ellas, debe 2 |2 2 2 2 1 1 1 11 1
existir un sistema para que la historia clinica se comparta y se consolide luego de
cada visita del paciente, sin importar si la informacién esta en medio magnético o FORTALEZA
fisico (papel). Se garantiza el derecho del usuario, puede solicitar |a cita en la IPS de su
Criterio: OPORTUNIDADES DE MEJORA 3 s s 75

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

Estandarizacion de formatos y procedimiento
Monitoreo y auditoria del software médico

EVIDENCIAS

Estandares y protocolos establecidos




e ENFOQUE |[IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 67 Cédigo: (AsSIR9) TOTAL RIESGO COSTO VOLUMEN TOTAL
S&A | P | E&M INST I&E [P C|AM|[T]| C
2 |12] 2 2 1 11 1 1 |11] 1
Los registros que son usados en los procesos de atencidn a los pacientes deben
estar estandarizados, tanto en contenidos clinicos como administrativos. Los registros FORTALEZA
deben garantizar su completitud, independientemente de donde se reciba y atienda el |Garantizan |la continuidad de los cuidados del paciente a través del
paciente y debe facilitar la coordinacion y continuidad de los cuidados del mismo. OPORTUNIDADES DE MEJORA 3 3 4 36
estandarizar los registros clinicos y administrativos, asegurando que la
EVIDENCIAS
Registros e Indicadores de Calidad
e ENFOQUE |[IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 68 Cédigo: (AsSIR10) TOTAL RIESGO COSTO VOLUMEN TOTAL
S&A | P | E&M INST I&E [P C|AM|[T| C
2 |12] 2 1 1 11 1 1 |1] 1
Independientemente de la informacion que se genere y almacene en cada uno de los
prestadores de la red, la gerencia de la red recolecta, procesa y analiza informacion FORTALEZA
de sus prestadores a nivel central. Los andlisis deben poderse desagregar desde el |[NA
desemperfio en conjunto de la red hasta el OPORTUNIDADES DE MEJORA
desempenio individual de cada prestador. Establecer un proceso de monitoreo continuo del desemperfio de lared y 4 4 4 64
de cada prestador individual, utilizando los indicadores definidos
EVIDENCIAS
Registros de Capacitacion en el Uso del Sistema por Parte del Personal y
e ENFOQUE |[IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 69 Cédigo: (AsSIR11) TOTAL RIESGO COSTO VOLUMEN TOTAL
S&A | P | E&M INST I&E [P C|AM|[T| C
La gerencia de la red garantiza, para aquellos casos en los que el paciente es visto 2 |2 2 1 1 11 1 1 11 1
con un enfoque integral de atencion por varios prestadores de la red, que en cada
una de estas atenciones se evalue el estado de salud del mismo y esta informacion FORTALEZA
quede consignada en los registros clinicos. cada una de estas atenciones es evaluada y el estado de salud del mismo
Independientemente de la informacion que se genere y almacene en cada uno de los 3 3 3 o7
prestadores de la red, la gerencia de la red recolecta, procesa y analiza informacién OPORTUNIDADES DE MEJORA
de sus prestadores a nivel central. Los analisis deben poderse desagregar desde el [Egtablecer protocolos y procedimientos estandarizados para la evaluacion
desempeio en conjunto de la red hasta el EVIDENCIAS
desempeno individual de cada prestador. Registros de Capacitacion en el Uso del Sistema por Parte del Personal y
L. ENFOQUE |[IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 70 Cédigo: (AsSIR12) TOTAL RIESGO COSTO VOLUMEN TOTAL
S&A | P | E&M INST I&E [P C|AM|[T| C
La gerencia de la red garantiza que cada uno de los prestadores que la conforman 2 |2 2 2 2 11 1 1 11 1
recibe informacién detallada y oportuna acerca de servicios, programas, directrices,
politicas, etc., que son emanadas desde esta gerencia. La gerencia de la red FORTALEZA
garantiza, para aquellos casos en los que el paciente es visto con un enfoque integral |La gerencia de la red garantiza que cada uno de los prestadores que la
de atencion por varios prestadores de la red, que en cada una de estas atenciones se OPORTUNIDADES DE MEJORA
evalue el estado de salud del mismo y esta informacién quede consignada en los Desafrollo de canales de comunicacién 4 4 4 64
registros clinicos.
Independientemente de la informacion que se genere y almacene en cada uno de los EVIDENCIAS
prestadores de la red, I.a gerencia de la red .refcolecta, procesa y analiza informacion Documentacion proporsional al estandar
de sus prestadores a nivel central. Los analisis deben poderse desagregar desde el
dacamnana an coniuinta da la rad hacta al dacamnana individial dg ~cada nractadar
e e | e (TN ENFOQUE |[IMPLEMENTACION RESULTADO —
standar No 71 Codigo: (AsSIR13) RIESGO | COSTO | VOLUMEN | TOTAL
S&A | P | E&M INST I&E [P C|AM|[T]| C
La gerencia de la red debe articular las tecnologias de soporte clinico (ej. laboratorio) | 2 | 2 2 2 1 11 1 1 11 1

y de soporte administrativo (ej. sistemas de facturacién) y evitar la duplicacion de
informacidn o el gasto innecesario de recursos.

FORTALEZA

La gerencia de la red articula las tecnologias de soporte clinico y de

soporte administrativo.




OPORTUNIDADES DE MEJORA

1. Implementacion y monitoreo del cumplimiento y eficiencia del sistema
tanto administrativo como medico

EVIDENCIAS

1.Documentacion de Acciones de Mejoramiento

ENFOQUE |IMPLEMENTACION RESULTADO

ESTANDAR No 75 Cédigo: (AsMCC1) SEAT P 1EGM NST 2E [Pl C T AMITTC TOTAL
La gestion de las oportunidades de mejora consideradas en el proceso organizacional] 2 | 2| 2 1 1 11 1 1 11 1
de mejoramiento continuo, que apliquen al grupo de estandares, se desarrolla
teniendo en cuenta: FORTALEZA

Criterios:

* El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.

 La implementacion de oportunidades de mejora priorizadas y la
remocién de barreras de mejoramiento por parte de los equipos

de autoevaluacion, equipos de mejora y demas colaboradores de la
organizacion.

RIESGO

COSTO VOLUMEN

TOTAL

Realizan remosion de las barreras de mejoramiento por parte de los

OPORTUNIDADES DE MEJORA

Implementacion de oportunidades de mejora priorizadas,es procesos y
grupos de estandares realizar el seguimiento a los resultados del

EVIDENCIAS

1.Documentacion de Acciones de Mejoramiento

64

Documento Controlado

Aprobado por : Coord. Administrativa

PRIORIZACION OP > 75

Cambios: 01
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. 4 NTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 76 Cédigo: (DIR1) @E\NE%QMEEWIMEIIQEDFE | & E P C | AM T C TOTAL RIESGO | cosTo | voLumen!| ToTAL
Existe un proceso periodico y sistematico para definir y replantear el direccionamiento estratégico| 3 2 2 1 1 1 1 1 1 2
de la organizacion, el cual debe incluir entre otros los siguientes - FORTALEZA
Criterios: Existe un direccionamiento estrateqgico de la empresa, se evidencia la mision y la vision, valores,
« La junta directiva, el equipo directivo y las personas claves de la organizacién participan en la OPORTUNIDADES DE MEJORA 3 4 3 36
definicion, la revision y la actualizacion del direccionamiento estratégico. Realizar las politicas de humanizacion, atencion centrada en el usuario politica de la tecnologia,
* Aspectos éticos y normativos. _ — — _ EVIDENCI_AS — _ _
e | ne ~rambine dal antarna Se define la Mision y Vision de la organizacion, la politica y objetivos de calidad, junto con los
v ENFOQUE | ENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 77 Cédigo: (DIR 2) SSA| P |E&M INST & E P C | AM T C TOTAL RIESGO | cosTo | voLumen| ToTAL
La organizacidn construye a partir del direccionamiento estratégico su plan estratégico. Su 1 1 1 1 1 3 1 1 1 1
formulacion esta estandarizada, al igual que su divulgacion, seguimiento y evaluacion. FORTALEZA
Criterios: Se han asignado y aprobado recursos financieros, fisicos y talento humano al plan estratégico
* Los objetivos contenidos en el plan estratégico son priorizados, ejecutados y evaluados. OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 4 3 48
* La organizacion garantiza la formulacion participativa del plan estratégico, a partir del cual se Disefiar los objetivos del plan estrategico de la organizacion priorizarlos, ejecutarlos y evaluarlos.
formulan los planes operativos, en coherencia con el marco estratégico de la organizacion. EVIDENCIAS
* Los planes estratégicos y operativos son aprobados en la instancia que corresponda. PAMEC actual
. 1 ENFOQUE |[IMPLEMENTACION RESULTADO
SRl s 3 (e liefes (215, S&A| P [E&GM| INST | I&E | P | C |[AM| T | C TOTAL RIESGO | COSTO | VOLUMEN| TOTAL
La organizacién garantiza el despliegue y la comprension del direccionamiento y el plan 1 1 1 1 1 1 1 1.1 1 1
estratégico a todos los niveles de la organizacion y partes interesadas. FORTALEZA
NA
» Se evaluan las desviaciones encontradas y se implementan las acciones de mejora. OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 3 2 24
1. Realizar y desplegar el plan estrategico de la organizacion. Realizar el seguimiento al plan
EVIDENCIAS
PAMEC actual
. 4 ENFOQUE |[IMPLEMENTACION RESULTADO
SRR Ny 7 el (Bl S&A| P |E&M| INST | 1&E | P 1 C [AM] T | C TOTAL RIESGO | COSTO | VOLUMEN| TOTAL
La alta direccion promueve desarrolla y evalua el resultado de acciones orientadas a la atencion 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1
centrada en el usuario y su familia, el mejoramiento continuo, la humanizacion de la atencion, el
enfoque y la gestion del riesgo, la seguridad del paciente y los colaboradores, la gestion de la — FORTALEZA . . .
tecnologia en salud, la transformacion cultural y la responsabilidad social. la orgglnlzla?lc?n cugnt:a con el programa de seguridad del paciente, se realizan los comites de
OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 3 5 60
Promover la politica de humanizacion, atencion centrada en el usuario, la gestion del rieqgo y
EVIDENCIAS
Existe la politica de sequridad del paciente. Existe el acta de Rgsolucion del Comité de Sequridad
. 4 ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTAD
ESTANDAR No. 80 Cédigo: (DIR.5) o OQUE. IMPLEMENTACION] — — RESULTADO TOTAL riEsco | cosTo |voLumen | ToTaL
La politica de atencién humanizada y el respeto hacia el paciente, su privacidad y dignidad es 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
promovida, desplegada y evaluada por la alta direccion en todos los colaboradores de la FORTALEZA
organizacion, independientemente del tipo de vinculacion. Se toman correctivos frente a las Si se encuentran desviaciones frente a la politica de humanizacion, se toman correctivos.
desviaciones encontradas. OPORTUNIDADES DE MEJORA
1. Disefar, implementar, socializar y medir la politica de humanizacion.
EVIDENCIAS
~ENFOQUE - [IMPLEMENTACION] - RESULTADO
ESTANDAR No. 81 Cédigo: (DIR.6) SSA| P |EGM INST (& E =) C T AM T C TOTAL RIESGO | cosTo | voLumeN| TOoTAL
La organizacion tiene disefiada, implementada y evaluada una politica de prestacion de servicios 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
de salud para promover, proteger y mejorar la salud de la poblacién a la que sirve, sin
discriminacion. La politica es parte del direccionamiento estratégico y se articula con la politica de FORTALEZA
calidad de la institucion. La organizacion asegura que las politicas, las directrices, los procesos vy los procedimientos de
Criterios: OPORTUNIDADES DE MEJORA
« La politica de prestacion de servicios esta dirigida a usuarios, familiares y colaboradores. Disefar, implementar, socializar y evaluar la politica de prestacion de servicios de salud. 4 4 4 o4
* La politica refleja las necesidades en salud del tipo de usuarios o de la poblacion a la que presta
sus servicios y promueve el uso de la evidencia y de buenas practicas en atencién primaria en EVIDENCIAS
salud v salud publica, sequn corresponda. Estructuras e instalaciones, incluidos los recursos, espacio, equipo, etc., a fin de aplicar la
. 1 ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADO
SDULLIRER e, S SRRl (AR SGA] P |E&M| INST [ I1&E | P 1 C [AM] T | C I RIESGO | COSTO | VOLUMEN| TOTAL
Existe un proceso para establecer los parametros a partir de los cuales el plan estratégico y los 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
planes operativos son ejecutados. El proceso garantiza la viabilidad financiera de la organizacion a FORTALEZA
través de la confirmacion de la disponibilidad de recursos para soportar los actuales y futuros El proceso garantiza la viabilidad financiera de la organizacion a través de la confirmacion de la
servicios y programas de la organizacion. OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 4 4 64
Evidenciar en el mapa de procesos el proceso financiero, definir sus indicadores de gestion y
EVIDENCIAS
Indicadores de gestion
. 4 ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADO
SUANIDEAR e 58 SRR ob (AR, SGA| P |EGM| INST [ I1&E | P 1 C [AM] T | C IR RIESGO | COSTO | VOLUMEN| TOTAL
Existe un proceso para evaluar integralmente la gestion clinica y el modelo de prestacion de la 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
organizacion, que con base en procesos de evaluacion de la calidad en la organizacién, le hace FORTALEZA
seguimiento a: Con base en procesos de evaluacion de la calidad en la organizacion, le hace seqguimiento a
Criterios: OPORTUNIDADES DE MEJORA 5 3 4 50
« Resultado de los indicadores del sistema de informacién para la calidad. Disenar los indicadoresde gestion clinica con base en el modelo de prestacion de servicio de la
« Evaluacion de la gestion clinica incluyendo los resultados clinicos ajustados. EVIDENCIAS
e Evaliiacidn de lne atrinitos de la calidad v s meinramienta Indicadores de gestion del riesgo
o ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 84 Cédigo: (DIR9) seal P |EaMm INST & E 5 c | am T c TOTAL RIESGO | cosTo | voLumen| ToTAL
La organizacién garantiza la orientacién al personal, la cual esta alineada con el direccionamiento 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1
estratégico de la organizacion. FORTALEZA
Criterios: Exite el programa de seguridad del paciente.
» Desarrollo de: Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestion de la OPORTUNIDADES DE MEJORA
tecnologia. Alinear el direccionamiento estrategico con seguridad del paciente, humanizacion, gestion del 4 4 4 64
« Induccién y reinduccién. riesgo y de la tecnologia. Disenar e implementar el procedimiento de induccion y reinduccion de
« Evaluacién de la aplicacion del direccionamiento estratégico en el desempefio del colaborador.  Hascalaharadares de |a araanizacion RMIE?;I[I)QE?\I\SIIKQSP ian de desemnefin de los calabaradaores
» Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas. , . ,
programa de seguridad del paciente, actas de comites.
. 4 ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 85 Cédigo: (DIR10) SZA] P TEGM INGT TR E 5 C T AM T C TOTAL RIESGO | cosTo | voLumeN| ToTAL
Existen procesos y procedimientos de asesoria y educacion continuada a la junta directiva. 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1
Criterios: FORTALEZA
» Todos los integrantes de la junta directiva reciben a su ingreso orientacion de la organizacion y NA
sus funciones y de los procesos de direccionamiento en salud, asi como sobre como realizar OPORTUNIDADES DE MEJORA
reuniones exitosas. Esta orientacion esta soportada con educacion continuada en el tiempo. Realizar el proceso y procedimiento de asesoria y educacion continua a la junta directiva. 3 3 3 27
 La educaciéon continuada debe estar en el contexto de la filosofia, las politicas y los procesos EVIDENCIAS
inherentes a la atencidn de los clientes y sus familias. Registro de capacitaciones y actividades educativas
» Esta definido cuando y como los directores de las unidades funcionales asesoran a la junta.
le So taman carroctivae fronte o 1ae degviacinonos oncantradacg
4 ENFOQUE |[IMPLEMENTACION RESULTADO
Sl e, G 0k s (el S&A] P [E&GM]| INST | I&E | P | C [AM| T | C TOTAL RIESGO | COSTO | VOLUMEN | TOTAL
En las instituciones con sedes integradas en red, existe un proceso de direccionamiento estratégico| 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1
central para la red, Unico, compartido entre todos, el cual incluye la descripcion clara de cuél es el FORTALEZA
papel de cada uno de los prestadores de la red en la consecucion de los logros comunes. Lo El sistema de informacion debe proveer los datos para la evaluacion de estos mecanismos.
anterior no es débice para que cada uno de los prestadores posea un plan estratégico de trabajo OPORTUNIDADES DE MEJORA
fundamentado en los objetivos y metas del direccionamiento estratégico de la red, mencionado Desarrollar indicadores especificos para evaluar la efectividad de los mecanismos de sinergia vy 3 3 3 27
anteriormente. EVIDENCIAS
Criterios: Indicadores y Alianzas
» El direccionamiento estratéqico. en sus obijetivos v estrateqias. establece ENETEE O ET—— PTTE—
ESTANDAR No. 88 Cédigo: (DIRMCC1) (ESTANDAR DE MEJORAMIENTO) SSA| P |EGM INST | & E = C T AM T C TOTAL RIESGO | cosTo | voLumen| ToTAL
- El enfoque organizacional del mejoramiento continuo. 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1

» La implementacion de oportunidades de mejora priorizadas y la remocion de barreras de
mejoramiento por parte de los equipos de autoevaluacion, equipos de mejora y demas
colaboradores de la organizacion.

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

* El seguimiento a los resultados del mejoramiento, la verificacion del cierre de ciclo y el

. .
mf\l‘\+l\nlmll\n+f\ ML

FORTALEZA

Realizan remosion de las barreras de mejoramiento por parte de los equipos de autoevaluacion,

UPUKRITUNIDADES DE MEJURA

Incluir en las oportunidades de mejora relacionadas con este proceso, el enfoque organizacional

EVIDENCIAS

Resultados PAMEC
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2 iy ___ENFOQUE ___| IMPLEMENTACIO RESULTADO J
ESTANDAR No. 89 Cédigo: (GER1) SEA| P |E&M INST & E ) C AM T C TOTAL RIESGO|cosTONOLUME TOTAL
Los procesos de la organizacion identifican y responden a las necesidades y expectativas de sus 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1
clientes y proveedores, internos y externos, de acuerdo con los objetivos de las unidades funcionales FORTALEZA

y evalua la efectividad de su respuesta a los procesos.

Criterios:

» Una metodologia para identificar y actualizar periédicamente las necesidades y las expectativas de
sus clientes y proveedores.

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

La organizacion tiene la descripcion del proceso de atencion al cliente

OPORTUNIDADES DE MEJORA

Redisenar el proceso de atencion al cliente incluyendo al cliente externo y al cliente interno,
incluyendo una metodologia para identificar y actualizar periédicamente las necesidades y las
expectativas de sus clientes y proveedores, un grupo o equipo para planear y dar respuestaa las

64

L . : EVIDENCIAS
 La descripcion del proceso de atencion al cliente. —
Formato del proceso de atencion
1 ENFOQUE IMPLEMENTACIO RESULTADO
ESTANDAR No. 90 Cédigo: (GER. 2 TOTAL
90! ) SEA| P |E&M| INST I&E | P | C |AM] T | C RIESGO|COSTOVOLUMEN TOTAL
La alta direccion promueve, despliega y evalua que, durante el proceso de atencion, los colaboradores | o 2 2 2 2 2 1 1 1 1
de la organizacion desarrollan en el usuario y familia competencias sobre el autocuidado de su salud FORTALEZA
mediante el entrenamiento en actividades de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad. [ 5 ajta direccion promueve competencias sobre el autocuidado de su salud mediante el
. s ey ONISA o] R . s
— — . o . — A . 3 4 5 60
Disenar, socializar e implementar una estrategia de comunicacion para el cambio de
EVIDENCIAS
Registro de entrenamiento
g ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADO
e e S&A] P JEGM| INST | I&E | P | C |AM] T | C MONEAS RIESGO|COSTONVOLUMEN TOTAL
Existen politicas organizacionales para definir tipo, suficiencia, cobertura, complejidad y amplitud de 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1
los servicios que se han de proveer. FORTALEZA
NA

OPORTUNIDADES DE MEJORA

Disefiar una politica organizacional para definir tipo, suficiencia, cobertura, complejidad y amplitud S 3 S &
EVIDENCIAS
Politica organizacional
L gL ENFOQUE IMPLEMENTACIO RESULTADO
ESTANDAR No. 92 Codigo: (GER. 4) SEA] P [EGM| INST | 1&E [ P T C [AM] T ] C UL RIESGO|COSTO[VOLUMEN TOTAL
La alta gerencia tiene definido e implementado un sistema de gestion del riesgo articulado con el 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
direccionamiento estratégico el cual: FORTALEZA

criterios:
Responde a una politica organizacional.
» Cuenta con herramientas y metodologias para identificar, priorizar,

El sistema de gestion del riesqo realiza acciones de evaluacion y mejora.

OPORTUNIDADES DE MEJORA

Disenar un proceso para la referenciacion en el que se priorizan las practicas que son objeto de

64

evaluar e intervenir los riesgos. EVIDENCIAS
« Incluve los riesaos relacionados con la atencidn en salud los Matriz del riesgo e indicadores
C g ENFOQUE IMPLEMENTACIO RESULTADO
e e S&A] P |E&M| INST | I&E | P ] C [AM] T | C Ui RIESGO|COSTONVOLUMEN TOTAL
La alta gerencia promueve la comparacién sistematica con referentes internos, nacionales e| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
internacionales e incluye: FORTALEZA

criterios:

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

» Una metodologia para identificar los mejores referentes internos y
externos (parametros de referencia. indicadores. metas. etc.)

Tienen una metodologia para identificar los mejores referentes internos y externos (parametros de

OPORTUNIDADES DE MEJORA

Implementar una metodologia para identificar los mejores referentes internos y externos, utilizando

EVIDENCIAS

Actividades de mejora y documentacion del proceso

64

e ENFOQUE IMPLEMENTACIO RESULTADO
ESTANDAR No. 94 Cédigo: (GER. 6) SSA] P | E&M INST & E = c AM T c TOTAL
Existe un proceso por parte de la alta gerencia que garantice una serie de recursos para apoyar todas 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
las labores de monitorizacion y mejoramiento de la calidad. El soporte es demostrado a través de: FORTALEZA

Criterios:

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

» Un sistema de entrenamiento, acompanamiento y retroalimentacion.

» Apoyo al desarrollo de: Seguridad del paciente, humanizacion, gestidn del riesgo y gestién de la
tecnologia.

* [dentificacion y remocion de barreras para el mejoramiento.

» Reconocimiento a la labor de las unidades funcionales de la organizacién.

RIESGO|{COSTOVOLUMEN TOTAL

Hay apoyo al desarrollo de: Seguridad del paciente, humanizacion, gestidon del riesgo y gestién de
la tecnologia.

OPORTUNIDADES DE MEJORA

Integrar al proceso de auditoria para el mejoramiento de la calidad promover la interaccion de la

EVIDENCIAS

Politicas institucinales de: seguridad del paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestion de la

64

i ENFOQUE IMPLEMENTACIO RESULTADO
ESTANDAR No. 96 Cédigo: (GER. 8) S&A| P | E&M INST & E P c AM T c TOTAL
La gerencia de la organizacion garantiza una serie de procesos para que las unidades funcionales 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1
trabajen en la consecucidn de la politica y los objetivos organizacionales, fomentando en cada una de FORTALEZA

ellas el desarrollo autonomo de su gestion, seguimiento y medicion de los procesos. La gerencia
debera garantizar el acompafnamiento permanente, sostenimiento y seguimiento de dichos objetivos
centrados en el paciente.

RIESGO|COSTOVOLUMEN TOTAL

La gerencia garantiza el acompanamiento permanente, sostenimiento y seqguimiento de dichos

OPORTUNIDADES DE MEJORA

Implementar un sistema de gestion de calidad centrado en el paciente en todas las unidades

EVIDENCIAS

Mantener un reqistro de los objetivos organizacionales establecidos para cada unidad funcional,

60

.y ENFOQUE IMPLEMENTACIO RESULTADO
ESTANDAR No. 97 Cédigo: (GER.9) SEA| P |E&M INST I8 E =) C AM T C TOTAL
La organizacion garantiza la implementacion de la politica de humanizacion, el cumplimiento del 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1
FORTALEZA

cbdigo de ética, el cumplimiento del cédigo de buen gobierno y la aplicacion de los deberes y los
derechos del cliente interno y del paciente y su familia.

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

Criterios:

* Dignidad personal. « Privacidad. « Seguridad. « Respeto. « Comunicacion.

RIESGO|{COSTOVOLUMEN TOTAL

La gerencia garantiza el acompanamiento permanente, sostenimiento v sequimiento de dichos

OPORTUNIDADES DE MEJORA

Socializacion de politica y derechos de los diferentes criterios

EVIDENCIAS

Mantener un reqgistro de los objetivos organizacionales establecidos para cada unidad funcional,

60

e ENFOQUE IMPLEMENTACIO RESULTADO
ESTANDAR No. 98 Cédigo: (GER.10) SEA|l P IE&M | INST 8 E = C AN T C TOTAL
Existe un mecanismo implementado y evaluado en el ambito organizacional para prevenir y controlar el 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
FORTALEZA

comportamiento agresivo y abusivo de los trabajadores y de los pacientes, sus familias o sus
responsables, dirigido hacia otros clientes, familias, visitantes y colaboradores. El proceso contempla:
Criterios:

» Una politica clara emanada de la alta gerencia que defina las normas de comportamiento frente a los

clientes y los compareros de trabajo.
o | Ina nalitica plara dao neataccidn da lac calaharadarac franta o camnartamiantac aaracivac v ahiicivng

RIESGO|COSTOVOLUMEN TOTAL

Los clientes internos, el paciente y su familia o responsable, conocen el mecanismo para reportar

OPORTUNIDADES DE MEJORA

Disenar e implementar una politica clara emanada de la alta gerencia que defina las normas de

EVIDENCIAS

Proporcionar evidencia de la implementacion de programas de capacitacion periodicos sobre

64

e ENFOQUE IMPLEMENTACIO RESULTADO
ESTANDAR No. 99 Cddigo: (GER.11) S&Al P |E&M INST & E = c AM T c TOTAL
Existe un proceso para la asignacién y gestion de recursos financieros, fisicos, tecnoldgicos vy el 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1
talento humano, de acuerdo con la planeacion de la organizacion, de cada proceso y de cada unidad FORTALEZA

funcional. Lo anterior se logra a través de:
Criterios:
* Revision de prioridades en el plan estratégico.

RIESGO|COSTOVOLUMEN TOTAL

Realizan evaluacion de los recursos disponibles, balance de oferta y demanda

OPORTUNIDADES DE MEJORA

Disenar el proceso de asignacion y gestion de recursos financieros, fisicos, tecnologicos y del

64

 Evaluacion de la calidad provista a los clientes durante el proceso de atencion. EVIDENCIAS
|« Evaluacion de los recursos disponibles. Informec%_._é&énadminsitrativa
ENFOQUE IMPLEMENTACIO RESULTADO
ESTANDAR No. 100 (GER.12) SSA| P |E&M INST & E = C AM T C TOTAL
Existe un proceso implementado y evaluado para la proteccion y el control de los recursos, 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1
articulado con la gestion del riesgo. Se logra mediante : FORTALEZA

Criterios:

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

» Monitorizacion y gestion de la cartera.

» Analisis sistematico y gestidn sobre resultados de indicadores financieros.

Realizan la gestion de inventarios Realizan la gestion de sequros Realizan sequimiento de

OPORTUNIDADES DE MEJORA

Documentacion que demuestre la monitorizacion reqular del presupuesto de la organizacion y de

EVIDENCIAS

Documentacion que evidencie la gestion de seguros de la organizacion, incluyendo polizas

L. ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 101 Cédigo: (GER.13) SEA] P | E&M INST & E = C AN T C TOTAL
Cuando la organizacion decida delegar a un tercero la prestacion de algun servicio, debe 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1
FORTALEZA

garantizar que:

Criterios:

» Previamente a la contratacidon de un tercero, la organizacion tiene definidos los requisitos, acuerdos
de los servicios, procesos para la resolucion de conflictos y los mecanismos de evaluacion de la
calidad de la prestacion. El tercero conoce previamente los criterios con los cuales va a ser evaluado.
* El tercero contratado se articula y alinea con la filosofia de acreditaciéon e integra en los servicios

RIESGO|{COSTOVOLUMEN TOTAL

RIESGO|COSTOVOLUMEN TOTAL

Se cuentan con mecanismos participativos de mejoramiento de la calidad de los servicios
OPORTUNIDKDES DE MEJORA

Implementacion de evaluaciones periodicas

EVIDENCIAS

Documentacion de requisitos y acuerdos de servicio
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ENF E PLEMENTACI RESULTAD
Estandar No. 103 Cédigo: (GERMCC1) (Estandar de mejoramiento) SZA %QUE&M INST T 1 &CEO =) C SL,JA\M (')T' C TOTAL RIESGOlcOSTOVOLUMEN TOTAL
La gestion de las oportunidades de mejora consideradas en el proceso organizacional de 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1
mejoramiento continuo, que apliquen al grupo de estandares, se desarrolla teniendo en cuenta:
Criterios: 1.S t P dimiento de A FOSTALfZA P dimiento de Accion P i
- El enfoque organizacional del mejoramiento continuo. atathdiia Imlengp(e)R'f'(L:jl?\RD :[r)rEeé; B?E \I/VIL;En Jorlgze e . 3 5 2e
*La mplementamon de oporf[unlda'des de mejora prlorlzadas.y @ 1.La articulacion de oportunidades de mejora que tengan relacion entre los diferentes procesos vs
remocion de barreras de mejoramiento, por parte de los equipos de EVIDENCIAS
autoevaluacion, los equipos de mejora y los demas colaboradores de 1. Procedimiento de Acciones Correctivas, Procedimiento de Acciones Preventivas.
e ENFOQUE PLEMENTACIO! RESULTADO
Estandar No. 106 Codigo: (TH3) S&A| P |E&GM| INST | I&E | P [ C [AM]| T | C TOTAL RIESGO|COSTOVOLUMEN TOTAL
La asignacion del talento humano (nimero y el tipo de profesionales, auxiliares o tecndlogos| 2 | 2 | 2 1 1 1 FO1RTAL1EZA 1 1

necesarios) responde a la planeacion y a las fases del proceso de atencion y tiene en cuenta:
Criterios:

» Requisitos y perfil del cargo.

» ldentificacidon de los patrones de carga laboral del empleo.

1. En talento humano se tienen en cuenta los requisitos y perfil del cargo.

al el

T  OPORTUNIDADES DE MEJORA -

Elaborar el procedimiento de planeacion del talento humano iniciando por el area asistencia donde

docentes e investigadores, si aplica, y de terceros subcontratados, si aplica.
Criterios:
» La competencia es evaluada desde el proceso de seleccion.

prueba. cuando aplique

» Distribucion de turnos, descansos, evaluacion de la fatiga y riesgos EVIDENCIAS
laborales. Documentacion de Planes de Accién para Oportunidades de Mejora Priorizadas.
g ENFOQUE IMPLEMENTACI RESULTADO
SR e U ERelE () SGA| P [E&M| INST | 1&E | P | C [AM| T | C LiSr RIESGO|COSTOVOLUMEN TOTAL
La organizacion garantiza la evaluacion sistematica y periddica de la competencia y el desempefio 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1
del talento humano de la institucién, profesional y no profesional, asistencial, administrativo, de FORTALEZA

1. En la organizacion la competencia es evaluada desde el proceso de seleccion.

OPORTUNIDADES DE MEJORA

— , . — — 64
Disenar una estrategia que garantice el cumplimiento de la responsabilidad encomendada a los

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.

- El desempefio es evaluado y documentado durante el Periodo de EVIDENCIAS
Registro de induccion y comités institucionales
4 ENFOQUE IMPLEMENTACI RESULTADO
Estandar No 113 Cédigo: (TH10) SGA| P [EGM| INST [ I&E [ P [ C [AM] T | C Jerhn RIESGO|COSTOVOLUMEN TOTAL
La organizacién promueve desarrolla y evallia una estrategia de comunicacion efectiva (oportuna, 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
FORTALEZA

La organizacion promueve desarrolla y evalua una estrategia de comunicacion efectiva y los

OPORTUNIDADES DE MEJORA

Criterios:
* Se realiza evaluacion de la cultura organizacional.

Disenar e implementar una estrategia de comunicacion efectiva en la IPS e incorporarla en la 4 3 > o0
EVIDENCIAS
Politic:as0 iastitucionales y actas deccomité institugional 5
. ENFOQUE IMPLEMENTACI RESULTAD
Estandar No. 114 Cédigo: (TH11) SIA] P TE&MI INST | T&E =) C TAM T T C TOTAL RIESGOICOSTOVOLUMEN TOTAL
En la gestion del talento humano se analiza, promueve y gerencia la transformacion cultural 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1
institucional. FORTALEZA

Se tiene establecido el nimero de personas en practicas formativas por usuario, teniendo en

OPORTUNIDADES DE MEJORA

vida de los colaboradores. Se incluye:
Criterios:

» Trato humano calido, cortés y respetuoso.
 Consideracion del entorno personal y familiar.
 Analisis del panorama de riesgos.

e Remiineraciones incentivas v hienestar

4 4 64
 Se identifican los elementos clave de la cultura que deben ser Diseniar e implementar la evaluacion de la cultura organizacional, identificando los elementos clave
mejorados. : EVIDE S
e So nrinrizan accinnecs de meinra nara imnactar la transfarmacidn SOCi%&&%ﬁwesentatwas
e E Cl RESULTADO
La organizacion promueve, desarrolla y evalua estrategias para mantener y mejorar la calidad de 1 1 1 ] 1 1 1 1 1 1
FORTALEZA

Hay analisis del panorama de riesgos, Promueven un buen ambiente de trabajo.

OPORTUNIDADES DE MEJORA 64

Disenar e implementar estrategias para mantener y mejorar la calidad de vida de los

los colaboradores y el clima organizacional. Esto considera si:

Criterios:

» Se incentiva y respeta la opinion de los colaboradores.

* A partir de los resultados evaluados se generaran planes de mejoramiento, los cuales seran
seguidos en el

tiempo para verificar su cumplimiento.

EVIDENCIAS
Documentacion que detalle los programas y estrategias disenadas e implementadas para
g ENFOQUE PLEMENTACIOI RESULTADO
SR L, RIS Geelees () S&A| P [EGM| INST | I&E | P | C [AM] T ] C TOTAL RIESGO|COSTOVOLUMEN TOTAL
La organizacion cuenta con un proceso sistematico para evaluar periédicamente la satisfaccion de 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1
FORTALEZA

A partir de los resultados evaluados se generaran planes de mejoramiento, los cuales seran

OPORTUNIDADES DE MEJORA

. — - — 64
Implementar un sistema estructurado de supervision, asesoria y acompanamiento para el personal

el respeto por los derechos del paciente, su privacidad, dignidad y seguridad.

EVIDENCIAS
Evidencia de que el personal en practicas formativas recibe retroalimentacion reqular sobre su
g ENFOQUE PLEMENTACIOI RESULTADO
SR e, ik @eelees (lahl) S&A] P [E&GM| INST | I&E | P | C [AM]| T | C TOTAL RIESGO|COSTOVOLUMEN TOTAL
Se tiene establecido el nUmero de personas en practicas formativas por usuario, teniendo en cuenta | 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1
FORTALEZA

Se tiene establecido el nimero de personas en practicas formativas por usuario, teniendo en

OPORTUNIDADES DE MEJORA

. — . , , — , 36
capacitar al personal de la institucion, incluidos los supervisores de practicas formativas, sobre los

respuesta. Lo anterior incluye:

Criterios:

 El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.

» La implementacion de oportunidades de mejora priorizadas y la
remocion de barreras de meioramiento

EVIDENCIAS
Formato de deberes y derechos de:‘ paciente, socializado
1 ENFOQUE PLEMENTACIO RESULTADO
Sl Geeliyes (1l i eE), S&A| P |E&M| INST | I & E P C | |AM| T C LSiE. RIESGO|COSTOVOLUMEN TOTAL
La organizacion garantiza procesos consistentes con el direccionamiento estratégico, para identificar| 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1
y responder a las necesidades relacionadas con el talento humano, generadas por los procesos de FORTALEZA
atencion y por los clientes externos e internos de la institucion, y para evaluar la efectividad de la|NA

OPORTUNIDADES DE MEJORA

La organizacion podria fortalecer su proceso para identificar y responder a las necesidades 60

EVIDENCIAS

Informe PAMEC
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Grupo de estandares de gerencia del ambiente fisico

Fecha: Jan-24
e ENFOQUE IMPLEMENTACIO RESULTADO |J
ESTANDAR No. 121 Cédigo: (GAF1) S&A|l P IE&M| INST | I1&E P IClAM I TIC TOTAL RIESGOl cosTolvoLUMEN ToTAL
La organizacion garantiza procesos consistentes con el direccionamiento estratégico, para 4 4 2 2 2 1 1 1 11 1
identificar y responder a las necesidades relacionadas con el ambiente fisico, generadas por los FORTALEZA

procesos de atencion y por los clientes externos e internos de la institucion, y para evaluar la
efectividad de la respuesta. Lo anterior incluye:
Criterios:

Se cuenta con el sistema de gestion de salud y sequridad en el trabajo implementado.

Alinear con la plataforma estrateqgica el enfoque a riesgos y oportunidades de la

mejoramiento, por parte de los equipos de autoevaluacion, los equipos de mejora y los demas
colaboradores de la organizacion.
* | 3 articulacion de oportunidades de meiora que tengan relacion entre los diferentes procesos v

Priorizacion de Oportunidades de Mejora: Establecer un proceso estructurado para

EVIDENCIAS

Informe PAMEC

* Procesos consistentes con los valores, la mision y la visién de la organizacion. . . . -
* Enfoque de riesgo.
* Mejoramiento de la seguridad industrial. _ _ _ EVIDENCIAS_ _
e Dromaracidn aual iacidn 1 raciararaianta da la conacidad da racniiocto anbo Araoraanoiac 1z Sistema d*e Gestion c::nsls?_llécllw\éﬁﬁqu(ljgd en eléré1§3|lc_>_.l_ZI[a)node Emergencia. Programas
ESTANDAR No. 122 Cédigo: (GAF2) S8A] P TE&M| INST & E 5 1cl AM T C TOTAL e eEETE Er e | T
La organizacion garantiza el manejo seguro del ambiente fisico. 2 2 2 2 2 2 |21 1 11 1
Criterios: FORTALEZA
* La organizacion cuenta con una estrategia para promover la cultura institucional para el buen manejo (| 5 organizacion cuenta con procedimiento para la identificacion de accidentes vy
del ambiente fisico. OPORTUNIDADES DE MEJORA
L : , : . —— — . — . 4 4 4 64
* Se cuenta con programas de capacitaciéon y entrenamiento en el manejo del ambiente fisico para Disenar, implementar y evaluar la politica de uso y reuso de dispositivos medicos.
colaboradores y usuarios. EVIDENCIAS
» | a organizacion tiene establecido un mecanismo para identificar e investigar los incidentes v Politica dg(;so y reuso, contrato decegterilizacién,Scontrol vocadena de frio
1 ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTAD
SOUANDAKINE, 128 SR (17 SZA] P JEGM| INST | 1&E | P [CIAM ] T]C TOTAL RIESGO|COSTOVOLUMEN TOTAL
La organizacion garantiza procesos para identificar, evaluar y mejorar la gestion ambiental. 2 2 2 2 2 2 |2 2 2| 1
Incluye: FORTALEZA
Criterios: La organizacién cuenta con el Plan de Gestion de resiudos hospitalarios y simimlares, el
R . , ) . . : e
'F:’olltlca de gestidn amblentallrelsponsable. WWWMWMOPORTUNIDADES DE MEJORA
* Fomento de una cultura ecoldgica. - — : — — -
+ Uso racional de los recursos ambientales (servicios ptblicos, otros). Realizar la S(.)|.ICItud al IDEAM, p.araf Ila inscripcion al RESPEL. Disenar, implementar y
* Reciclaje. EVIDENCIAS
- Riesgos de contaminacion ambiental. Seguimiento de reportes de gestién de residuos RH1 vy cumplimiento de capacitaciones
1 ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 124 Cdédigo: (GAF4) SEA| P IE&M| INST 8 E 5 1Ccl AM 1 T1C TOTAL RIESGO| cosToNOLUMEN TOTAL
La organizacion garantiza el diseno, la implementacion y la evaluacion de procesos para el manejo 2 2 2 2 2 1 11 1 11 1
seguro de desechos. Los procesos consideran: FORTALEZ/
Criterios: Cuenta con el Plan de Gestion Integral de residuos hospitalarios.
. :;Ier.\tlflc??mon, C.:laSI.fI,CZ':ICIOI‘l y separacion dg desechos en.la fuente y en el destino fllnal. | OPORTUNIDADES DE MEJORA
* Definicién y aplicacién de un plan de manejo, almacenamiento y desecho de material peligroso o — — - , - 5 4 3 60
infeccioso (liquido, solido o gaseoso), segun su clasificacion. Aqu|.r|r los EI.DIP nombrados en ell PGIRH. Disefar una estrategia para informacion a
- Impacto ambiental. lusuarios v familiares sobre el manejo de los desechos.
., EVIDENCIAS
) Eler_ne_n.tos de prote_c.c_:lon .para.el perso_ngl. Formato de entrega de EPP y compromisos, Capacitaciones del personal encargado,
1 ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 125 Cédigo: (GAFS5) SEA] P [EGM| INST | 1&E | P IC][ AM [TTC UL RIESGO|COSTOVOLUMEN TOTAL
La organizacion cuenta con procesos de preparacion, evaluacion y mejoramiento de la capacidad de 1 1 1 1 1 1 111 1 111
respuesta ante emergencias y desastres internos y externo FORTALEZA
Criterios: La organizacion cuenta con un plan de emergencias donde estan involucradas todas las
« Desarrollo y revision permanente del plan organizacional para preparacién en casos de emergencias OPORTUNIDADES DE MEJORA
y desastres. Planificar ejercicios de emergencias y desastres con el objetivo de mirar las falencias de 5 4 3 60
« El plan contempla todas las unidades funcionales y se articula con todas las sedes de la EVIDENCIAS
organizacion, si aplica. Plan de emergencias organizacional, infraestructura adecuada
1 ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 128 Codigo: (GAFS) S&A| P |E&M| INST | I&E | P [CIAM [T]C TOTAL RIESGO|COSTONVOLUMEN TOTAL
La organizacion promueve una politica de no fumador y tiene prohibido el consumo de cigarrillo en las 2 2 2 2 1 1 1 1 111
instalaciones fisicas de la organizacion. FORTALEZA
La IPS cuenta con la politica de No consumo de alcohol, tabaco y sustancias
OPORTUNIDADES DE MEJORA 3 3 3 57
Difundir la politica en toda la organizacién y medir la adherencia del personal a la politica
EVIDENCIAS
Sefalizaciéon en la estructura de la IPS
1 ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 129 Codigo: (GAF9) SSA| P |E&M]| INST | I1&E | P |[C/IAM | T | C TOTAL RIESGO|COSTOVOLUMEN TOTAL
La organizacion promueve, implementa y evallia acciones para que el ambiente fisico garantice 2 2 2 2 2 2 |21 2 |1]1
condiciones de privacidad, respeto y comodidad para una atencion humanizada, considerando a FORTALEZA
usuarios y colaboradores. Incluye: Correcta ilumonacion, salas de espera conformatables
Criterios: OPORTUNIDADES DE MEJORA 3 4 3 36
 Condiciones de humedad, ruido, iluminacion. Disenar un proceso que garantice condiciones de privacidad, respeto, comodidad, para
* Promocién de condiciones de silencio. EVIDENCIAS
 Sefalizacion adecuada, sencilla y suficiente. Infraestructura adecuada
1 ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 130 Codigo: (GAF10) S&A| P |E&M| INST | I&E | P |[C/AM [T]C TOTAL RIESGO|COSTONVOLUMEN TOTAL
En las construcciones nuevas y en las remodelaciones se tienen en cuenta los avances en diseno, las 2 2 2 2 2 2 1 1 11 1
tecnologias actuales, las condiciones de seguridad, el respeto del ambiente y las normas vigentes. FORTALEZA
Criterio: Se definen planes de contingencia para garantizar la seguridad en los procesos de
+ Se definen planes de contingencia para garantizar la seguridad en los procesos de remodelacion, OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 4 4 64
reparacion, etc., incluyendo aislamiento del ruido y la contaminacion. Brindar capacitacién al personal involucrado en los procesos de construccién,
EVIDENCIAS
Solicitudes de mantenimiento v listas de chequeo
1 ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 131 Cédigo: (GAFMCC1) (ESTANDAR DE MEJORAMIENTO) SEA| P IE&M| INST A= B 1cl AM [T 1 C TOTAL RIESGO|cosTONOLUMEN TOTAL
La gestion de las oportunidades de mejora consideradas en el proceso organizacional de| 2 2 2 1 1 1 |1 1 1| 1
mejoramiento continuo, que apliquen al grupo de estandares, se desarrolla teniendo en cuenta: FORTALEZA
Criterios: Realizan remosion de las barreras de mejoramiento por parte de los equipos de
* El enfoque organizacional del mejoramiento continuo. autoevaluacion, equipos de mejora y demas colaboradores de la organizacion
 La implementacion de oportunidades de mejora priorizadas y la remocion de barreras de OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 4 4 64
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Grupo de estandares de gestion de la tecnologia
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4. ENFOQUE IMPLEMENTA RESULTADO

ESTANDAR No. 132 Cédigo: (GT1) SE&A| P IE&M T INST | I&E P C AM T C TOTAL RIESGO|CcOSTONOLUMEN TOTAL
La organizacion cuenta con un proceso para la planeacion, la gestion y la evaluacion de la tecnologia. 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1
Criterios: FORTALEZA
* Aspectos normativos. 1. La IPS cuenta con analisis de la relacion oferta-demanda.
+ Analisis de la relacion oferta-demanda. OPORTUNIDADES DE MEJORA
* Necesidades de pagadores, usuarios y equipo de salud. Definir el proceso que permita la planeacion, evaluacion y gestion de la tecnologia.
* Necesidades de desarrollo de acuerdo con el plan estratégico, la vocacion institucional, el personal
disponible vy la proyeccién de la institucion. _ _ EVIDENCIAS
aCondicianac dal maraada Registros de los procesos aplicados

ESTANDAR No. 133 Cédigo: (GT2) ENFOQUE IMPLEMENTA RESULTADO TOTAL
La organizacion cuenta con una politica organizacional definida, implementada y evaluada paral 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 RIESGO|COSTOVOLUMEN TOTAL
adquisicion, incorporacidon, monitorizacion, control y reposicion de la tecnologia. Incluye: FORTALEZA

Criterios:
* La evidencia de seguridad.
 Evaluacion de la confiabilidad, incluyendo el analisis de las fallas y eventos adversos reportados por

otros compradores.
o | 8 definicidn del tiemna de vida 11til de la tecnoloaia

La IPS cuenta con procesos de

c)Dotacién m tecnologil'a definidos

Disenar una politica desde la gerencia e implementarla y evaluarla para la adquisicion,

EVIDENCIAS

Cronograma de mantenimiento, Hoja de vida de equipos, certificados de calibracion y

1 ENFOQUE PLEMENTACIO RESULTADO
ESTANDAR No. 134 Cédigo: (GT4) SEA] P TE&M I INST | 1&E = C AN T C TOTAL
La organizacion cuenta con una politica definida, implementada y evaluada para la puesta en 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1
funcionamiento, monitorizacion y control de la tecnologia. FORTALEZA

RIESGO

COSTOVOLUMEN TOTAL

Realizan la revision sistematica del estado, mantenimiento y soporte técnico para el

OPORTUNIDADES DE MEJORA

 La implementacidon de oportunidades de mejora priorizadas y la remocion de barreras de

mejoramiento, por parte de los equipos de autoevaluacion, los equipos de mejora y los demas
colabaradares de 1a araanizacidn

Establecer las oportunidades de mejora de acuerdo a los criterios del estandar.

EVIDENCIAS

Priorizacion de plan de mejora, PAMEC

Disefnar una politica desde la gerencia e implementarla y evaluarla para la monitorizacon y 3 5 4 60
EVIDENCIAS
Politicas y programas de control de la tecnologia.
1 ENFOQUE IMPLEMENTA RESULTADO
S SRR, s SerlEeEs o) S&A| P JEGM| INST ] I&E | P | C JAM] T | C TOTAL RIESGO|COSTONVOLUMEN TOTAL
La organizacion cuenta con una politica definida, implementada y evaluada para la renovacion de 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1
tecnologia en la que se incluye: FORTALEZA
Criterios: Se evidencia que el personal encargado de esta labor cuenta con el entrenamiento necesario.
« Analisis de los costos de reparacién o mantenimiento, obsolescencia y disponibilidad de repuestos OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 4 4 64
para la tecnologia que se pretende renovar. Definir una politica para la renovacion de la tecnologia
- Beneficios en comparacién con nuevas tecnologias. EVIDENCIAS
« Confiahilidad v seairidad Politicas y programas de control de la tecnologia.
1 ENFOQUE IMPLEMENTA RESULTADO
ESTANDAR No. 137 Codigo; (GTT6) S&A| P JE&M| INST | I&E | P 1 C [AM] T | C oL RIESGO|COSTONVOLUMEN TOTAL
La organizacion cuenta con una politica definida, implementada y evaluada para la renovacién de 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1
tecnologia en la que se incluye: FORTALEZA
Criterios: Tienen definidas las facilidades y ventajas para los colaboradores que utilizan la tecnologia y
* Analisis de los costos de reparacion o mantenimiento, obsolescencia OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 4 4 64
y disponibilidad de repuestos para la tecnologia que se pretende Desde el punto de atencion la gerencia debe propender por la unificacion de las tecnologias
renovar. EVIDENCIAS
L, Danaficioc an comnaracidn con niavac tacnalaaiace Seguimiento y control de las tecnologias
1 ENFOQUE IMPLEMENTA RESULTADO
ESTANDAR No. 138 Codigo: (GT7) SSA| P |E&GM|INST| I&E | P | C |AM ]| T | C TOTAL RIESGO|COSTOVOLUMEN TOTAL
En las instituciones con sedes integradas en red, la gerencia de la red debe propender por la 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
unificacion de las tecnologias de soporte clinico (ej. laboratorio) y de soporte administrativo (e;j. FORTALEZA
sistemas de facturacion) y evitar la duplicacion de informacion o el gasto innecesario de recursos. La |NA
gerencia de la red cuenta con mecanismos de planeacion, operativizacion y evaluacion de programas OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 4 4 64
que identifiquen el mejor balance de costos y beneficios en el uso de la tecnologia entre los diferentes |Desde el punto de atencion Piendamo la gerencia debe propender por la unificacidon de las
prestadores que hacen parte de la red, de acuerdo con el grado de complejidad de los prestadores. EVIDENCIAS
Criterios: NA
< 1 ENFOQUE IMPLEMENTA RESULTADO
ESTANDAR No. 139 Codigo: (GT8) SSA| P |E&GM|INST| I&E | P | C |AM ]| T | C TOTAL RIESGO|COSTOVOLUMEN TOTAL
La gerencia de la red cuenta con mecanismos de planeacion, operativizacién y evaluacién de 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1
programas que identifiquen el mejor balance de costos y beneficios en el uso de la tecnologia entre FORTALEZA
los diferentes prestadores que hacen parte de la red, de acuerdo con el grado de complejidad de los  |[NA
prestadores. OPORTUNIDADES DE MEJORA
Planificacion y Disefio de Programas: Documentacion que describa los programas disefiados
EVIDENCIAS
Documentacién de Analisis de Costo-Beneficio, Informes de Implementacion y Sequimiento
1 ENFOQUE PLEMENTACIO RESULTADO
ESTANDAR No. 141 Cédigo: (GTMCC1)(ESTANDAR DE MEJORAMIENTO) SEA] P TE&M | INST | 1&E = C AN T C TOTAL RIESGO|cosToVOLUMEN TOTAL
La gestion de las oportunidades de mejora consideradas en el proceso organizacional de| 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1
mejoramiento continuo, que apliquen al grupo de estandares, se desarrolla teniendo en cuenta: FORTALEZA
Criterios: La gestion de la articulacion de oportunidades de mejora que tiene relacion entre los
* El enfoque organizacional del mejoramiento continuo. OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 4 4 64
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Grupo de Estandares: Grupo de estandares de gerencia de la informacién
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< 1 ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 142 Cédigo: (GI1) WJI;_E&M INST |  I&E P C ITAMI| T C TOTAL rIESGO| costo | voLumen | ToTaL
Existen procesos para identificar, responder a las necesidades y evaluar la efectividad de informacion 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1
de los usuarios y sus familias, los colaboradores, y todos los procesos de la organizacion. Esto incluye FORTALEZA
las necesidades: Existen procesos para identificar, responder a las necesidades y evaluar la efectividad de
Criterios: informacién de los usuarios y sus familias, los colaboradores, y todos los procesos de la
. Identlflcadas en los prqcesgs de gtenmon. 5 o OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 4 4 64
* Relacionadas con el direccionamiento y la planeacion de la organizacion. , , : . -
: . Crear el proceso de gerencia de la informacion que permita identificar y responder a las
* De asignacion de recursos. EVIDENCIAS
* De docencia-servicio. Informe de seguimiento del proceso, actas de comité institucional
1 ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 143 Cédigo: (Gl2) SEA] P E&M | INST & E = C AN T C TOTAL iesenl eesTE | e | e
Existe un proceso para planificar la gestion de la informacidn en la organizacion; este proceso esta 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1
documentado, implementado y evaluado en un plan de gerencia de la informacion, e incluye: FORTALEZA
Criterios: Existe un proceso para planificar la ?estién de la informacion en la organizacion; este proceso
» La identificacion de las necesidades de informacion. PORTUNIDADES DE MEJORA
« Un pr de implementacion basado en prioridades. Establecer un proceso que permita planear la gerencia de la informacion. ¢ 3 4 i
proceso p p S e proceso que p ap a gere
- La recoleccion sistematica y permanente de la informacion necesaria y relevante que permita a la EVIDENCIAS
B e e maet e PIanEilchcJ)eQr%néia % :aMiI;[OErmaEc;\il?l'rACION RESULTADO
e e S&A] P |EGM| INST | I1&E PT1C AM] T ] C Uil RIESGO| COSTO | VOLUMEN | TOTAL
Cuando el analisis peridédico de la informacion detecta variaciones no esperadas o no deseables en el 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1
desempeiio de los procesos, la organizacion realiza analisis de causas y genera acciones de FORTALEZA
mejoramiento continuo. Las acciones se comunican a los colaboradores de los procesos relacionados para que se
Criterios: hanan narta dal mainramianta
 La organizacion garantiza el disefio y el seguimiento de protocolos por cumplir, en caso de — - OPORTUNIDADES DE_MEJORA - - 4 4 4 64
- Definir indicadores de gestion de los proesos que permitan tomar acciones de mejora a las
variaciones observadas. EVIDENCIAS
 La organizacion tiene prevista la existencia de grupos o mecanismos interdisciplinarios para evaluar TR : ,
. . Socializacién del plan de mejora actual, protocolos actualizados
1 ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 145 Cédigo: (Gl4) SEA| P |E&M | INST & E = C AN T C TOTAL riEscol costo | voLumen | ToTaL
La adopcién de tecnologias de la informacion y comunicaciones tendra en cuenta: 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1
Criterios: FORTALEZA
* Los costos asociados. La adopcién de tecnologias de la informacion y comunicaciones tienen en cuenta la relacion
* El entrenamiento al personal. OPORTUNIDADES DE MEJORA 3 5 3 45
* Los aspectos éticos. Definir en un proceso estandarizado los criterios para adquirir nuevas tecnologias.
» La relacion existente entre tecnologia y personal (numero de equipos, cobertura, etc.). EVIDENCIAS
Capacitaciones sobre la adoscion de tecnologias.
g ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 146 Cédigo: (GI5) SEAT P ESM T INST FAaS 5 C AN T C TOTAL RIESGO| cosTo | voLuMEN | TOTAL
Existen mecanismos estandarizados, implementados y evaluados para garantizar la seguridad y 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1
confidencialidad de la informacion. FORTALEZA
Criterios: Existen mecanismo de control documental y de reqistros, la IPS cuenta con licencia de una nube
« La seguridad y la confidencialidad. OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 4 4 64
« Acceso no autorizado. Definir y Documentar con las acciones que se vienen realizando los procesos que garantizan la
 Pérdida de informacion. EVIDENCIAS
~Manioulacion Licelr-:](rililii)QUE IMPLEMENTACION RESULTADO
SVl AR e, W Sl (el S&A| P |E&M| INST | I&E Pl CAM] T | C TOTAL RIESGO| COSTO | VOLUMEN | TOTAL
Existe un mecanismo definido implementado, evaluado y formal para transmitir los datos y la 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1
informacién. La transmisién garantiza: FORTALEZA
Criterios: Existe un mecanismo definido implementado, evaluado y formal para transmitir los datos y la
* Oportunidad. informacion que garantiza la oportunidad, facilidad de acceso, seguridad y veracidad
* Facilidad de acceso. OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 4 4 64
» Confiabilidad y validez de la informacion. Definir un mecanismo para transmitir los datos y la informacion.
* Seguridad. EVIDENCIAS
* Veracidad. NA
1 ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 148 Codigo: (GI7) S&A | P |E&M | INST | & E P C AM T C TOTAL RIESGO| COSTO | VOLUMEN | TOTAL
Existen procesos para la gestidon y mineria de los datos, que permitan obtener la informacion en forma| 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1
oportuna, veraz, clara y conciliada. Esto incluye: FORTALEZA
Criterios: Existen procesos para la validacion y la conciliacién entre los datos recolectados y gestionados
* La transmisién del dato. OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 4 4 64
« La definicidn de responsables de cada paso en la gestion del dato. Disefar el proceso a traves del cual se esta sistematizando la informacion en la institucion.
* Los permisos asignados a cada responsable. EVIDENCIAS
» La validacion y la conciliacion entre los datos recolectados y gestionados en forma fisica y/o Procesos documentados
1 ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 150 Codigo: (GI9) S&A| P |E&M| INST |& E Pl CJ|AM| T | C TOTAL RIESGO| COSTO | VOLUMEN | TOTAL
La gestion de la informacion relacionada con los registros clinicos, sea en medio fisico o electronico, 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
garantiza la calidad, la seguridad y la accesibilidad de los mismos. Incluye: FORTALEZA
Criterios: La IPS cuenta con gestion de la informacion relacionada con los registros clinicos incluye
» Orden. Legibilidad y concordancia clinico-patoldgica. OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 3 4 48
» Claridad 'y actualizacion de los registros clinicos. Se garantiza la seguridad y accesibilidad es necesario realizar la medicion de la calidad de los
» Adecuado archivo de los registros clinicos y facil disponibilidad cuando sean requeridos. EVIDENCIAS
» Auditoria sistematica y peridédica a la calidad de forma y contenido de los registros clinicos. Esquema de registros clinicos
. 1 ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADO
ETblerastite, L e (Sl S&A] P |EGM| INST | 1&E P 1 C AM] T ] C eI RIESGO| COSTO | VOLUMEN | TOTAL
Existe un plan de contingencia disefiado, implementado y evaluado que garantice el normal 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1
funcionamiento de los sistemas de informacién de la organizacién, sean manuales, automatizados, o}— . FORTALEZA. . .
ambos. Cualquier disfuncion en el sistema es recolectada, analizada y resuelta. Lo anterior incluye Existe un proceso mplementadcg%&g%&mal funcionamiento de los
mecanismos para prevenir eventos adversos relacionados con el manejo de los sistemas def———= . . . . . . 4 3 4 48
: . . e Disenar e implementar un plan de contingencia que garantice el normal funcionamiento de los
informacion en especial alarmas en historia clinica. EVIDENCIAS
Plan de contingencia implementado
. 1 ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADO
ESIANDARINORIS2E dlcR (G S&A] P |EGM| INST | I1&E P1C AM] T ] C LA RIESGO| COSTO | VOLUMEN | TOTAL
Le corresponde a la gerencia de la informacion incorporar en los sistemas informaticos o 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1
computarizados todas las listas de acronimos o siglas definidas por la organizacién en los procesos FORTALEZA
de atencidén médica, asi como en la gestién de medicamentos. Esto incluye mecanismos para Existen los sistemas informaticos o computarizados con contenidos de los registros definidos por
garantizar que se previenen eventos adversos asociados al uso de acrénimos o por confusién en las  |la organizacion en los procesos de atencion medica, asi como en la gestion de medicamentos.
Establecer un listado de acronimos o siglas que se usaran en los registros de la institucion 3 3 3 27
EVIDENCIAS
Manual y/o protocolo donde esclarezca el uso de acronimos y siglas.
. 1 ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADO
SRR e, et s (Sl S&A| P |E&M| INST | 1&E P 1 C [AM] T | C TOTAL RIESGO| COSTO | VOLUMEN | TOTAL
La toma de decisiones en todos los procesos de la organizacion se fundamenta en la informacion 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1
recolectada, analizada, validada y procesada a partir de la gerencia de la informacion. FORTALEZA
Criterios: Se presentan resultados con base en indicadores y tendencias.
* Se cuenta con mecanismos para validar la informacién. OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 3 4 48
» La informacién es comparada con referentes internacionales y se hacen los ajustes necesarios Estandarizar un proceso que permita a la %ﬁéﬁgma de decisiones de acuerdo a la
(riesgo, gravedad, complejidad, etc.). —
o L e . L Documentacion de procesos
1 ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADO
SO, U (ERIEEB (el S&A| P [EGM| INST | I&E P 1 C [AM] T | C TOTAL RIESGO| COSTO | VOLUMEN | TOTAL
Existen procesos disefiados, implementados y evaluados de educacion y comunicacion orientadosa | 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1
desplegar informacion a clientes internos y externos. FORTALEZA
Comunicacion acertiva tanto con clientes internos como externos
OPORTUNIDADES DE MEJORA 3 4 4 48
Realizar el diseno, implementacion y evaluacion del proceso de educacion y comunicacion _a
EVIDENCIAS
NA
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4. ENFOQUE IMPLEMENTACIO RESULTADO
ESTANDAR No. 156 Cédigo: (MCC1) SEAl P TE&MT INST TI8ET P T C T a1l T T ¢ TOTAL riESGo| costo | voLumen| ToTAL
Existe un proceso organizacional de planeacién del mejoramiento continuo de la calidad orientado 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1
hacia los resultados, el cual:
Criterios: FORTALEZA
* Tiene un enfoque sistémico. NA
« Esta documentado y se evidencia en un plan de mejora institucional. OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 4 4 64
* Incluye las oportunidades de mejora identificadas en la evaluacion del cumplimiento de los Redisefiar el proceso de MCC inluyendo la planeacion de acuerdo a los criterios del estandar
estandares de acreditacion. EVIDENCIAS
. IIncIuer Igs ?polrtunidades de melj:ora: producI:’to. de la evlalt_Ja.ciLénude los fesultaios, de Iajnolnitlorl’a Y [PAMEC actual
g ENFOQUE IMPLEMENTACIO RESULTADO
La organizacion implementa las oportunidades de mejoramiento continuo identificadas en el 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1
proceso de planeacion, las cuales: FORTALEZA
Criterios:
* Son priorizadas empleando una metodologia estandarizada que considere, por lo menos, las de NA
mayor impacto en cuanto a enfoque al usuario y orientacioén al riesgo.
» Cuentan con el soporte, los recursos y los elementos necesarios para su implementacion. 4 4 4 64
» Se operativizan en acciones de mejora, las cuales se realizan completas y en el tiempo asignado OPORTUNIDADES DE MEJORA
en un cronograma de trabajo. _ . _ , Asegurar que las oportunidades de mejora identificadas cuenten con los recursos necesarios
* [dentifican las potenciales barreras para implementar las acciones de mejora, con el fin de tomar EVIDENCIAS
los correctivos necesarios.
» Son llevadas a cabo naor colabaradares v/o equinos de meioramiento con las comoetencias Reqistro de los recursos asignados a cada oportunidad de mejora, incluyendo personal,
‘1 ENFOQUE MPLEMENTACION RESULTADO
ESTANDAR No. 158 Cédigo: (MCC3): SEA| P 1E&M INST & E B C AM T C TOTAL RIEscol cosTo | voLumen!| ToTAL
Existe un proceso de monitorizacién permanente de la calidad y el mejoramiento continuo de la 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1
organizacion. FORTALEZA
Criterios:
» Cuenta con un método formal y permanente de evaluacion, recoleccion de informacion, NA
procesamiento y analisis de resultados, que incluye el enfoque de riesgo. OPORTUNIDADES DE MEJORA 4 4 4 64
* Los patrones no deseados de desempefio son analizados a profundidad, identificando las causas |Disefiar un metodo formal y permanente de evaluacion, ecoleccion de ynformacion y analisis de
raiz de los problemas y desarrollando los métodos de solucion de problemas. EVIDENCIAS
. Rgaliza_se?uimiento a los resultados de los indicadores que correspondan a las oportunidades de Cronograma detallado que especifique las acciones de mejora. los responsables v los plazos de
. 4 ENFOQUE MPLEMENTACION RESULTADO
e e e SEA] P JEGM| INST JI&E | P | C [AM] T | C Ll RIESGO| COSTO [ VOLUMEN| TOTAL
Los resultados del mejoramiento de la calidad son comunicados y se consideran: 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1
Criterios: FORTALEZA
* Comunicacion al equipo de salud, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su familia, a la Existe Informacion sobre las estrategias adoptadas para el logro de los resultados y sobre los
comunidad vy a otras entidades, segun aplique. OPORTUNIDADES DE MEJORA
* Informacion sobre las estrategias adoptadas para el logro de los resultados y sobre los resultados - - - — - - 4 4 4 64
como tal. Evidenciar la comunicacion al equipo de salud, a los proveedores, a las prepagadas, al paciente,
* Los canales apropiados para la divulgacion, socializacién e internalizacion de los resultados a EVIDENCIAS
través de la gestion del conocimiento. Documentos que resuman los resultados obtenidos como resultado de la implementacion de las
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ESTANDARES CALIFICACION MEDIA
PRIORIDAD oM %
ASISTENCIAL MEDIA 19 43 1.3
BAJA 10 23
TOTAL 44 100
PRIORIDAD oM %
DIRECCIONAMIENTO MEDIA 5 42 1.20
BAJA 5 42
TOTAL 12 100
PRIORIDAD oM %
S s
GERENCIA MEDIA 11 92 1.30
BAJA 0 0
TOTAL 12 100
PRIORIDAD oM %
I o
TH MEDIA 8 89 1.40
BAJA 1 11
TOTAL 9 100
PRIORIDAD oM %
AMBIENTE FiSICO MEDIA 5 56 1.60
BAJA 3 33
TOTAL 9 100
PRIORIDAD oM %
TECNO MEDIA 5 63 1.30
BAJA 0 0
TOTAL 8 100
PRIORIDAD oM %
. o
INFORMACION MEDIA 5 42 1.60
BAJA 7 58
TOTAL 12 100
PRIORIDAD oM %
I o
CALIDAD MEDIA 4 100 1.50
BAJA 0 0
TOTAL 4 100
PROMEDIO 14




HOJA RADAR PARA LA CALIFICACION C

VARIABLE

CALIFICACION

1

2

ENFOQUE

Enfoque sistémico: Ejercicio de
aplicacion disciplinado que abarca
todos los proceesos y el contenido
del estandar; que hace una visién
de conjunto de la institucion; que
contempla un ciclo PHVA

El enfoque es esporadico, no esta presente
en todos los servicios o procesos, no es
sistémico y no se relaciona con el
direccionamiento estratégico.

Comienzo de un enfoque sistémico para los
propositos basicos del estandar y empieza a
estar presente en algunos servicios o
procesos. El enfoque y los procesos a
través de los cuales se despliega esta
documentado.

Enfoque proactivo: Grado en
que el enfoque es preventivo y se
adelanta a la ocurrencia del
problema de calidad, a partir de la
gestion del riesgo.

Los enfoques son mayoritariamente
reactivos, la informacion presentada es

la gestion del riesgo.

anecdotica y desatriculada, sin evidencia de

Etapas iniciales de transicion de la reaccion
a la prevencion de problemas. Etapas
iniciales de la gestion del riesgo

Enfoque evaluado y mejorado:
Forma en que se evalua y mejora
el enfoque y su asimilacion.

La informacion presentada es anecdotica y
desarticulada, no hay evidencias (hechos y
datos)

La evidencia de un proceso de evaluacion y
mejoramiento del enfoque es limitada.
Esbozo de algunos hechos y datos,
desarticulados

IMPLEMENTACION

Despliegue en la institucion:
Grado en que se ha implementado
el enfoque y es consistente en los
distintos servicios o procesos de la
organizacion

El enfoque se ha implementado en algunos
servicios o procesos pero se refleja su
debilidad.

La implementacion del enfoque se da en
algunos servicios o procesos operativos
principales y existen brechas muy
significativas en procesos importantes.

Apropiacioén por el cliente
interno y/o externo: Grado en el
que el cliente del despliegue
(cliente interno y/o externo)
entiende y aplica el enfoque,
segun la naturaleza y propdsitos
del estandar.

El enfoque no lo apropian los clientes

Hay evidencias de apropiacion en unos
pocos clientes internos o externos, pero éste
no es consistente.

RESULTADO

Pertinencia: Grado en que los
resultados referidos (hechos,
datos e indicadores) se relacionan
(con) los criterios y requisitos del
estandar evaluado

Los datos presentados no responden a los
factores, productos o servicios claves del
estandar.

Los datos presentados son parciales y se
refieren a unos pocos factores, productos o
servicios claves solicitados en el estandar.

Consistencia: Relacion de los
resultados como producto de la
implementacién del enfoque

Solo existen ejemplos anecdéticos de
aspectos poco relevantes y no hay
evidencia de que sean resultado de la
implementacién del enfoque.

Se comienzan a obtener resultados todavia
incipientes de la aplicacion del enfoque.

Avance de la medicion: Grado
en que la medicién responde a
una practica sistémica de la
organizacién en un periodo de
tiempo que le permita su
consolidacion y existen
indicadores definidos para la
medicién del estandar evaluado,
calidad y pertinencia de los
mismos.

No existen indicadores que muestren

tendencias en la calidad y el desempeno de

los procesos. La organizacién se encuentra
en una etapa muy temprana de medicion.

Existen algunos indicadores que muestran

el desempefio de procesos. La organizacion

se encuentra en una etapa media del
desarrollo de la medicion.

Tendencia: Desempefio de los
indicadores en el tiempo. Puede
ser positiva cuando los datos
muestran una mejoria general a lo

largo del tiempo

El estadio de la medicion y por lo tanto de
los resultados, no garantizan tendencias
confiables.

Se muestran resultados muy recientes que
aunque no permiten tener suficientes bases
para establecer tendencias, el proceso es

sistémico y se empiezan a tomar decisiones
operativas con base en la informacién

Comparacion: Grado en que los
resultados son comparados con
referentes nacionales e
internacionales y la calidad de los

mismos

No existen politicas, ni practicas de
comparacion de los procesos de la
organizacion con los mejores.

Se encuentran algunas practicas
independientes de comparacion, poco
estructuradas y no sistémicas
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El enfoque es sistémico, alcanzable para
lograr los propésitos del estandar que se
desea evaluar en procesos clave

El enfoque es sistémico tiene buen grado de

propositos del estandar en la mayoria de los

integracion que responde a todos los

procesos. Relacionado con el
direccionamiento estratégico

manera organizada en todas los procesos,

El enfoque es explicito y se aplica de

responde a los distintos criterios del
estandar y esta relacionado con el
direccionamiento estratégico.

Enfoque mayoritariamente preventivo hacia
el manejo y control de los procesos aun
cuando existen algunos en donde se actua
reactivamente. Se identifican herramientas
de la gestion del riesgo.

El enfoque es mayoritariamente proactivo y

preventivo en todos los procesos y se

evidencian resultados gerenciales de la
gestién del riesgo.

El enfoque es proactivo y preventivo en
todos los procesos. Hay evidencia de la
gestion del riesgo.

El proceso de mejoramiento esta basado en
hechos y datos (acciones especificas
realizadas y registradas) sobre procesos
claves que abarcan la mayoria de productos
y servicios

Existe un proceso de mejoramiento basado
en hechos y datos como herramienta basica
de direccion.

Existen ciclos sistematicos de evaluacion, la

informacion recogida es consistente y
valida, oportuna y se emplea para la
evaluacion y definir acciones de
mejoramiento

La implementacion esta mas avanzada en
servicios o procesos claves y no existen
grandes brechas con respecto a otros
SEervicios o procesos.

Existe un enfoque bien desplegado en todos
los servicios o procesos, con brechas no
significativas en aquellos de soporte

continuamente para cubrir nuevos servicios

La implementacion del enfoque se amplia

o procesos en forma integral y responde al
enfoque definido en todos los servicios o
procesos claves.

Hay evidencias de apropiacion parcial del
enfoque en los principales clientes con un
grado minimo de consistencia.

El enfoque lo apropian la mayoria de los
usuarios y es medianamente consistente

El enfoque esta apropiado en la totalidad de

los usuarios y es totalmente consistente

Los datos presentados se refieren al

desempefio de algunos servicios o procesos

claves, factores, productos y/o servicios
solicitados .

La mayoria de los resultados referidos se
relacionan con el servicio o proceso,
factores, productos y/o servicios solicitados
en el estandar, alcanzando los objetivos y
metas propuestas.

Todos los resultados se relacionan con el

servicio o proceso o el punto del estandar a

evaluar y alcanzan los objetivos y metas
propuestas.

Existe evidencia de que algunos logros son
causados por el enfoque implementado y
por las acciones de mejoramiento.

La mayoria de los resultados responden a la
implementacién del enfoque y a las
acciones de mejoramiento.

Todos los resultados son causados por la
implementacion de enfoques y a las
acciones sistematicas de mejoramiento.

Existen indicadores que monitorean los
procesos y muestran ya tendencias
positivas de mejoramiento en algunos
servicios y procesos claves, factores,
productos y/o servicios solicitados en el
estandar. Algunos servicios o procesos
reportados pueden estar en etapas
recientes de medicion

Existen procesos de medicion sistémicos
para la mayoria de los servicios y procesos
y factores claves de éxito solicitados en el

estandar.

Los resultados son monitoreados
directamente por los lideres de todos los
niveles de la organizacion y la informacion
se utiliza para la toma de decisiones y el
mejoramiento de los procesos

Se presentan tendencias de mejoramiento
de algunos factores claves del estandar.
Proceso sistematico y estructurado.

La mayoria de los indicadores alcanzan

niveles satisfactorios y muestran firmes

tendencias de mejoramiento de los servicios

o procesos claves, factores, productos y/o

servicios, lo cual se refleja en que van de
bueno a excelente.

Se observan tendencias positivas y
sostenidas de mejoramiento de todos los
datos a lo largo del tiempo.

Existe una politica de comparacion con las
mejores practicas y se encuentra en etapa
temprana de comparacion de algunos
procesos, productos criticos y servicios
solicitados en el estandar.

Se encuentra en etapa madura de
comparacion con las mejores practicas a
nivel nacional de servicios o procesos,
productos, factores y/o servicios claves
solicitados en el estandar.

Los resultados son comparados con
referentes nacionales e internacionales y se
ubican en niveles cercanos a las tendencias
de clase mundial. Cuenta con un sistema de

evaluacion y mejora de los sistemas de
comparacion.
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POR QUE

CUANDO

1. Implementar en la organizacion el programa de 1.Fortalecer el seguimento a las acciones de
seguridad del paciente. mejora de los eventos adversos analizados en IPS
2. Realizar la medicion de los indicadores definidos en el |KIBA SAS.
programa de seguridad del paciente. 2.Promover una cultura de reporte voluntario de
3. Definir mecanismos de re-estructuracion y evaluacién |eventos adversos, la identificacion de riesgos
del sistema de reporte, identificacion, investigacion, asistenciales y la definicion de barreras de
analisis, gestion y retroalimentacion de fallas de calidad seguridad orientadas a su mitigacion.
tales como incidentes/eventos adversos en relacion con 3. Incluir de manera tranversal en IPS KIBA SAS la
los criterios de acreditacion del direccionamiento y la politica y el programa de seguridad del paciente dentro
gerencia. de los procesos de induccion de los colaboradores,
proveedores y aliados estrategicos.
4. Actualizar la politica de seguridad del paciente
conforme a las nuevas recomendaciones y criterios de
acreditacion que se prioricen y adopten en la IPS
ESTANDAR No. 5 Codigo: (AsSP1) SEGURIDAD DEL PACIENTE dentro del plan de calidad y PAMEC. (objetivo general, SEGURIDAD DIRECTOR DE CALIDAD | 7/1/2024 12/30/2024
especificos, alcance, estructura funcional, estrategicas
etc.)
5. Establecer un modelo de seguimiento a riesgos
priorizados en seguridad del paciente y la
humanizacién con enfasis en la prevencioén y creacion
de barreras de seguridad.
6. Realizar la evaluacion sistematica de la percepcion
de los usuarios y la vulneracion de derechos de los
pacientes atendidos en los diferentes procesos que
atienden los aliados estrategicos.
1.Desplegar la politica de seguridad del paciente, crear 1. Realizar la medicion del clima de seguridad dentro
mecanismos para la medicion de la cultura de de la organizacién.
seguridad (que incluya la medicién del clima de 2. Disefiar la herramienta para la medicion del clima de
seguridad), la implementacién de un programa de seguridad de la organizacion.
Seguridad (que defina las herramientas). 3. Aplicar las encuestas para la medicion del clima de
ESTANDAR No. 6 Cédigo: (ASSPZ) SEGURIDAD DEL PACIENTE 2. Establecer un modelo de Seguimiento a riesgos Seguridad del paciente en la institucion. SEGURIDAD Director de Calidad 7/1/2024 12/30/2024
priorizados en seguridad del paciente y la humanizacion  |4. Realizar la medicion de las encuestas de clima de
con enfasis en la prevencion y creacion de barreras de seguridad del paciente.
seguridad. 5. Definir, implementar y hacer seguimiento a las
practicas seguras.
1.Disefiar e implementar la guia de buenas practicas en 1. Comprender la Politica Nacional de Seguridad del
seguridad del paciente. paciente y sus lineamientos
2. Definir el alcance por etapas de esta vigencia para la 2. Disefiar e implementar una Politica Institucional de
implementacion de todas las recomendaciones que sean |Seguridad del Paciente
aplicables de la guia tecnica de buenas practicas de 3. Disenar, implementar y mejorar continuamente un
seguridad del paciente en la atencién salud y paquetes Programa institucional de seguridad del paciente y sus
institucionales en sus nuevas versiones y disefiar dentro |actividades relacionadas.
de la politica y programa, mecanismos y estrategias que |+ Liderar al interior de la organizacion
permitan su implementacion en todos los centros 1. El despliegue y la capacitacion de los
integrados de la red. Colaboradores de la Politica y programa de seguridad
del paciente
2. La implementacién de las metodologias existentes
mas comunes en relacion con el andlisis y la gestion de
riesgos.
3. Las actividades de busqueda activa de eventos
ESTANDAR No. 7 Cédigo: (AsSP3) SEGURIDAD DEL PACIENTE adversos SEGURIDAD Director de Calidad 7/1/2024 12/30/2024
4. La implementacién del Sistema de Reporte de
eventos
5. Definir la metodologia de investigaciéon de eventos
6. Realizar el disefio e implementacion de las acciones
de mejora
7. El seguimiento a la implementacion efectiva de las
acciones de mejora
8. La implementacién de una cultura justa de la
seguridad del paciente
9. Las actividades a desarrollar tendientes a promover,
mantener y mejorar una
cultura de seguridad.
1. Publicar y sociliaciar el protocologo lavado de manos. 1. Proporcionar capacitacion regular al personal médico
2. Asegurarse de que todo el personal de salud esté y de enfermeria sobre la importancia del lavado de
adecuadamente capacitado sobre la importancia del manos, incluyendo las técnicas adecuadas, la
lavado de manos, asi como sobre la técnica correcta para |frecuencia recomendada y los momentos clave para
realizarlo. Ademas, se debe promover una cultura de realizar el lavado de manos.
concienciacion en todo el personal, destacando los riesgos |2. Colocar carteles y recordatorios visuales en areas
asociados con la transmision de infecciones nosocomiales |prominentes del centro médico, como salas de espera,
Estandar 8. Cédigo: (ASAC1) yla irn.portar.wia del lavado de manos en la prevencion de con§ultorios y bafios, rgcordando al personal y a los ]
SEGURIDAD DEL PACIENTE estas infecciones. pacientes la importancia de lavarse las manos. SEGURIDAD Jefe de Enfermeria 7/1/2024 12/30/2024
3. Asegurar que todas las areas estén equipadas con
instalaciones adecuadas para el lavado de manos,
incluyendo lavabos con agua corriente, jabon liquido y
toallas desechables o secadores de manos.




Estandar 9. Cédigo: (AsAC1)

1. Disefiar mecanismos para garantizar al 100% el acceso
de los usuarios, segun las diferentes particularidades y
caracteristicas de los usuarios, ademas evaluar las

1.Definir los mecanismos para la identificacion
redundante de los pacientes.
2. Definir los riesgos en la atencion desde el ingreso de

ACCESO barreras del acceso y se desarrollan acciones de los usuarios a la institucion. ACCESIBILIDAD Coordinador de Calidad 711/2024 12/30/2024
mejoramiento. 3. Realizar el seguimiento y medicion a las PQRS de
los usuarios.
1.Revisar y actualizar los formularios de registro para 1. Designar un equipo responsable de revisar los
asegurar que capturen todos los datos requeridos por el  |formularios de registro existentes y asegurarse de que
estandar. capturen todos los datos requeridos por el estandar.
2. Proporcionar capacitacion adicional al personal (Esto puede implicar la eliminacién de campos
encargado del registro y documentacion para garantizar la |obsoletos, la adicion de nuevos campos segun sea
comprensiéon completa de los requisitos. necesario y la garantia de que los formularios sean
3.Implementar un sistema de verificacion interna regular |claros y faciles de entender).
Estandar No. 18 Cédigo: (AsREG2) REGISTRO E INGRESO para asegurar el cumplimiento continuo. 2. Programar sesiones de capacitacion adicionales CONTINUIDAD Asistente Administrativa 7/1/2024 12/30/2024
para el personal encargado del registro y la
documentacion de IPS KIBA SAS.
3. Establecer un sistema de verificacion interna regular
para asegurar el cumplimiento continuo del estandar.
1. Implementar un programa integral de promocion y 1. Garantizar que los usuarios tengan acceso facil y
prevencion de enfermedades. oportuno a servicios de salud preventiva, como
2. Implementar un proceso de evaluacion continua de las  |examenes de deteccién de enfermedades,
necesidades de prevencion de enfermedades y promocién |asesoramiento sobre estilos de vida saludables y
de la salud de los usuarios, utilizando herramientas programas de manejo de enfermedades crénicas.
5 Sdico: adecuadas para recopilar datos sobre factores de riesgo, |2. Involucrar a la comunidad en la planificacion, .
Estandar 21. Codigo: (ASEV3) EVALUACION DE NECESIDADES DE INGRESO antecedentes médicos, estilos de vida y preferencias implementacion y evaluacion de programas de ACCESIBILIDAD Je,\];leéjﬁ;fg:::;?a 71112024 12/30/2024
culturales. Esto permitira identificar de manera mas prevencion y promocion de la salud, aprovechando
precisa las necesidades individuales de cada usuario y recursos locales y estableciendo alianzas con
adaptar las intervenciones de promocion y prevencion en |organizaciones comunitarias y lideres.
consecuencia.
1. Incluir criterios especificos para la gestién de seguridad |1. Proporcionar capacitacién regular al personal de
del paciente. salud sobre temas relacionados con la seguridad del
2. revision y actualizacion de Guias: Realizar una revision |paciente, incluida la identificacion de eventos adversos,
regular de las guias clinicas y protocolos existentes para |la prevencion de infecciones, el manejo de
garantizar que estén actualizados y basados en la medicamentos y la comunicacion efectiva con los
evidencia mas reciente. Establecer un proceso formal para|pacientes.
Estandar 24. Codigo: (AsPL2) PLANEACION DE LA ATENCION la revisién y actualizacion periédica de estas gulas. 2. Realizar una revisién exhaustiva de las guias clinicas SEGURIDAD Director de Calidad 7/1/2024 12/30/2024
existentes para asegurar que estén alineadas con las
mejores practicas y la evidencia cientifica mas reciente.
Establecer un programa de actualizacion periddica para
garantizar que las guias reflejen los ultimos avances en
el campo médico.
1. Disefiar, implementar, socializar y evaluar la politica de |1. Publicar y socializar la politica de atencién
atencién humanizada como elemento fundamental del humanizada.
respeto, dignidad y privacidad del paciente. 2. Disefar estrategias dentro de la implementacion de
2. Evaluacion de la experiencia del paciente: Implementar |la politica de humanizaciodn que popendan por el
encuestas regulares de satisfaccion del paciente para cumplimiento del respeto hacia el usuario, su
recopilar comentarios especificos sobre la calidad de la privacidad y dignidad.
atencién humanizada recibida y utilizar estos datos para  |2. Protocolos de atencién: Implementar protocolos y
identificar areas de mejora. procedimientos estandarizados que promuevan la
. o atencién humanizada en todas las etapas del proceso .
Estandar 33. Codigo: (AsPL11) PLANEACION DE LA ATENCION de atencién médica, desde la admision hasta el alta del SAT'SFSACC'O(;\' DEL | Coordinador de Calidad 7/1/2024 12/30/2024
paciente. USUARI
3. Comunicacion efectiva: Mejorar la comunicacion
entre el personal de salud y los pacientes, utilizando un
lenguaje claro y comprensible, y proporcionando
informacion relevante sobre su atencion médica de
manera transparente y empatica.
1. Revisar y actualizar regularmente los protocolos y guias | 1. Establecer un proceso estructurado para la revision
de prevencion y control de infecciones para garantizar su |de los protocolos y guias. Esto puede incluir la
alineacion con las mejores practicas actuales y las identificacion de areas especificas a revisar, la
recomendaciones de salud publica. recopilacién de comentarios y sugerencias del personal
clinico y de salud publica, y la realizacion de una
evaluacion comparativa con las practicas actuales y las
recomendaciones de salud publica.
2. Redefinir y revisar los lineamientos del comité de
Estandar No. 40 Codigo: (AsPL18) PLANEACION DE LA ATENCION infecciones para garantizar su funcionamientoy el SEGURIDAD Comité de Infecciones 7/1/2024 12/30/2024

cumplimiento de su objetivo.

3. Formular, implementar, evaluar mecanismos que
guien la prevencion y control de infecciones.

4. Definir mecanismos de evaluacion de los riesos en
procesos relacionados con las funciones del comité de
infecciones en las areas que aplique.




Estandar 44. Codigo: (AsEJ4)

EJECUCION DEL TRATAMIENTO

1. Implementar un sistema de informacién que
proporcione una descripcion clara y detallada de los
servicios ofrecidos por cada prestador de la red, asi como
informacion sobre la disponibilidad de citas y los tiempos
de espera.

2. Certificacion del personal tanto administrativo como
asistencial, sobre la atencién a victimas de violencia
sexual.

1.Personalizar la plataforma para que se adapte a las
necesidades especificas de la red de prestacién de
servicios de IPS KIBA SAS.

2. Organizar programas de formacioén periédicos para
el recurso humano asistencial, que incluyan temas
como la identificacion de signos y sintomas de
violencia sexual, la empatia y sensibilidad hacia las
victimas, la recoleccién adecuada de pruebas forenses
y el manejo del trauma emocional.

3. Definir estrategias y mecanismos de evaluacién de la
implementacion de las directrices y protocolos de
manejo para victimas de violencia sexual.

4. Revisar y actualizar regularmente los protocolos de
atencioén para asegurar que estén alineados con las
mejores practicas y los estandares actuales. (Esto
incluye protocolos para la evaluacion médica, la
atencion psicoldgica, la derivacion a servicios legales y
de apoyo, y la preservacion de la cadena de custodia de
las pruebas forenses).

PERTINENCIA

Asistente Administrativa

7/1/2024

12/30/2024

Estandar No 48 Codigo: (AsEVA2)

EVALUACION DE LA ATENCION

1. Definir y monitorear indicadores clave de desempefio
relacionados con la oportunidad y efectividad de las
respuestas a la retroalimentacion del usuario. Esto
ayudara a evaluar el éxito del proceso y a identificar areas
adicionales de mejora.

2. Desarrollar procedimientos claros y estandarizados para
la consolidacién, andlisis y respuesta a los comentarios de
los usuarios.

1. Programar revisiones regulares de los comentarios
de los usuarios para identificar tendencias, areas de
mejora y oportunidades para el desarrollo de nuevos
productos o servicios.

2. Definir metas especificas para el tiempo de
respuesta a los comentarios, la tasa de resolucion de
problemas y la satisfaccion del cliente.

3. Fortalecer mediante estrategias de divulgacion,
socializacion y difusion el proceso estandarizados del
area de SIAU.

4. Realizar seguimiento y medicion de la adherencia a
la oportunidad, satisfaccion y efectividad en al
respuesta de quejas y reclamos segun la normatividad
vigente y lo establecido por la entidad.

OPORTUNIDAD

Comité SIAU

7/1/2024

12/30/2024

Estandar No. 52 Cédigo: (AsSAL2)

SALIDA Y SEGUIMIENTO

1. Implementacién de nuevas alianzas y colaboraciones.
2. Incluir en el plan los objetivos, actividades especificas,
responsabilidades de cada parte involucrada, recursos
necesarios y un cronograma de ejecucion.

1. Establecer criterios claros para evaluar la idoneidad
de las alianzas potenciales, considerando factores
como la mision, vision, valores compartidos y
capacidades complementarias.

2. Elaborar un plan de accién detallado que incluya los
objetivos especificos de la colaboracion, las actividades
necesarias para alcanzar estos objetivos, las
responsabilidades asignadas a cada parte involucrada y
los recursos necesarios.

ACCESIBILIDAD

Alta Gerencia

7/1/2024

12/30/2024

Estandar 65. Codigo: (AsSIR7)

SEDES INTEGRADAS EN LA RED

1. Desarrollo de protocolos de seguridad de datos
2. Implementacion de medidas de seguridad adicionales,
controles de acceso mas esxtrictos.

1. Implementar un sistema electrénico para la gestion
de consentimientos de los pacientes, que permita
recopilar y almacenar de manera segura la informacion
de consentimiento y facilitar su seguimiento y
actualizacion conforme a las regulaciones de privacidad
de datos.

2. Designar un equipo encargado de revisar y actualizar
las politicas de privacidad de la organizacion para
garantizar que cumplan con las regulaciones actuales y
las mejores practicas en proteccion de datos.

PERTINENCIA

CISO

7/1/2024

12/30/2024

Estandar 71. Cédigo: (AsSIR13)

SEDES INTEGRADAS EN LA RED

1. Implementacién y monitoreo del cumplimiento y
eficiencia del sistema tanto administrativo como médico.
2. Capacitacion del personal en el uso del sistema de
informacion

1. Seleccionar una plataforma de integracion de
sistemas de salud que pueda interoperar con los
diferentes sistemas de soporte clinico y administrativo
utilizados en la red. Esta plataforma debe ser capaz de
unificar datos de manera segura y eficiente, evitando la
duplicacion de informacion y optimizando los recursos.
2. Establecer los mecanismos de articulacion de las
tecnologias de soporte administrativo para evitar
duplicacién de informacion o el gasto innecesario de
recursos.

PERTINENCIA

CISO

7/1/2024

10/31/2024

Estandar 80. Codigo: (DIR.5)

DIRECCIONAMIENTO

1. Disefiar, implementar, socializar y medir la politica de
humanizacion.

1. Disefiar una politica de humanizacién que incluya
principios, objetivos y acciones especificas para
garantizar el respeto, la dignidad y la privacidad de los
pacientes. Esta politica debe ser accesible para todo el
personal y estar alineada con las mejores practicas y
estandares internacionales.

2. Desarrollar programas de capacitacion para todo el
personal sobre la importancia de la humanizacién en la
atencién médica. Estos programas deben incluir
sesiones educativas sobre comunicacion empatica,
manejo del estrés, sensibilidad cultural y manejo de
situaciones emocionalmente dificiles.

3. Fomentar una cultura organizacional que valore y
promueva la humanizacion en todos los aspectos de la
atencion médica. Esto puede incluir la creacion de
comités de humanizacion, la organizacién de eventos y
actividades relacionadas con la humanizacion, y el
reconocimiento del personal que demuestre un
compromiso excepcional con la atencion centrada en el
paciente.

SATISFACCION DEL
USUARIO

Comita de Etica

7/31/2024




1. Incluir en las oportunidades de mejora relacionadas con
este proceso, el enfoque organizacional del mejoramiento
continuo, La implementacion de oportunidades de mejora
priorizadas y la remocién de barreras de mejoramiento, por
parte de los equipos de autoevaluacion, los equipos de
mejora y los demas colaboradores de la organizacion, La
articulacion de oportunidades de mejora que tengan

1. Integrar el mejoramiento continuo como parte
integral de la cultura organizacional, fomentando la
participacion activa de todos los colaboradores en la
identificacién y solucion de problemas.

2. Establecer un proceso estructurado para identificar y
priorizar las oportunidades de mejora, basado en
criterios predefinidos como impacto en el cliente, riesgo

Estandar No. 88 Cédigo: (DIRMCC1) DIRECCIONAMIENTO relacion entre los diferentes procesos y grupos de potencial y alineacién con los objetivos estratégicos. PERTINENCIA Director de Calidad 7/1/2024 12/16/2024
estandares, El seguimiento a los resultados del 3. Asignar recursos adecuados y asignar
mejoramiento, la verificacién delcierre de ciclo y el responsabilidades claras para la implementacion de las
mantenimiento y el aseguramiento de la calidad, La oportunidades de mejora prioritarias.
comunicacion de los resultados.
1. Documentacion que demuestre la monitorizacion 1. Establecer la frecuencia con la que se realizara la
regular del presupuesto de la organizacion y de los planes |monitorizacion del presupuesto y los planes
Estandar No. 100 cédigo: (GER.12) GERENCIA estratégicos, con registros de ingresos, gastos, estratégicos. Esto podria ser mensual, trimestral o PERTINENCIA Aux Contable 6/3/2024 12/30/2024
desviaciones y acciones correctivas implementadas. anual, dependiendo de las necesidades y la
complejidad de la organizacion.
1. Realizar la solicitud al IDEAM, para la inscripcion al 1. Definir objetivos claros y medibles para mejorar el
RESPEL. Disefar, implementar y evaluar la politica de desempefio ambiental de la organizacion. Pueden
gestion ambiental. incluir la reduccion del consumo de energia, agua y
materiales, asi como la minimizacién de los residuos y
Estandar No. 123 Cédigo: (GAF3) GERENCIA DEL AMBIENTE FiSICO la promocién de practicas sostenibles en toda la SEGURIDAD Comité GAGAS 7/1/2024 12/30/2024
cadena de suministro.
2. Seguimeinto y registro de la generacion de residuos
solidos.
1. Disefiar , implementar y evaluar un proceso para el uso |1. Disefiar e implementar programas de capacitacion
seguro de la tecnologia. periddica para el personal, con énfasis en el uso
2. Realizar andlisis periédicos de los riesgos asociados adecuado de la tecnologia disponible, la identificacion y
con la adquisicion y el uso de la tecnologia en la gestién de riesgos, y la actualizacién sobre las Ultimas
institucion, e implementar medidas preventivas y innovaciones en el campo.
Estandar 132. Codigo: (GT3) i . correctivas para mitigar esto’s r.iesgos. . N 2. Realizar una evaluacic')r.\ exhaustiva de la tecnologia
GESTION DE LA TECNOLOGIA 3. Desarrollar un plan estratégico para la incorporacién de |actualmente en uso, considerando aspectos como PERTINENCIA CISO 7/1/2024 12/30/2024
nueva tecnologia, considerando criterios como seguridad, |eficiencia, seguridad, costo-efectividad y satisfaccion
confiabilidad, costo, mantenimiento y beneficios para los |del usuario, para identificar areas de mejora o posibles
usuarios. actualizaciones.
1. Disefiar una politica desde la gerencia e implementarla |1. Definir indicadores clave de desemperio (KPIs)
y evaluarla para la adquisicion, incorporacion, relacionados con la gestion de la tecnologia, como el
monitorizacon, control y reposicion de la tecnologia. tiempo de respuesta a incidencias, el tiempo de
2. Analisis de necesidades tecnologicas, considerando actividad de los sistemas, el costo total de propiedad,
tanto las demandas actuales como las proyecciones entre otros, para medir y mejorar continuamente el
futuras rendimiento.
Estandar 133. Cédigo: (GT2) GESTION DE LA TECNOLOGIA 2. Realizar la evaluacion de costo beneficio, utilidad y PERTINENCIA Alta Gerencia 11/1/2024 11/30/2024
costo efectividad de la tecnologia.
3. Solicitar retroalimentacion regular a los usuarios y
stakeholders internos sobre la satisfaccion con los
sistemas y herramientas tecnolégicas, asi como sobre
posibles areas de mejora o necesidades no cubiertas.
1. Planificacién y Disefio de Programas: Documentacion | 1. Identificar las dreas donde se requiere mejorar la
que describa los programas disefiados para abordar las infraestructura tecnolégica, actualizar sistemas
Estandar No. 139 Cédigo: (GT8) GESTION DE LA TECNOLOGIA necesidades de tecnologia de cada prestador, incluyendo |existentes o implementar nuevas soluciones PERTINENCIA BIO%/IISI(DDICO 11/1/2024 12/30/2024

objetivos, estrategias y recursos asignados.

tecnolégicas.
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