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Por la cual se adoptan los Formularios de ilnscripcién y de nNovedades para el Rregistro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud, los Manuales de Estandares y de Procedimientos, y se establecen las
Condiciones de Suficiencia Patrimonial y Financiera del Sistema Unico de Habilitacién de Prestadores de
Servicios de Salud y los definidos como tales

MANUAL DE ESTANDARES DE LAS CONDICIONES TECNOLOGICAS
Y CIENTIFICAS DEL SISTEMA UNICO DE HABILITACION DE
PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD

1. Recursos Humanos.

Estandar: El personal asistencial que presta directamente los servicios de salud
a los usuarios, cumple con los requisitos exigidos por el Estado para ejercer la
profesion u oficio, o con la adecuada supervision si se trata de personal en
entrenamiento.

Criterios:

0. Los especialistas, profesionales, tecndélogos, técnicos y auxiliares
asistenciales cuentan con el titulo formal expedido por una institucion
educativa debidamente reconocida por el Estado. En caso de estudios en el
exterior, cuentan con la respectiva homologacion por el ICFES.

0. El proceso de seleccion de personal incluye la verificacion de los titulos de
grado de especialista, profesional, técnico, tecnolégico y los certificados de
aptitud ocupacional de auxiliar, previo a la vinculacion.

0. Los profesionales de salud cumplen con los requisitos legales de formacion
y entrenamiento en las profesiones, especialidades y subespecialidades
formalmente reconocidas por el Estado, en el ambito de los servicios
ofrecidos. La tabla anexa al presente estandar identifica los perfiles de
recurso humano exigido para los servicios.

0. Se cuenta con procedimientos para la supervision de personal en
entrenamiento, por parte de personal debidamente autorizado para prestar
servicios de salud. Los procedimientos incluyen mecanismos de control para
su cumplimiento.
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Tabla 1. Estandar de recursos humanos. Detalle por servicio.

SERVICIO

RECURSO HUMANO

HOSPITALIZACION DE BAJA
COMPLEJIDAD

Médico General, Enfermera profesional. Auxiliar de enfermeria. Pueden ser
compartidos con otros servicios siempre y cuando el otro servicio no requiera
exclusividad o permanencia.

HOSPITALIZACION, MEDIANA
Y ALTA COMPLEJIDAD

Por cada especialidad vy subespecialidad ofrecida, debe haber un médico
especialista_o subespecialista, responsable de la atencién de los pacientes
correspondientes. El control hospitalario puede ser realizado por médico
general. Enfermera profesional, Auxiliar de enfermeria.

CUIDADO INTERMEDIO
PEDIATRICO, CUIDADO
INTENSIVO PEDIATRICO,
CUIDADO INTERMEDIO

| NEONATAL, CUIDADO
INTENSIVO NEONATAL

Especialista en pediatria. EI control hospitalario puede ser realizado por medico
general con entrenamiento certificado en cuidado intensivo, presencial asignado
de manera que haya cubrimiento las 24 horas. enfermera profesional, auxiliares
de enfermeria, presenciales, asignados de manera que haya cubrimiento las 24
horas. Disponibilidad de Terapeuta Respiratoria o fisioterapeuta y nutricionista.
Todo el personal mencionado debe contar con entrenamiento certificado
especifico en el area.

CUIDADO INTERMEDIO-
ADULTOS, CUIDADO
INTENSIVO-ADULTO

Especialista en cuidado intensivo, cirugia general, anestesia o medicina interna.
El control hospitalario puede ser realizado por médico general con
entrenamiento certificado en cuidado intensivo, presencial asignado de manera
gue haya cubrimiento las 24 horas. Enfermera profesional con especializacién o
experiencia demostrada en cuidado critico y auxiliares de enfermeria,
presenciales asignados de manera que haya cubrimiento las 24 horas.
Disponibilidad de Terapeuta Respiratoria o fisioterapeuta. Todo el personal
mencionado debe contar con entrenamiento certificado especifico en el area.
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SERVICIO

RECURSO HUMANO

UNIDAD DE QUEMADOS,
ADULTO Y PEDIATRICO

Especialista en cirugia plastica y medicina interna o anestesia. El control
hospitalario puede ser realizado por médico general con entrenamiento
certificado en manejo de quemados con asignacién que garantice un
cubrimiento presencial las 24 horas. Enfermera profesional con especializacion
0 experiencia demostrada en manejo de quemados y auxiliares de enfermeria,
presenciales asignados de manera que haya cubrimiento las 24 horas.
Disponibilidad de terapeuta respiratoria o fisioterapeuta y pediatra si se maneja
pacientes pediatricos. Todo el personal mencionado debe contar con
entrenamiento certificado especifico en el area.

HOSPITALIZACION
PSIQUIATRICA
FARMACODEPENDENCIA

Médico especialista en psiquiatria. El control hospitalario puede ser realizado
por médico general con entrenamiento certificado en manejo de pacientes
psiquiatricos, con asignacidon que garantice un cubrimiento presencial las 24
horas. Enfermera profesional con entrenamiento en el area. Auxiliares de
enfermeria con entrenamiento en el area, presenciales asignados de manera
gue haya cubrimiento las 24 horas.

| ISERVICIOS QUIRURGICOS

En &rea quirdrgica, Enfermera profesional,, auxiliar de enfermeria, Médico
anestesidlogo o residente de anestesia bajo supervision por anestesiologo para
cada procedimiento que requiera de alguna técnica anestésica exclusiva del
ambito de la anestesiologia, quien sd6lo hara un procedimiento a la vez, sera el
responsable del acto anestésico y estara presente todo el tiempo en la sala de
cirugia.

SERVICIOS QUIRURGICOS DE
BAJA COMPLEJIDAD,

Médico general. So6lo se podran practicar procedimientos anestésicos por parte
de médico general en los casos de urgencia, y en los casos no remisibles debido
a la condicién clinica del paciente o a limitaciones de acceso geografico, pero
siempre que medie la ausencia de un médico especializado en anestesiologia y
reanimacion. Los médicos que estén cumpliendo con el servicio social
obligatorio solo podran suministrar anestesia en casos de urgencia. Los médicos
no especializados en anestesiologia y reanimacion y los profesionales de
odontologia, podran practicar procedimientos anestésicos como la anestesia

local o regional, en los casos propios de su ejercicio profesional ordinario y
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SERVICIO

RECURSO HUMANO

habitual que no impliquen riesgo grave para la salud del paciente.

SERVICIOS QUIRURGICOS DE
MEDIANA Y DE ALTA
COMLEJIDAD

Médicos Especialistas y Subespecialistas, segun los servicios que ofrece la
Institucion. Instrumentadora.

SERVICIOS OBSTETRICOS

Médico general, Auxiliar de Enfermeria.

SERVICIOS OBSTETRICOS DE
MEDIANA Y ALTA
COMPLEJIDAD

Especialista en Obstetricia y en Pediatria. Enfermera profesional

ESTERILIZACION

Instrumentador o enfermera profesional o auxiliar de enfermeria.

ALIMENTACION, LACTARIO

En servicios hospitalarios de mediana y alta complejidad: Nutricionista - dietista

LACTARIO BAJA
COMPLEJIDAD

Auxiliar de enfermeria con entrenamiento especifico en el area

SERVICIO DE TRANSFUSION

Bacteridloga

SERVICIO FARMACEUTICO
BAJA COMPLEJIDAD

Auxiliar de farmacia con experiencia certificada de al menos tres afos.

SERVICIO FARMACEUTICO
MEDIANA Y ALTA
COMPLEJIDAD

Quimico farmacéutico.

CONSULTA MEDICA GENERAL

Médico general.

CONSULTA DE
ESPECIALIDADES MEDICAS

Medico especialista o subespecialista respectivo de programas o titulos
autorizados por el ICFES.

CIRUGIA ONCOLOGICA

Especialista en cirugia oncoldgica o en cirugia general o la especialidad
quirdrgica pertinente.

ONCOLOGIA CLINICA

Especialista en oncologia

CONSULTA DE ODONTOLOGIA
GENERAL

Odontdlogo

CONSULTA DE

Odontblogo especialista o subespecialista respectivo de programas o titulos
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SERVICIO

RECURSO HUMANO

ESPECIALIDADES
ODONTOLOGICAS

autorizados por el ICFES.

CONSULTA DE ENFERMERIA

Enfermera profesional.

CONSULTA DE SICOLOGIA

Sicélogo.

CONSULTA DE OPTOMETRIA

Optémetra.

NUTRICION Y DIETETICA

Nutricionista dietista.

URGENCIAS BAJA
COMPLEJIDAD

Médico general, Auxiliar de enfermeria.

URGENCIAS MEDIANA
COMPLEJIDAD

Médico general. Enfermera Profesional, auxiliar de enfermeria, Médicos
especialistas o subespecialistas en las especialidades o subespecialidades
ofrecidas.

URGENCIAS ALTA
COMPLEJIDAD

IAdemas de lo definido en mediana complejidad, los médicos generales que se
desemperien en urgencias de alta complejidad deberan contar con
entrenamiento certificado en éste tipo de atencién. Todo el personal
mencionado debe contar con entrenamiento certificado especifico en el area.

TOMA DE MUESTRAS DE
LABORATORIO CLINICO

Auxiliar de laboratorio o de enfermeria bajo la supervision del bacteridlogo del
laboratorio de referencia

LABORATORIO CLINICO
BAJA Y MEDIANA
COMPLEJIDAD

Profesional en Bacteriologia o profesional en medicina, con especializacién en
patologia clinica o en un area técnica de laboratorio clinico.

LABORATORIO CLINICO ALTA
COMPLEJIDAD

Bacteri6logo o Médico con especializacion en patologia clinica o en una de las
areas de laboratorio clinico, como responsable del servicio. Profesionales en
bacteriologia o microbiologia o quimica, con experiencia en laboratorio clinico y
o formaciéon en una de las areas de laboratorio clinico, o médico patélogo o
especializado en una de las areas de laboratorio clinico.

RADIOLOGIA E IMAGENES
DIAGNOSTICAS BAJA
COMPLEJIDAD

Técnico en Radiologia con supervision por especialista en radiologia.

RADIOLOGIA, BAJA Y
MEDIANA COMPLEJIDAD

Especialista en radiologia, presencial siempre que se practiquen procedimientos

invasivos o apliquen medios de contraste
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SERVICIO

RECURSO HUMANO

ULTRASONIDO

Especialista en radiologia o aquellos que en su pénsum o formaciéon académica
hayan adquirido los conocimientos del manejo e interpretacion del ultrasonido
para establecer el diagnéstico de las enfermedades inherentes a sus
especialidades para lo cual deberan acreditar el respectivo certificado.

MEDICINA NUCLEAR

Médico especialista en medicina nuclear

RADIOTERAPIA

Médico especialista en radioterapia, Técnico en Radioterapia, fisico médico o
radio fisico o un técnico en radioterapia con entrenamiento en planeaciéon
(dosimetria clinica) enfermera con entrenamiento en oncologia y auxiliar de
enfermeria.

UROLOGIA —
PROCEDIMIENTOS -
LITOTRICIA UROLOGICA

Médico especialista en urologia

NEUMOLOGIA -
FIBROBRONCOSCOPIA

Médico subespecialista en neumologia

DIAGNOSTICO

CARDIOVASCULAR

Médico subespecialista en cardiologia

HEMODINAMIA

Médico subespecialista en Hemodinamia o cardiélogo con entrenamiento
certificado en hemodinamia en una institucién cardiovascular

NEFROLOGIA - DIALISIS
RENAL

Médico especialista en Medicina interna y con subespecialidad en nefrologia,
enfermera profesional, auxiliar de enfermeria y nutricionista.

GASTROENTEROLOGIA -
ENDOSCOPIA DE VIAS
DIGESTIVAS

Médicos especialistas en Gastroenterologia o médicos especialistas en Cirugia
general, o Médicos que cuenten con entrenamiento en endoscopia digestiva
expedido por universidad reconocida por el estado o con la respectiva
homologacién del ICFES.

CITOPATOLOGIA

Médico especialista patélogo, citotecnélogo, histotecnélogo o citohistotecnélogo.
Si la lectura de citologias es realizada por citotecnologo o citohistotecndlogo,

siempre se debe contar con la supervision de un patélogo quien hara el control

de calidad externo.

MEDICINA FISICA Y
REHABILITACION

Medico especialista en medicina Fisica y Rehabilitacion




Pagina 7 de 44

ANEXO TECNICO 1 — RESOLUCION NUMERO 001439 DE 20022002
Por la cual se adoptan los Formularios de ilnscripcion y de nNovedades para el Rregistro Especial de Prestadores de Servicios de Salud, los Manuales

de Estandares y de Procedimientos, y se establecen las Condiciones de Suficiencia Patrimonial y Financiera del Sistema Unico de Habilitacion de

Prestadores de Servicios de Salud vy los definidos como tales

SERVICIO RECURSO HUMANO
FONOAUDIOLOGIA Fonoaudiéloga.
FONIATRIA Terapeuta del lenguaje

TERAPIA OCUPACIONAL

Terapeuta ocupacional.

TERAPIA FISICA

Fisioterapeuta.

TERAPIA RESPIRATORIA

Fisioterapeuta o terapista respiratoria

UNIDAD MOVIL Y SERVICIOS

Todos los servicios gue se presten en esta modalidad deberan contar con el

EXTRAMURALES

mismo recurso humano establecido en este estandar para su prestacion en el

ambito intramural.

AMBULANCIA DE TRASLADO

Auxiliar de Enfermeria y/o Tecndélogo 0 Técnico en atencién prehospitalaria,

ASISTENCIAL BASICO

AMBULANCIA DE _TRASLADO

Médico General con capacitacion teodrico- practica en el manejo del Pacientes

ASISTENCIAL MEDICALIZADO

Critico de minimo 80 horas. En caso de traslado aéreo el médico cuenta con

capacitacion en medicina de aviacion.
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2. Infraestructura — Instalaciones Fisicas — Mantenimiento.

Estandar:
Las condiciones y el mantenimiento de la infraestructura fisica de las areas
asistenciales, son adecuadas al tipo de servicios ofrecidos.

Criterios:
3. Los servicios hospitalarios y quirdrgicos so6lo se podran prestar en< - {COH formato: Numeracion y
edificaciones exclusivas para la prestacion de servicios de salud. vihetas

4. La institucion garantiza los servicios de suministro de agua, energia
eléctrica, sistemas de comunicaciones segun disponibilidad tecnoldgica,
como también de manejo y evacuacion de residuos soélidos y de residuos
liquidos.

5. Las instalaciones interiores para suministro de agua estan disefiadas y
construidas de tal manera que haya normal funcionamiento.

6. Si la institucibn presta servicios quirurgicos, obstétricos, de laboratorio
clinico, esterilizacion, salas de autopsias, medicina fisica y rehabilitacion o
donde se realicen procedimientos de terapia fisica y respiratoria, terapia
respiratoria, transfusibn sanguinea o en las areas donde se realicen
procedimientos y donde se requiera de un proceso de limpieza y asepsia
mas profundo, los pisos son impermeables, sélidos, antideslizantes, de facil
limpieza, uniformes, y con nivelacion adecuada para facilitar drenaje.
Ademés los cielo rasos, techos, paredes y muros son Impermeables,
so6lidos, resistentes a factores ambientales e incombustibles. De superficie
lisa y que los materiales utilizados para su terminado no contengan
sustancias toéxicas, irritantes o inflamables.

7. Si la institucibn presta servicios quirurgicos, obstétricos, de laboratorio
clinico de mediana y alta complejidad, urgencias, transfusion sanguinea,
didlisis renal, radioterapia, servicios hospitalarios cuenta con fuente de
energia de emergencia.

8. La institucion no se encuentra localizada en lugares con un riesgo continuo
e inminente de desastres naturales, o con areas adyacentes con riesgos de
salubridad graves e incorregibles que impiden mantener las condiciones
internas de la institucion y acordes con los manuales de bioseguridad y las
definidas por el comité de infecciones

9. Todo prestador de servicios de salud, en especial aquellos que con
modalidad de atencidon extramural, cuenta con un domicilio que permita su
ubicacion por parte de los usuarios.

10.La tabla anexa al presente estandar identifica el detalle de las condiciones
minimas de tamafios, materiales, ventilacién, iluminacion, distribucion,
mantenimiento, exigidas para los servicios especificos.
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Tabla 2. Estandar de instalaciones fisicas. Detalle por servicio

SERVICIO INSTALACIONES FISICAS
HOSPITALIZACION Y Cuenta con tanques de almacenamiento de agua potable que garantiza, como
URGENCIAS EN TODOS LAS minimo, 24 horas de servicio; y su construccién permite que durante la
COMPLEJIDADES operaciéon de limpieza y desinfeccidon no se interrumpa el suministro de agua.

Tiene un area para el Uso técnico de los elementos de aseo.

Los bafios cuentan con los accesorios necesarios, para lavado y desinfecciéon
de patos o disponen de un ambiente especifico para este proceso.

- Existe un depdsito para almacenamiento de residuos hospitalarios
peligrosos biosanitarios, anatomopatoldgicos y cortopunzantes

HOSPITALIZACION Condiciones de areas comunes:

- Si se tienen escaleras o rampas, éstas son de material antideslizante en
todo su recorrido, con pasamanos de preferencia a ambos lados, que se
prolongan antes del inicio y al final, y con protecciones laterales hacia
espacios libres. Si el servicio funciona en un segundo piso debera contar
con rampa 0 ascensor.

- Si funcionan en edificaciones de tres (3) pisos 0 mas, existen ascensores
con Puertas con ancho minimo de 0.90 m. Para la movilizacion de usuarios
de pie o en silla de ruedas, la cabina debera tener las dimensiones
interiores minimas y un espacio libre delante de la puerta de la cabina.

- En los accesos, areas de circulacion y salidas, se evitan los cruces de
elementos sucios y limpios. Si las areas de circulacién son compartidas, se
utilizan los accesorios para garantizar su empaque Yy transporte,
debidamente tapados: compreseros, basuras, carros de comida, etc.
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SERVICIO

INSTALACIONES FISICAS

Condiciones del area de hospitalizacion

El puesto de enfermeria garantiza la monitorizacion de pacientes y el rapido
acceso a los cuartos de hospitalizacion.

Las puertas de acceso a los cuartos permiten un facil paso y giro de
camillas y sillas de ruedas.

El ambiente de los bafios permite el facil desplazamiento del paciente.

Las puertas de los bafios tienen un ancho que permite el facil acceso de
pacientes en sillas de ruedas, cuentan con un sistema que permita ser
abiertas rapidamente

Las areas de circulacion tienen protecciones laterales, en forma de
baranda, hacia espacios libres.

HOSPITALIZACION
PEDIATRICA

Cuenta con ambiente de trabajo para bafar y vestir a los nifios.
Las ventanas tienen sistemas de seguridad para los nifios.

CUIDADO INTERMEDIO
NEONATAL CUIDADO
INTERMEDIO PEDIATRICO
CUIDADO INTERMEDIO
ADULTO CUIDADO INTENSIVO
NEONATAL CUIDADO
INTENSIVO PEDIATRICO
CUIDADO INTENSIVO ADULTO

Dispone de un area fisica, intrahospitalaria, exclusiva y delimitada con los
siguientes ambientes:

Puesto de enfermeria

Area para incubadora o cunas o camas

Area para trabajo de enfermeria

Area para deposito de material estéril e insumos.

El servicio cumple ademas con las siguientes condiciones especificas

Las incubadoras, cunas o camas deben estar dispuestas de manera que
permitan el monitoreo o el control visual permanente

Tomas eléctricas suficientes para mantener los equipos conectados a fin de
que las baterias se encuentren cargadas en todo momento

Disponibilidad de oxigeno, de aire comprimido y de succién por paciente.
Las puertas de acceso al servicio permiten un facil paso y giro de
incubadora o camilla de transporte

El area alrededor de cada incubadora, cuna o cama permite la entrada y
salida de equipos y personal necesarios para la atencion del paciente en
condiciones de rutina o de emergencia

UNIDAD DE QUEMADOS
ADULTO Y PEDIATRICO

Ademas de las areas y condiciones unidades de cuidado intensivo existen las
siguientes areas y condiciones especificas del servicio:

Sala de Curaciones. Si realiza curacién a pacientes ambulatorios debe
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SERVICIO

INSTALACIONES FISICAS

contar con una sala independiente.

Area para Barera y ducha

El area deberéa ser en forma de cubiculos, para pacientes agudos hasta dos
(2) en una misma area compartida y para pacientes subagudos hasta
cuatro (4), con lavamanos (con dispensador de jabén liquido) y sanitario
que puede ser compartido por los cubiculos del area respectiva.

HOSPITALIZACION
PSIQUIATRICA,
FARMACODEPENDENCIA

Esta situado en un &rea especifica exclusiva y delimitada, y dispone de los
siguientes ambientes. No le aplican estandares de hospitalizacion.

Area especial para recreacion.

Si maneja pacientes agudos psiquiatricos cuenta con habitaciones
individuales.

condiciones especificas del servicio:

Si cuenta con espejos, éstos deben estar diseflados de manera que el
paciente no pueda autoagredirse.

Cuenta con un sistema de monitoreo visual y/o vigilancia permanente.
Las conexiones eléctricas impiden su utilizacion por los pacientes para
lesionarse o lesionar a otros.
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SERVICIO

INSTALACIONES FISICAS

SERVICIOS QUIRURGICOS

Dispone de un érea fisica exclusiva, delimitada, sefalizada y de circulaciéon
restringida y no utilizada como area de transito entre otras &areas de la
Institucion y Dispone de los siguientes ambientes

Area para recepcién y entrega de pacientes.
Vestier y bafio para el personal.

Sala(s) de cirugia

Sala de recuperacion

Area para lavamanos quirdrgicos

El servicio cumple ademas con las siguientes condiciones especificas

Las puertas para los quiréfanos tienen un ancho minimo de 1.40 m. vy visor
Se garantiza la disponibilidad permanente de oxigeno en los quiréfanos
Los equipos eléctricos en salas de cirugia estaran conectados a tomas
eléctricos gue cuenten con un sistema de polo a tierra

Si existen ventanas de abrir en las salas de cirugia, éstas cuentan con un
control de la apertura de los basculantes

La lluminacién es uniforme y simétrica en el campo operatorio

La sala de recuperacion esta localizada en forma contigua y se comunica
con el area de recepcion y entrega de pacientes, asi mismo, tendra acceso
al corredor o pasillo interno

Por cada paciente en sala de recuperacion se cuenta con dos tomas
eléctricas conectadas a la red de emergencia de la institucién, una fuente
de succiéon y una fuente de oxigeno

Cuenta con luz de emergencia generada por unidad autbnoma o lampara
con acumulador, con suficiente capacidad para el servicio quirdrgico

El servicio de cirugia esta dispuesto de tal modo que es de facil acceso para
los pacientes que requieren procedimientos de emergencia en salas de
cirugia, para lo cual contaran con rampa 0 ascensor en caso de ser
necesario

La sala de cirugia cuenta con un sistema minimo para extraccion de gases

anestésicos residuales de la maquina, hacia al exterior
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SERVICIO

INSTALACIONES FISICAS

Si el servicio realiza procedimientos de cirugia cardiovascular debe contar

ademas con:

- Fuente de oxigeno y aire comprimido para la bomba de circulaciéon
extracorpdrea

- Una toma eléctrica independiente para la bomba de circulacién extracorpdérea

SERVICIOS OBSTETRICOS
BAJA Y MEDIANA
COMPLEJIDAD

Dispone de un ambiente fisico exclusivo y delimitado con las siguientes areas

que funcionaran en forma independiente:

- Salas de parto con area de atencidn del recién nacido con sitio de trabajo.
Las puertas para las salas de partos deben tener un ancho minimo de 1.40
m. y visor.

- Area de adaptaciéon neonatal

- Zona semi - aseptica.

- Cuando el servicio obstétrico funcione en la zona de quiréfanos, sélo
podréa tener en comun con éste, los vestuarios.

- Se garantiza la disponibilidad permanente de oxigeno en el area de
preparto y en la sala de partos

SERVICIOS OBSTETRICOS
ALTA COMPLEJIDAD

Ademas de las condiciones definidas para la mediana complejidad, el servicio

dispone de:

- Consultorios para examen.

- Areas para observacion y recuperacion

- Se garantiza la disponibilidad permanente de oxigeno en la unidad de
cuidado obstétrico

ESTERILIZACION

Area fisica exclusiva y de circulacion restringida. No es utilizada como area
de transito entre otras dependencias. si se realiza esterilizacién a gas, cuenta
con el area especifica

LACTARIO

Aislado del area de Hospitalizaciéon y de la circulacién de pacientes y de
personal.

SERVICIO FARMACEUTICO

- Area fisica exclusiva y de circulacion restringida. No es utilizada como area
de transito entre otras dependencias.

- Garantiza un sistema de ventilacion natural y/o artificial de forma que
conserve la vida util de los productos farmacéuticos y afines y condiciones
de temperatura y humedad relativa, de acuerdo con lo recomendado por el
fabricante.
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SERVICIO

INSTALACIONES FISICAS

- En caso de que se haga reenvase, reempaque y/0 preparaciones
magistrales o preparacion de dosis unitarias, cuenta con areas que
garantizan las buenas practicas de manufactura exigidas para tal fin.
Cuenta con un sistema de almacenamiento de medicamentos de control
especial, con las medidas de seguridad.

GASES MEDICINALES

Area fisica exclusiva y delimitada con las siguientes ambientes:

- Restriccion en el acceso para todo aquel que no cumpla una funcién
especifica dentro de la misma.

- No es utilizada cdmo &rea de transito entre otras areas de la Institucién.

CONSULTA EXTERNA

Dispone de las siguientes areas:

- Disponibilidad de unidad sanitaria

- Consultorio con espacio cerrado con ambientes delimitados para entrevista
del paciente y el examen.

CONSULTA EXTERNA DE
ODONTOLOGIA

- Ademas de las condiciones definidas para consulta externa, debe contar con
lavamanos y pisos resistentes y lavables. Cuando se presten servicios que
impliquen el manejo de radiaciones ionizantes todas las paredes, pisos y
areas de cielos rasos expuestas al haz util, disponen de barreras primarias.

URGENCIAS

Cuenta con un ambiente fisico exclusivo y delimitado, y dispone de las

siguientes areas:

- Puesto de enfermeria

- Consultorios con las caracteristicas de consulta externa.

- Sala de procedimientos con area para curaciones.

- Sala de observacion.

- Sala de Reanimacién (en baja complejidad puede ser la misma area de
procedimientos).

- El servicio garantiza la disponibilidad de oxigeno en los consultorios, en el
area de observacion y en la sala de reanimaciéon

LABORATORIO CLINICO

La unidad dispone de un area fisica exclusiva y delimitada y tiene los
siguientes ambientes:

Toma de muestras.

Area de anélisis de muestras.

lLavado de material, esterilizacion.
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SERVICIO

INSTALACIONES FISICAS

Servicios sanitarios para pacientes.

El area técnica de analisis que requiera metodologias radioactivas debe estar

ubicada independiente del resto de las areas de analisis.

LABORATORIO CLINICO ALTA
COMPLEJIDAD

De acuerdo con los servicios que preste, cuenta con areas técnicas exclusivas
para: Hematologia, Citoguimica, Microbiologia, Parasitologia, Inmunologia.

RADIOLOGIA, IMAGENES
DIAGNOSTICAS Y SERVICIOS
DE APOYO DIAGNOSTICO Y
TERAPEUTICO QUE IMPLIQUEN
EL MANEJO DE RADIACIONES
IONIZANTES

Los equipos fijos deben poseer instalaciones en ambientes exclusivos con
barreras blindantes, de forma que garanticen que los niveles de radiacion
en las areas adyacentes no superen los limites establecidos por la autoridad
reguladora.

MEDICINA NUCLEAR

El servicio esta situado en un area fisica exclusiva y delimitada de la
institucion, y cuenta con los siguientes ambientes; Zona caliente (de
preparacion de radiofarmacos), zona almacenamiento de desechos para
decaimiento, Sala de gamacamaras o sala de sistemas de adquisicién de
imagenes, Bafios exclusivos para pacientes inyectados el servicio realiza
tratamientos de terapia metabdlica, cuenta con habitaciones que posean
bafios individuales con aislamiento estricto y recipientes para el adecuado
manejo de las excretas contaminadas.

Cuenta con la sefializacién correspondiente y los procedimientos para
atencion del paciente y acceso de visitantes.
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SERVICIO

INSTALACIONES FISICAS

RADIOTERAPIA

El servicio se encuentra en un area fisica exclusiva y delimitada, y cuenta
con los siguientes ambientes:

Sala de simulacién que cumpla con lo establecido en las normas
internacionales de radioproteccion y que este acorde con el tipo de equipo
utilizado.

Sala de moldeo y planeacién de tratamiento

Sala de procedimiento para braquiterapia de alta tasa

Cuando se realice braquiterapia de baja tasa se debe contar con area para
hospitalizacién que cumpla con lo establecido en las normas internacionales
de radioprotecciéon

Cuando se realicen procedimientos de teleterapia el servicio cumple ademas
con las siguientes condiciones:

Adecuado sistema de blindaje en paredes y puertas, segun las
especificaciones técnicas de cada equipo

Cuando se trate de una edificacibn de mas de un piso, los entrepisos
correspondientes al area de teleterapia deberan contar con la protecciéon
adecuada

Cuando se realicen procedimientos de braquiterapia de alta tasa, el servicio
cumple ademas con los siguientes ambientes condiciones:

Adecuado blindaje

Disponer de areas para trabajo sucio y limpio

Disponibilidad de oxigeno

Area para recuperacion de pacientes

El area alrededor de la mesa de procedimiento permite la instalacién y
movilizacién de equipos y personal necesarios para la atenciéon del paciente
en condiciones de rutina o de emergencia

Area para la disposicion de las celdas que almacenan las fuentes
radiactivas.

SERVICIOS DE APOYO
DIAGNOSTICO O

Dispone de un area fisica exclusiva y delimitada, y dispone de las siguientes
Ambientes:
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SERVICIO

INSTALACIONES FISICAS

TERAPEUTICO: NEUMOLOGIA
(FIBROBRONCOSCOPIA),
DIAGNOSTICO
CARDIOVASCULAR, DIALISIS
RENAL

ENDOSCOPIA DE VIAS
DIGESTIVAS, REHABILITACION
CARDIACA

LITOTRICIA UROLOGICA

Y PROCEDIMIENTOS,
ONCOLOGIA CLINICA

Zona de Preparacion de pacientes y vestier.

Sala (s) de procedimientos o area quirurgica.

- Area de Recuperacion de pacientes.

Si ofrece quimioterapia, cuenta con area para preparacion de

medicamentos, independiente del sitio de administraciéon

- Disponer de Barfio para los usuarios.

Cumple ademas con las siguientes condiciones especificas, segun el tipo de

servicio ofrecido:

- Si hace biopsias transbronquiales, estas se realizan en quiréfano

- Si ofrece servicios de fibrobroncoscopia, endoscopia digestiva, o si realiza
pruebas de esfuerzo o ecocardiogramas en diagndéstico cardiovascular,
cuenta con disponibilidad de oxigeno en las salas de procedimientos y de
recuperacion

- Si el procedimiento de litotripsia requiere la utilizaciéon de fluoroscopio, la
sala cuenta con las medidas de radioproteccidon necesarias

Si ofrece hemodidlisis, cuenta con ademéas con:

- Si ofrece dialisis peritoneal, cuenta con un area para la atencion de los
pacientes que requieren de este tipo de procedimiento

- El area alrededor de cada maquina permite la movilizacién del personal
necesarios para la atenciéon del paciente en condiciones de rutina o de
emergencia

- area para la ubicaciéon de los equipos de tratamiento de aguas

- el sistema para tratamiento de agua permite la desmineralizacion,
deionizacion vy filtracion del agua

- las instalaciones hidraulicas son adecuadas para cada tipo de maquina

- cada maquina cuenta con sistema independiente

HEMODINAMIA

- Dispone de un ambiente fisico exclusivo, delimitado y de circulacion
restringida, y dispone de los siguientes ambientes:

- Vestier y bafio para el personal y pacientes

- Area para lavamanos quirargicos
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SERVICIO

INSTALACIONES FISICAS

- Sala de procedimientos

- Area para recuperacion

El servicio, cumple ademas con las siguientes condiciones:

- El area alrededor de la mesa de procedimientos permite la instalacion y
movilizacién de equipos y personal necesarios para la atencién del paciente
en condiciones de rutina o de emergencia.

- La sala de procedimientos cumple con las condiciones exigidas para una
sala de rayos x

- El area de recuperacion cumple con las condiciones exigidas para una sala
de recuperacion de cirugia (esto incluye la disponibilidad de oxigeno)

Situada en un area especifica, intrainstitucional, claramente identificada y

dispone de los siguientes ambientes:

Cuenta con los siguientes sistemas de proteccion de radiacion

- Sala de procedimientos.

- Area con lavamanos, independiente del de los bafios

- Zona de lavado de material.

CITOPATOLOGIA

Dispone de un area fisica exclusiva y delimitada, y dispone de las siguientes
areas:

- Area de Macroscopia.

- Area del Histotecnologia.

- Area para microscopia
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SERVICIO

INSTALACIONES FISICAS

TERAPIAS

- Dispone De Areas Especificas De Acuerdo Con Los Servicios Que Ofrezca:
Terapia fisica, Terapia ocupacional, Terapia del lenguaje, Terapia
respiratoria.

El servicio cumple ademas con las siguientes areas y condiciones especificas,

de acuerdo con el tipo de servicio ofrecido:

- Disponibilidad de bafo para pacientes

- Si ofrece terapia respiratoria, el area para procedimientos, es ventilado,
garantiza condiciones de asepsia y dispone de oxigeno; y cuenta con area
para lavado y desinfeccion de equipos

- Si ofrece terapia fisica o terapia ocupacional, cuenta con area para
interrogatorio o consultorio

SERVICIOS EXTRAMURALES - Areas acondicionadas temporalmente para el desarrollo de las actividades

y procedimientos especificos

SERVICIO DE VACUNACION Dispone de una Area delimitada con espacio para refrigeradora en zona de

sombra y alejada de toda fuente de calor, v dispone de area para vacunacion
la cual cuenta con lavamanos
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3. Dotacion — Mantenimiento.

Estandar: Son los equipos indispensables, sus condiciones y mantenimiento
adecuado, para prestar los servicios de salud ofrecidos por el prestador

Criterios:

0

| 7.

. Utilizar los equipos que cuenten con las condiciones técnicas de calidad,

respaldo y soporte técnico - cientifico.

Realizar el mantenimiento de los equipos biomédicos, con sujecidén a un
programa de revisiones periddicas de caracter preventivo y calibracion de
equipos, cumpliendo con los requisitos e indicaciones dadas por los
fabricantes y con los controles de uso corriente. Lo anterior estara
consignado en la hoja de vida del equipo
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Tabla 3. Estandar de dotacion — mantenimiento. Detalle de la dotacién, equipos y su
mantenimiento minimos, obligatorios por servicio

SERVICIO EQUIPOS
HOSPITALIZACION EN Equipo de reanimacioén, con los medicamentos, soluciones, elementos médico
TODOS LAS quirdrgicos, que cada servicio tenga definido en una relaciéon facilmente disponible.

COMPLEJIDADES

La dotacidn minima sera Ambu, Laringoscopio con hojas para adulto y pediatrica,
Guia de entubaciéon (adulto y pediatrica). Esta condicidon se cumplira siempre que se
especifique un equipo de reanimacién en un servicio.

Las areas de atencion a pacientes hospitalizados cuentan con: Succionador,
Electrocardiégrafo, Bombas de infusién (si manejan medicamentos de goteo
estricto), Glucdmetro, camas hospitalarias de acuerdo con el tipo de pacientes
hospitalizados v silla de ruedas. y

CUIDADO INTERMEDIO
NEONATAL, PERDIATRICO Y
ADULTO

CUIDADO INTENSIVO
NEONATAL, PEDIATRICO Y
ADULTO. Y UNIDAD DE
QUEMADOS

Si el servicio es cuidado intermedio o unidad de quemados cuenta con la siguiente
dotacién para todo el servicio

incubadora estandar, cuna o cama de dos o tres planos, de acuerdo con el tipo de
servicio ofrecido

Monitor con trazado electrocardiografico y uno o mas moédulos de presion
invasiva

- Bomba de infusioén

- Pulsoximetro

- Disponibilidad de electrocardiografo

- Glucémetro

- Aspirador portatil de secreciones

- Bala(s) de oxigeno con carro de transporte

- Disponibilidad de equipo de Rayos X Portéatil

- Equipo de 6rganos de los sentidos

- Tensiéometro y fonendoscopio
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SERVICIO

EQUIPOS

- Si es neonatal, ademas de lo anterior cuenta con: camaras cefalicas; lampara de

fototerapia; pesabebés y lampara de calor radiante.

- Si es unidad de quemados, ademas de lo anterior cuenta con: Equipo de disecciéon

de vena; equipo de curaciéon uno por cada paciente y Silla de ruedas

Si el servicio es intensivo cuenta con la siguiente dotacién por cada cubiculo o

paciente:

- Incubadora de cuidado intensivo o cama de dos o tres planos con baranda, segun

el tipo de servicio ofrecido

- Ventilador

- Monitor con trazado electrocardiografico y uno o mas médulos de presion

invasiva

- Bomba de infusién

- Pulsoximetro

- Adicionalmente para neonatal: Bomba de microperfusion

Si el servicio es intensivo cuenta, ademas de lo exigido para cuidado intermedio, con

la siguiente dotacion para todo el servicio:

- ventilador de transporte

- Monitor con trazado EKG, Computador de gasto cardiaco, fuente y electrodo para
marcapaso interno transitorio y monitor de transporte.

- Si es neonatal: incubadora de transporte y humidificador con control de
temperatura

HOSPITALIZACION
PSIQUIATRICA Y
FARMACODEPENDENCIA

Camas_hospitalarias adecuadas con el tipo de pacientes, equipo Basico de
Reanimacioén asi como elementos para inmovilizacién v sujecidén mecanica.

SERVICIOS QUIRURGICOS

Cada guiréfano cuenta con la siguiente dotacion:

TODAS LAS COMPLEJIDADES

Mesa para cirugia, acorde al tipo de cirugias que realiza, Maquina de anestesia, la

cual debe contar con: Alarmas de desconexién, seqguro de mezcla hipoéxica,
analizador de gases anestésicos, monitor de oxigeno administrado, monitor de
presiones en la via aérea y ventilador. Lampara cielitica, Mesa para instrumental
quirdrgico,,, aspirador portatil, Laringoscopio con hojas para adultos y pediatricas,
Tensidmetro vy fonendoscopio, Camillas rodantes con barandas, equipo basico de

reanimacion, disponibilidad de desfibrilador, y elementos de monitoreo minimo para
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SERVICIO

EQUIPOS

administrar anestesia (presion arterial no invasiva, electrocardiograma continuo, vy

pulsooximetria

- Instrumental necesario de acuerdo con el tipo de procedimientos gue se realizan
en el servicio

- Bala(s) de oxigeno con carro de transporte

En sala de recuperacion: Aspirador de succién, camillas y equipo basico de

reanimacion
Si el servicio es de alta complejidad cuenta ademas con:

- Bombas de infusién

- electrocardiégrafo y/o Monitor cardiaco

- Estimulador de nervio periférico

- Presién arterial invasiva y no invasiva

-  Oximetria

- Disponibilidad de gases arteriales

- Capnografo

- Sistema de infusidn rapida de liquidos y sistema de calentamiento de liquidos y
sangre

- Disponibilidad de rayos X portatil

- Disponibilidad de Equipo de gasimetria arterial y electrolitos

- Cardiovisoscopio con una derivacion estandar

En sala de recuperacion, ademas de lo definido anteriormente: equipo de monitoreo

ly desfibrilador

UNIDAD DE QUEMADOS
ADULTO Y PEDIATRICO

La Sala Quirdrgica ademas de la dotacién basica de cualquier sala de cirugia, debe
disponer de los siguientes elementos especificos: Instrumental basico de Cirugia

Plastica, Dermatomo manual o electronico, Expansor de injertos.
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SERVICIO

EQUIPOS

CIRUGIA CARDIOVASCULAR

IAdemas de la dotacién para servicios quirdrgicos cuenta con: Equipos e instrumental

necesario para la practica de cirugias cardiovasculares: Bomba de circulacidon
extracorpoérea con entrada y salida de agua independiente, Balén de contra pulsaciéon
aodrtica, Una toma eléctrica independiente para la bomba de circulacién
extracorpoérea, Fuente de oxigeno y aire comprimido para la bomba de circulacién
extracorpoérea, Intercambiador de calor, Cobija térmica, Salvador de células, Un
fotéforo de luz fria.

CIRUGIA OFTALMOLOGICA

Instrumental y equipos para la practica de Cirugia Oftalmoldgica: Microscopio acorde

con los procedimientos que realice, Instrumento de cauterizacién, Instrumental y
equipos acorde con los procedimientos ofrecidos por el servicio.

Si ofrece servicios de eximer laser, Unidad de Eximer Laser compuesta por: Mesa o
silla reclinable, de acuerdo con las caracteristicas del equipo de Eximer laser,
microscopio, computador, monitor, equipo de Eximer laser, microgueratomo

CIRUGIA DE
OTORRINOLARINGOLOGIA

Ademas de la dotacién definida en servicios quirdargicos de alta complejidad cuenta
con: Microscopio de pedestal especificamente para procedimientos de oido y de
laringe. Instrumental para oido, laringe y nariz, endoscopios para practicar cirugia
endoscoépica de senos paranasales.

CIRUGIA PLASTICA,
MAXILOFACIAL Y DE LA
MANO

Equipos e instrumental necesario para la practica de cirugias plasticas: Equipo de
mini y microplacas, equipo de corte y perforacion, instrumental para cirugia de labio
v paladar hendido, expansores de tejidos, mesa para cirugia de mano, torniguete

neumatico para cirugia de mano, camara fotografica tipo reflex, instrumental para

Cirugia de Mano.

CIRUGIA UROLOGICA

Si realiza RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA, requiere: Mesa urolégica o con

opcidn para colocar estribos, Sistema de irrigacidon con atril y succidn, bolsas de

uromatic, bajante, equipo de reseccién transuretral.
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SERVICIOS OBSTETRICOS |Si el servicio es de baja complejidad, la sala de partos cuenta con:
DE MEDIANA, BAJA Y ALTA |[Equipo de succién, equipo basico de reanimacién, Lampara cuello de cisne,
COMPLEJIDAD Lampara de calor radiante, Mesa de atencién de parto, Equipos de atencién de

partos, Equipo de episiotomia vy episiorrafia, Mesa para la atencién del Recién Nacido,
Tallimetro, Pesa bebé,
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COMPLEJIDAD

SERVICIO EQUIPOS
SERVICIOS OBSTETRICOS |Ademas de lo definido para baja complejidad, se cuenta con la siguiente dotacion
DE MEDIANA, para todo el servicio: Monitor fetal, incubadora estandar y ecografo.

SERVICIOS OBSTETRICOS
DE ALTA COMPLEJIDAD

Ademas de lo definido para mediana complejidad el servicio cuenta con la siguiente
dotacién segun cada area:

Consultorio para examen: Camilla Ginecolégica con estribos ajustables, Equipo
de monitoreo fetal y tensiometro y fonendoscopio.

Area de preparto: Cama hospitalaria de 2 o 3 planos, Equipo de succion Ecégrafo
con transductor vaginal, Doppler obstétrico Equipo para amniocentésis, Bombas
de infusiéon, Glucémetro.

Salas de parto, Equipo para revision del canal del parto, Incubadora de
transporte.

Unidad de cuidado obstétrico con: cama hospitalaria de dos o tres planos,
Monitores de signos vitales, Bombas de infusién continua, oximetro

CONSULTA EXTERNA DE
MEDICINA GENERAL O
ESPECIALIZADA, SERVICIOS
DE ATENCION EXTRAMURAL
VACUNACION.

Dotacién basica para consultorio medico: Camilla, tensiometro y fonendoscopio,
Equipo de 6rganos de los sentidos y Balanza de pie

La dotacion de los consultorios de especialistas para los cuales no se haya
establecido detalles particulares, sera la exigida para la consulta de medicina
general

Si realiza consulta médica de terapias alternativas cuenta ademas con: para terapia
neural - equipo basico de reanimacion; para terapia con filtros - estimuladores
eléctricos y magnéticos de sustancias bioldgicas, bioquimicas y Farmacoldgicas,
frecuenciales y arquetipicos; laser para bioenergética multifrecuencial. imanes
bipolares

Si ofrece vacunaciéon cuenta con: Nevera y Termo, segun Programa Ampliado de
Inmunizaciones..

Si ofrece atencidén extramural, de acuerdo con los servicios que ofrece, cuenta
con: para Consulta Médica y controles de enfermeria: Camilla Equipo de 6rganos
de los sentidos, Fonendoscopio y Tensidbmetro, metro, Termémetro, Tabla de
agudeza visual, Balanza y tallimetro; Salud oral: Unidad odontoldgica portatil,

instrumental basico de odontologia; Laboratorio Clinico: Microscopio- centrifuga,
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EQUIPOS

Reactivos para pruebas de tamizaje; Promocion y Prevencion: contar con los
elementos necesarios para la valoracion de los pacientes, de acuerdo con el tipo
de actividades desarrolladas.

CONSULTA DE
ODONTOLOGIA GENERAL Y
ESPECIALIZADA

Unidad Odontolégica que contenga: Sillén con cabecera anatémica, Escupidera,
Lampara odontolégica de luz fria, Bandeja para instrumental, Eyector, Jeringa
Triple, Modulo de tres servicios con negatoscopio y acople para piezas de mano.
Airotor, Micromotor, Contra-angulo, Compresor de aire, Esterilizador, Recipiente
para esterilizacion en frio, estéril, disponibilidad minima de juegos de instrumental
basico, los cuales se compone de:, , Espejos bucales, Exploradores doble
extremo, Sondas periodontales, Pinzas algodoneras, Cucharillas y/o excavadores,
Jeringas Céarpulas en cantidad suficientes para garantizar la rotacion de los
mismos en condiciones de esterilidad. Se dispone también del siguiente
Instrumental para operatoria: aplicador de dycal, condensador, porta amalgama,
brufidor y o cleoide discoide, de Instrumental para endodoncia: explorador de
conductos, espaciador, condensador, limas, de Instrumental para exodoncia
simple y quirdrgica: fbérceps, elevadores, porta agujas, tijeras, mango para|
bisturi, y de Instrumental para periodoncia: curetas.

En los consultorios de especialistas se cuenta con el equipo e instrumental
necesario segun la especialidad,

CONSULTA DE
OFTALMOLOGIA CONSULTA
DE OPTOMETRIA

Optotipos para la determinacion de la agudeza visual en visién lejana, con
sistema adecuado de iluminacién. Optotipos para la determinacion de la agudezal
visual en visiébn préoxima. Equipo basico de refraccibn que cuente con los
siguientes elementos: Estuche de diagnéstico con oftalmoscopio directo v
retinoscopio, Cajas de pruebas o foropter, y/o reglas de esquioscopia, Montura de
pruebas, Reglilla milimetrada, Set de prismas sueltos, Queratémetro,
Lensémetro, Lampara de Hendidura

Si ofrece lentes de contacto: Caja de pruebas de lentes de contacto, reglilla
diamétrica, medidor de curvas bases de lentes rigidos, transiluminador o linterna.
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- Tondémetro de Aplanacion, Oftalmoscopio indirecto, ortotipos para la
determinacion de la estereopsis, test para la valoracion de visidon cromatica en la
consulta de oftalmologia, ademas de lo anterior cuenta con: Lampara de
Hendidura, tonémetro de aplanacion y Acceso a campimetro.

ONCOLOGIA CLINICA

La Sala de Quimioterapia, cuenta con: Sillas para administracion de
quimioterapia. Cama de tipo hospitalario para el uso de los pacientes que
requieran administracién de quimioterapia por varias horas. equipo basico de
reanimacion.

- Si dispone y prepara los medicamentos para los pacientes en la misma zona,
cuenta con: Area separada para preparacion de drogas citotoxicas, con presion
negativa (extractor de aire) y

URGENCIAS BAJA MEDIANA
Y ALTA COMPLEJIDAD

Si el servicio es de baja o mediana complejidad cuenta con:

En el area de consulta médica: Camilla con estribos, Tensidmetro y fonendoscopio,

Equipo de 6rganos de los sentidos, balanza de pie y cinta métrica

- En Sala de procedimientos: Camillas rodantes con freno y con barandas, equipo
de pequenia cirugia

- En Sala de Observacion: Camillas rodantes con barandas.

- Dotacién para todo el servicio: Instrumental Ginecobstétrico, Monitor de signos
vitales, equipo béasico de reanimacion, succionador y material para inmovilizacion
adulto y pediatrico

Si el servicio es de alta complejidad cuenta, ademas de lo definido para baja y

mediana complejidad con:

- En Sala de reanimacién, Camilla rodante con mecanismo de freno, Mesa auxiliar
rodantes, Succionador, Adecuado sistema de iluminacién, Monitor cardiaco de 5
derivaciones con visoscopio, impresora y desfibrilador con paletas adulto y

pediatricas, de funcionar con bateria debe permanecer conectado
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permanentemente, Monitor de signos vitales y oximetria.
Elementos para todo el servicio: Equipos de puncién lumbar y bombas de
infusion.

LABORATORIO CLINICO
BAJA MEDIANA Y ALTA
COMPLEJIDAD

Salvo gue sean sustituidos por equipos de procesamiento automatizados o semi
automatizados: Bafo serolégico, camara de neubawer, espectrofotémetro,
fotdbmetro o similar, centrifuga, microscopio binocular, nevera, cronémetro,
pipetas automaéaticas. Agitador de mazzinni, microcentrifuga, autoclave.

LABORATORIO CLINICO DE
ALTA COMPLEJIDAD

Ademas de lo definido para mediana complejidad cuenta con: Microscopio de
fluorescencia, Equipo de cromatografia de acuerdo con las necesidades del servicio,
Estufa de temperatura variable, Camara de lectura de luz UV o transiluminador de
luz ultravioleta, Cabina de seguridad para extraccion de gases téxicos, Potenciometro
o Phmetro, Equipo de electroforesis, Pipeteadores manuales o eléctricos, Micro
pipetas graduables, Equipo de densitometria, Centrifuga con refrigeracion, Balanza
analitica Horno o incubadora, Si ofrece estudios por técnica de biologia molecular,
ademas de lo definido para una alta complejidad, cuenta con:

- Camara de aire de flujo laminar

- Termociclador automaético

Si ofrece estudios de genética, ademas de lo definido para una alta complejidad,
cuenta con:

- incubadora CO 2 con sus tanques y mandmetro

- Equipo para microfotografia

- Estereoscopio

Equipo de filtraciéon de Medios

SERVICIO DE TRANSFUSION
SANGUINEA

Nevera o depdésito frio para el almacenamiento de sangre o de sus componentes,
con sistema de registro y control de temperatura entre 1°C y 6°C, asi como de
alarma audible que alerte cambios préximos al limite en que la sangre pueda
deteriorarse, congelador con un registro y control de temperatura por debajo de —
18°C, con sistema de alarma audible que alerte cambios préximos al limite en que
el componente almacenado pueda deteriorarse.

- Congelador para la conservacion de plasma o crioprecipitado, con sistema de

registro y control de temperatura por debajo de menos dieciocho grados
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centigrados (-180.C), asi como de alarma audible que alerte cambios préximos al
limite en que el componente almacenado pueda deteriorarse

- Nevera para el almacenamiento de sueros y reactivos con termémetro interno
para control de temperatura, equipo separador de plasma pipetas automaticas,

- Centrifuga lavadora de células (ser6fugas).

HEMODINAMIA

Cadena de television de alta resolucion, 1024 lineas. Equipo multiaxial con diferentes
focos de magnificacion e intensificador de imagen, Poligrafo de presiones, que
permita el monitoreo de por lo menos dos (2) derivaciones de electrocardiografia y
dos (2) derivaciones de presiones. Imagen congelada en sistema de video de alta
resolucion, Oximetro digital, Fuente de marcapaso externo, Bombas de infusion,
equipo de reanimacioén, desfibrilador

La sala de recuperacion cuenta con camillas con barandas y monitores de signos
\vitales con alarmas

RADIOLOGIA, IMAGENES
DIAGNOSTICAS Y
SERVICIOS DE APOYO
DIAGNOSTICO Y
COMPLEMENTACION
TERAPEUTICA
ENDOSCOPIA DIGESTIVA,
FIBROBRONCOSCORPIA,
LITOTRIPSIA UROLOGICA Y
PROCEDIMIENTOS
UROLOGICOS
DIAGNOSTICO
CARDIOVASCULAR

Equipo de RX correspondiente, , delantal plomado, Protector Gonadal, si se usa

medio de contraste, cuenta con equipo basico de reanimacién que puede ser

compartido con el de sala de recuperacion y disponibilidad de desfibrilador.

- Si realiza ultrasonografia, cuenta con equipo de ultrasonografia con los
transductores adecuados para cada uno de los estudios ofrecidos, en caso de

- Si ofrece el diagndstico cardiovascular cuenta con: Equipo basico de reanimacion,
Electrocardiégrafo con minimo 12 derivaciones, Si realiza PRUEBAS DE
ESFUERZO, cuenta ademas de lo basico con: banda de prueba de esfuerzo o
bicicleta, con 12 canales y automatizada, con registro de monitoreo continuo de
electrocardiograma, de minimo 3 canales. Electrocardidégrafo conectado a
impresora, para registro de impresion de 12 canales simultaneo, Si realiza
MONITOREO DE TENSION ARTERIAL, cuenta ademas de lo basico con:
computadora, impresora y el equipo adecuado, Si ofrece HOLTER, cuenta ademas
de lo basico con: El equipo correspondiente, impresora, computador, cassette con
rebobinador y grabadora, Si realiza ECOCARDIOGRAFIA, cuenta, ademas de lo
basico, con: Ecocardidografo de alta resolucion, permitiendo imagenes de modo M,
bidimensional, doppler pulsado, continuo, poseer conexién para
electrocardiograma, apareciendo simultaneamente en la pantalla para realizacién

de mediciones de acuerdo al ciclo cardiaco. Poseer controles para definicion de
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imagenes, al mismo tiempo util en la mejoria del Doppler y bidimensional para
realizar cambios en: limite de transmisién, profundidad, poder de transmision,
control de compresién, compensacion y tiempo de ganancia. con transductores y
que éstos sean: Electronicos de disposicion fisica, o Mecéanicos (siempre y cuando
sean de alta resolucion).
- Si ofrece resonancia nuclear magnética, cuenta con resonador magnético
- Si ofrece tomografia axial computarizada, cuenta con tomoégrafo
Si ofrece fibrobroncoscopia cuenta con: Camilla, Fibrobroncoscopio con fuente de
luz, Equipo de Succidn, oximetro, unidad electroquirturgica con modulos de corte y
coagulacion, Pinzas de biopsia y de extraccion de cuerpo extrafio, Si realiza biopsias
transbronquiales, cuenta con fluoroscopio o intensificador de imagenes, Equipé
Basico de Reanimacién y equipo de succién
- Si realiza endoscopia digestiva cuenta con: Camillas, Equipos endoscépicos con
fuente de luz y unidades de insercion, y el instrumental necesario, de acuerdo
con el tipo de procedimiento realizado. Si realiza procedimientos mas complejos,
cuenta ademas con: Unidad electroquirdrgica con médulos de corte y coagulacion,
si se realiza COLANGIOPANCREATOGRAFIA ENDOSCOPICA RETROGRADA,
requiere: Duodenoscopio, Unidad electroquirdrgica de refuerzo, segundo
aspirador de secreciones, acceso o disponibilidad a Unidad de fluoroscopia con:
Intensificador de imagen, y monitor de signos vitales. equipo basico de
reanimacion y succionador.
Si realiza litotripsia uroldgica cuenta con: Camilla, Equipo de Litotripsia que conste
de: mesa, emisor de ondas de choque, de mecanismo para localizacién del calculo y
direccion del procedimiento;
Si realiza procedimientos uroldgicos cuenta con: Camilla urolégica y los equipos
endoscopicos adecuados, con sus correspondientes accesorios, de acuerdo con el tipo
de procedimiento ofrecido.
Si realiza procedimientos especiales cuenta ademas con:
- Sala de RX para procedimientos especiales: Equipo de substracciéon digital, Acceso
a equipo de anestesia, inyector, Oximetro de pulso, Equipo de pulsosuccion.

Sala de Observacion: Camilla de barandas, , equipo basico de reanimacién
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SERVICIO EQUIPOS

MEDICINA NUCLEAR El servicio cuenta con:
Sistema de adquisicion de imagenes (Gamacamaras — Sondas). Calibrador de dosis,

contenedores de viales y accesorios para el manejo seguro (pinzas, guantes, caretas,
recipientes para recoleccion de desechos sélidos y liquidos)

RADIOTERAPIA Cuando se realice teleterapia el servicio cuenta con:

- Unidad de Cobaltoterapia o Acelerador lineal

- Si la teleterapia se realiza con Acelerador lineal, es indispensable contar con
equipo de simulacion

- Si la teleterapia se realiza con unidad de cobaltoterapia se garantizar algin
mecanismo que supla un sistema de simulacién (que podria ser un RX
convencional o un TAC adaptado para simulacién de radioterapia)

- Contar con un sistema de verificacién de tratamiento (peliculas de verificacion y
porta pelicula adecuado)

- Si existe acelerador lineal, se cuenta con un sistema de dosimetria para
calibracion de haces de radiacion

Cuando se realice braquiterapia el servicio cuenta con:

- Equipo de braquiterapia para baja tasa de dosis, si se realiza

- Equipo de braquiterapia para alta tasa de dosis, si se realiza

- Se cuenta con un sistema de planeacién para braquiterapia

ENDOSCOPIA DE VIAS - Area de Procedimientos, con Camilla movil, con barandas, que permita dar

DIGESTIVAS posiciones de inclinacion; con colchoneta y almohada, asi como ropa de camilla
por paciente.

- Equipos de endoscopia: Con fuente de luz y unidades de insercion (endoscopio,
colonoscopio, duodenoscopio, ano-rectosigmoidoscopio rigido) segun los servicios
ofrecidos, con un tiempo minimo de reutilizacion de 20 minutos. Aspirador de
secreciones.

- Si ofrece procedimientos endoscopicos BASICOS, contar con los siguientes
accesorios: Pinzas de biopsia, pinzas para extraccion de cuerpo extrafo, asas de
polipectomia, si ofrece procedimientos endoscépicos AVANZADOS, contar dentro
del Servicio, ademas de los anteriores, con los siguientes accesorios: Agujas de
inyeccion endoscdpica, canastillas para extraccion de cuerpo extrano y polipos,
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dilatadores esofagicos neumaticos y-o guiados, Unidad electroquirtrgica con
maodulos de corte y coagulacion, si se realiza COLANGIOPANCREATOGRAFIA
ENDOSCOPICA RETROGRADA, requiere: Duodenoscopio (s), Unidad
electroquirdrgica de refuerzo, segundo aspirador de secreciones, acceso o
disponibilidad a Unidad de fluoroscopia con: Intensificador de imagen, Fuente de
vacio y oxigenomonitor de signos vitales

- Accesorios para ofrecer opciones terapéuticas: Canula, Esfinter6tomo,
Canastilla, Equipo de reanimacion

- Area de Recuperacién de pacientes con: Silla(s), sillon(es) o reclinomatic, si se
realizan procedimientos endoscopicos basicos. En caso de realizar procedimientos
avanzados: Camillas madviles, con barandas y atriles, Fuente de oxigeno y vacio,
Monitores de signos vitales, con alarmas.

CITOPATOLOGIA

Microscopio binocular, Material de diseccion: Procesador de tejidos, Microtomo de
cuchillas, Bario flotante, Dispensador de parafina, bateria para coloracion, Termo
para nitrdgeno (solo necesario si se remite material preservado a muy bajas
temperaturas para estudios especializados). Criostato ( solo necesario si se hacen
biopsias por congelacioén).

DIALISIS RENAL

Sillas, Equipos de hemodialisis los cuales deben ser independientes para pacientes
seropositivos para hepatitis B. Cada equipo debe contar con: Monitor de: alarma de
conductividad, alarma de temperatura, alarma de aire en el sistema de sangre,
presion en cAmara venosa y en camara arterial, tiempo efectivo en dialisis, volumen
de sangre de la bomba y sistema de desinfeccién de la maquina.

Bomba de infusion de heparina

Sistema de proporcionamiento del dializado

Sistema de ultrafiltracion controlado

Inyector de sangre variable

Sistema de monitoreo de la hemodialisis con tensién arterial y pulso

Bafo para hemodialisis con bicarbonato concentrado

nevera

Maquina cicladora para dialisis peritoneal automatizada

Equipo basico de reanimacién
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AMBULANCIA DE TRASLADO Camilla Principal con su sistema de anclaje

ASISTENCIAL BASICO Camilla Secundaria

Camillas de trauma asi: tabla espinal corta y una camilla para inmovilizacion tal
como: tabla espinal larga, o camilla tipo cuchara (_scoop stretcher), o Miller, o
camilla de vacio

Silla de ruedas

Sistema de Oxigeno con capacidad total de almacenamiento de minimo 6 metros
cubicos

Equipo de Radiocomunicaciones

Un Sistema Sonoro de Alerta Vial adicional al pito o bocina.

Rutinas permanentes de mantenimiento preventivo y correctivo de los equipos
médicos vy de la ambulancia.

AMBULANCIA DE TRASLADO| o exigido para las ambulancias de traslado asistencial basico y ademas los
ASISTENCIAL siguientes equipos: Laringoscopio adulto y pediatrico con hojas rectas y curvas,
MEDICALIZADO Respirador o ventilador de transporte, de volumen 6 presién, o mixto, con (2)
circuitos respiratorios estériles, Monitor de electrocardiografia con desfibrilador, tipo|
portatil, Oximetro, Sistema electrénico de control de Infusién, Glucémetro. Para
traslado neonatal, adicionalmente: Camara de Hood neonatal, Incubadora portatil.

Si el servicio de traslado asistencial de pacientes es aéreo, le aplican las condiciones
de Traslado Medicalizado, y cumple adicionalmente con las siguientes condiciones:
Se garantiza que los equipos médicos utilizados soportan las condiciones del medio
aeronautico como son las vibraciones, los cambios de la presién atmosférica, la
humedad medio ambiental y la no interferencia con los equipos de radio y de
navegacion de la aeronave
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4. Insumos — Gestion de Insumos.

Estandar. Se tienen disefiados y se aplican procesos para el manejo de los
insumos cuyas condiciones de almacenamiento distribucién y entrega
condicionen directamente riesgos en la prestacion de los servicios.

Criterios:

1.

Se tienen definidas las especificaciones técnicas para la adquisicion, y se
cuenta y aplican procedimientos técnicos para el almacenamiento y la
distribucion de medicamentos, productos bioldgicos, reactivos vy
dispositivos médicos incluidos los de uso odontolégico y en general los
insumos asistenciales que utilice la institucion.

Los procedimientos de adquisicion de medicamentos e insumos, incluyen
la verificacion del registro expedido por el INVIMA.

Los medicamentos, productos bioldgicos, reactivos y dispositivos
meédicos incluidos los de uso odontolégico y en general los insumos
asistenciales que utilice la institucion, se almacenan bajo condiciones de
temperatura, humedad, ventilacién, segregaciéon y seguridad apropiadas
para cada tipo de insumo de acuerdo con las condiciones definidas por el
fabricante y se aplican procedimientos para controlar las condiciones de
almacenamiento y las fechas de vencimiento.

Se tienen definidas normas institucionales y procedimientos para el
control de su cumplimiento, que garanticen que no se reutilicen insumos
salvo aquellos en los que el INVIMA defina expresamente que pueden
serlo.

La institucion garantiza la disponibilidad permanente de los
medicamentos, productos biolégicos, reactivos y dispositivos médicos
indispensables para la prestaciéon de los servicios que ofrece.
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5. Procesos prioritarios asistenciales.

Estandar: Estan documentados los principales procesos asistenciales, guias
clinicas internas o definidas por normas legales. La documentacion incluye
acciones para divulgar su contenido entre los responsables de su ejecucion y
para controlar su cumplimiento.

Criterios:

0.

Se tienen definidos y documentados los procedimientos o guias clinicas
de atencion y los protocolos de enfermeria, de acuerdo con los
procedimientos mas frecuentes en el servicio, e incluyen actividades
dirigidas a verificar su cumplimento. La tabla anexa al presente estandar
establece el detalle de los procedimientos, procesos, guias y protocolos
por servicio.

Los procedimientos, procesos, guias y protocolos son conocidos por el
personal encargado y responsable de su aplicacion, incluyendo el
personal en entrenamiento.

La institucién cuenta con guias clinicas de atencién para las patologias
que constituyen las primeras 10 causas de consulta o egreso,
oficialmente reportadas en cada uno de los servicios de hospitalizacion,
unidades de cuidado intermedio e intensivo, unidad de quemados,
obstetricia, cirugia, consulta externa y urgencias.

Si la institucion ofrece actividades de promocion y prevencion, ha
implantado las Normas Técnicas de proteccion especifica y deteccion
temprana definidas por las autoridades en salud del nivel nacional

La institucion cuenta con procedimientos documentados para el manejo
de los residuos hospitalarios infecciosos o de riesgo bioldgico.

Si la institucién ofrece servicios de urgencias, cuidado intensivo e
intermedio tiene establecido un procedimiento para la revisiéon en cada
turno del equipo de reanimacion; la solicitud de interconsultas y un
sistema organizado de alerta

La institucién cuenta con procedimientos de coordinacidn permanente
entre el comité de infecciones y el servicio de esterilizacion, limpieza y
aseo y mantenimiento hospitalario.

La institucién cuenta con guias sobre el manejo de gases medicinales,
cambio de tanques de agua y sistemas de alarma.
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Si la institucién presta servicios de hospitalarios, y en especial unidad de
cuidado intermedio e intensivo, unidad de quemados, obstetricia, cirugia
0 urgencias, cuenta con:

0 Procedimientos para la entrega de turno por parte de enfermeria

y de medicina, y normas sobre la ronda médica diaria de
evolucion a los pacientes

Guias o0 manuales de los siguientes procedimientos: Atencidn en
Reanimacion Cardiocerebropulmonar, Control de liquidos, plan de cuidados
de enfermeria, administracion de medicamentos, inmovilizacion de
pacientes, venopuncién, toma de muestras de laboratorio, cateterismo
vesical y preparacion para la toma de imagenes diagndsticas

0.

Si la institucion presta servicios de unidad de cuidado intermedio e
intensivo, ademas de lo anterior cuenta con:
0 Guias para: sondas de alimentacion, declaracion de muerte

cerebral, colocacion de catéter de presion intracraneana, insercion
de catéteres centrales, insercidn de marcapaso interno transitorio,
traqueostomia, broncoscopia, toracentesis, cambio de lineas IV
(centrales y periféricas), control de nutricibn parenteral,
anticoagulacion profilactica.

Guia para: colocacion de tubo de térax, paracentesis, lavados
abdominales, venodiseccion, embolectomia, lavado peritoneal,
didlisis peritoneal, hemodialisis, hemodiafiltracion (cuidados del
paciente), lavado de fracturas, puncion lumbar, protocolos de los
cuidados por terapia respiratoria

Procedimientos para la admisiéon y egreso de pacientes y el
control de visitas de familiares incluido el servicio de unidad de
quemados, urgencias y obstetricia.
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Prestadores de Servicios de Salud y los definidos como tales

Estandar de procesos prioritarios asistenciales. Detalle por Servicio

SERVICIO

PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES

HOSPITALIZACIO

Transfusion de sangre total o de sus componentes, provenientes de un Banco de Sangre o de

N, URGENCIAS

un servicio de transfusion. Los prestadores que realicen la transfusion tendran bajo su

responsabilidad la verificacion vy reqistro de la informacién definida en bancos de sangre para

las bolsas de sangre, previo a la aplicacién en el paciente.

CUIDADO Guias sobre: Manejo general del prematuro, Ictericia, Policitemia, manejo de brotes de

INTERMEDIO Infeccion, Hipoglicemia e hiperglicemia, Sindrome de Dificultad Respiratoria, Manejo de

NEONATAL liquidos y electrolitos y alteracion de los mismos, Convulsiones, Enterocolitis, Hemorragia
intracraneana, Ductus arterioso persistente, Nutricion enteral y parenteral, neonatos
producto de partos con ruptura prematura de membranas, Meningitis bacteriana, Aplicacion
de sangre y derivados, Recién nacido con sospecha de infeccidn.

CUIDADO Ademas de las guias definidas para cuidado intermedio: Sindrome de Dificultad Respiratoria

INTENSIVO (enfermedad de membrana hialina y sindromes aspirativos), Hipertension pulmonar,

NEONATAL Cardiopatias congénitas, Asfixia perinatal, Shock, Ventilacibn mecanica, Barotrauma, Uso de
surfactante pulmonar.

UNIDAD DE - Plan de manejo ambulatorio y controles posteriores por cirugia plastica, Utilizacion de

QUEMADOS escalas del Dolor

ADULTO Y - Guias sobre: Clasificacion de la gravedad de las quemaduras, Atencidn inicial de urgencias

PEDIATRICO y reanimacioén del paciente quemado, Métodos de tratamiento local, Escarotomias

decompresivas, Escarectomia tangencial precoz, Diagnéstico y manejo de sepsis y falla
multisistémica, Manejo de la cicatrizacion, Manejo del dolor

- Protocolos de Enfermeria sobre: Plan de cuidado de enfermeria, Curaciones locales,
Manejo de liquidos, Control de peso.

- Valoracion inicial a todos los pacientes por parte de Nutricion y Dietética, Medicina Fisica y|

Rehabilitacion, Fisioterapia.
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SERVICIO

PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES

HOSPITALIZACIO

Programacion de actividades diarias de los pacientes, sistemas para garantizar el adecuado

N PSIQUIATRICA

uso del teléfono vy correspondencia y condiciones de aislamiento de los pacientes, quias de

Y

atencidn de urgencias psiquiatricas, Protocolo para aplicacion de Terapia Electroconvulsiva

OBSTETRICOS

FARMACODEPEN |(TEC) si lo utiliza.

DENCIA

SERVICIOS - Técnicas de asepsia y antisepsia en relacién con: Planta fisica, Equipo de salud, El
QUIRURGICOS, paciente, Instrumental y los equipos.

SERVICIOS - Evaluacion vy registro pre-anestésico, a todo paciente que va a ser intervenido con

anestesia regional o general.

Preparacion del paciente para el acto quirurgico, Traslado del paciente al quiréfano,
Manejo de complicaciones postquirurgicas, Transporte de paciente complicado.

En caso de realizarse procedimientos ambulatorios, se deben tener definidos los
procedimientos para la informacién al paciente sobre preparacién, y recomendaciones
postoperatorias, controles, posibles complicaciones y disponibilidad de consulta
permanente y en general, las previsiones que se requieran para proteger al paciente de
los riesgos de procedimientos quirdrgicos sin hospitalizacion.

CIRUGIA
LAPAROSCOPICA

Guias de atencién sobre: Colecistectomia Laparoscopica, Laparoscopia Diagnéstica,
Apendicetomia laparoscépica y si realizan éstos procedimientos: Herniorrafia laparoscopica,
Cirugia del hiato esofagico mediante laparoscopia, Esplenectomia Laparoscéopica, Resecciones
del tracto gastrointestinal por laparoscopia, Nefrectomia laparoscépica.

SERVICIOS
OBSTETRICOS

Atencion del parto, Indicaciones vy técnica de la Episiotomia vy episiorrafia, Hemorragia post-

parto y post-cesarea, Complicaciones intraparto. Instrumentacién, atencién al recién nacido

(profilaxis ocular y umbilical, Adaptacién, reanimacién del Recién Nacido v criterios de

remision.

ALIMENTACION

Guias para el manejo de nutricién parenteral, si la entidad la utiliza.

LACTARIO

Guias para la preparacion de férmulas lacteas.

ESTERILIZACION

Si utiliza esterilizacion a gas, cuenta con un manual de procedimientos vy lo aplica.

QUIMIOTERAPIA

Guias de Atencién sobre el tratamiento con Quimioterapia.
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URGENCIAS Ademas de las definidas para la atencién hospitalaria, guias sobre Atencién médica inicial y
definicion de conducta.
Revisién en cada turno del EQUIPO DE REANIMACION
Metodologia y definicién de clasificacién de pacientes (triage) si realiza este procedimiento.
Planes de emergencia hospitalaria. Cadena de llamadas.
NEFROLOGIA - Guias de _manejo de:
(DIALISIS - Insuficiencia renal aguda, Insuficiencia renal crénica, Bioseguridad en unidad renal,
RENAL) Manejo de la anemia en IRC, Manejo de la osteodistrofia renal, Manejo de la

nefropatia LuUpica, Manejo de la nefropatia diabética, Manejo de la HTA.

- Las quias de la terapia de hemodialisis debe tener: Adecuacién de hemodialisis segun
cinética de la Urea, Complicaciones en hemodialisis, Accesos vasculares, Cuidado y
tratamiento de la infeccién del acceso vascular.

Las quias de terapia de dialisis peritoneal deben tener: Adecuacién de didlisis

peritoneal segun cinética de la Urea, Test de equilibrio peritoneal, Implante de catéter

peritoneal, Tratamiento de Infeccién del orificio y tunel del catéter peritoneal, Tratamiento
de peritonitis _en dialisis peritoneal.

Actas de Informacion a los pacientes

AMBULANCIA DE

Guias de manejo de patologias de Urgencia.

TRASLADO
ASISTENCIAL
MEDICALIZADO

- En el caso del Servicio Aéreo de Ambulancia, Guias de transporte aeromédico
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6. HISTORIA CLINICA Y REGISTROS ASISTENCIALES

Estandar: Tiene disefiados procesos que garanticen que cada paciente cuenta
con historia clinica y que su manejo es técnicamente adecuado. Se cuenta con
los registros de procesos clinicos, diferentes a la historia clinica, que se
relacionan directamente con los principales riesgos propios de la prestacion de
servicios.

Criterios:
| 0. Todos los pacientes atendidos tienen historia clinica. Toda atencién de
primera vez a un usuario debe incluir el proceso de apertura de historia
clinica.

0. Se tienen definidos procedimientos para utilizar una historia Udnica
institucional y para el registro de entrada y salida de historias del archivo.

1. Las historias clinicas se encuentran adecuadamente identificadas con los

| contenidos minimos de identificacién y con el componente de anexos.

2. Se tienen definidos los procedimientos que garanticen la custodia y

| conservacion integral de las historias clinicas en un archivo unico.

3. En caso de utilizar medios fisicos o técnicos como computadoras y medios
magneto -Opticos, se tienen definidos los procedimientos para que los
programas automatizados que se disefien y utilicen para el manejo de las
Historias Clinicas, asi como sus equipos y soportes documentales, estén

| provistos de mecanismos de seguridad.

4. Los registros  asistenciales  Son diligenciados y  conservados
sisteméaticamente, garantizando la confidencialidad de los documentos
protegidos legalmente por reserva.
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7. Interdependencia de Servicios.

Estandar: la institucién dispone de servicios asistenciales y de flujos criticos
entre los servicios, indispensables para garantizar una atencién oportuna e
integral a los usuarios de los servicios.

Criterios:

0. Si la institucién presta servicios de hospitalizacién, obstetricia o urgencias
de baja complejidad dispone de:

- Laboratorio clinico

- Servicio farmacéutico

- Disponibilidad de ambulancia

- Disponibilidad de radiologia

- Disponibilidad de servicios de apoyo hospitalario (alimentacion, lavanderia,
aseo, vigilancia y mantenimiento)

0. Si_la institucién presta servicios hospitalarios, en especial, obstetricia,
unidad de cuidado intermedio e intensivo o unidad de quemados; o
urgencias de mediana o alta complejidad, cuenta ademas con:

- Disponibilidad de servicios de transfusion las 24 horas

- Disponibilidad de servicio de nutricidon

- Disponibilidad de terapia respiratoria

- Disponibilidad de quiréfano

- Si la institucién presta el servicio de unidad de quemados u obstetricia de
alta complejidad, cuenta con disponibilidad de unidad de cuidados
intensivos

- La unidad de guemados dispone ademas de servicio de fisioterapia

1. Si presta servicio de hospitalizacién psiquiatrica o de farmacodependencia
dispone de servicios de psicologia y terapia ocupacional.

1. Si presta servicio de hospitalizacién pediatrica dispone de lactario

1. Si presta servicios quirudrgicos dispone de servicio de esterilizacion

1. Si_presta servicios de hemodialisis dispone de servicios de laboratorio,
imagenologia, farmacia, banco de sangre y disponibilidad de servicio de
nutriciéon.

2. Si_presta servicio de transporte asistencial dispone de una Red de
Radiocomunicaciones.
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8. Referencia de Pacientes.

Estandar: Se tienen definidos guias o manuales de procedimientos para la
remisidn urgente de pacientes, indispensables para la prestacion de los
servicios ofrecidos.

Criterios:
0. Se tienen definidos formalmente los flujos de urgencias de pacientes. La

tabla anexa al presente estandar, define el detalle de los servicios de
apoyo o asistenciales indispensables, por servicio ofrecido.
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Tabla 5. Estandar de referencia. Detalle por servicio.

SERVICIO PROCEDIMIENTOS DE REFERENCIA
HOSPITALIZACION, Disefio y aplicacion de procesos para la remisién de pacientes, que incluya como minimo:
URGENCIAS - Los destinos y flujos de pacientes en caso de que las condiciones clinicas del usuario

superan la capacidad técnico cientifica de la institucion.
- Los equipos de comunicaciones necesarios para el contacto con la entidad de referencia.
- La disponibilidad de los medios de transporte.
- Definicién y aplicaciéon de guias para la referencia de pacientes.

SERVICIOS - Sistemas de referencia de pacientes a alto riesgo obstétrico y neonatal.
OBSTETRICOS DE BAJA

Y MEDIANA

COMPLEJIDAD

PRESTADORES EN Equipo de radio comunicaciones, y definicion de medios de transporte.

AREAS GEOGRAFICAS
DE DIFICIL ACCESO Y
CON LIMITACION DE
MEDIOS DE
COMUNICACION
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9. Seguimiento a Riesgos en la Prestacién de Servicios.

Estandar: Se tienen definidos procesos de evaluacion y seguimiento de los
riesgos propios de la prestacion de servicios de salud definidos como
| prioritarios.

Realiza procesos de evaluacion y seguimiento de los riesgos inherentes al tipo

de servicio que presta; en los que se deben incluir: mortalidad hospitalaria;

infecciones intrahospitalarias; complicaciones quirldrgicas inmediatas;

complicaciones anestésicas; complicaciones terapéuticas, especialmente

medicamentosas y transfusionales; complicaciones derivadas de la falta de

efectividad de las intervenciones de proteccion especifica y deteccion
| temprana.
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MANUAL DE ESTANDARES DE ACREDITACION DE INSTITUCIONES
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

INTRODUCCION

El Manual de Estandares para la Acreditacion de Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud, presenta los lineamientos conceptuales e instrumentales
que guiaran el proceso de acreditacion para dichas instituciones y los
estdndares de acreditacion.

BASES CONCEPTUALES DE LA ACREDITACION DE
INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

GARANTIA DE LA CALIDAD

Se entiende por Garantia de la Calidad el conjunto de acciones que
deliberada y sistematicamente realizan los individuos, las organizaciones y la
sociedad, para generar, mantener o mejorar la calidad.

Construir un sistema de garantia de calidad implica el conjunto de acciones
sistematicas, continuas y deliberadas, dirigidas a evitar, prevenir o resolver
oportunamente situaciones que puedan afectar de manera negativa la
obtencién de los mayores beneficios posibles para los pacientes, con los
menores riesgos. Estas acciones se relacionan con el disefio del sistema de
salud, con la gestion que se lleve a cabo para que este disefio cumpla sus
objetivos, con la informacién que se recoja para mirar su desempefio y con las
acciones que se emprendan para corregir sus deficiencias.

El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud es el conjunto de instituciones,
normas, requisitos, mecanismos y procesos, deliberados y sistematicos, que
desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los
servicios de salud en el pais.

MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD (MCC) Y ATENCION
CENTRADA EN EL CLIENTE.

El mejoramiento continto (MCC) es una filosofia y un sistema gerencial, el cual
involucra los gerentes, el primer nivel directivo y los profesionales de la salud
en el mejoramiento continlio de los procesos, para alcanzar mejores resultados
en la atencion para sus clientes/ usuarios y sus familias. Este enfoque
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introduce métodos estadisticos y herramientas gerenciales que reducen el
desperdicio, la duplicacion y el trabajo innecesario. Cuando se aplica el MCC, la
meta es identificar y exceder las expectativas y necesidades de los usuarios, de
sus familias, del nivel directivo, de los profesionales de la salud y de Ila
comunidad.

Para el éxito en la implementacién del MCC, la organizaciéon debe orientar sus
acciones hacia los clientes, a satisfacer sus necesidades y expectativas. Esta
transicion de los prestadores de servicios de atencién hacia el enfoque de
satisfacer a sus clientes, implica un compromiso contindo de la organizacion
para hablar con ellos, entenderlos, traducir esas necesidades en productos y
servicios y finalmente verificar si los resultados de la atencién cumplieron con
dichas expectativas.

Como en cualquier reorientacién o readaptacion de una institucién, adaptarse a
este enfoque implica cambios en la filosofia y cultura de la institucion, en el
tipo de liderazgo, en la planeacion y compartir el conocimiento del negocio, en
hacer cambios significantes en el trabajo diario, en los roles y apoderamiento
de las personas y en las relaciones y coordinacion del trabajo entre los
profesionales dentro de la organizacion .

DEFINICION Y GRANDES PROPOSITOS
DEFINICION
Por acreditacion en Colombia debe entenderse:

“Proceso voluntario y periédico de autoevaluacién interna y revision externa de
los procesos y resultados que garantizan y mejoran la calidad de la atencidon
del cliente en una organizacion de salud, a través de una serie de estandares
Optimos y factibles de alcanzar, previamente conocidos por las entidades
evaluadas. Es realizada por personal idéneo y entrenado para tal fin, y su
resultado es avalado por entidades de acreditacién autorizados para dicha
funcion”.

PROPOSITOS DEL SISTEMA UNICO DE ACREDITACION

Misién

“Mejorar la gestion por calidad de las organizaciones de salud mediante un
proceso voluntario de autoevaluacion y evaluaciébn externa, con unos
estandares 6ptimos factibles, para mejorar la salud de los colombianos”.
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Vision
“Ser el mecanismo fundamental y de mayor credibilidad para direccionar el
mejoramiento de las instituciones de salud en Colombia”.

Principios
El Sistema Unico de Acreditacion en Salud se orienta por los siguientes
principios:

1. Confidencialidad. La informacién a la cual se tenga acceso durante el
proceso de acreditacion, asi como los datos relacionados con las
instituciones a las cuales les haya sido negada la acreditacion, son
estrictamente confidenciales. No obstante, la calificacion final de las
instituciones a las cuales se les otorgue la acreditacion podrd hacerse
publica, previa autorizaciéon de las instituciones acreditadas.

2. Eficiencia. Las actuaciones y procesos que se desarrollen dentro del Sistema
Unico de Acreditacion procuraran la productividad y el mejor
aprovechamiento de los recursos disponibles con miras a la obtenciéon de los
mejores resultados posibles.

3. Gradualidad. El nivel de exigencia establecido mediante los estandares del
Sistema Unico de Acreditacion sera creciente en el tiempo, con el propdsito
de propender por el mejoramiento continuo de la calidad de los servicios de
salud.
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ESTANDARES DE ACREDITACION DE INSTITUCIONES
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

TIPO, AMPLITUD Y CONTENIDO

Tipo: Orientados inicialmente a procesos y posteriormente se involucraran
algunos estandares de resultados.

Amplitud: Los estandares evaluaran la organizaciéon integralmente.

Contenido: Estéa dirigido al proceso de atenciéon de los usuarios, centro y razon
de ser de una organizacion de servicios de salud.

ESTRUCTURA DE LOS ESTANDARES

Explicacion del orden de los estandares.

Los estandares se encuentran ordenados de la siguiente manera: una primera
seccion donde aparecen los Estandares del Proceso de Atencion a los Usuarios
y una segunda seccion en la que se hallan los Estandares de Apoyo
Administrativo — Gerencial a dichos procesos asistenciales.

El proceso asistencial cuenta con un gran moddulo, uno denominado
Estandares del Proceso de Atencidn al Cliente — Asistencial. En este se
encuentra un proceso de atencién genérico de un paciente en una institucion
hospitalaria. Estos estandares poseen una serie de llamadas de atencidn para
servicios particulares, como son: materno, ambulatorio, urgencias y
cirugia. Estas secciones s6lo incluyen las diferencias particulares que deben
ser consideradas por las organizaciones que cuenten con esos servicios. Se
entiende que el resto de los estandares y criterios para estos servicios son
exactamente iguales a los que aparecen en el proceso de atencion asistencial.

La segunda seccién de los estandares incluye aquellos procesos administrativo—
gerenciales que son criticos dentro de la organizacion para el apoyo de los
procesos asistenciales. Esta seccion se subdivide en cinco grupos grandes de
estandares:

e Direccionamiento: es el trabajo que se ha de realizar por parte de la
organizacién frente a su proceso de planeaciéon estratégica y el papel de los
o6rganos de gobernabilidad de la organizacion.

e Gerencia: es el trabajo de las unidades funcionales y organismos de
gobernabilidad interna de la instituciéon frente a las diferentes areas y
funciones clave que debe desarrollar permanentemente la institucion.
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Recursos humanos: se enfoca en la gestion del recurso humano desde su
planeacion hasta su proceso de mejoramiento continuo.

Sistema de informacidn: se enfoca en la integracion de todas las areas
asistenciales y administrativas frente a la informaciéon y su uso para las
decisiones en cualquier nivel de la organizacion.

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

Cada una de las secciones de los estandares (tanto asistenciales como
administrativos) cuenta con una secciébn comun, el cual es el Proceso de
Mejoramiento Continuo. Este proceso se encuentra reflejado en los ultimos
estdndares, los cuales son comunes e idénticos en todas las secciones de
estandares.

ESCALA DE CALIFICACION

DIMENSIONES A EVALUAR

Enfoque: Se refiere a las directrices, métodos y procesos que la institucion
utiliza para ejecutar y lograr el propdésito solicitado en cada tema o variable que
se va a evaluar.

Implementacién: Se refiere a la aplicacion del enfoque, a su alcance y
extension dentro de la institucion

Resultados: Se refiere a los logros y efectos de la aplicacion de los enfoques.

VARIABLES DE CADA DIMENSION

Enfoque

Sistematicidad: grado en que el enfoque es definido y aplicado de manera
organizada.

Amplitud. Grado en que el enfoque esta presente y orienta las diferentes
areas de la organizacion o distintos puntos del capitulo

Proactividad: grado en que el enfoque es preventivo y proactivo.

Ciclo de evaluacién y mejoramiento: forma en que se evalia y mejora
el enfoque.

Impacto: Grado de incidencia del enfoque en la implementacion y en los
resultados.

Implementacion
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Despliegue en la institucion: Grado en que se ha implementado el
enfoque y es consistente en las distintas areas de la organizacion o los
distintos puntos del capitulo.

Despliegue hacia el cliente. Grado en que se ha implementado el
enfoque y es percibido por los clientes internos y/o externos, segun la
naturaleza y propoésitos del estandar.
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Variables |

1

2

3

4

5

ENFOQUE

Sistematicidad y
amplitud

El enfoque es
esporadico, no esta
presente en todas
las areas, no es
sistematico y no se
relaciona con el
direccionamiento
estratégico.

Comienzo de un
enfoque sistematico
para los propoésitos
basicos del estandar

y empieza a estar
presente en algunas
areas

El enfoque es sistematico,
alcanzable para lograr los
propésitos del estandar que
se desea evaluar. en areas
claves.

El enfoque es sistematico
tiene buen grado de
integracion que responde
a todos los propositos del
estandar en la mayoria de
las areas. Relacionado con
el direccionamiento
estratégico

El enfoque es explicito y
se aplica de manera
organizada en todas las
areas, responde a los
distintos criterios del
estandar y esta
relacionado con el
direccionamiento
estratégico.

Proactividad

Los enfoques son
mayoritariamente
reactivos

Etapas iniciales de
transicion de la
reaccion a la
prevencion de
problemas

Enfoque mayoritariamente
preventivo hacia el manejo
y control de los procesos y
problemas de los mismos
proactivamente, ain
cuando existen algunas
areas en donde se actlua
reactivamente.

El enfoque es
mayoritariamente
proactivo y preventivo.

El enfoque es proactivo y
preventivo en todas las
areas.

Ciclo de
evaluacion y
mejoramiento

La informacion
presentada es
anecdética 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.

El proceso de mejoramiento
esta basado en hechos y
datos (acciones especificas
realizadas y registradas)
sobre areas 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
informacién recogida es
consistente y valida,
oportuna y se emplea
para la evaluacion y
definir acciones de
mejoramiento.

Impacto

Existe alguna evidencia
que indica que el enfoque
esta incidiendo en la
implementacion y en los
procesos mas importantes

La incidencia del enfoque
en la implementaciéon y en
los resultados es
demostrable.

IMPLEMENTACION Y DESPLIEGUE

Despliegue en la |
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institucion

El enfoque se ha
implementado en
algunas éareas pero
se refleja su
debilidad.

La implementacion
del enfoque se da en
algunas areas
operativas principales
y existen brechas
muy significativas en
procesos importantes

La implementacion esta
mas avanzada en areas
claves y no existen grandes
brechas con respecto a
otras areas,

Existe un enfoque bien
desplegado en todas las
areas, con brechas no
significativas en areas de
soporte

La implementacion del
enfoque se amplia
continuamente para cubrir
nuevas areas en forma
integral y responde al
enfoque definido en todas
las areas claves.

Despliegue al
cliente interno
y/0 externo
(segun la
naturaleza y
proposito del
estandar)

El enfoque no se
despliega hacia los
clientes

Hay evidencias de

despliegue a unos

pocos clientes pero
éste no es
consistente.

Hay evidencias de
implantacion parcial del
enfoque tanto en clientes
internos como externos con
un grado minimo de
consistencia.

El enfoque se despliega a
la mayoria de los usuarios
y es medianamente
consistente

El enfoque se despliega a
la totalidad de los
usuarios y es totalmente
consistente
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Instructivo para calificar

1.

Repase con detenimiento el significado de los componentes: enfoque e
implementacion, y el de sus correspondientes variables, asi como el
estandar a evaluar.

Lea las oportunidades de mejoramiento y las fortalezas sefialadas por la
institucion.

Remitase a la tabla de calificacion

Defina el grado de desarrollo de la organizacion:

Ubiquese en la escala del numeral 3 (Organizacidon en un grado mediano de
madurez del enfoque y de la implementacion), lea cada una de las variables
del enfoque y de la implementacién del mismo.

Compare la organizacidon con las caracteristicas del numeral 3. Evalue si
corresponde a este numeral. Si corresponde a este, califiquelo como 3

Si no corresponde al numeral 3, porque considera que la organizacion
supera las caracteristicas de este numeral, desplacese hacia el numeral 4.
Si esta acorde con este numeral. Ponga 4

Si considera que la organizacion tiene un grado de madurez menor que el
numeral 3 desplacese hacia el numeral 2. Si esta acorde con este numeral.
Ponga 2

Y asi sucesivamente siga hacia arriba o hacia abajo.

El estandar debe calificarse teniendo en cuenta el enfoque y la implementacion
como un todo. No se califican por separado.
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ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE -
ASISTENCIAL

Propdsito de los estandares

La seccion de los estandares del proceso de atencion al paciente, en su forma
general y los especificos para ciertos servicios, pretende sefialar el camino
légico de la relacion paciente - organizaciéon dentro de un proceso discreto de
atencién. Este camino estd desarrollado mediante una serie de pasos
subsecuentes y complementarios que integran, de manera coordinada, los
diferentes servicios, personas y elementos clave de la atencion frente al
paciente y su familia.

La organizacién debe entonces garantizar que se ofrezcan servicios de calidad
dentro de un ambiente de trabajo seguro.

Organizacion de los estandares

La organizacion debe tener definida una politica respecto a los derechos de los
clientes, acorde con el direccionamiento estratégico, los cuales son difundidos y
conocidos por todos en la organizacién; asi mismo se conoce por todos el
proceso de atencion desde el ingreso hasta el egreso del paciente.

Coherente con el proceso de atencién, existen subprocesos de: admisién para
la atencidn inicial e informacién al paciente; registro para la atencién, donde se
captura la informacion de identificacion y del paciente y familia y se brinda
informacion inicial de la organizaciéon frente al proceso de atencion y derechos
0 servicios cubiertos; evaluacion inicial del ingreso donde se recoge la mayor
cantidad posible de informacién acerca de las condiciones de ingreso, y se
brinda la educacion acerca de las caracteristicas de la enfermedad, del
tratamiento y sus posibles resultados.

Con base en la informacion obtenida la entidad planea el cuidado y tratamiento
del paciente, asi como de su seguimiento, lo cual parte de la obtencién del
consentimiento informado, aceptacion de participar o no en una investigacion,
se garantiza la privacidad y confidencialidad, asesoria farmacoldgica, valoracion
anestésica cuando es requerida y apoyo emocional y espiritual. Los resultados
del tratamiento son asegurados mediante la atencidon por parte de un equipo
interdisciplinario que brinda una buena informacién al paciente y su familia
acerca de la enfermedad su evolucion y cuidados posteriores.

En cuanto al proceso de gestion de la atencidn, se cuenta con procesos como:
un sistema de informacion que asegura el registro de la informacion y el
mantenimiento de la historia clinica de manera integral, Unica y segura,
identificando e informando a los profesionales involucrados la evolucion y
respuesta del paciente; el cuidado y tratamiento de acuerdo con estandares,
guias y procedimientos aceptados; asi mismo debe existir un proceso para el
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manejo de las quejas para su investigacion, respuesta y mejoramiento. Se
debe contar con un proceso y politicas de aislamiento de pacientes en los casos
gue sea necesario, en condiciones dighas y gue aseguren su tratamiento. El
tratamiento debe ser evaluado permanentemente por la entidad y los clientes
para lo cual se debe contar con procesos definidos de evaluacion muestral que
verifiquen el cumplimiento de estandares de atencion y procedimientos
adecuados para casos exitosos y para casos con resultados adversos. En la
evaluacion con la familia se debe contar con la posibilidad de revisar los
resultados esperados contra los reales y analizar las diferencias.

El egreso del paciente debe ser registrado de forma tal que indique los
requerimientos futuros que permitan planear los cuidados del cliente en ese
momento. El plan de egreso contiene informacion relacionada con cuidados,
medicacion, alimentacion, uso de equipos médicos y rehabilitacion si se
requiere. Asi mismo, informacién completa del tratamiento y resultados a la
EPS y a la entidad o médico que lo refirio.

Este proceso de atenciéon se debe monitorear por medio de indicadores de
desempefio, redundando esto en procesos de mejoramiento que son
compartidos y seguidos permanentemente.
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DERECHOS DE LOS PACIENTES

Calificacion de la organizacion

5 4 3 2 1 NA

1. Existe una declaracion de los derechos y deberes de los pacientes o cédigo de ética en la
organizacion que aplique al proceso de atencidn al cliente, incorporados dentro del plan
de direccionamiento estratégico de la organizacion.

2. La organizacién garantiza que el personal que labora en la misma ha sido entrenado en el
contenido de la declaracion de los deberes y derechos de los pacientes o en el cédigo de
ética, y cuenta con herramientas para evaluar que estos comprenden y siguen sus
directrices.

ACCESO

Calificacion de la organizacién

5 4 3 2 1 NA

3. Esté identificado el proceso de atencidn del cliente desde que llega a la institucion hasta
Su egreso y es conocido por todo el personal de atencién de la organizacion.

REGISTRO E INGRESO

Calificacion de la organizacién

5 4 3 2 1 NA
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4. Existe un proceso de admisién y preparacion del paciente para la atenciéon y tratamiento.

4.1. Existe un proceso inicial para informar al paciente acerca de los aspectos concernientes a su
estancia, atencion y cuidado, asi como aspectos administrativos tales como tarifas, copagos o cuotas
moderadoras y documentacion requerida para su ingreso.

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

e Identificaciéon del personal dentro de la institucién que debe estar a cargo del paciente, segun su
enfermedad.

e Priorizacién de los pacientes que deben atenderse.

e Priorizacion de las cirugias de urgencia segun el riesgo que la condicion pone sobre la vida del
paciente®.

5. EXiste un proceso de registro para la atencidon y el tratamiento.

5.1. La organizacién garantiza un proceso para proveer informacion al paciente y su familia:

e Se provee informacion al paciente y su familia acerca de la organizacion, por lo menos en los
siguientes aspectos:

¢ Informacioén acerca de la organizacion:
¢ Personal clave que puede contactar en caso de necesidades de su atencidén o
preocupacion por los niveles de calidad provistos.
¢ Rutinas referentes a horarios y restricciones de visitas y horarios de alimentacion?.
¢ Plan para asegurar sus pertenencias personales®.
¢ La secuencia de eventos e indicaciones acerca del sitio y del profesional o profesionales que
realizaran el tratamiento.
¢ Derechos o servicios cubiertos y no cubiertos de acuerdo con el Plan Obligatorio de Salud,
planes complementarios y medicamentos.

5.2. Existe un protocolo o guia de recibimiento en la admisién de hospitalizacién, ubicaciéon en la
habitacion y presentacion ante los compafieros de habitacion®.

5.3. Se obtiene consentimiento informado, si aplica en este momento®.

! Criterio especifico para el servicio de cirugia
2 Este criterio no aplica para los servicios ambulatorios, a excepcion de servicios de cirugia ambulatorio o similares.
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EVALUACION INICIAL DE NECESIDADES AL INGRESO

Calificacion de la organizacion

5 4 3 2 1 NA

6. La organizacion cuenta con un proceso de evaluacion inicial de necesidades educativas, de
informacioén, e identificacion de expectativas del paciente y su familia en el momento del
ingreso. Esta evaluacion esta soportada por un equipo de trabajo interdisciplinario.
Especificamente se pretende identificar los siguiente criterios.

6.1. La evaluacioén del conocimiento, expectativas, necesidades de informacion y educacién del paciente y
la familia frente a su enfermedad, estan plenamente identificadas en colaboracién con él, e incluye:

e Conocimiento del paciente acerca de su patologia.
e Forma de tratamiento de su enfermedad.
e Expectativas del paciente acerca del resultado de su tratamiento.

6.2. Existe evidencia de que la evaluacidon es realizada por un equipo de salud y coordinada por un
médico tratante responsable. El equipo en cuestion:

e Esta calificado para atender la patologia que esta atendiendo.
e Es rotado periédicamente de actividad
e Es reentrenado periédicamente en las actividades especificas que sirve.

7. La organizacion garantiza que esta en capacidad de identificar, desde el momento mismo
del ingreso, si el paciente, y de acuerdo con su patologia o condicién sobreagregada, requiere
técnicas especiales de aislamiento.

7.1. Este aislamiento debe mantener la dignidad del paciente y no puede ser obstaculo para un proceso
de atencion de acuerdo con lo necesario para su enfermedad.

7.2. La organizacion, una vez identificada la necesidad del aislamiento, disefia el plan de tratamiento,
ejecuta el tratamiento y evalla su resultado de acuerdo a la decisidon adoptada.

| PLANEACION DEL CUIDADO Y TRATAMIENTO

Calificacion de la organizacion

8 Este criterio no aplica para los servicios ambulatorios, a excepcién de servicios de cirugia ambulatorio o similares.
* Este criterio no aplica para los servicios ambulatorios, a excepcién de servicios de cirugia ambulatorio o similares.
% Este criterio no aplica para los servicios ambulatorios, a excepcién de servicios de cirugfa ambulatorio o similares.
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5|4|3|2|1|NA

8. Existe un proceso de planeacién de la atencion, cuidado y tratamiento para cada paciente,
el cual incluye el desarrollo, implantaciéon y seguimiento del plan de tratamiento para la
consecucion de los resultados. Esta planeacion incluye

8.1. Los procesos inherentes al cuidado y tratamiento estan planeados teniendo en cuenta las Guias de
Practica Clinica y/o Medicina Basada en la Evidencia que la institucién ha desarrollado, adoptado o
adaptado.

8.2. La institucion tiene claramente definido el proceso de consecucién del consentimiento informado, el
cual es requerido para todos los procedimientos médicos. Al momento de solicitar el consentimiento, se
le provee al paciente la informacion acerca de los riesgos y beneficios de los procedimientos planeados,
y los riesgos del no tratamiento, de manera que puedan tomar decisiones informadas.

8.3. Se obtiene un consentimiento especial del paciente si este va a hacer parte o se le solicita
participar en un proyecto de investigacion, donde se le explica el objetivo, beneficios e inconvenientes
del mismo. La negativa por parte del paciente no puede ser barrera para una atencién médica acorde
con su patologia.

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

9. Los puntos clave del cuidado y tratamiento para procesos de atencion especificos estan
identificados para cada paciente, los cuales apoyan la oportunidad y efectividad de las
intervenciones e incluyen:

e Se identifican el lugar y servicios necesarios para lograr los objetivos con el paciente.

e Planeacién de partos de emergencia y cuidados del recién nacido®.

e Planeacién de cuidados especiales, tales como ceséareas, partos inducidos y partos
instrumentados’.

® Criterio especifico para servicios materno - infantiles
7 Criterio especifico para servicios materno - infantiles
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Consejeria en casos de abortos espontaneos, trabajo de parto pretérmino, mortinatos, 6bitos
fetales, procedimientos de resucitacién en recién nacidos®.

Orientacién a la madre acerca de las normas de seguridad y cuidado para evitar casos de
confusién o extravio de recién nacidos®.

Apoyo emocional al paciente y su familia relacionado con el impacto de la experiencia de la
cirugia, aspectos éticos como muerte cerebral, retiro de los sistemas de soporte vital, decisiones
de no tratamiento y no reanimacion. Este criterio aplica s6lo cuando las circunstancias
anteriormente mencionadas ya estan presentes o instauradas®®.

Rehabilitacion segun necesidades fisicas, ocupacionales, de recreaciéon y de comunicacion
(lenguaje y audicién), si aplica.

Soporte nutricional especial.

Se proveen actividades ludicas para infantes y adolescentes, y actividades especiales para
pacientes de tercera edad'’.

Consejeria y apoyo emocional al paciente y su familia, de acuerdo con la evolucién y respuesta
del paciente al tratamiento, la preparacion para las consecuencias fisicas, sociales y
emocionales de la enfermedad, incluyendo la muerte y donacién de érganos, cuando aplique.
Apoyo espiritual / religioso?.

En caso de que el paciente vaya a ser sometido a una intervencion quirdrgica se realiza una
valoracién anestésica prequirtrgica®®.

Se verifica la identidad del paciente, la naturaleza y el sitio de la operacién propuesta®®.

10.

La planeacion de la atenciéon debe garantizar, como elemento fundamental de respeto
hacia el paciente, su privacidad y dignidad, lo cual incluye:

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

La privacidad es respetada mientras el paciente se bafa, se desnuda o mientras es atendido por
un profesional o técnico.

La organizacidon asegura que existe una politica de confidencialidad frente a la informacion del
paciente y que su presencia en la organizacion no sera divulgada sin su consentimiento.

8 Criterio especifico para servicios materno - infantiles
® Criterio especifico para servicios materno - infantiles
10 Criterio especifico para el servicio de cirugia

1 Este criterio no aplica para los servicios ambulatorios
12 Este criterio no aplica para los servicios ambulatorios
13 Este criterio no aplica para los servicios ambulatorios
14 Criterio especifico para el servicio de cirugia
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11. El plan de tratamiento debe incluir las necesidades de cuidados y asesoria farmacoldégica

para cada paciente, lo cual incluye:

Disefio del plan farmacoldgico de tratamiento.

Todas las 6rdenes de farmacia son revisadas en esa dependencia antes de la entrega de los
medicamentos.

Mecanismos para comunicar oportunamente, al equipo de salud, las necesidades especificas de
medicamentos del paciente’®. Estos medicamentos hacen referencia a aquellos que el paciente
normalmente consume dentro de un esquema terapéutico por patologias o condiciones
diferentes al motivo actual de atencién. El equipo de salud debe tener especial cuidado en
incorporar estos medicamentos dentro del plan de tratamiento y consignarlos en su historia
clinica.

Mecanismos para proveer informacion al paciente o su familia sobre los medicamentos que se
van a utilizar. Se presta especial atencién durante la utilizaciéon de aquellos medicamentos
cuyos efectos colaterales o secundarios sean peligrosos o severos, para identificar signos y
sintomas tempranos de estos efectos.

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

12.

El proceso de planeacidn del cuidado y tratamiento incluye la investigacion diagnéstica,
cuando la patologia lo hace necesario.

12.1. La informacién de la planeacién y la investigacion diagndstica se discute entre los miembros del
equipo de salud y se comunica oportunamente al paciente y su familia. Constancia de la informacion
brindada debe quedar escrita en la historia clinica.

12.2. La planeacién de la investigacién diagnéstica incluye®®.

Se cuenta con un sitio para referir las 6rdenes de necesidades diagndsticas, bien sea dentro de
la organizacion u otra diferente.

Existe una serie de reglas que condicionan cdmo son solicitados los examenes de diagnéstico,
cémo son tomadas las muestras, coémo son transportadas las muestras y como son notificados
los resultados.

Las 6rdenes de examenes de diagnéstico van acomparfiadas de informacion clinica relevante.

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

Los resultados estan acompafiados de una interpretacién, en letra legible, con firma, sello,

15 Este criterio no aplica para los servicios ambulatorios
18 Aplica a los servicios ambulatorios slo en caso de que una junta médica los requiera.
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cédigo del responsable, y fecha de resultados.

e Se provee informacion a los pacientes y familiares sobre los resultados de los examenes o
procedimientos diagndsticos. Se presta especial atencién sobre la informacién brindada a los
familiares cuando se trate de pacientes menores de edad, discapacitados mentales o en estado
de inconsciencia.

e Se realizan andlisis y valoraciones diagnésticas que sirvan como lineas de base para observar la
respuesta del paciente a los tratamientos prescritos, si su patologia o condicién clinica lo
ameritan.

12.3. La organizacidon garantiza un proceso donde se identifica y designa el personal autorizado para
la solicitud de examenes de laboratorio. Los servicios de laboratorio deben asegurar el
cumplimiento de estos procesos.

13. Existe un proceso para informar a cada uno de los profesionales implicados en el
tratamiento el papel que debe desempefiar.

EJECUCION DEL TRATAMIENTO Calificacion de la organizacion

5 4 3 2 1 NA

14. Existen procesos desarrollados para la instauracion del tratamiento.

14.1. La organizacidon garantiza que el tratamiento es ejecutado por un equipo interdisciplinario de
salud entrenado y con capacidad técnica y cientifica para cumplir con dicha funcién dentro de un equipo
de trabajo®’.

14.2. El paciente y su familia reciben la educacién e informaciéon pertinente durante la ejecucion del
tratamiento, la cual incluye como minimo:

Optimo entendimiento y aceptacién por parte del paciente del tratamiento y sus objetivos.

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

e Cuidados que se han de brindar en el momento de la hospitalizacién y necesidades después del
egreso®.

e Promocioén de la salud y prevencion de la enfermedad, incluyendo prevencién de infecciones.

e Cuidados en casa, si aplica.

14.3. La educacion esta dada por un grupo interdisciplinario.

17 Aplica a los servicios ambulatorios sélo en caso de que una junta médica los requiera.
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15. El cuidado y tratamiento son consistentes con los estandares de practica basados en la
mejor evidencia disponible.

15.1.

15.2.

Existen procesos para implantacion e integracion de Guias de Préactica Clinica y/o Medicina
Basada en la Evidencia en el tratamiento del paciente.

La organizacién cuenta con un sistema peridédico de evaluacion interna de una muestra de
historias clinicas por pares para efectos de monitorizacién y mejoramiento de los procesos de
atencion o Guias de Préctica Clinica.

16. Existe un proceso para atender los reclamos, sugerencias o felicitaciones de los pacientes
o sus familiares durante el periodo de hospitalizacion.

La organizacién promueve un sistema para que los clientes presenten reclamos, sugerencias o
felicitaciones durante el curso de su hospitalizacion

Todos los reclamos y sugerencias presentados por los pacientes o sus familiares, son evaluados,
investigados, si aplica, y respondidos.

Se informa al servicio que genero el reclamo, sugerencia o felicitacion.

EVALUACION DEL TRATAMIENTO

Calificacion de la organizacién

5 4 3 2 1 NA

17. La organizacidn garantiza un proceso para la revision del plan individual de atencién y
sus resultados tomando como base la historia clinica

La evaluaciéon sistematica y periodica de las historias clinicas permite calificar la efectividad,
oportunidad y validez de la informacion consignada y ajustar y mejorar los procesos.

La organizacién cuenta con un sistema periédico de evaluacion interna de una muestra de
historias clinicas por pares para los casos de resultados adversos o de resultados no esperados
en el curso de tratamiento.

SALIDA Y SEGUIMIENTO

Calificacion de la organizacion

5

4 3 J2 J1 [NA

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

19. Existe un proceso para identificar las necesidades y planear un continuo de cuidados al
paciente después del egreso. Este estdndar se aplica en aquellos casos donde el tratamiento
del paciente sea de caracter ambulatorio, y cuya duracion sea igual o superior a un mes.

19.1. Existe un plan de egreso que incluye:

e La explicacion y determinaciéon del nivel de conocimiento y comprensiéon del paciente y su
familia acerca de los cuidados que debe seguir una vez egrese, incluyendo informacién de
los medicamentos y su administracion, uso de equipos médicos, alimentacion y
rehabilitacién, si aplica.

e Comunicacién de toda la informaciéon relevante a la Empresa Promotora de Salud,
Administradora de Régimen Subsidiado, o las que se asimilen, para la autorizacién y
planificacién de la integralidad y continuidad del seguimiento.

e Planes documentados y de referencia para el seguimiento y tratamiento, que incluyen:

e Lugar, fecha y razones de referencia.
e Personas que se deben contactar, si aplica.
e Reporte de los resultados del cuidado y tratamiento, si aplica.

19.2. Las necesidades del continuo de cuidado al egreso reflejan la situacion del cuadro clinico actual y
de las nuevas necesidades expresadas por el paciente.

20. La organizacidn cuenta con un proceso para contribuir y evaluar la adherencia del
paciente a su tratamiento.

21. El médico u organizaciéon que refirié al paciente es informado acerca del tratamiento y
hospitalizacion del paciente referido.

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD Calificacion de la organizacion

5 4 3 2 1 NA

22. Existe un plan para mejorar la calidad del proceso de cuidado y tratamiento.

22.1. El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la organizacion y
tiene asignado un responsable.

19 Este criterio no aplica para los servicios ambulatorios.
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22.2. El plan de mejoramiento esté disefiado con base en la informaciéon obtenida del equipo de salud,
el paciente y su familia.

22.3. La informacién sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el despliegue
y divulgacién hacia los trabajadores de la organizacion.

22.4. El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan
desarrollados de forma conjunta con el equipo de salud e incluye una ficha técnica. Sus valores se
comparan frente a estandares profesionales aceptados

23. Existe un proceso para disefiar e implementar actividades de mejoramiento a las
prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

23.1. Los métodos para la determinacion de prioridades consideran las necesidades y expectativas del
paciente, la familia y el equipo de salud.

e Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de:
e Alto riesgo.
e Alto volumen.
e Alto costo.

23.2. Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementacion de las
actividades de mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios:

Seguridad
Continuidad
Coordinaciéon
Competencia
Aceptabilidad
Efectividad
Pertinencia
Eficiencia
Accesibilidad
Oportunidad

24. Existe un proceso de monitorizacion permanente del mejoramiento de los procesos
seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identificé e implementé actividades de
mejoramiento.

e El sistema de medicién cuenta con un método formal y permanente de evaluacién, recoleccién
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de informacidén, procesamiento y andlisis de resultados.

25. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son comunicados.

25.1 Los resultados son comunicados al equipo de salud, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su
familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

25.2. Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.
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ESTANDARES DE DIRECCIONAMIENTO

Propdsito de los estandares

Los o6rganos de direccionamiento de la organizacibn deben estar en
permanente capacidad de desarrollar, implementar y desplegar una serie de
competencias organizacionales que orienten a la institucion hacia la calidad.
De esta manera se promueve que estos Organos de gobierno estén
involucrados explicitamente en la continua orientacién de la institucién hacia
procesos de mejoramiento y contribuir en el despliegue de esa orientacion
hacia los diferentes niveles de decision.

Organizacion de los estandares

Este capitulo define los parametros del direccionamiento estratégico para la
organizacion, la forma como se precisan la misién y la visidon que determinan el
rumbo, de una forma ética y en funcibn de su razébn de ser, de sus
colaboradores y de la comunidad para la que trabaja; como define los
principios y valores que orientan los comportamientos de la cultura deseable en
la organizacién; cémo la alta direccibn de la institucion asume el papel de
liderazgo para encauzar y difundir estos lineamientos y convertirlos en un plan
estratégico, construido con todas las areas, en forma priorizada, racional y
viable.

Ademas, si estd definido adecuadamente el proceso de seleccion y vinculacion
del gerente, los directivos y el equipo de trabajo asistencial; como estos
asesoran a la junta directiva en casos necesarios y cOmo se prevé la
actualizacion de la junta directiva; cOmo esta garantiza los recursos y participa
en la educacién y monitorizacion de la calidad y el mejoramiento, asi como en
el reclutamiento y continuidad de personal clave.

En la evaluacion de calidad del direccionamiento estratégico se tienen
establecidos indicadores construidos con las 4reas de manera priorizada por el
riesgo, el volumen, su incidencia sobre factores clave de calidad y de su
medicion se desarrollan procesos de mejoramiento que son compartidos y
monitorizados permanentemente.
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Calificacion de la organizaciéon

5 4 3 2 1 NA

1. Los 6rganos directivos de la organizacién facilitan y se involucran en el desarrollo del
proceso de direccionamiento estratégico de la organizacion.

2. La organizacion desarrolla un analisis estratégico donde incluye por lo menos la lectura del
entorno, la voz del cliente interno, las necesidades del paciente y su familia en el proceso de
atencion y ejercicios de referenciaciéon con su competencia.

2. Existe un proceso periédico y sistematico para definir y replantear los valores, mision
y visidon de la organizacion de acuerdo a los cambios del entorno Esta definicion
contempla por al menos los siguientes criterios.

= La relacidn de la organizacién con la comunidad que sirve.

=  Su responsabilidad frente a sus trabajadores, el paciente y su familia.

= Aspectos que guian la ética de la organizacion.

* La misién define claramente el propésito de la organizaciéon y sus relaciones con la comunidad que
sirve.

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

4. Existe un proceso que a partir del direccionamiento estratégico construye un plan
estratégico de la organizacion.

* Los objetivos contenidos en el plan son priorizados y ejecutados y forman las bases para su
posterior planeacién, implementacion y evaluacion.

*» La organizacion garantiza que las diferentes unidades funcionales estan involucradas en la
formulacién del plan y cada una de estas desarrolla su propio plan en coherencia con el de la
organizacion y del proceso de atencion al cliente.

5. Los lideres estan involucrados y son responsables de la difusién y seguimiento del plan de
direccionamiento estratégico de la organizacion.

6. Existe un proceso para establecer los parametros dentro de los cuales los planes son
ejecutados. El proceso garantiza la viabilidad financiera de la organizacién a través de la
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confirmacion de la disponibilidad de recursos para soportar los actuales y futuros servicios y
programas de la organizacion.

7. Existe un proceso para evaluar integralmente la gestidon en salud para los clientes que, con
base en procesos de auditoria de la calidad en la organizacién, le haga seguimiento a unos
indicadores trazadores; esto implica seguir factores como:

¢ Oportunidad de la atencion por tipos de servicios.

e Utilizaciobn de servicios por afiliado (por ejemplo, tratando de incentivar la consulta y
desincentivar la hospitalizacién).

e Satisfaccion global del cliente con la atencién recibida.

e Calidad de la atencion.

8. Existe un proceso para establecer parametros de orientacion al personal, la cual esta
alineada con el direccionamiento estratégico de la organizacion.

= Existe un proceso por medio del cual el personal de la institucién sustenta su gestion ante la junta
directiva o comités especiales creados para tal fin.

9. Existe una politica clara por medio de la cual se define cuando y como los directores de las
unidades funcionales asesoran a la junta directiva en caso de ser necesario.

9.1. El proceso incluye:

= Elaboracién de conceptos o documentos técnicos.
= Entrega de informes sobre solicitudes especificas.

9.2. El asesoramiento involucra las politicas o decisiones concernientes a los procesos de atenciéon a los
clientes.

10. Existe un proceso para la educacién continuada de los miembros de la junta directiva.

= Todos los integrantes de la junta directiva reciben orientacién de la organizacién y sus funciones y
de los procesos de direccionamiento en salud, asi mismo, de cédmo realizar reuniones exitosas. Esta
orientacion esta soportada con educacion continuada en el tiempo.

= Especial énfasis debe ser puesto en la filosofia, politicas y procesos inherentes a la atenciéon de los
clientes y sus familias.
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MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD Calificacion de la organizacion

5 4 3 2 1 NA

11. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos del direccionamiento

11.1. El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la organizacion y
tiene asignado un responsable.

11.2. El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la informacién obtenida del equipo de salud,
el paciente y su familia.

11.3. La informacion sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el despliegue y
divulgacion hacia los trabajadores de la organizacion.

11.4. El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan
desarrollados de forma conjunta con el equipo de salud e incluye una ficha técnica. Sus valores se
comparan frente a estandares aceptados

12. Existe un proceso para diseflar e implementar actividades de mejoramiento a las
prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

12.1. Los métodos para la determinacién de prioridades consideran las necesidades y expectativas del
paciente, la familia , el equipo de salud y los trabajadores.

e Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de:
e Alto riesgo.
e Alto volumen.
e Alto costo.

12.2. Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementacion de las
actividades de mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios:

Seguridad
Continuidad
Coordinacion
Competencia
Aceptabilidad
Efectividad
Pertinencia
Eficiencia
Accesibilidad
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e Oportunidad

13. Existe un proceso de monitorizacion permanente del mejoramiento de los procesos
seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identificé e implementd actividades de
mejoramiento.

e El sistema de medicién cuenta con un método formal y permanente de evaluacién, recoleccién
de informacién, procesamiento y andlisis de resultados.

14. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son comunicados.

14.1 Los resultados son comunicados al equipo de salud, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su
familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

14.2. Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.
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ESTANDARES DE GERENCIA

Propdsito de los estandares

El proceso de atencién al cliente y su familia, asi como los procesos que
involucran a los clientes internos, deben estar soportados por una serie de
decisiones estratégicas que orienten el adecuado desarrollo y desempefio de
cada uno de estos. Es responsabilidad de la gerencia de la organizacion,
garantizar espacios, recursos y mecanismos para desarrollar este tipo de
decisiones y lograr mantenerlos en el dia a dia de los procesos
organizacionales. La presente seccion desarrolla una serie de elementos
basicos y fundamentales que soportan la adecuada toma de decisiones.

Organizacion de los estandares

Respecto de la cultura organizacional, cada unidad tiene identificados sus
clientes internos y externos y un proceso para identificar y responder a sus
necesidades y expectativas. La alta gerencia apoya la monitorizacién y
mejoramiento de calidad mediante la interaccibn y acompafiamiento y
reconocimiento a grupos de trabajo de las unidades, asi como para la remocién
de obstaculos al mejoramiento.

También define la manera como la organizacion afronta los derechos de los
clientes en aspectos como la dignidad, privacidad, seguridad, particularidades
del cliente y derecho a decidir su participacion en procedimientos
experimentales. Asi mismo, la forma como se previene y controla el
comportamiento agresivo o abusos con clientes acompafiantes o trabajadores.
Como se revisan las implicaciones de los proyectos de investigacion en
aspectos tales como estandares éticos, disefio, beneficios, riesgos e impacto.

Define cdmo para la construccion del plan estratégico se desarrolla un proceso
interno y externo de identificacién y tratamiento de las variables que inciden en
la organizacion, asi mismo como se implementa dicho plan estratégico y se
despliega en las areas de manera coherente con los grandes propdésitos de la
organizacion y se definen politicas respecto del tipo y amplitud de los cuidados
y servicios que se han de proveer.
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Orienta también la asignacién adecuada de los recursos de acuerdo con el plan,
los cuales se miden y controlan, en funcién de los procesos, del mejoramiento
de la calidad. Se define su monitoreo y las responsabilidades en los diferentes
niveles de la organizaciéon. Se determina también el monitoreo del proceso de
gerencia en forma priorizada respecto del cuidado y tratamiento de acuerdo
con el riesgo, el volumen, su incidencia sobre factores clave de calidad y de su
medicion. Se desarrollan procesos de mejoramiento que son compartidos y
monitorizados permanentemente.
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Calificacidn de la organizaciéon

5 4 3 2 1 NA

1. Cada unidad funcional de la organizacion tiene identificados sus clientes y proveedores,
internos y externos.

2. Cada unidad cuenta con un proceso para identificar las necesidades y expectativas de sus
clientes (internos y externos), asi como el proceso para responder a dichas necesidades. El
proceso considera:

= Una metodologia para la identificacion de las necesidades.

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

= La descripcion del proceso de atencion al cliente y sus necesidades especificas por tipo de cliente y
para cada una de las fases del proceso.

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

= Promover la interaccion de la alta gerencia con grupos de trabajo en las unidades.
* Un sistema de tutoria o acompafamiento y retroalimentacion.

= |dentificacion y remocion de barreras para el mejoramiento.

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

4. La organizacidn garantiza un proceso estructurado para el desarrollo de metas y objetivos
para cada unidad funcional, acordes con su tipo de cliente y/o las fases del proceso de
atencioén en las cuales su soporte es necesario.

Las metas y objetivos:

* Son consistentes con los valores, mision y vision de la organizacion.
= Proveen orientacién para el proceso de atencién del cliente.
* Son consistentes con el proceso de atencion del cliente y su familia.

5. Los objetivos y metas definidos por cada unidad funcional cuentan con un sistema para su
monitorizacion, su estandarizacion y método de seguimiento. La monitorizacion incluye




RESOLUCION NUMERO 001474 DE 2.002

Hoja 31 de 137

Por la cual se definen las Funciones de la Entidad Acreditadora y se adoptan los Manuales de Estandares del Sistema Unico de

Acreditacion.

= Las actividades especificas de monitoreo y mejoramiento.
= La evaluacion del logro de las metas y objetivos

6. Existe un proceso en la organizacion para identificar, garantizar y cumplir con el respeto a
los derechos de los clientes o el cédigo de ética establecido por la organizacion. El respeto
por el cliente incluye:

= Dignidad personal.
= Privacidad.
= Seguridad.

7. Existe un proceso organizacional para prevenir y controlar el comportamiento agresivo y
abusos de clientes y trabajadores de la organizacion hacia otros clientes, familias, visitantes
y trabajadores. El proceso contempla

= Una politica clara emanada de la alta gerencia, que defina las normas de comportamiento frente a
los clientes y compafieros de trabajo

= Un proceso para asistir a aquellos que han sido, o son, victimas de abuso o comportamientos
agresivos dentro de los procesos de atencion.

= Educacién a los trabajadores y clientes que presentaron conductas de abuso o comportamientos
agresivos hacia otras personas.

= |Informacidon y educacidon a los clientes y sus familias para reportar y solucionar este tipo de
conductas.

8. Existen procesos para desarrollar politicas organizacionales que definen el tipo y amplitud
de los servicios que se han de proveer.

9. Existe un proceso para la asignacion de recursos humanos, financieros y fisicos de acuerdo
con la planeacién de la organizacidn y de cada unidad funcional. Lo anterior es logrado a
través de

= Revision de prioridades en el plan.
= Evaluacion de la calidad provista a los clientes durante el proceso de atencion.
= Evaluacion de los recursos disponibles.

10. Existe un proceso para la protecciéon y control de los recursos.

Lo anterior se logra a través de:
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= Medicién de la productividad.

= Costeo.

= Monitorizaciéon de los presupuestos.

= Manejo de inventarios.

= Manejo de seguros.

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

= Auditoria de procesos.

= Seguimiento de contingencias cubiertas por ATEP y SOAT.
= Auditoria y seguimiento del pago de incapacidades.

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD Calificacion de la organizaciéon

5 4 3 2 1 NA

11. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de la gerencia

11.1. El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la organizacion y
tiene asignado un responsable.

11.2. El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la informacién obtenida del equipo de salud,
el paciente y su familia.

11.3. La informacion sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el despliegue y
divulgacién hacia los trabajadores de la organizacion.

11.4. El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan desarrollados
de forma conjunta con el equipo de salud e incluye una ficha técnica. Sus valores se comparan frente a
estandares aceptados

12. Existe un proceso para disefiar e implementar actividades de mejoramiento a las
prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

12.1. Los métodos para la determinacién de prioridades consideran las necesidades y expectativas del
paciente, la familia , el equipo de salud y los trabajadores

e Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de:
e Alto riesgo.
e Alto volumen.
e Alto costo.

12.2. Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementacion de las
actividades de mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios:
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Seguridad
Continuidad
Coordinacion
Competencia
Aceptabilidad
Efectividad
Pertinencia
Eficiencia
Accesibilidad
Oportunidad

13. Existe un proceso de monitorizacién permanente del mejoramiento de los procesos seleccionados
como prioritarios y a los cuales se les identificé e implementé actividades de mejoramiento.

e El sistema de medicién cuenta con un método formal y permanente de evaluacion, recoleccion
de informacién, procesamiento y analisis de resultados.

14. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son comunicados.

14.1 Los resultados son comunicados al equipo de salud, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su
familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

14.2. Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.
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ESTANDARES DE GERENCIA DE RECURSOS HUMANOS

Propdsito de los estandares

El esquema de trabajo organizacional, basado en filosofias de Mejoramiento
Continuo de la Calidad, debe tener presente que los trabajadores de la
organizacion cumplen un papel preponderante como clientes internos de sus
procesos o0 dependencias funcionales. De la manera como se enfoque la
participaciobn de estos clientes dentro de la toma de decisiones, su
implementacion y retroalimentacion (oir la voz del cliente interno), asi sera el
grado de cambio dentro de cada una de estas organizaciones. Una organizacion
podra lograr el mejoramiento continuo de sus procesos s6lo en la medida en
que reconozca y acepte la promocion de una cultura participativa dentro de sus
trabajadores.

Organizacion de los estandares

La organizaciéon debe tener procesos claros acerca de los clientes internos
relacionados con el cumplimento de condiciones basicas, sistemas de
evaluaciéon, asi como de seleccidén, vinculacion, capacitacidon, promocion vy
retiro. Ademas, debe contarse con una planeacién del recurso humano que
atienda el cumplimiento del plan estratégico o de cambios importantes en la
organizacion con el apoyo de recursos financieros y tecnoldgicos.

Se asegura la calificaciéon y competencia del personal médico asistencial y del
personal, mediante la documentacién de los requisitos de competencia,
calificaciones de cada cargo, asi como el proceso de induccién, entrenamiento y
capacitacion que incluyen las responsabilidades del cargo acordes con su
relacion sistémica hacia la organizacion y el cumplimiento de los grandes
propoésitos. De Ila evaluacibn permanente se retroalimenta para el
mejoramiento. Respecto a la practica profesional, se evalla su actualizacion y
certificacion especializada y sus aportes de valor agregado.

Existe un proceso definido del manejo de las relaciones con los empleados
enmarcadas en el dialogo, se evalla sistematicamente su satisfaccion y se
cuenta con procesos de salud ocupacional y seguridad industrial. Ademas, se
mide con indicadores la gestién del recurso humano, los factores de calidad del
proceso de atencibn de manera priorizada por el riesgo, el volumen, su
incidencia sobre factores clave de calidad y de su medicidon se desarrollan
procesos de mejoramiento que son compartidos y monitorizados
permanentemente.
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Calificacién de la organizaciéon

5 4 3 2 1 NA

1. Existen procesos para identificar y responder a las necesidades identificadas de los
clientes internos de la organizacion.

1.1. Estos procesos incluyen:

Legislacion relevante.

Aspectos relacionados con la calidad de vida en el trabajo.

Analisis de puestos de trabajo y definicion de escala salarial.

Reclutamiento, seleccidn, vinculacién, retencion, promocién, seguimiento y retiro de personal.
Evaluacion de desempefio.

Evaluacion periddica de expectativas y necesidades que ayuden a dirigir el clima organizacional.
Politicas de compensacion.

Estimulos e incentivos.

Bienestar laboral.

Necesidades de comunicacién organizacional.

1.2 Los procesos descritos son consistentes con los valores, misién y vision de la organizacion.
1.3 Los procesos mencionados en el estandar debe incluir aquellos aspectos directamente relacionados

con los procesos inherentes a la atencién al cliente durante cada paso o fase de su atencion.

2. Existe un proceso para la planeacion del recurso humano.

2.1 El proceso descrito considera los cambios que ocurren en su ambiente, tales como:

Cambios en la mision de la organizacion.
Cambios en el plan estratégico.

Cambios en la estructura organizacional.
Cambios en la planta fisica.

Cambios en la complejidad de los servicios.
Disponibilidad de recursos.

Legislacion relevante.

Tecnologia disponible.

2.2. La asignacion de personal a todo nivel de la organizacidon apoya la prestacion de los servicios y esta

disefiado de acuerdo con:
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e Requisitos y perfil del cargo.
e Identificaciéon de los patrones de carga laboral del empleo.
e Reubicacion y promocion del personal en el evento de que una situacion asi lo requiera.

2.3. La planeacién del recurso humano en la organizaciéon esta basada en las necesidades de los
clientes, sus derechos o el Cadigo de Etica organizacional y del disefio del proceso de atencioén.

3. Existe un proceso para garantizar que el personal de la instituciéon, profesional y no
profesional, tenga la suficiente calificacion y competencia para el trabajo a desarrollar. Estas
calificaciones y competencias también aplican para aquel personal (profesional y no
profesional) que sea contratado a través de terceras personas y es responsabilidad de la
organizacion contratante la verificacion de dichas competencias.

3.1. Las calificaciones y competencias estan definidas para cada puesto de trabajo.

e Las calificaciones incluyen la educacién y la experiencia requerida para asumir las tareas y
responsabilidades del puesto y se relacionan con:

e Experiencia.
e Licenciamiento o certificacion, si aplica.

3.2. Las competencias definidas para el personal deben reflejar las expectativas del puesto de trabajo e
incluyen:

Conocimiento y habilidades.

Relaciones interpersonales.

Habilidades de liderazgo y administrativas.

Conocimiento de estrategias para el mejoramiento de la calidad.

4. La organizacion cuenta con un sistema de identificaciobn de necesidades de educaciéon
continuada, el cual es planeado a partir de las necesidades identificadas en sus clientes
internos y los servicios instalados o por instalar dentro de la institucion.
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4.1. La educacion continuada y actividades de entrenamiento promueven la competencia del personal
e Se provee informacion acerca del ambiente de trabajo y sus responsabilidades e incluyen:

Valores.

Misién y vision.

Plan estratégico.

Regulaciones, estatutos, politicas, normas y procesos.
Servicios disponibles.

Objetivos y metas de la organizacion

Estructura organizacional.

Expectativas del desempefio.

Legislacion relevante.

Requisitos de actividades de salud ocupacional, seguridad y control de infecciones.
Estrategias para mejorar la calidad del cuidado y servicio.

e Existe un proceso de educaciéon integral y permanente para el personal de acuerdo con
necesidades identificadas en la organizacion.

4.2. La educacion continuada refuerza los conceptos, procedimientos y politicas relacionados con el
proceso de atencion al cliente y su familia.

5. La organizacion garantiza la evaluacion de desempefio de todos los trabajadores,
profesionales y no profesionales, asistenciales y administrativos.

e El desempefio es revisado y documentado durante el periodo de prueba.

e El mejoramiento de desempefio es revisado y documentado periddicamente o de acuerdo con
los requerimientos legales o de la empresa.

e Se provee retroalimentacion al personal evaluado.

6. Se adelantan procesos que garantizan el cumplimiento de la responsabilidad
encomendada a los trabajadores. Los procesos se relacionan con:

e El entrenamiento o certificacién peridédica del personal de la organizacion en aspectos o
temas definidos como prioritarios, tanto para el area asistencial como para el &rea
administrativa.

Investigacion cientifica.

Entrenamiento de estudiantes, si aplica.

Conciliacidon de protocolos médicos.

Comunicacion de cambios legislativos referentes a practica profesional.
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e Evaluacion periddica de las condiciones de trabajo.
e Se realiza un plan para mejorar las condiciones de trabajo de los empleados.
e La atencién al cliente y su familia.

7. Existe un proceso de comunicacién y diadlogo permanente con el personal y los acuerdos
son incorporados en la politica de recursos humanos de la organizacion.

8. Existe un mecanismo seguro para mantener la confidencialidad de los registros del
personal de la organizacion. Lo anterior incluye:

e Acceso a los registros.

e Consentimiento de los trabajadores para acceder a sus registros. Este consentimiento no
aplica para la ejecucion de actividades cotidianas de la gerencia del recurso humano propias
de la organizacion.

9. Existen procesos que garantizan la salud ocupacional y seguridad industrial para los
trabajadores de la organizacion.

9.1. Estos procesos son consistentes con la legislacion o estandares de préacticas aceptados.
9.2. Se adelantan programas de entrenamiento en prevencion de riesgos y promocion de la salud.

10. La organizacidon cuenta con un proceso para evaluar peridédicamente la satisfaccion de los
empleados.

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD Calificacion de la organizaciéon

5 4 3 2 1 NA

11. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de la gerencia del recurso humano

11.1. El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la organizacion y
tiene asignado un responsable.

11.2. El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la informacién obtenida del equipo de salud,
el paciente , su familia y los trabajadores en general.

11.3. La informacion sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el despliegue y
divulgacién hacia los trabajadores de la organizacion.

11.4. El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan
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desarrollados de forma conjunta con el equipo de salud e incluye una ficha técnica. Sus valores se
comparan frente a estandares aceptados

12. Existe un proceso para disefar e implementar actividades de mejoramiento a las
prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

12.1. Los métodos para la determinacién de prioridades consideran las necesidades y expectativas del
paciente, la familia , el equipo de salud y los trabajadores.

e Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de:
e Alto riesgo.
e Alto volumen.
e Alto costo.

12.2. Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementacion de las
actividades de mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios:

Seguridad
Continuidad
Coordinaciéon
Competencia
Aceptabilidad
Efectividad
Pertinencia
Eficiencia
Accesibilidad
Oportunidad

13. Existe un proceso de monitorizacion permanente del mejoramiento de los procesos seleccionados
como prioritarios y a los cuales se les identificé e implementé actividades de mejoramiento.

e El sistema de medicién cuenta con un método formal y permanente de evaluacién, recolecciéon
de informacién, procesamiento y analisis de resultados.

14. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son comunicados.

14.1 Los resultados son comunicados al equipo de salud, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su
familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.
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14.2. Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.
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ESTANDARES DE GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO

Propdsito de los estandares

La provision de servicios, asi como el desarrollo inherente a los procesos, se
desarrolla dentro de un ambiente que impone una serie de riesgos con igual o
mayor numero de consecuencias adversas al bienestar de los clientes y
empleados de la organizacion. La gerencia del ambiente fisico pretende generar
una serie de procesos o politicas encaminados a establecer unos mecanismos
operativos de prevencidon y manejo de esos potenciales riesgos con el fin de
garantizar la seguridad y calidad del entorno donde se desarrollan los procesos
organizacionales.

Organizacion de los estandares

Coherente con los grandes propésitos, la entidad debe contar con una politica y
procesos de gerencia del ambiente fisico que contemple los recursos fisicos, el
mantenimiento de la seguridad y la preparacion para emergencias y desastres.

Se cuenta con procesos para el control de infecciones de acuerdo con la
legislaciéon y estandares de manejo de pacientes, recoleccion, analisis y reporte
de infecciones o enfermedades de transmisién, asi como de la deteccién y
manejo cuando es intrahospitalaria; el empleo adecuado de los equipos e
insumos acorde con la legislacidon y procedimientos internos. De igual manera,
el manejo y disposiciéon de los desechos en forma segura.

Se debe contar con procesos definidos para el control y manejo de
emergencias y desastres debidamente documentados y articulados con
entidades coordinadoras, se contempla la realizacién de ejercicios periédicos
para revisar protocolos y mantener una disciplina y organizacion de
responsabilidades del personal en temas tales como incendios, donde se cuenta
con practicas de prevencion y capacitacion como para el manejo de las
situaciones de emergencia, la activacion de alarmas, el manejo de pacientes y
su reubicacidon adecuada, sistemas de evacuacidon y desactivacion de sistemas
inflamables; proceso de recepcidon de personas involucradas en emergencia o
desastre, areas dispuestas, registro e ingreso de los pacientes, proceso de
triage, sefalizacion y protocolos de egresos para estas situaciones. Se debe
contar también con un proceso para el manejo de pacientes extraviados dentro
de la entidad, identificaciobn de las personas con posibilidad de extravio,
protocolo de busqueda e informacién a la familia y policia.

Ademas, se miden con indicadores la gerencia del ambiente fisico, los factores
de calidad del proceso de atencién de manera priorizada por el riesgo, el
volumen, su incidencia sobre factores clave de calidad y de su medicién se
desarrollan procesos de mejoramiento que son compartidos y monitorizados
permanentemente.
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Calificacion de la organizacion

5 4 3 2 1 NA

1. La organizacidn garantiza procesos para identificar y responder las necesidades
relacionadas con el ambiente fisico generadas de los procesos de atencién de los clientes
externos e internos de la institucion.

1.1. Lo anterior incluye:

La gerencia de los riesgos fisicos.

Mantenimiento de la seguridad industrial.

Preparacién para emergencia y desastres.

La existencia de un plan de readecuacion del ambiente fisico segun necesidades.

1.2. Los procesos son consistentes con los valores, mision y vision de la organizacion.

1.3. Esta disefado y difundido un plan que desarrolla el método o programa que se utilizara para
ejecutar las acciones que garantizan la proteccion de los pacientes durante su proceso de atencion y de
los trabajadores.

2 La organizacion cuenta con procesos disefiados y operacionalizados, los cuales garantizan
la prevencién y control de las infecciones durante el proceso de atencién del cliente. Los
procesos son basados en guias o estandares, que incluyen:

2.1. Para los clientes:

e Admision y transporte de los pacientes con infeccion.

¢ Implementacion de técnicas de aislamiento.

e Garantia del uso de técnicas asépticas para la preparaciéon de medicamentos intravenosos,
quimioterapia o nutricién parenteral.

2.2. Existe un proceso de recoleccién, tabulacion, analisis y reporte de las infecciones nosocomiales y
enfermedades transmisibles e infecciosas:

e Definicién de cuando se considera una infeccidn intrahospitalaria.

e Definicion de mecanismos de reportes y protocolos de investigacion en casos de infeccion
intrahospitalaria.

e Reporte de las infecciones intrahospitalarias.

e Reporte de los resultados a la gerencia u otros grupos relevantes dentro de la organizacion.
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2.3. El plan de prevencion y control de infecciones cuenta con metas precisas que son medidas en el
tiempo.

2.4. El plan esta incorporado en el plan de direccionamiento estratégico de la organizacion.

2.5. Estan identificadas las responsabilidades para la prevenciéon de infecciones .

2.6. El personal de la organizacion recibe entrenamiento en la prevencion y control de infecciones.

2.7. Existen sistemas de ventilacion para prevenir la diseminacion de contaminantes, si aplica.

2.8. Existen procesos para el manejo de desechos (fisicos, quimicos, biomédicos, etc).

3. Existen procesos para el manejo seguro del espacio fisico, equipos médicos e insumos.
Los procesos garantizan el manejo seguro tanto para los trabajadores como para los
clientes durante su proceso de atencion.

e Disefo y despliegue de una cultura institucional para el buen manejo del espacio fisico, equipos
médicos e insumos.

e Investigacion de incidentes y accidentes serios e implementacidon de estrategias para prevenir
Su recurrencia.

e Provisiéon de energia de emergencia e insumos béasicos de todo tipo utilizados durante la
atencion.

e Programaciones de limpieza.

4. La organizacion garantiza procesos para el manejo seguro de desechos. El proceso
considera:

e Identificacién, clasificacion y separacion de desechos en la fuente.

e No reutilizacion de materiales.

o Definicion y aplicacion de un plan de manejo, almacenamiento y desecho de material peligroso
o infeccioso (liquido, sélido o gaseoso), segun su clasificacion.

e Impacto ambiental.

e Reciclaje y comercializacion de materiales.

e El potencial impacto de su inadecuado manejo sobre los eventos adversos en el cliente.

5. Existen procesos disefiados que garanticen que la organizacién cuenta con un plan para
los casos de emergencias y desastres (internos o externos).

5.1 Existe un plan organizacional que incluye:

Analisis de vulnerabilidad institucional actualizado.
e Integraciobn del plan con los planes de emergencias y desastres de las agencias
gubernamentales o privadas responsables.
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e Conexion a la red de urgencias.
e Desarrollo y revision permanente de los planes para preparaciéon en casos de emergencias y
desastres.
5.2. Existen planes individuales de las unidades funcionales que soportan el plan organizacional y
describen cémo la unidad se integra al plan organizacional.

5.3. Se adelantan ejercicios periddicos de aplicacion del plan de emergencias y desastres.
Estos ejercicios permitiran:

Revisar los protocolos de desastres con todo el personal de la organizacion.

Actualizar peridédicamente al personal sobre los protocolos.

Documentar la participacion y conocimiento sobre los protocolos.

Designar personal para reportar los ejercicios y asegurar que las recomendaciones se estan
llevando a cabo.

5.4. La coordinacion institucional del plan de emergencias y desastres contempla las siguientes
actividades:

e Establecimiento de un centro dentro de la organizacién para facilitar y coordinar las actividades
de respuesta.

Localizacién y llamada del personal disponible que no esta trabajando en esos momentos.

La identificacion del personal que esta a cargo de los servicios.

Asignacion de responsabilidades especificas para emergencias particulares.

Proveer un sistema de comunicaciones en caso de fallo del sistema telefénico de la
organizacion.

Recolectar y difundir la informaciéon necesaria.

e Relaciones con las agencias de emergencias y desastres.

5.5. La institucidn garantiza la informacion y educacidn a los pacientes y sus familiares para su
preparacion en casos de emergencias y desastres.

6. Existe un proceso para la recepcion de grupos de personas involucradas en una
emergencia o desastre. El proceso incluye:
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Disefio de un area para la recepcion del personal.

Registro de los nombres y nimeros de identificacion de los clientes al momento del ingreso.
Aplicacion de un sistema de triage.

Sefializacion del area acomodada para atender al grupo de pacientes.

Activacion de protocolos de salida a los pacientes hospitalizados que puedan ser egresados para
acomodar a los nuevos ingresos.

7. Existe un proceso para prevencion y respuesta a incendios.

7.1. El proceso esta asesorado por guias del departamento de bomberos.
7.2. El proceso esta acorde con los codigos aprobados e incluyen entre otros:

Seguridad

e Prevencion de incendios.
e Educacion a los empleados de la organizacidon sobre los planes de incendios, localizacion y
uso de equipos de supresion de incendios y métodos de evacuacion.

Emergencia

e Activacion de alarmas y notificacion de la emergencia a los empleados y clientes de la
organizacion, asi como al departamento de bomberos.

Evacuacion de los clientes en riesgo.

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

Sistemas de evacuacion.

Sefalizaciéon de sistemas de evacuacion.

Procesos de desconexidon de gases o sustancias inflamables en los servicios.

7.3. La institucion garantiza la informacion y educacidn a los pacientes y sus familiares para su
preparacion en casos de incendios.

8. Existen procesos para evacuacion y reubicacion de clientes. El proceso incluye:

Identificacion de clientes que deben ser reubicados.

Comunicacion de esta situacion a las familias.

Sistema de transporte de los clientes.

Arreglos de sitios alternos para la reubicacion del cliente, incluyendo al personal de atencion.
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9. La organizacién garantiza que existe un proceso para el manejo de situaciones donde se
pierda un cliente durante su proceso de atencidn intrahospitalaria. El proceso incluye:

¢ Identificacion de clientes que tienen la posibilidad de deambular y perderse dentro de la
institucion.

Un sistema de comunicacién dentro de la organizacion para la identificacion del cliente.
Designar a un responsable de la busqueda.

Protocolo de busqueda en todas las areas de la organizacion.

Contacto con la policia y la familia del cliente.

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

Calificacion de la organizacion

5 4 3 2 1 NA

10. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de la gerencia del ambiente fisico

10.1. El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la organizaciéon y
tiene asignado un responsable.

10.2. El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la informaciéon obtenida del equipo de salud,
el paciente, su familia y los trabajadores de la organizacion

10.3. La informacién sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el despliegue
y divulgacion hacia los trabajadores de la organizacion.

10.4. El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan
desarrollados de forma conjunta con el equipo de salud e incluye una ficha técnica. Sus valores se
comparan frente a estandares aceptados

12. Existe un proceso para disefiar e implementar actividades de mejoramiento a las
prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

12.1. Los métodos para la determinaciéon de prioridades consideran las necesidades y expectativas del
paciente, la familia , el equipo de salud y los trabajadores.

e Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de:
e Alto riesgo.
e Alto volumen.
e Alto costo.
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12.2. Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementacion de las
actividades de mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios:

Seguridad
Continuidad
Coordinacion
Competencia
Aceptabilidad
Efectividad
Pertinencia
Eficiencia
Accesibilidad
Oportunidad

13. Existe un proceso de monitorizacion permanente del mejoramiento de los procesos
seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identific6é e implementd actividades de
mejoramiento.

e El sistema de medicién cuenta con un método formal y permanente de evaluacion, recolecciéon
de informacién, procesamiento y analisis de resultados.

14. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son comunicados.

14.1 Los resultados son comunicados al equipo de salud, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su
familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

14.2. Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.
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ESTANDARES DE GERENCIA DE LA INFORMACION

Propdsito de los estandares

La seccidon de los estandares de la gerencia de la informacién pretende sefalar
los elementos sustanciales de la organizacion para el disefio y puesta en
marcha de un proceso coherente de gerencia de la informacion y de los
recursos utilizados para su adecuado desarrollo. Implica el facilitar las
decisiones de los trabajadores de la organizacion (en todo nivel), basados en la
integracion de la informacién clinica y administrativa originada por los
procesos. La gerencia de la informacion debe garantizar la estructura y
coherencia de la informacién para generar habilidades de respuesta a los
requerimientos de los clientes, sus familias y trabajadores.

Organizacion de los estandares

Los procesos de este tema son disefiados a partir de los requerimientos de
informaciéon de la organizacibn en factores como procesos de atencion y
necesidades de los clientes, planeacion, direccionamiento y mejoramiento de la
organizacion, gestion de recursos, productividad. Se define un plan de gerencia
de la informacion que garantiza su gestiéon priorizada desde la estandarizacion,
captura, andlisis, transmision y difusién, seguridad con niveles de acceso y
almacenamiento. La organizacion hace seguimiento de las variaciones de
desempefos de equipos y procesos.

La organizacion promueve la cultura de toma de decisiones sobre hechos y
datos, y promueve su acceso de acuerdo con necesidades, para el analisis
agregado y desagregado que permita monitorear y referenciar de manera
sistematica. Ademas, se mide con indicadores la gerencia de la informacién, los
factores de calidad del proceso de atencidon de manera priorizada por el riesgo,
el volumen, su incidencia sobre factores clave de calidad y de su mediciéon se
desarrollan procesos de mejoramiento que son compartidos y monitorizados
permanentemente.
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Calificacidon de la organizacion

5

4

3

2

1

NA

1.Los procesos de la gerencia de la informacion estan disefiados para identificar las
necesidades de informacién al interior de cada una de las unidades funcionales, en especial
de aquellas necesidades directamente relacionadas con el proceso de atencién a un cliente.

1.1.

1.2.

1.3. Se cuenta con un plan que garantice el uso de nuevas tecnologias para el

Las necesidades que estan identificadas incluyen:

Los procesos de atencion a los clientes.

Planeacion de la organizacion.

Asignacion de recursos.

Productividad.

Educacion del personal.

Investigacion.

Necesidades del cliente y la comunidad.
Direccionamiento organizacional

Mejoramiento de la calidad

Coordinacion de servicios frente a la atencion del cliente.

Existe un plan de gerencia de la informacion. El plan incluye:

La identificacion de las necesidades de informacion.
Captura de los datos.

Analisis de la informacion.

Transmision de la informacion.

Estandarizaciéon de la informacion

Uso de la tecnologia

Un proceso de implementaciéon basada en prioridades.
Almacenamiento, conservacion y depuracion de la informacion.
Seguridad y confidencialidad de la informacion.
Sistema de evaluacién del plan.

Sistema de mejoramiento

informacion.

manejo de la
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2. Existe un proceso para identificar y responder a las necesidades de informacion de todos
los clientes organizacionales (profesionales y no profesionales)

2.1. Los procesos contemplan la recoleccién sisteméatica y permanente de la informaciéon necesaria y
relevante que permita a la direccion la toma oportuna y efectiva de decisiones.

2.2. Existe un proceso periédico para priorizar y recoger las necesidades, opiniones y niveles de
satisfaccion de los clientes del sistema.

2.3. Cualquier disfuncién en el sistema es recolectada, analizada y resuelta.

2.4. La informacién soporta la gestidon de los procesos relacionados con el cliente y los generales de la
organizacion.

3.La organizacién realiza una investigacion exhaustiva cuando el analisis peridodico de la
informaciéon detecta variaciones no esperadas en el desempefio de los procesos o equipos, y
se generan acciones preventivas y correctivas.

3.1. La organizacién garantiza el disefio y seguimiento de protocolos por cumplir en caso de variaciones
observadas.

4. Existe un proceso para garantizar la seguridad y confidencialidad de la informacion.

4.1. La seguridad debe prevenir:

Acceso no autorizado.

Pérdida de informacién.

Manipulacion.

Mal uso de los equipos y de la informacion, para fines distintos de los legalmente contemplados
dentro de la organizacion.

e Deterioro fisico de los archivos.

5. Existe un proceso para transmitir los datos y la informacion.

5.1. La transmision debe garantizar la

Oportunidad.

Facilidad de acceso.

Confiabilidad y validez de la informacién.
Confidencialidad y seguridad.

6. Existe un proceso para proveer los datos en medio electrénico o en papel.




RESOLUCION NUMERO 001474 DE 2.002

Hoja 52 de 137

Por la cual se definen las Funciones de la Entidad Acreditadora y se adoptan los Manuales de Estandares del Sistema Unico de Acreditacion.

7. Existe un proceso para consolidar la informacion asistencial y administrativa. La
informacién asistencial es aquella generada de los procesos de atencidon a los pacientes y su
familia.

7.1. Este proceso soporta la toma de decisiones relacionadas con los clientes, las administrativas y las
de mejoramiento de la calidad.
7.2. La informacién consolidada esta disponible para la comparacion frente a mejores précticas.

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

Calificacién de la organizaciéon

5

4

3

2

1

NA

8. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de la gerencia de la informacion

8.1. El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la organizacion y
tiene asignado un responsable.

8.2. El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la informacion obtenida del equipo de salud, el
paciente, su familia y los trabajadores de la organizacion

8.3. La informacion sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el despliegue y
divulgacién hacia los trabajadores de la organizacion.

8.4. El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan
desarrollados de forma conjunta con el equipo de salud e incluye una ficha técnica. Sus valores se
comparan frente a estandares aceptados

9. Existe un proceso para diseflar e implementar actividades de mejoramiento a las
prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

9.1. Los métodos para la determinacién de prioridades consideran las necesidades y expectativas del
paciente, la familia , el equipo de salud y los trabajadores.

Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de:
Alto riesgo.

Alto volumen.

Alto costo.

9.2. Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementacion de las actividades
de mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios:
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Seguridad
Continuidad
Coordinaciéon
Competencia
Aceptabilidad
Efectividad
Pertinencia
Eficiencia
Accesibilidad
Oportunidad

10. Existe un proceso de monitorizacion permanente del mejoramiento de los procesos
seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identificé e implementé actividades de
mejoramiento.

e El sistema de medicién cuenta con un método formal y permanente de evaluacion, recolecciéon
de informacién, procesamiento y analisis de resultados.

11. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son comunicados.

11.1 Los resultados son comunicados al equipo de salud, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su
familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

11.2. Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.
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GLOSARIO

Para efectos del presente manual se adoptan las siguientes
definiciones.

Accesibilidad. Se habla de accesibilidad cuando es facil de iniciarse y de
mantenerse. Esta depende de los proveedores que la hacen mas o menos facil
de alcanzar y de usar, pero también depende de la habilidad de los clientes
potenciales para vencer los obstaculos financieros, espaciales, sociales y
psicolégicos que se interponen entre ellos y la recepcion de la atencién. En
acreditacion es importante darle una dimensién adicional al termino Acceso,
ampliando su concepto a la capacidad de la organizacién de involucrar los
derechos de los usuarios dentro de su sistema de direccionamiento politico
frente al paciente y su familia.

Aceptabilidad. Aspecto relacionado con la satisfaccion de los usuarios (y que
depende de aspectos culturales), respecto de la valoracion que estos realizan
acerca del costo, la calidad, la seguridad, la actitud del proveedor. Los
resultados, la conveniencia u otros aspectos relevantes relacionados con una
prestacion sanitaria determinada.

Aislamiento, técnicas de. Confinamiento involuntario de un paciente en una
habitacion, de la que no se le permite salir durante un espacio de tiempo
determinado. El aislamiento no incluye el confinamiento involuntario por
mandato legal sin propésitos clinicos, como confinar a una persona que se
enfrenta a cargos criminales o que estd cumpliendo una sentencia, a una
habitacion cerrada con llave.

Ambiente fisico. Medio en el que se desarrollan los seres humanos y que
potencialmente puede condicionar su crecimiento, desarrollo, supervivencia y
comportamientos. Comprende todos los aspectos externos al organismo
humano de tipo fisico, quimico o bioldgico, que ejercen alguna influencia sobre
su salud, y respecto del cual tiene limitada capacidad de control.

Auditoria de Calidad.: Es el mecanismo sistematico y continuo de evaluaciéon
del cumplimiento de estdndares de calidad complementarios a los que se
determinan como basicos en el Sistema Unico de Habilitacidon. Los procesos de
auditoria seran obligatorios para las entidades departamentales, distritales y
municipales de salud, las instituciones prestadoras de servicios de salud, las
entidades promotoras de salud, las administradoras del régimen subsidiado, las
entidades adaptadas y las empresas de medicina prepagada. La Auditoria para
el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud implica:



Hoja 55 de 137

RESOLUCION NUMERO 001474 DE 2.002
Por la cual se definen las Funciones de la Entidad Acreditadora y se adoptan los Manuales de
Estandares del Sistema Unico de Acreditacion.

1. La realizacion de actividades de evaluaciéon y seguimiento de procesos
definidos como prioritarios.

2. La comparacion entre la Calidad Observada y la Calidad Esperada, la
cual debe estar previamente definida mediante guias y normas técnicas,
cientificas y administrativas.

3. La adopcion por parte de las instituciones de medidas tendientes a
corregir las desviaciones detectadas con respecto a los parametros
previamente establecidos.

Autocontrol. Cada miembro de la entidad planea, ejecuta, verifica y ajusta los
procedimientos en los cuales participa, para que éstos sean realizados de
acuerdo con los estandares de calidad definidos por la normatividad vigente y
por la organizacion.

Benchmarking (referenciacion competitiva). Es el proceso de comparase y
evaluarse continuamente con otras organizaciones consideradas como las
mejores para lograr informacién sobre filosofias, estrategia, procesos, medidas
que le pueden ayudar a su organizacidbn a tomar acciones para mejorar su
desempefio.

Bienestar laboral. Concepto relacionado con la calidad del ambiente de
trabajo, que se refiere a una sensacion individual medible a través de una
valoracién subjetiva por parte del trabajador construida por la incidencia de los
factores fisicos de su entorno, los sentimientos de autoestima y la sensaciéon de
pertenencia a una comunidad mediante la integracion social en la organizacion.

Certificacion. Proceso mediante el cual un cuerpo autorizado, ya sea un
organismo gubernamental o no gubernamental, evalla y reconoce que una
persona o institucion cumple con unos criterios preestablecidos. La certificacion
se refiere por lo general, a personas, y la acreditacion, a instituciones. En salud
es mas conocida la certificacion de profesionales como especialistas, en el cual
el colegio profesional, sociedad o grupo de especialistas certifican que el
profesional tiene capacidades mayores que las que permitieron su
licenciamiento y cumple con los requisitos para actuar.

Cliente.: Cualquier individuo, familia, grupo y/o comunidad (interno o externo
a la organizaciéon) que recibe cuidados y tratamientos o servicios de la
organizacion. En el contexto de este manual de estandares se homologara la
palabra cliente externo al de paciente.

Codigo de Etica. Conjunto de estandares para la construccion vy
funcionamiento de los principios de la moral aplicados a las acciones humanas.

Confiabilidad. Factor fundamental que hace referencia a que el cliente pueda
estar seguro del buen desempefio y respuesta de un proveedor de productos o
servicios para cumplir sus cometidos.
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Confidencialidad. Respeto a los derechos del paciente para controlar la
distribucion y difusion de los datos de su enfermedad®. Limitacién al acceso, a
los datos y la informacion a los individuos que tengan necesidad, motivo y esté
autorizado su acceso.

Consentimiento informado. Es el consentimiento otorgado por una persona
responsable de ella misma, para participar en un tratamiento, investigacion,
programa de inmunizacion, régimen, etc., tras haber sido informada del
proposito, métodos, procedimientos, ventajas y riesgos inherentes. Este ultimo
factor es fundamental para que un sujeto otorgue su consentimiento
informado.

Continuidad. Componente de la calidad de la asistencia al paciente que
consiste en la coordinacién de la asistencia misma necesaria entre diferentes
médicos y centros sanitarios y a lo largo del tiempo.

Control. Conjunto de operaciones encaminadas a verificar y comprobar el
funcionamiento, productividad, de algun proceso de acuerdo con unas
directrices y planes establecidos.

Declaracion de Derechos y Deberes. Politica emanada de la alta gerencia,
disefiada en conjunto con los empleados de la organizacion, donde se estipula
claramente la responsabilidad social de la organizacién frente a los derechos
que legal y humanamente tienen los pacientes, asi como los deberes que estos
deben cumplir acorde con los lineamientos legales del sistema. Sirve de
directriz para el comportamiento de los funcionarios de la organizacion frente a
los pacientes que debe atender.

Desastre. Suceso natural u ocasionado por el hombre que perturba el entorno
de la asistencia, tales como dafios ocasionados a terrenos y edificios del
hospital como tormentas, tornados, huracanes o terremotos. También sucesos
que afectan a la asistencia al paciente y al tratamiento, como la pérdida de
suministros (luz, agua y teléfono) debido a inundaciones, disturbios, accidentes
0 emergencias dentro del hospital o en la comunidad circundante.

Desechos. Cualquier producto deficiente, inservible o inutilizado que su
poseedor destina al abandono o del que quiere desprenderse.

Direccionamiento Estratégico. Es un concepto amplio que significa focalizar
esfuerzos y lograr solidaridad hacia propdsitos comunes. No es un sistema
gerencial ni un instrumento especifico. Busca orientar la organizacién hacia el
futuro y hacia el mercado (entorno), para garantizar su supervivencia a largo
plazo. Es un proceso o método mediante el cual la direccién involucra la
planificacion, la toma de decisiones y el establecimiento de los procedimientos
para ejecutar las decisiones asi como hacer que las demas personas de la
organizacion hagan las tareas encomendadas y supervisadas.
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Efectividad. El grado en que la asistencia médica se presta de forma correcta,
segun el estado actual del conocimiento, para alcanzar el resultado proyectado
o0 deseado por el paciente.

Efectos colaterales o secundarios. Resultados paralelos y generalmente de
menor importancia de un proceso o accion.

Eficiencia. Indicadores y resultados que miden el nivel de recursos empleados
en un proceso para atender los requisitos de los clientes. Relacién entre los
resultados (resultados de la asistencia) y los recursos utilizados para prestar la
asistencia al paciente.

Equipo de Salud. Grupo de personas del sector salud que realizan diferentes
aportes con una metodologia compartida, de cara a un objetivo comun
centrado en el diagnéstico, tratamiento o rehabilitacion de la salud, asi como
las actividades de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad; donde
cada miembro tiene claramente asumidas sus propias funciones y los intereses
comunes, y todos los miembros comparten la responsabilidad de los
resultados.

Equipo Administrativo. Grupo de personas dedicadas a acciones de guia,
coordinacién y direccién de una institucion, orientadas hacia la mejora de sus
objetivos y el cumplimiento de sus fines.

Estandar. Nivel alcanzable y deseable del desempefio contra el cual puede ser
comparado el desempefio actual.

Estrategia. Acciéon de largo y mediano plazo necesaria para alcanzar la vision.
Camino que ha de seguir por la organizacion para garantizar su supervivencia
en el largo plazo. Medios o caminos escogidos (necesarios) para alcanzar
posiciones futuras favorables (metas) con relacion a otros competidores en
determinado mercado.

Examenes Diagndstico. Es la suma del numero de pruebas y sus técnicas
realizadas en las instituciones prestadoras de servicios de salud, con el fin de
contribuir a la investigacibn y esclarecimiento de las caracteristicas y
circunstancias del estado de salud de los usuarios y sus patologias (incluye
examenes de laboratorio clinico, patolégico, inmunolégico, genético, bioldgico,
electrofisiolégico, oftalmolégico, auditivo, etc.; asi como también pruebas
imagenoldgicas invasivas y no invasivas.

Ficha Técnica. Documento de caracter técnico que soporta y estandariza al
interior de la organizacion los aspectos basicos de cada uno de los indicadores.
Esta Ficha Técnica incluye la conceptualizacién y referencia bibliogréfica
importante del indicador incluyendo sus ventajas y limitaciones, el uso que la
organizacion pretende darle, la forma de estandarizacién, la cual comprende
las fuentes de recoleccion de la informacion, los responsables de la misma, los
datos necesarios para conformar el numerador y el denominador y la formula
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de construcciéon del indicador. Adicionalmente se incluye en la Ficha Técnica la
periodicidad de medicion.

Guias de Practica Clinica. Las guias de manejo clinico basadas en evidencia
cientifica son recomendaciones desarrolladas de manera sistematica que
buscan ayudar al médico y al paciente en decisiones sobre el cuidado apropiado
en salud en circunstancias clinicas especificas. Las guias de manejo clinico han
sido promovidas como una estrategia para apoyar las decisiones clinicas,
buscando mejorar la efectividad y optimizar costos de los servicios de salud.
Promueven una apreciaciéon mas explicita de los determinantes de la toma de
decisiones clinicas y facilitan la estandarizacion y evaluacion de la calidad de la
practica médica mediante parametros confiables y cientificamente sdlidos.

Historia Clinica Unica. Es la historia clinica de los tratamientos ambulatorios
archivada en el mismo Ilugar de la historia clinica de tratamientos
intrahospitalarios hechos al paciente y que es de facil acceso y consecucion.
También incluye los resultados de los examenes clinicos, radiolégicos y de
laboratorio realizados al paciente.

Incidente. Suceso que surge en el desarrollo de otro.

Infecciones nosocomiales (u hospitalaria). Todas las infecciones que se
presentan en el hospital, excepto los casos en los que el paciente ingresa con
la infeccién activa o en periodo de incubacion. Infecciones adquiridas en el
hospital que no se ponen de manifiesto hasta después del alta. Infecciones
entre el personal sanitario.

Insumos. Son los recursos humanos, financieros, de infraestructura,
materiales, etc., que utilizan una institucién para producir servicios.

Integralidad. Papel de coordinacién de una organizacién para que un paciente
use una serie de prestadores cuyo trabajo en conjunto sea complementario
dentro de un mismo proceso de atenciéon en un punto del tiempo o a lo largo
del mismo.

Monitoreo. Se refiere a la vigilancia constante y la medicién sisteméatica de un
fendmeno, se utiliza para detectar tempranamente cualquier alejamiento del
buen manejo o estandar del proceso y su correccidon inmediata. Se utilizan
criterios explicitos para temas considerados como importantes, esenciales o
béasicos, manejados en condiciones especificas.

Oportunidad. Dimensién de la actuacién referente a la manera en que se
presta la asistencia o se realiza una intervencion en el paciente en el momento
mas beneficioso o necesario.

Pares, revision por. Evaluacién de la actuaciéon de un profesional realizada
por un compafiero de profesion.
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Personal. Funcionarios que laboran en o para la organizacion. Incluye a los
profesionales de la salud, a los profesionales de areas diferentes de la salud y a
los demas trabajadores no profesionales de cualquier nivel.

Pertinencia. Cualidad de lo que exactamente conviene o corresponde al
objetivo que se trate.

Plan de Egreso. Documento que contiene el reporte final de la estadia del
paciente, los requerimientos futuros necesarios, el proceso para identificar las
necesidades; y la estrategia para el continuo de cuidados al usuario después de
Su egreso.

Prevencion y Control de Infecciones. Programa de asistencia en salud de la
organizacién incluyendo normas Yy procedimientos para la supervision,
prevenciéon y control de la infeccion. Todos los servicios de asistencia y ayuda
al paciente estan incluidos en él.

Proceso. El concepto de proceso puede ser entendido como el conjunto de
causas que provocan un o unos efectos. Es una serie de acciones, sucesos,
mecanismos, 0 pasos interrelacionados y orientados hacia un objetivo.
También puede ser definido como la secuencia de tareas organizadas,
repetitivas que producen un resultado (producto / bien /o servicio)
predeterminado, y tienen un solo responsable. En este documento se
entendera por proceso una forma de articular el conjunto de actividades,
practicas, comportamientos, procedimientos, sistemas Yy mecanismos
repetitivos con los cuales opera una organizacion.

Productividad. Es la relacién entre la cantidad de un bien o servicio y la
cantidad de factores que han servido para producirlo. La productividad se
relaciona con la capacidad de los recursos para producir o no los servicios
necesarios.

Producto. (1) Es la combinacion de bienes y/o servicios que se ofrece al
mercado para su adquisicién, uso o consumo y que satisface una necesidad o
un deseo. Asi los productos en salud pueden verse representados en una
glicemia, una curva de glicemia, una apendicectomia, una curacion de una
herida, la atencion de un parto, un dia de hospitalizacibn o una comida. La
definicion de cada uno de los productos lleva implicita un costeo y una fijacion
de precio, pues cada producto se debe manejar como un ente independiente.
Habitualmente suele distinguirse entre productos intermedios y finales. Los
productos intermedios (outputs) se refieren a las diversas actividades que (de
forma diferenciada segun la naturaleza del producto) se integran en el proceso
global de produccibn componiendo el producto final; mientras que los
productos finales (Outcomes) se refieren a la integralidad de tales bienes o
servicios, que constituyen en cada caso los objetos basicos (unitariamente
facturables) de la actividad considerada.
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Promocioén. Cualquier cambio real en la posicion o status dentro de la
empresa que suponga un ascenso. Impulso a una determinada accién, y
especialmente a una empresa, producto o servicio.

Reclutamiento. Conjunto de procedimientos que tienden a atraer candidatos
potencialmente calificados y capaces de ocupar puestos de trabajo dentro de la
organizacioén. Es. por tanto. una actividad positiva de invitacion, de incremento
de input.

Resultado (Outcomes). Efecto y consecuencia de la actuacién (o no actuacion)
de una funcién o proceso(s).

Resultados Adversos Efectos o consecuencias no esperados y no deseables
de un proceso de atencidn a un usuario, el cual no es dependiente de la
historia natural de la enfermedad.

Salud Ocupacional: Se interesa de la salud de los individuos o los grupos en
relaciéon con su trabajo y su ambiente laboral. Incluye la capacidad de los
individuos para adaptarse a su actividad laboral y, a su vez, la adaptaciéon del
ambiente laboral a los individuos que en él trabajan.

Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos
y metodologias, basadas en evidencia cientificamente probada, que propenden
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencidn de
salud o de mitigar sus consecuencias.

Seguridad Industrial. Conjunto de medidas técnicas, educacionales,
médicas, sociolégicas empleadas para prevenir accidentes, eliminar las
condiciones inseguras del ambiente e instruir o convencer a las personas sobre
la implantacion de medidas preventivas. Su empleo es indispensable para el
desarrollo satisfactorio del trabajo.

Seleccion. Eleccion del candidato adecuado para el cargo adecuado o, mas
ampliamente entre los candidatos reclutados, aquellos mas adecuados a los
cargos existentes en la empresa con miras a mantener o aumentar la eficiencia
y el desempefio del personal.

Triage. Es un término de origen francés que significa clasificar para definir
prioridades; se aplica en la medicina de desastres para establecer no cuales
pacientes estan mas graves, sino para establecer el orden en el cual deben ser
manejadas (rescate, estabilizacion, remisién, tratamiento).

Unidad Funcional. Conjunto organizado de factores o recursos productivos
que interactian de una manera armoénica, se encuentran bajo el control de un
centro de decisidn Unico y estan dedicados a la obtencion de productos o
resultados concretos.
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Validez (de datos). Verificacion de la correccion de los datos, refleja una
situacion verdadera. También se refiere a la caracteristica de un instrumento
de medir lo que se propone medir.

Vinculacién: Establecer una unién o un vinculo entre dos partes o personas
(el trabajador potencial y el empleador).
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MANUAL DE ESTANDARES DE ACREDITACION DE LAS ENTIDADES
PROMOTORAS DE SALUD, ADMINISTRADORAS DEL REGIMEN
SUBSIDIADO, ENTIDADES ADAPTADAS Y EMPRESAS DE
MEDICINA PREPAGADA

El manual de estandares para la acreditacion para EPS, ARS, entidades
adaptadas y empresas de medicina prepagada, el cual, como su nombre lo
indica, presenta los lineamientos conceptuales e instrumentales que guiaran el
proceso de acreditacion para dichas instituciones. Se constituye este manual en
pieza fundamental para las instituciones que pretendan adelantar procesos de
mejoramiento continuo de calidad, a los evaluadores del proceso y los
profesionales en salud en general.

BASES CONCEPTUALES DE LA ACREDITACION

Es importante, antes de comenzar el desarrollo de este documento, definir
algunos términos y conceptos que utilizaremos permanentemente, con el fin de
homologar significados y de esta forma seguir los planteamientos y procesos
aqui desarrollados.

GARANTIA DE LA CALIDAD

Se entiende por Garantia de la Calidad el conjunto de acciones que
deliberada y sistematicamente realizan los individuos, las organizaciones y la
sociedad, para generar, mantener o mejorar la calidad.

Construir un sistema de garantia de calidad implica el conjunto de acciones
sistematicas, continuas y deliberadas, dirigidas a evitar, prevenir o resolver
oportunamente situaciones que puedan afectar de manera negativa la
obtencién de los mayores beneficios posibles para los pacientes, con los
menores riesgos. Estas acciones se relacionan con el disefio del sistema de
salud, con la gestiéon que se lleve a cabo para que este disefio cumpla sus
objetivos, con la informacién que se recoja para mirar su desempefio y con las
acciones que se emprendan para corregir sus deficiencias.

El Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud es el conjunto de instituciones,
normas, requisitos, mecanismos y procesos, deliberados y sistematicos, que
desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los
servicios de salud en el pais.

MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD (MCC) Y ATENCION
CENTRADA EN EL CLIENTE.
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El mejoramiento continio (MCC) es una filosofia y un sistema gerencial, el cual
involucra los gerentes, el primer nivel directivo y los profesionales de la salud
en el mejoramiento contintio de los procesos, para alcanzar mejores resultados
en la atencién para sus clientes/ usuarios y sus familias. Este enfoque
introduce métodos estadisticos y herramientas gerenciales que reducen el
desperdicio, la duplicacién y el trabajo innecesario. Cuando se aplica el MCC, la
meta es identificar y exceder las expectativas y necesidades de los usuarios, de
sus familias, del nivel directivo, de los profesionales de la salud y de Ia
comunidad.

Para el éxito en la implementacion del MCC, la organizacion debe orientar sus
acciones hacia los clientes, a satisfacer sus necesidades y expectativas. Esta
transicion de los prestadores de servicios de atencién hacia el enfoque de
satisfacer a sus clientes, implica un compromiso contindo de la organizacion
para hablar con ellos, entenderlos, traducir esas necesidades en productos y
servicios y finalmente verificar si los resultados de la atencién cumplieron con
dichas expectativas.

Como en cualquier reorientacion o readaptacion de una institucién, adaptarse a
este enfoque implica cambios en la filosofia y cultura de la institucion, en el
tipo de liderazgo, en la planeacién y compartir el conocimiento del negocio, en
hacer cambios significantes en el trabajo diario, en los roles y apoderamiento
de las personas y en las relaciones y coordinaciéon del trabajo entre los
profesionales dentro de la organizacion .

DEFINICION Y GRANDES PROPOSITOS

DEFINICION
La definicidon de acreditacion adoptada para Colombia es:

“Proceso voluntario y periédico de autoevaluacién interna y revision externa de
los procesos y resultados que garantizan y mejoran la calidad de la atencidon
del cliente en una organizacion de salud, a través de una serie de estandares
o6ptimos y factibles de alcanzar, previamente conocidos por las entidades
evaluadas. Es realizada por personal idéneo y entrenado para tal fin, y su
resultado es avalado por entidades de acreditacién autorizados para dicha
funcion”.

PROPOSITOS DEL SISTEMA DE ACREDITACION

Mision.

“Mejorar la gestion por calidad de las organizaciones de salud mediante un
proceso voluntario de autoevaluacion y evaluaciébn externa, con unos
estandares optimos factibles, para mejorar la salud de los colombianos”.
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Vision.
“Ser el mecanismo fundamental y de mayor credibilidad para direccionar el
mejoramiento de las instituciones de salud en Colombia”.

Principios.

El Sistema Unico de Acreditacion en Salud se orienta por los siguientes
principios:

Confidencialidad. La informacion a la cual se tenga acceso durante el proceso
de acreditacion, asi como los datos relacionados con las instituciones a las
cuales les haya sido negada la acreditacidon, son estrictamente confidenciales.
No obstante, la calificacion final de las instituciones a las cuales se les otorgue
la acreditacion podra hacerse publica, previa autorizacion de las instituciones
acreditadas.

Eficiencia. Las actuaciones y procesos que se desarrollen dentro del Sistema
Unico de Acreditacion procuraran la productividad y el mejor aprovechamiento
de los recursos disponibles con miras a la obtencién de los mejores resultados
posibles.

Gradualidad. El nivel de exigencia establecido mediante los estandares del
Sistema Unico de Acreditacidon serd creciente en el tiempo, con el propdsito de
propender por el mejoramiento continuo de la calidad de los servicios de salud.
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ESTANDARES DE ACREDITACION DE ENTIDADES PROMOTORAS
DE SALUD, ADMINISTRADORAS DEL REGIMEN SUBSIDIADO,
ENTIDADES ADAPTADAS Y ENTIDADES DE MEDICINA
PREPAGADA

TIPO, AMPLITUD Y CONTENIDO

Tipo de estandares: Orientados inicialmente a procesos y posteriormente se
involucraran algunos estandares de resultados.

Amplitud de los estdndares: Los estdndares evaluaran integralmente la
organizacion.

Contenido de los estandares: Esta dirigido al proceso de atencién de los
clientes, centro y razén de ser de una organizaciéon de servicios de salud.

ESTRUCTURA DE LOS ESTANDARES
Los procesos objeto de la acreditacion.

Es importante mencionar, antes de presentar los estandares, y dada algunas
particularidades que diferencian entre si a las Empresas Promotoras de Salud,
las Administradoras de Régimen Subsidiado, Entidades Adaptadas y Empresas
de Medicina Prepagada, se hara referencia explicita cuando un estandar no
apligue a una de estas organizaciones o cuando se redacte un estandar
especifico para alguna de estas. Lo anterior no significa que el resto de
estandares de una determinada seccion dejen de aplicar en los casos
anteriormente mencionados

Afiliacion y Activacion de_Derechos: se analizan tres grandes topicos

El primer tépico es la Informacién que la EPS brinda al ciudadano como pilar
fundamental para la toma acertada de las decisiones del mismo. Esta
informacion debe incluir, como minimo:

El segundo tépico son las actividades de Registro y Afiliacion del ciudadano
que ha decidido, con base en la informacion suministrada por la EPS, afiliarse a
una determinada organizacion.

El tercer topico es el Recaudo, donde es importante que la organizacion
describa cuales son las actividades de educacion al empleador y cotizante para
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identificar y corregir los riesgos potenciales de una no atencion al cliente
debido a una inadecuada liquidacion de aportes.

Planeacion de la Atenciéon. Esta planeacion de actividades se realiza de
acuerdo con informacién captada del propio cliente y genera:

Identificaciéon de grupos de riesgo.

Perfiles de esos grupos.

Planeacion a futuro de actividades de promocién y prevencion.
Identificacion y planeacion de actividades de educacion, promocion y
prevencion.

Red de servicios, la cual provee el soporte al cliente para la resolucion de sus
necesidades.

Contacto del cliente con los prestadores
Acciones permanentes en el tiempo

Direccionamiento: es el trabajo que se ha de realizar por parte de la
organizaciéon frente a su proceso de planeacién estratégica y el papel de los
o6rganos de gobernabilidad de la organizacion.

Gerencia: es le trabajo de las unidades funcionales y organismos de
gobernabilidad interna de la institucion frente a las diferentes areas y funciones
clave que debe desarrollar permanentemente la institucion.

Recursos humanos: se enfoca en la gestion del recurso humano desde su
planeacion hasta su proceso de mejoramiento continuo.

Sistema de informacién: se enfoca en la integracién de todas las areas
asistenciales y administrativas frente a la informaciébn y su uso para las
decisiones en cualquier nivel de la organizacién.

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

Cada uno de los estadndares mencionados anteriormente cuenta con una
particularidad en comun: el Proceso de Mejoramiento Continuo. Este proceso
se encuentra reflejado en los Ultimos estandares, los cuales son comunes a
todas las secciones de estandares e idénticos. Este proceso, que parte desde su
planeacion misma, pasando por las labores de monitorizacién, identificaciéon de
prioridades y su puesta en marcha, con su correspondiente evaluacion de
resultados y comunicacion de los mismos, hace parte integral del ndcleo a
donde quiere apuntar el Sistema Unico de Acreditacion, esto es, que la
organizacion no se conforme con demostrar que cuenta con un proceso
plasmado en documentos técnicos, sino que a partir de ese planteamiento
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inicial se desarrollen unos enfoques y se cuente con evidencia y soportes que
permitan a la propia organizacibn y al publico en general constatar su
compromiso con las labores de calidad.
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ESCALA DE CALIFICACION
DIMENSIONES A EVALUAR

ENFOQUE: Se refiere a las directrices, métodos y procesos que la instituciéon
utiliza para ejecutar y lograr el propdésito solicitado en cada tema o variable que
se va a evaluar.

IMPLEMENTACION: Se refiere a la aplicacion del enfoque, a su alcance y
extension dentro de la institucion.

RESULTADOS: Se refiere a los logros y efectos de la aplicacion de los
enfoques.

VARIABLES DE CADA DIMENSION
ENFOQUE

= Sistematicidad: grado en que el enfoque es definido y aplicado de manera
organizada.

= Amplitud: Grado en que el enfoque esta presente y orienta las diferentes
areas de la organizacioén o distintos puntos del capitulo

= Proactividad: grado en que el enfoque es preventivo y proactivo.

= Ciclo de evaluacion y mejoramiento: forma en que se evalla y mejora
el enfoque.

= Impacto: Grado de incidencia del enfoque en la implementacién y en los
resultados.

IMPLEMENTACION

= Despliegue en la institucion: Grado en que se ha implementado el
enfoque y es consistente en las distintas areas de la organizacion o los
distintos puntos del capitulo.

= Despliegue hacia el cliente. Grado en que se ha implementado el
enfoque y es percibido por los clientes internos y/o externos, segun la
naturaleza y propoésitos del estandar.
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Variables

3

4

5

ENFOQUE

Sistematicidad
y amplitud

El enfoque es
esporadico, no esta
presente en todas las

areas, no es sistematico
Yy no se relaciona con el
direccionamiento
estratégico.

Comienzo de un enfoque
sistematico para los
propositos basicos del
estandar y empieza a
estar presente en
algunas areas

El enfoque es
sistematico, alcanzable
para lograr los
propoésitos del estandar
que se desea evaluar.
en areas claves.

El enfoque es sistematico
tiene buen grado de
integracion que responde
a todos los propositos del
estandar en la mayoria de
las areas. Relacionado con
el direccionamiento
estratégico

El enfoque es explicito y
se aplica de manera
organizada en todas las
areas, responde a los
distintos criterios del
estandar y esta
relacionado con el
direccionamiento
estratégico.

Proactividad

Los enfoques son
mayoritariamente
reactivos

Etapas iniciales de
transicion de la reaccion
a la prevencion de
problemas

Enfoque
mayoritariamente
preventivo hacia el

manejo y control de los
procesos y problemas de
los mismos
proactivamente, aun
cuando existen algunas
areas en donde se actlda
reactivamente.

El enfoque es
mayoritariamente
proactivo y preventivo.

El enfoque es proactivo
y preventivo en todas
las éareas.

Ciclo de
evaluaciony
mejoramiento

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

El proceso de
mejoramiento esta
basado en hechos y

datos (acciones
especificas realizadas y
registradas) sobre areas
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
informacioén recogida es
consistente y valida,
oportuna y se emplea
para la evaluacion y
definir acciones de
mejoramiento.

Impacto

Existe alguna evidencia
que indica que el enfoque
esta incidiendo en la
implementacion y en los
procesos mas importantes

La incidencia del
enfoque en la
implementacion y en
los resultados es
demostrable.

ESCALA DE CALIFICACION
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IMPLEMENTACION Y DESPLIEGUE

Despliegue en
la institucion

El enfoque se ha
implementado en
algunas areas pero se
refleja su debilidad.

La implementacion del
enfoque se da en
algunas areas operativas
principales y existen
brechas muy
significativas en
procesos importantes

La implementacion esta
mas avanzada en areas
claves y no existen
grandes brechas con
respecto a otras areas,

Existe un enfoque bien
desplegado en todas las
areas, con brechas no
significativas en areas de
soporte

La implementacién del
enfoque se amplia
continuamente para
cubrir nuevas areas en
forma integral y
responde al enfoque
definido en todas las
areas claves.

Despliegue al
cliente interno
y/0 externo
(segun la
naturaleza y
proposito del
estandar)

El enfoque no se
despliega hacia los
clientes

Hay evidencias de
despliegue a unos
pocos clientes pero
éste no es
consistente.

Hay evidencias de
implantacién parcial
del enfoque tanto en

clientes internos

como externos con un
grado minimo de
consistencia.

El enfoque se despliega a
la mayoria de los usuarios
y es medianamente
consistente

El enfoque se despliega
a la totalidad de los
usuarios y es totalmente
consistente
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INSTRUCTIVO PARA CALIFICAR

1. Repase con detenimiento el significado de los componentes: enfoque e
implementacion, y el de sus correspondientes variables, asi como el
estandar a evaluar.

2. Lea las oportunidades de mejoramiento y las fortalezas sefialadas por la
institucion.

3. Remitase a la tabla de calificacion

4. Defina el grado de desarrollo de la organizacion:

. Ubiquese en la escala del numeral 3 (Organizaciéon en un grado mediano de
madurez del enfoque y de la implementacion), lea cada una de las variables
del enfoque y de la implementacion del mismo.

. Compare la organizacién con las caracteristicas del numeral 3. Evalle si
corresponde a este numeral. Si corresponde a este, califiquelo como 3

. Si no corresponde al numeral 3, porque considera que la organizaciéon
supera las caracteristicas de este numeral, desplacese hacia el numeral 4.
Si esta acorde con este numeral. Ponga 4

. Si considera que la organizacion tiene un grado de madurez menor que el
numeral 3 desplacese hacia el numeral 2. Si esta acorde con este numeral.
Ponga 2

. Y asi sucesivamente siga hacia arriba o hacia abajo.

El estdndar debe calificarse teniendo en cuenta el enfoque y la implementacion
como un todo. No se califican por separado.
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PROCESO DE AFILIACION Y ACTIVACION DE DERECHOS

PROPOSITO

La libertad de los usuarios del Sistema General de Seguridad Social en Salud
para elegir la EPS (ARS) encargada de ofrecer los servicios de salud requeridos,
pretende garantizar la eficiencia del sistema y favorecer el acceso a los
servicios de salud al incentivar la competencia por calidad, esto debido a que el
afiliado al tener la posibilidad de trasladarse, las EPS (ARS) se ven forzadas a
planear sus servicios de salud con base en las necesidades de sus afiliados,
garantizando oportunidad y calidad técnica en los servicios, para retener a la
poblacién.

Por este motivo, la capacidad de las personas para ejercer su derecho de libre
eleccidon se convierte en pieza fundamental del sistema de calidad enfocado al
cliente, y el acceso a la informacidon necesaria para ejercer este derecho debe
ser promovido por las EPS (ARS) por medios claramente entendibles de
acuerdo con el perfil de los diferentes tipos de personas potenciales afiliados,
garantizando amplia cobertura.

El proceso de afiliacion a una EPS (ARS), que consta del proceso comercial y el
proceso de registro, es el primer contacto del potencial afiliado con la
organizacion, donde debe recibir una informacién basica en cuanto a deberes y
derechos, conformacion de la red de prestadores y forma de operar el sistema
(acceder a los servicios), de manera que la eleccion de EPS (ARS) se ajuste a
sus necesidades particulares.

Asi mismo, la viabilidad financiera del sistema depende en gran medida del uso
adecuado de los servicios disponibles, la oportunidad y honestidad en los
aportes y la conformacién adecuada de grupos familiares, por lo que se hace
indispensable que el potencial afiliado conozca sus deberes y posibles
sanciones a que se enfrenta en caso de un mal uso de los servicios, asi como el
derecho de servir de veedor a los aportes que realiza su empleador o entidad
pensionadora para garantizar el derecho a utilizacién de servicios.

Este proceso, a su turno, debe garantizar que una vez registrado como afiliado
tiene asegurado el cubrimiento de sus riesgos en salud, acorde con sus
derechos definidos en la ley.
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Calificacion de la organizaciéon

Estandar 1.1.A. La organizacion garantiza la provision de informacién a cada potencial afiliado
sobre los deberes que tendrad como afiliado de forma tal que:

» Las sanciones por utilizar informacion falsa o por facilitar la suplantacién en la utilizacidon de servicios
» La forma y contenido de la informacion debe contemplar el ser facilmente entendible al usuario de
acuerdo con su nivel de comprensidon o educacioén.

1.1.B. La organizacién garantiza la provision de informacién a cada potencial afiliado sobre los
derechos que tendria como afiliado de forma tal que:

= Tenga concordancia con los contenidos legales vigentes del sistema y explique los derechos
adicionales que le brinda esta institucion.

* Incluya explicaciéon sobre la red de atencidon contratada y los derechos no implican obligaciones
infinitas.

» La forma y contenido de la informacidon debe contemplar el ser facilmente entendible al usuario de
acuerdo con su nivel de comprension o educacion.

Estandar 1.1.C. La organizacion provee informacion al cliente sobre su responsabilidad en la
conformaciéon del grupo familiar y los criterios que deben cumplir sus familiares para ser
beneficiarios. El afiliado comprende sus derechos y las sanciones a que se expone por una
conformacioén irregular. 2°

Para el caso especifico de las ARS

Existe un proceso para verificar e informar al ente territorial en caso de conformaciones familiares
inadecuadas o familias fraccionadas.

Estandar 1.1.D. La organizacién cuenta con un proceso para proveer informacion a los afiliados
sobre cotizaciones, este proceso:?*

= A todos los afiliados se les informa sobre las consecuencias, sanciones, multas o causales de no
atencion derivadas de una falla en la cotizacién inherente al afiliado o al patrono.

= Se evalUa para conocer el nivel de la comprension y la utilidad de la informacién entregada tanto a
pensionados como independientes y empleados dependientes.

= A los empleadores, cuando es pertinente, se les da informacién sobre sus obligaciones y derechos, y
sobre los lugares y métodos en donde conseguir apoyo adicional.

20 Este estandar especifico no aplica para las Empresas de Medicina Prepagada. El resto de estandares de esta seccién aplican en su totalidad.

2! Este estandar especifico no aplica para las ARS, el resto de estandares Sl aplica.
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Estandar 1.1.E. El usuario cuenta con la informacién acerca de la conformacion de la red de prestadores
tanto en su ciudad como en otras regiones del pais. Lo anterior incluye:

= El sistema de acceso a los servicios (puerta de entrada urgencias, consultas) y sus posibilidades de
eleccion

®  Los servicios que brinda cada uno de estos prestadores segun sus niveles de complejidad

» La localizacién de cada uno de los prestadores

Estandar 1.1.F. la organizacién cuenta con un proceso para proveer al usuario con informacion
sobre el uso de servicios. Lo anterior incluye:

= Cudl es el proceso administrativo de solicitud y obtencién de citas

= COmo es el proceso para la obtencion de medicamentos

= Como se realiza el acceso a los servicios en regiones donde la EPS no tenga red de prestadores
= Como se tramitan las licencias de maternidad e incapacidades

Estandar 1.1.G. La organizacion provee informacidn al usuario sobre los servicios
institucionales, lo cual incluye:

= Localizacién geografica de sus oficinas.

= Personal clave de contacto segun la necesidad a tratar (incluyendo teléfonos, fax, e-mail, direcciones
correo).

= Horarios de atencién.

Estandar 1.1.H. La EPS garantiza que el usuario entienda y conozca los valores minimos y
maximos de los copagos y cuotas moderadoras y los servicios que son sujetos a dichos pagos

Estandar 1.1.1. La organizacién provee informacién basica al usuario referente a los planes de
beneficios, incluyendo:

= Exclusiones al POS.

= Los periodos de carencia.

* Los periodos minimos de cotizacion.

= Los medicamentos incluidos.

* El manejo de las prestaciones econémicas.

Estandar 1.1.J. La organizacién provee al usuario informacién acerca de como realizar una
queja, el personal clave que se ha de contactar, los tiempos de resolucion y la forma de
responder.
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MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD Calificacion de la organizacién

5 4 3 2 1 [ NA

Estandar 1.1.K. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de afiliacion y activacion
de derechos

e El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la organizacién y
tiene asignado un responsable.

e El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la informacion obtenida del trabajador, el paciente
y su familia.

e La informacion sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el despliegue y
divulgaciéon hacia los trabajadores de la organizacion.

e El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan desarrollados
de forma conjunta con los trabajadores e incluye una ficha técnica. Sus valores se comparan frente a
estandares aceptados

Estandar 1.1.L. Existe un proceso para disefiar e implementar actividades de mejoramiento a
las prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

Los métodos para la determinacién de prioridades consideran las necesidades y expectativas del paciente,
la familia y los trabajadores.

= Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de:

= Alto riesgo.

= Alto volumen.

= Alto costo.

Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementacion de las actividades de
mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios:
= Seguridad

= Continuidad

= Coordinacion

= Competencia

=  Aceptabilidad

= Efectividad

= Pertinencia

= Eficiencia

= Accesibilidad

=  Oportunidad
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Estandar 1.1.M. Existe un proceso de monitorizacion permanente del mejoramiento de los
procesos seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identific6 e implementd
actividades de mejoramiento.

= El sistema de medicién cuenta con un método formal y permanente de evaluacion, recoleccion de
informacién, procesamiento y analisis de resultados.

Estandar 1.1.N. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son
comunicados.

e Los resultados son comunicados a los trabajadores, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su
familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

e Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.
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Registro y afiliacion.
PROPOSITO

El proceso de registro (como parte de la afiliacion a la EPS) es el mecanismo
por el cual la informacién basica del nuevo afiliado y su grupo familiar se
ingresa a las bases de datos de la organizacion. La informacién capturada debe
cumplir los requisitos legales y debe permitir a la organizacién la adecuada
identificacion de los usuarios del sistema y sus respectivos beneficios, de
manera que al momento de hacer uso de los mismos no se presenten
limitaciones de acceso por deficiencias en las bases de datos que impidan
realizar una correcta validacién de derechos.

En su funcién de administrador de recursos del sistema general de seguridad
social, la EPS debe garantizar que la calidad de la informacién de los afiliados y
sus beneficiarios, le permita realizar adecuadamente el proceso de
compensacion con el Fondo de Solidaridad y Garantia y obtener la UPC que
garantiza la atencion de los afiliados que se encuentren al dia en sus pagos. En
el caso de las ARS, la buena calidad de la informaciéon es indispensable para la
formalizacién de contratos con los entes territoriales y la carnetizacion de los
beneficiarios.

Simultaneamente, la informaciéon capturada debe permitir el conocimiento del
perfil de la poblacién usuaria, sus riesgos de salud y los requerimientos basicos
de salud, con el cual se pueda llevar a cabo el proceso de planeacion de la red
de prestadores y de la atencidn, y el desarrollo de actividades de promocién y
prevencion.
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Calificacion de la organizaciéon

Estandar 1.2.A. La EPS cuenta con procesos estandarizados para identificar y evaluar
peridédicamente las causas relacionadas con la negaciéon o rechazo de la solicitud de servicios de
los usuarios por mal procesamiento del registro de la afiliacion.

Estandar 1.2.B. La EPS cuenta con procesos estandarizados para identificar y evaluar
periédicamente las causas de desafiliacion y traslados de los usuarios.

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

Calificacion de la organizacion

5 4 3 2 1 NA

Estandar 1.2.C. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de registro y afiliacion

e El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la organizacion y tiene
asignado un responsable.

e El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la informacién obtenida del trabajador, el paciente
y su familia.

e La informaciéon sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el despliegue y
divulgacién hacia los trabajadores de la organizacion.

e El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan desarrollados de

forma conjunta con el los trabajadores e incluye una ficha técnica. Sus valores se comparan frente a
estandares aceptados

Estandar 1.2.D. Existe un proceso para disefiar e implementar actividades de mejoramiento a las
prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

Los métodos para la determinacién de prioridades consideran las necesidades y expectativas del paciente,
la familia y los trabajadores.

= Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de:
= Alto riesgo.

= Alto volumen.

= Alto costo.

Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementacion de las actividades de
mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios:

= Seguridad
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=  Continuidad

= Coordinacion
= Competencia
= Aceptabilidad
= Efectividad

= Pertinencia

= Eficiencia

=  Accesibilidad

=  Oportunidad

Estandar 1.2.E. Existe un proceso de monitorizacion permanente del mejoramiento de los
procesos seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identific6 e implementd
actividades de mejoramiento.

= El sistema de medicidn cuenta con un método formal y permanente de evaluacién, recoleccion de
informacién, procesamiento y andlisis de resultados.

Estandar 1.2.F. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son
comunicados.

e Los resultados son comunicados a los trabajadores, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su
familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

e Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.
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Recaudo

PARA EPS:

El proceso de autoliquidacion de aportes es el mecanismo por el cual el
cotizante independiente, el empleador o la entidad pensionadora realizan los
aportes o cotizaciones de ley a través de la EPS, reportan las novedades
administrativas (incapacidades, licencias, retiros, etc. y actualizan la
informacion béasica del afiliado.

El adecuado manejo de los formatos (magnéticos o fisicos) por parte de los
cotizantes y la EPS garantiza que se identifiquen correctamente los derechos de
cada afiliado y no se limite el acceso a los servicios por error en la informacion.

De acuerdo con las revisiones efectuadas en varias EPS, los errores en el
diligenciamiento de formatos de autoliquidacibn son la primera causa de
negacion equivocada de servicios por fallas administrativas. Por este motivo,
los esfuerzos realizados en materia de capacitacion a los cotizantes benefician
directamente el acceso de los usuarios al servicio.

Debido a que las EPS deben suspender servicios programados en caso de mora
de los aportes y cancelar la afiliaciéon al completar seis meses de mora, con
implicaciones sobre la antigliedad en el sistema, la mora en la realizaciéon de
aportes puede representar riesgos importantes para los afiliados al limitar su
acceso y oportunidad de servicios. Por este motivo, las EPS deben contar con
procesos estandarizados de seguimiento de los aportes y de reporte de la mora
al usuario, y en los casos pertinentes al empleador, de tal manera que este
pueda exigir a su empleador la realizacién de aportes en forma oportuna.
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Calificacion de la organizaciéon

5

4

3

2

1

NA

Estandar 1.3.A. La EPS evalla y ajusta sus procesos de capacitacion al empleador y cotizante, y
para identificar y corregir los riesgos potenciales de una no atencién al usuario debido a una
inadecuada liquidacion de aportes. Asi mismo, tiene controles para evitar fraudes o pagos
incompletos?®2.

Estandar 1.3.B. La EPS cuenta con procesos estandarizados para adelantar actividades de
concertacidén, capacitacion y seguimiento de las entidades recaudadoras, y para identificar y
corregir los riesgos potenciales de una no atencién al usuario debido a una inadecuada
liguidacién de aportes.?®

Estandar 1.3.C. La EPS cuenta con procesos para proveer informacién y evaluar su impacto a
empleados y empleadores sobre los procesos de autoliquidacion, lugares de recaudo y
explicacion de tramites que se han de seguir. Asi mismo, para promover la legalidad de los
aportes y las sanciones en caso de fraude.?*

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

Cal

ificaci

on de

la organizac

ion

4

2

1

NA

Estandar 1.3.D. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de recaudo

= El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la organizacion y tiene
asignado un responsable.

= El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la informacién obtenida del trabajador, el paciente
y su familia.

» La informacion sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el despliegue y
divulgacién hacia los trabajadores de la organizacion.

= El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan desarrollados de
forma conjunta con el los trabajadores e incluye una ficha técnica. Sus valores se comparan frente a
estandares aceptados

Estandar 1.3.E Existe un proceso para disefiar e implementar actividades de mejoramiento a las
prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

%2 para el caso especifico de las Empresas de Medicina Prepagada se reemplaza las palabras “empleador y cotizante” por la de “aportante” y “liquidacién de

aportes” por “pagos”.
%8 Este estandar no aplica para el caso de las Empresas de Medicina Prepagada.

% para el caso especifico de las Empresas de Medicina Prepagada se reemplaza las palabras “empleados y empleadores” por la de “aportante” y “autoliquidacion”

por “pagos”.
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* Los métodos para la determinacion de prioridades consideran las necesidades y expectativas del
paciente, la familia y los trabajadores.
= Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de: Alto riesgo. Alto volumen. Alto costo.

Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementacion de las actividades de
mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios:

- Seguridad

- Continuidad
- Coordinacién
- Competencia
- Aceptabilidad
- Efectividad

- Pertinencia

- Eficiencia

- Accesibilidad
- Oportunidad

Estandar 1.3.F. Existe un proceso de monitorizacion permanente del mejoramiento de los
procesos seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identific6 e implementd
actividades de mejoramiento.

= El sistema de medicidn cuenta con un método formal y permanente de evaluacién, recoleccion de
informacién, procesamiento y andlisis de resultados.

Estandar 1.3.G. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son
comunicados.

= Los resultados son comunicados a los trabajadores, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su
familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

= Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.




Hoja 83 de 137

RESOLUCION NUMERO 001474 DE 2.002
Por la cual se definen las Funciones de la Entidad Acreditadora y se adoptan los Manuales de Estandares del Sistema Unico de Acreditacion.

PARA ARS:

Calificacion de la organizaciéon

5 4 3 2 1 NA

Estandar 1.3.H. La ARS verifica, cuantifica y aplica correctivos en los casos que su sistema de
informacién no provea los recursos necesarios, en el tiempo requerido, para el adecuado cobro
de los aportes a los entes territoriales con los cuales tiene firmados contratos de afiliacion.

Los estandares mencionados en la seccion especifica para EPS desde el 1.3.D hasta el 1.3.G también aplican para las ARS.
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PLANEACION DE LA ATENCION

PROPOSITO

Dentro de las funciones de las EPS - ARS se encuentran la promocién de la
salud y el manejo del riesgo de enfermar de sus afiliados, y la organizacion de
la prestacion de servicios de salud. Para ello requieren conocer las
caracteristicas de su poblaciéon y perfil de uso de servicios, de forma que la red
de prestadores responda a estos objetivos.

Existen enfermedades crénicas, asi como riesgos de enfermedades futuras que
son susceptibles de manejar y que si no tienen un adecuado manejo pueden
acarrear complicaciones importantes. Asi mismo, condiciones como el
embarazo o caracteristicas como edad y género conllevan mayores riesgos de
enfermar. Una EPS (ARS) que tiene informacién acerca de las caracteristicas de
su poblacién y conoce sus necesidades puede intervenir para disminuir estos
riesgos, al identificar los afiliados que requieren actividades preventivas y de
educacion, y facilitar el acceso a los diferentes programas.

La participacion activa de los prestadores es fundamental en el logro de este
objetivo, por lo tanto, la coordinacién que realice la EPS para mantener
informados y motivados a los profesionales vinculados a los diferentes
programas, debe garantizar el impacto esperado.

Por este motivo, dentro del sistema de calidad debe establecerse un
seguimiento estricto de las actividades de planeacién, implementacion y
mejoramiento de los programas de salud, de manera que su estructura y
operacién respondan en forma permanente a las necesidades identificadas.



Hoja 85 de 137

RESOLUCION NUMERO 001474 DE 2.002
Por la cual se definen las Funciones de la Entidad Acreditadora y se adoptan los Manuales de Estandares del Sistema Unico de Acreditacion.

Calificacidn de la organizacién

5 4 3 2 1 NA

Estandar 11.1. La EPS recolecta y procesa, para todo afiliado o beneficiario de su organizacion,
una informacién basica sobre el estado de salud al momento de la afiliaciobn o durante su
contacto posterior con la EPS, tomando como fuente misma al usuario.

Estandar 11.2. La informacion recolectada anteriormente lleva a la descripcion e identificacion
de grupos de riesgo poblacionales. Las personas o nucleos familiares incluidos en esos grupos
comparten una serie de caracteristicas comunes en estados de salud o factores de riesgo sobre
su salud que generan procesos y programas especiales de atencion.

Estandar 11.3. La EPS planea y conforma su red con base en los hallazgos de los analisis de
riesgo de su poblacion (es decir mas alla del numero de afiliados y su localizaciéon) y establece
mecanismos que permiten planear de manera uniforme e integral los programas y actividades
de Educacién, Promocién y Prevencioén.

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD Calificacion de la organizacion

5 4 3 2 1 NA

Estandar 11.4. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de afiliacion y activacion de
planeacién de la atencién

= El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la organizacion y tiene
asignado un responsable.

= El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la informacién obtenida del trabajador, el paciente
y su familia.

= La informacidon sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el despliegue y
divulgaciéon hacia los trabajadores de la organizacion.

= El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan desarrollados de
forma conjunta con el los trabajadores e incluye una ficha técnica. Sus valores se comparan frente a
estandares aceptados

Estandar 11.5. Existe un proceso para disefiar e implementar actividades de mejoramiento a las
prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

* Los métodos para la determinacion de prioridades consideran las necesidades y expectativas del
paciente, la familia y los trabajadores.

= Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de:

= Alto riesgo.

. Alto volumen.

. Alto costo.
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= Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementacion de las actividades de
mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios:

- Seguridad

- Continuidad
- Coordinacién
- Competencia
- Aceptabilidad
- Efectividad

- Pertinencia

- Eficiencia

- Accesibilidad
- Oportunidad

Estandar 11.6. Existe un proceso de monitorizacion permanente del mejoramiento de los
procesos seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identific6 e implementd
actividades de mejoramiento.

= El sistema de medicién cuenta con un método formal y permanente de evaluacién, recoleccién de
informacién, procesamiento y andlisis de resultados.

Estandar 11.7. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son
comunicados.

= Los resultados son comunicados a los trabajadores, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su
familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

» Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.
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RED DE SERVICIOS

PROPOSITO

La libertad de eleccion del prestador por parte del usuario es un estimulo para
la eficiencia del sistema de salud como un todo, al fomentar la calidad, sin
embargo, la complejidad técnica de los servicios que se ofrecen dificulta que el
usuario comun tenga la capacidad de elegir bajo este criterio.

Por esta dificultad técnica en el analisis de la calidad, la legislacién colombiana
deleg6 en las EPS (ARS) la responsabilidad de conformar una red de acuerdo
con criterios técnicos, sobre los cuales el afiliado puede elegir el prestador que
se acomode a sus necesidades.

Asi, la EPS (ARS) debe conformar una red suficiente e idonea para los servicios
ofrecidos de manera que garantice a sus afiliados adecuada calidad, facilidad
de acceso y oportunidad de los servicios que recibe. Para ello, debe contar con
procesos de seleccidon que evallen las condiciones técnicas de los profesionales
que inscribe, las caracteristicas personales que se adapten a las politicas de la
organizacion y actitud de servicio; asi mismo, debe llevar a cabo procesos de
induccién, capacitacién y monitoreo de la calidad de servicio prestada por esta
red y realizar los correctivos requeridos.

La motivacion de los profesionales que prestan sus servicios a través de la EPS
(ARS) y la identidad con las politicas de calidad de la organizacion son factor
clave en la satisfaccion de los afiliados al recibir el servicio, por lo tanto, se
debe contar con programas de trabajo conjunto con los prestadores que
permitan identificar dificultades para ser corregidas.
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Calificacidn de la organizacién

5 4 3 2 1 NA

Estandar 111.A. La organizacidn cuenta con un proceso que permanentemente permite planear y
redimensionar las necesidades de su red (cantidad, tamafo y caracteristicas) de prestadores de
acuerdo con:

= El ndmero de afiliados (demanda potencial).

. Las necesidades de los usuarios, de acuerdo con los servicios contenidos en el POS y de acuerdo con la
informacién recolectada segun el estandar I1.1. y los grupos de riesgo identificados en el estandar 11.2.

» La localizacién geogréfica de sus usuarios.

Estandar 111.B. La EPS selecciona sus prestadores de acuerdo con una serie de criterios
explicitos disefados para tal fin, entre los que se cuentan:

= Para las organizaciones de salud: Un proceso que garantiza que no se contrata a ninguin prestador que
no cumpla con las condiciones de habilitacion.

= Para los profesionales independientes: un proceso para verificar la informacién en términos de tiempos
de entrenamiento, experiencia laboral y titulos obtenidos.

* Indicadores de desempefio o calidad técnica.

Estandar 111.C. Al momento de la contratacion de los prestadores de servicios se identifican los
siguientes criterios. Estos deben ser garantizados en caso de que la contratacidon se haga con
entidades de una red propia

= Condiciones de la atencién en salud, se conciertan los protocolos de manejos (si existen) y los procesos
de autorizacion de servicios, las formas de facturacién y las condiciones de auditoria.

= Se hace un proceso de andlisis y concertacion sobre la tecnologia a emplear y se evalUa la pertinencia y
la costo efectividad de la misma

*= Los sistemas de evaluacién de desemperfio de los prestadores, entre los cuales se debe incluir la calidad
técnica del servicio y la satisfaccidon del usuario. Las demas formas de evaluacién de desempefio seran
definidas y concertadas entre las dos partes.

= Deberes y derechos de los prestadores hacia la EPS.

»  Proceso para protestar una decisién o solicitar una segunda opinién.

Estandar 111.D. La EPS debe garantizar a sus prestadores, una vez contratados, un proceso de
induccidon y mantenimiento de informacion sobre tépicos relacionados con:
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= Qué se espera de los prestadores durante el proceso de atencion al usuario.

= Cudl es la filosofia de la EPS frente al usuario.

= Los procesos organizacionales y/o planes de desarrollo de la EPS que soportan e impactan sobre la
atencion de los usuarios.

= Los derechos y deberes de los usuarios y el proceso que se ha de seguir en caso de no autorizar
servicios.

Estandar I11.E. Existen planes de calidad entre las EPS y las IPS frente a los servicios a brindar a
los usuarios. Estos planes deberan:

= Estar acordados por las dos partes y descritos dentro del contrato.
= Contar con estandares minimos de calidad para brindar por parte de los prestadores y de verificacion
por parte de las EPS frente a los servicios que se van a contratar.

Estandar Il11.F. La EPS cuenta con un sistema periédico de monitoreo de la satisfaccion del
usuario frente a:

= El grado de satisfaccién del usuario con los servicios recibidos de parte de los prestadores.
= El grado de satisfaccién del usuario con los servicios recibidos del personal de la EPS.
= El grado de satisfaccion de los prestadores con la EPS

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD Calificacidon de la organizaciéon

5 4 3 2 1 NA

Estandar 111.G. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de la red de servicios

= El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la organizacion y tiene
asignado un responsable.

* El plan de mejoramiento esté disefiado con base en la informacion obtenida del trabajador, el paciente
y su familia.

= La informacién sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el despliegue y
divulgacién hacia los trabajadores de la organizacion.

* El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan desarrollados de
forma conjunta con el los trabajadores e incluye una ficha técnica. Sus valores se comparan frente a
estandares aceptados

Estandar I11.H. Existe un proceso para disefiar e implementar actividades de mejoramiento a las
prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

* Los métodos para la determinacion de prioridades consideran las necesidades y expectativas del
paciente, la familia y los trabajadores.

Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de:
Alto riesgo.




RESOLUCION NUMERO 001474 DE 2.002

Hoja 90 de 137

Por la cual se definen las Funciones de la Entidad Acreditadora y se adoptan los Manuales de Estandares del Sistema Unico de Acreditacion.

Alto volumen.
Alto costo.

= Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementacion de las actividades de
mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios:

Seguridad
Continuidad
Coordinacion
Competencia
Aceptabilidad
Efectividad
Pertinencia
Eficiencia
Accesibilidad
Oportunidad

Estandar I11.1. Existe un proceso de monitorizaciobn permanente del mejoramiento de los
procesos seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identific6 e implementd
actividades de mejoramiento.

= El sistema de medicidn cuenta con un método formal y permanente de evaluacién, recoleccion de
informacién, procesamiento y andlisis de resultados.

Estandar 111.J. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son
comunicados.

= Los resultados son comunicados a los trabajadores, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su
familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

= Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.
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CONTACTO CON PRESTADORES

PROPOSITO

El articulo 49 de la Constitucion Politica de Colombia garantiza a todas las
personas el acceso a los servicios de promocién, protecciéon y recuperacion de
la salud y entrega al Estado la responsabilidad de organizar, dirigir y
reglamentar la prestacion de servicios de salud, conforme a principios de
eficiencia, universalidad y solidaridad.

Es asi como el Estado delega en las EPS-ARS la organizacion de la prestacion
de los servicios contenidos en el Plan Obligatorio de Salud con cargo a la
unidad de pago por capitacion. Corresponde entonces a las EPS (ARS)
garantizar el acceso a los servicios de salud contenidos en dicho plan, con
criterios de eficiencia (calidad y costo) y efectividad (impacto en las
condiciones de salud).

La Gerencia de Utilizaciones (salud administrada) implica contar con un sistema
de autorizacion de servicios apoyado en informacién, que sin limitar el acceso a
los servicios garantice su racionalidad y efectividad. Su implementacién debe
guardar el equilibrio necesario para satisfacer las necesidades de sus afiliados y
simultdneamente orientar el correcto uso de los beneficios de acuerdo con la
reglamentacion vigente.

Dada la complejidad de las variables existentes en el proceso de
autorizaciones, el perfil y entrenamiento de los funcionarios encargados de
autorizar los servicios deben garantizar capacidad de analisis, solucién de
problemas y actitud de servicio, de manera que el usuario comprenda
claramente las razones que llevan a una negacién o a una autorizaciéon parcial.

Solicitud de servicios y validaciéon de derechos.
PROPOSITO

La organizacibn de servicios de salud, con criterios de eficiencia y las
restricciones contenidas en la reglamentacién vigente, obligan a las EPS (ARS)
a que en el momento en que el usuario solicite servicios de salud, realicen
procesos de validacion de derechos de acuerdo con la antigiedad en el
sistema; condicibn de pensionado, trabajador cotizante o beneficiario;
oportunidad en los pagos de aportes al sistema o servicios incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud.
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Sin embargo, este proceso de validacion no se debe limitar al acceso a los
servicios de usuarios con derechos y en caso de existir limitaciones legales para
la atencidn se debe brindar informacién y orientacién al usuario sobre la mejor
forma de recibir la atenciéon requerida o solucionar los problemas existentes.
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Calificacidn de la organizacién

5 4 3 2 1 NA

Estandar 1V.1.A. La organizacidn cuenta con un proceso sistematico para tramitar y dar
respuesta a las solicitudes de servicios de los usuarios. Este sistema

= Debe tener un responsable definido
= Debe contemplar atencién las 24 horas y permitir que se hagan solicitudes por diferentes medios segin
el tipo de usuarios (de manera presencial o a distancia).

Estandar 1V.1.B. La institucion cuenta con un sistema de informacién formal que permita:

. Identificar los usuarios de la EPS, los beneficios a los que tiene derecho, sus restricciones de uso de
servicio.
= Tendencias de uso de servicios por usuario.

Estandar 1V.1.C. La organizacion cuenta con un proceso para la toma de decisiones de las
autorizaciones, el cual:

= Tiene en cuenta los acuerdos realizados en el momento de contratar con los prestadores, y ademas
incluye una serie de algoritmos basados en evidencia clinica para las entidades y casos mas frecuentes,
que ayudan a la decision de acuerdo con la presentacion del paciente.

= Personal especificamente entrenado en el proceso.

= Proceso para informar al paciente la decision tomada y para explicar otras opciones existentes dadas
las condiciones del mismo.

= Segundas instancias para dirimir casos complicados o de dificil decision.

Estandar IV.1.E. La organizacién cuenta con un proceso para identificar los usuarios que tienen
restricciones al uso de servicios, incluye:?®

= Las causas relacionadas con actividades No — POS.
= Periodos Minimos de Carencia.

= No pago de cotizaciones

= Periodos de traslado.

= Beneficiarios adicionales que generen restriccion.

Estandar 1V.1.F. La organizacién cuenta con un sistema de revision y seguimiento de servicios
negados a los usuarios, por causa de negacion.

% para el caso especifico de las Empresas de Medicina Prepagada hace mencién a la informacion consignada en la péliza o contrato.
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MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD Calificacion de la organizaciéon

5 4 3 2 1 NA

Estandar 1V.1.G. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de solicitud de servicios
y validacion de derechos

= El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la organizacion y tiene
asignado un responsable.

= El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la informacién obtenida del trabajador, el paciente
y su familia.

= La informacion sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el despliegue y
divulgacién hacia los trabajadores de la organizacion.

* El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan desarrollados de
forma conjunta con el los trabajadores e incluye una ficha técnica. Sus valores se comparan frente a
estandares aceptados

Estandar 1V.1.H. Existe un proceso para disefiar e implementar actividades de mejoramiento a
las prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

» Los métodos para la determinacion de prioridades consideran las necesidades y expectativas del
paciente, la familia y los trabajadores.

Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de: Alto riesgo. Alto volumen. Alto costo.

= Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementacion de las actividades de
mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios:

Seguridad
Continuidad
Coordinaciéon
Competencia
Aceptabilidad
Efectividad
Pertinencia
Eficiencia
Accesibilidad
Oportunidad
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Estandar 1V.1.1. Existe un proceso de monitorizacion permanente del mejoramiento de los
procesos seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identific6 e implementd
actividades de mejoramiento.

= El sistema de medicion cuenta con un método formal y permanente de evaluaciéon, recoleccion de
informacién, procesamiento y analisis de resultados.

Estandar 1V.1.J. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son
comunicados.

= Los resultados son comunicados a los trabajadores, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su
familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

= Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.
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Monitorizacion del contacto del usuario con los prestadores.

PROPOSITO

La oportunidad y facilidad de acceso a los servicios, en especial los de primer
nivel de atenciéon (o puerta de entrada), han sido identificadas como aspectos
prioritarios para el usuario. Asi mismo, la calidez y el respeto de los
prestadores son factores de alto impacto en la satisfacciéon de los usuarios.

Siendo las EPS (ARS) empresas de servicios en las que su producto es la
atencion médica, la satisfaccion de los clientes en el momento de recibir esa
atencién por parte de los prestadores de servicios constituye el elemento
principal del sistema de calidad. Por este motivo, el sistema de calidad
centrado en el cliente debe dar prioridad a los aspectos de la atencién y
monitorizar en forma permanente la satisfaccion de sus afiliados en el
momento del contacto con los prestadores, con objeto de identificar
oportunidades de mejoramiento.

Este punto tiene una clara relacidén con lo que se definié en la planeacion de la
atencion y conformacion de la red, asi como con los acuerdos a los que se llegé
durante el proceso de contratacion de prestadores.
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Calificacidn de la organizacién
5 4 3 2 1 NA
Estandar 1V.2.A. La organizacion tiene definidos estandares para la oportunidad del acceso a los
servicios contemplados dentro del plan de beneficios.
Estandar 1V.2.B. La EPS cuenta con un sistema de monitorizacidon permanente para identificar
las causas de no atencién o de falta en la oportunidad al usuario en un prestador de servicios
Estandar 1V.2.C. La EPS verifica el trato y el servicio que sus afiliados reciben, lo anterior
incluye:
= Los pacientes son examinados y tienen la oportunidad de preguntar sus inquietudes en condiciones de
privacidad.
= Esta privacidad es respetada mientras el paciente se bafia, se desnuda o mientras es atendido por un
profesional o técnico.
= Se explica claramente el problema y el tratamiento planteado.
Estandar 1V.2.D. La EPS cuenta con un sistema para evitar las suplantaciones y demas practicas
ilegales, en el contacto de los usuarios con los prestadores.
Estandar 1V.2.E. La EPS cuenta con un sistema de recoleccion y tramite de quejas de sus
afiliados, bien sea por la atencién en la EPS o en alguna de las IPS que hacen parte de la red de
prestacion.
Estandar IV.2.F. La organizacion evalla peridédicamente la satisfaccion del usuario con la calidad
del servicio en las IPS y del apoyo prestado en la EPS en la coordinaciéon de dicho contacto.
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD Calificacion de la organizaciéon
5 4 3 2 1 NA
Estandar 1V.2.G. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de monitorizacion del
contacto del usuario con los prestadores
= El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la organizacion y tiene
asignado un responsable.
= El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la informacién obtenida del trabajador, el paciente
y su familia.
= La informaciéon sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el despliegue y
divulgaciéon hacia los trabajadores de la organizacion.
= El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan desarrollados de
forma conjunta con el los trabajadores e incluye una ficha técnica. Sus valores se comparan frente a
estandares aceptados
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Estandar IV.2.H. Existe un proceso para disefar e implementar actividades de mejoramiento a
las prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

* Los métodos para la determinacion de prioridades consideran las necesidades y expectativas del
paciente, la familia y los trabajadores.

Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de: Alto riesgo. Alto volumen. Alto costo.

= Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementacion de las actividades de
mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios:

Seguridad
Continuidad
Coordinacion
Competencia
Aceptabilidad
Efectividad
Pertinencia
Eficiencia
Accesibilidad
Oportunidad

Estandar 1V.2.1. Existe un proceso de monitorizacion permanente del mejoramiento de los
procesos seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identific6 e implementd
actividades de mejoramiento.

= El sistema de medicion cuenta con un método formal y permanente de evaluacion, recoleccion de
informacién, procesamiento y analisis de resultados.

Estandar 1V.2.J. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son
comunicados.

. Los resultados son comunicados a los trabajadores, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su
familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

* Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.
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Auditoria.

PROPOSITO

Es el mecanismo sistematico y continuo de evaluacién del cumplimiento de
estandares de calidad complementarios a los que se determinan como bésicos
en el Sistema Unico de Habilitacion. Los procesos de auditoria seran
obligatorios para las entidades departamentales, distritales y municipales de
salud, las instituciones prestadoras de servicios de salud, las entidades
promotoras de salud, las administradoras del régimen subsidiado, las entidades
adaptadas y las empresas de medicina prepagada. La Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atenciéon de Salud implica:

1. La realizacion de actividades de evaluaciéon y seguimiento de procesos
definidos como prioritarios.

2. La comparacion entre la Calidad Observada y la Calidad Esperada, la
cual debe estar previamente definida mediante guias y normas técnicas,
cientificas y administrativas.

3. La adopcion por parte de las instituciones de medidas tendientes a
corregir las desviaciones detectadas con respecto a los parametros
previamente establecidos.

Las EPS deben establecer acciones y mecanismos que permitan evaluar en
forma previa las acciones y mecanismos utilizados por las instituciones
prestadoras de servicios de salud para autocontrolar los estandares e
indicadores de calidad de los procesos prioritarios de prestacion de servicios,
definidos en forma conjunta para ser recibidos por los afiliados a la EPS.
Deberan precisar en forma clara el proceso de seguimiento y monitoreo de las
acciones y mecanismos de auditoria implementados por las instituciones
prestadoras de servicios, al igual que las acciones y mecanismos para utilizar
en caso de presentarse eventos no previstos o de no acuerdo en lo pactado
previamente.

La auditoria externa se realiza bajo el prototipo del control de segundo orden.
Constituye un tipo de control que promueve auditar lo auditado, es decir,
evaluar el autocontrol efectuado por las organizaciones. Su objetivo consiste en
permitir que las instituciones mejoren su desempefio ya que se logran los
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resultados deseados promoviendo el buen funcionamiento de las
organizaciones y fortaleciendo la actividad primaria de control (autocontrol y
auditoria interna). Su implementacion requiere pasar de relaciones estratégicas
de dominacién, a relaciones comunicativas de alineamiento de intereses. Estas
son relaciones basadas en el respeto mutuo, en las que cada parte reconoce el
valor de la contribucién al otro y por lo tanto esta dispuesta a conversar y a
negociar; su condicién esencial es la actitud de dialogo.
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Calificacidn de la organizacién

5 4 3 2 1 NA

Estandar IV.3.A. La EPS tiene identificada una serie de eventos de atencion o patologias, con
una serie de criterios explicitos, que una vez ocurridos llevan a realizar procesos de auditoria en
el interior del prestador.

= Estos criterios incluyen las generalidades del proceso de la atencion, asi como los pasos que se han de
seguir en excepciones.

= Estos criterios son tenidos en cuenta desde los compromisos adquiridos en el momento de la
contratacion.

Estandar 1V.3.B. De las labores de auditoria se tienen registros que sefialan las causales que
motivaron la realizacidn de la auditoria, los hallazgos de la misma y un plan que se ha de seguir
acordado por los actores involucrados.

Estandar 1V.3.C. La organizacion cuenta con un sistema de informacién que permita monitorear
la sobreutilizacién de servicios por parte de prestadores y usuarios.

Estandar 1V.3.D. La EPS cuenta con un proceso de conformacion de comités de pares externos
para la revision de casos clinicos que tengan un resultado adverso o que haya de por medio un
proceso legal que necesite un concepto experto.

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD Calificacion de la organizacion

5 4 3 2 1 NA

Estandar 1V.3.E. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de auditoria

= El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la organizacion y tiene
asignado un responsable.

= El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la informacién obtenida del trabajador, el paciente
y su familia.

= La informaciéon sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el despliegue y
divulgaciéon hacia los trabajadores de la organizacion.

= El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan desarrollados de
forma conjunta con el los trabajadores e incluye una ficha técnica. Sus valores se comparan frente a
estandares aceptados.

Estandar 1V.3.F. Existe un proceso para disefiar e implementar actividades de mejoramiento a
las prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

* Los métodos para la determinacion de prioridades consideran las necesidades y expectativas del
paciente, la familia y los trabajadores.

Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de: Alto riesgo. Alto volumen. Alto costo.
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= Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementacion de las actividades de
mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios:

Seguridad
Continuidad
Coordinacion
Competencia
Aceptabilidad
Efectividad
Pertinencia
Eficiencia
Accesibilidad
Oportunidad

Estandar I1V.3.G. Existe un proceso de monitorizacion permanente del mejoramiento de los
procesos seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identific6 e implementd
actividades de mejoramiento.

= El sistema de medicidn cuenta con un método formal y permanente de evaluacién, recoleccion de
informacién, procesamiento y andlisis de resultados.

Estandar 1V.3.H. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son
comunicados.

= Los resultados son comunicados a los trabajadores, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su
familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

= Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.
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Integralidad y continuidad de la atencién.
PROPOSITO

La integralidad y continuidad de la atencion desarrolla el papel de coordinacion
de la EPS frente a sus afiliados para que estos accedan a diferentes
prestadores cuyo trabajo en conjunto sea necesario y complementario dentro
de un mismo proceso de atencion, con el fin de lograr un objetivo propuesto en
un tratamiento, bien sea en un momento especifico o durante un periodo de
tiempo.

Gran parte de los problemas de calidad en la atencién resultan de la
fragmentacién de los servicios, sin embargo, la atencibn médica requiere un
trabajo multidisciplinario y diferentes niveles de complejidad que exigen
excelentes mecanismos de comunicacion y coordinacién entre prestadores y
EPS (ARS). Si no se garantizan procesos que permitan el flujo de informaciéon
entre los diferentes profesionales e instituciones prestadores se tiende a
presentar duplicidad en el uso de medios diagnésticos y terapéuticos
aumentando el riesgo de complicaciones médicas y la insatisfaccion de los
usuarios de los servicios.

La EPS (ARS) como responsable de la organizacién de los servicios de salud
debe garantizar la coordinacion y flujo de informacibn médica entre los
diferentes prestadores que atienden un mismo paciente o la continuidad de la
atencion en caso de que determinado prestador no se encuentre disponible en
un momento dado, de manera que los usuarios reciban una atencién similar y
apropiada para sus condiciones de salud.
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Calificacidn de la organizaci

on

5

4 3 2 1

NA

Estandar 1V.4.A. La organizacidbn cuenta con un proceso que surja de la informacion
contemplada en los planes de egreso o solicitudes de servicios, de los usuarios tratados en las
diferentes IPS, para garantizar una continuidad e integralidad en la prestacion de servicios de
salud en un momento dado. Esta informacién incluye, ademas, la de servicios o atenciones
ambulatorias.

Estandar 1V.4.B. La organizacidon cuenta con un proceso para asegurar la integralidad y
disponibilidad de acceso a las historias clinicas de sus afiliados en todos los niveles de su red de
atencion, evitando asi las duplicaciones o las informaciones incompletas que puedan producir
problemas de calidad.

= Este proceso es conocido por los prestadores
= Cuenta con un responsable en la EPS
» Garantiza que la informacién producida “fluya” y se almacene correctamente

Estandar 1V.4.C. Existe un responsable organizacional para garantizar las labores de
integralidad y continuidad.

Estandar 1V.4.D. La organizaciéon cuenta e integra los protocolos farmacéuticos y sus centros de
despacho de medicamentos a las labores de continuidad e integralidad. Este proceso incluye la
evaluacion de la calidad de los medicamentos entregados y en que grado estan completas las
prescripciones.

Estandar IV.4.E. La organizacion cuenta e integra los centros prestadores de servicios de
laboratorio y de complemento diagnéstico (rayos X, imagenologia) a las labores de continuidad
e integralidad, y se hace un proceso formal de seleccién de la tecnologia a emplear.

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

Calificacion de la organizaci

5 4 3 2 1

NA

Estandar 1V.4.F. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de integralidad y
continuidad de la atencién

= El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la organizacion y tiene
asignado un responsable.

= El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la informacién obtenida del trabajador, el paciente
y su familia.

= La informaciéon sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el despliegue y
divulgaciéon hacia los trabajadores de la organizacion.

= El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan desarrollados de
forma conjunta con los trabajadores e incluye una ficha técnica. Sus valores se comparan frente a
estandares aceptados.
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Estandar 1V.4.G. Existe un proceso para disefiar e implementar actividades de mejoramiento a
las prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

* Los métodos para la determinacion de prioridades consideran las necesidades y expectativas del
paciente, la familia y los trabajadores.

Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de: Alto riesgo. Alto volumen. Alto costo.

= Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementacion de las actividades de
mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios:

Seguridad
Continuidad
Coordinacion
Competencia
Aceptabilidad
Efectividad
Pertinencia
Eficiencia
Accesibilidad
Oportunidad

Estandar 1V.4.H. Existe un proceso de monitorizacién permanente del mejoramiento de los
procesos seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identific6 e implementd
actividades de mejoramiento.

= El sistema de medicion cuenta con un método formal y permanente de evaluacion, recoleccion de
informacién, procesamiento y analisis de resultados.

Estandar IV.4.1. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son
comunicados.

. Los resultados son comunicados a los trabajadores, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su
familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

* Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.
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ACCIONES PERMANENTES EN EL TIEMPO

PROPOSITO

Como se mencion6 anteriormente, dentro de las funciones de las EPS (ARS) se
encuentra la responsabilidad de promover la salud, controlar y manejar el
riesgo de enfermar de sus afiliados, y la organizacion de la prestacion de
servicios de salud. Estas actuaciones obligan a las EPS (ARS) a realizar
actividades permanentes en el tiempo que garanticen que el afiliado puede
acceder facilmente a los servicios de salud brindados por la red de prestadores
en caso de requerirlos (y que son tratadas en otro aparte de este manual), y la
generacion y administracion de un conjunto de procesos educativos y
preventivos para tratar de mantener y mejorar las condiciones de salud de sus
usuarios.

Estas acciones deben ser planeadas y adelantadas por la EPS por iniciativa
propia, independientemente de que el usuario use con mucha frecuencia la red
de prestadores, y puede implicar la induccion de la demanda de servicios con
objetivos muy claros. El sistema de calidad debe monitorear que estas
actividades se lleven a cabo y que se evalle permanentemente su efectividad a
través de indicadores de acceso y perfiles de morbilidad.
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Calificacion de la organizaciéon

5 4 3 2 1 NA

Estandar V.1.A. La EPS provee periddicamente, durante el tiempo que el usuario permanezca
como afiliado, informacién sobre cambios en la conformacién (ingresos o egresos) de la red de
prestadores o de la legislacion vigente en temas que lo afecten.

= La organizacion tiene en cuenta las caracteristicas de los evaluados para preparar y particularizar esta
informaciéon
= Se evalla el impacto y el entendimiento de la informacion entregada

Estandar V.1.B. En concordancia con la planeacidon de la atencion realizada, y con base en los
grupos poblacionales de riesgo, mas alla de la normatividad vigente la EPS realiza un conjunto
sistematico de actividades de prevencién y promocidn para las principales entidades de salud
segun las particularidades de sus afiliados, teniendo en cuenta criterios de frecuencia de
presentacion, severidad, etc. Para esto:

= Desarrolla o adapta guias especificas de atenciéon para dichos grupos.
* Planea y ejecuta los resultados de estas actividades.
*» Evalla el impacto generado en sus afiliados mediante el uso de indicadores trazadores.

Estandar V.1.C. La organizacidén cuenta con un proceso periddico de planeacion de actividades
de Educacién, Promocién y Prevencidon mas allA& de su obligacion legal y con base en los
diferentes grupos de riesgo identificados

Estandar V.1.D. La organizacion realiza actividades de capacitacion permanente a sus usuarios
en:

= Habitos saludables de vida.

= Deteccion temprana de riesgos de patologias prioritarias.

= Guias o protocolos para seguir en caso de presencia o deteccidn temprana de factores de riesgo.
= Uso de servicios para el adecuado diagnéstico y tratamiento.

Estandar V.1.E. La EPS comunica a su red los hallazgos de los analisis de riesgo de su poblacion
y establece mecanismos que permiten planear de manera uniforme e integral los programas y
actividades de educacion, promocion y prevencion.

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD Calificacién de la organizaciéon

5 4 3 2 1 NA

Estandar V.1.F. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de acciones permanentes
en el tiempo

= El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la organizacion y tiene
asignado un responsable.
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= El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la informacién obtenida del trabajador, el paciente
y su familia.

= La informaciéon sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el despliegue y
divulgaciéon hacia los trabajadores de la organizacion.

= El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan desarrollados de
forma conjunta con el los trabajadores e incluye una ficha técnica. Sus valores se comparan frente a
estandares aceptados

Estandar V.1.G. Existe un proceso para disefiar e implementar actividades de mejoramiento a las
prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

» Los métodos para la determinacion de prioridades consideran las necesidades y expectativas del
paciente, la familia y los trabajadores.

Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de: Alto riesgo. Alto volumen. Alto costo.

= Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementacién de las actividades de
mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios:

Seguridad
Continuidad
Coordinaciéon
Competencia
Aceptabilidad
Efectividad
Pertinencia
Eficiencia
Accesibilidad
Oportunidad

Estandar V.1.H. Existe un proceso de monitorizacion permanente del mejoramiento de los
procesos seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identific6 e implementd
actividades de mejoramiento.

= El sistema de medicidn cuenta con un método formal y permanente de evaluacién, recoleccion de
informacioén, procesamiento y andlisis de resultados.

Estandar V.1.l. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son
comunicados.
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Los resultados son comunicados a los trabajadores, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su

familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.
Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados por la

organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.
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FUNCIONES DE APOYO
Direccionamiento.
PROPOSITO

Se evalla la importancia que da la institucion al desarrollo de la capacidad de
liderazgo en todos los niveles y la participacion directa de la alta direccidon
como lider y responsable principal de la creacibn y mantenimiento de un
direccionamiento estratégico claro y visible, que sirva de guia al trabajo diario
del equipo humano y actie como promotor de un proceso permanente de
mejoramiento, buscando dar una respuesta mas efectiva a los usuarios, otros
clientes y la comunidad.

El compromiso y el ejemplo impartido por la alta direccion (junta directiva,
gerentes y directores de areas funcionales) en la construccién de una cultura
de calidad en la organizaciéon es lo que garantiza el éxito de la implementacién
de politicas y el cumplimiento de objetivos y metas previamente definidos. Asi
mismo, la claridad de la mision, la visiéon y los valores de la organizacidon
facilitan al equipo humano el desarrollo de sus actividades con criterios de
calidad. Esto implica que una politica de la alta direccion sea controlar y
monitorear la calidad de la gestidon en salud para el usuario.

El perfil de los miembros de la alta direccibn debe reflejar la cultura
organizacional, valores y politicas de la organizacién. Por este motivo, el
proceso de seleccion del cuerpo directivo debe estar estructurado y responder
a estos criterios.
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Calificacidn de la organizacién

5 4 3 2 1 NA

Estandar VI.1.A. Los 6rganos directivos de la organizacion facilitan y se involucran en el
desarrollo del proceso de direccionamiento estratégico de la organizacioén.

Estandar VI1.1.B. La organizacion desarrolla un analisis estratégico donde incluye por lo menos
la lectura del entorno, la voz del cliente interno y ejercicios de referenciaciobn con su
competencia.

Estandar VI1.1.C. Existe un proceso para la educacion continuada de los miembros de la Junta
Directiva, este proceso considera:

* Todos los integrantes de la Junta Directiva reciben orientacion de la organizaciéon y sus funciones y de
los procesos de direccionamiento en salud

= CoOmo realizar reuniones exitosas.

» Esta orientacion estd soportada con educacion continuada en el tiempo.

Estandar VI1.1.D. Existe un proceso para definir los valores, misidn y vision de la organizacion de
acuerdo a los cambios del entorno. Esta definicion contempla al menos los siguientes criterios..

*» La relacion de la organizacion con la comunidad que sirve.

= Su responsabilidad frente a sus trabajadores, el cliente y su familia.
= Aspectos que guian la ética de la organizacion.

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

Estandar VI.1.E. Existe un proceso que a partir del direccionamiento estratégico construye un
plan de accioén.

= Los objetivos contenidos en el plan son priorizados y ejecutados y forman las bases para su posterior
planeacién, implementacion y evaluacion.

*» La organizacion garantiza que las diferentes unidades funcionales estan involucradas en la formulacién
del plan y cada una de estas desarrolla su propio plan en coherencia con el de la organizacion.

Estandar VI.1.F. Los lideres estan involucrados en la difusion y seguimiento del plan de
direccionamiento estratégico de la organizacion.

Estandar VI1.1.G. Existe un proceso para establecer los parametros dentro de los cuales los
planes son ejecutados. El proceso garantiza la viabilidad financiera de la organizacidon a través
de la confirmacioén de la disponibilidad de recursos para soportar los actuales y futuros servicios
y programas de la organizacién

Estandar VI.1.H. Existe un proceso para evaluar integralmente la gestion en salud para los
usuarios que, con base en procesos de auditoria de la calidad en la organizacion, les haga
seguimiento a unos indicadores trazadores; esto implica seguir factores como:
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= Oportunidad de la atencion por tipos de servicios.

= Utilizacidon de servicios por afiliado (por ejemplo, tratando de incentivar la consulta y desincentivar la
hospitalizacion).

= Satisfaccion global del usuario con la atencién recibida.

= Calidad de la atencion.

= Numero de desafiliaciones por problemas de la calidad de la atencién.

Estandar VI1.1.1. Existe un proceso para establecer parametros de orientacién al personal, la cual
esta alineada con el direccionamiento estratégico de la organizacion.

= Existe un proceso para determinar el nimero y perfil del personal requerido para resolver las
necesidades de los usuarios.

= Existe un proceso por medio del cual el personal de la institucion sustenta su gestién ante la junta
directiva o comités especiales creados para tal fin.

Estandar VI1.1.J. Existe una politica clara por medio de la cual se define cuando y cémo los directores de las
unidades funcionales asesoran a la junta directiva en caso de ser necesario.

= Elaboracién de conceptos o documentos técnicos.
= Entrega de informes sobre solicitudes especificas.

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD Calificacién de la organizaciéon

5 4 3 2 1 NA

Estandar V1.1.K. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de direccionamiento

= El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la organizacion y tiene
asignado un responsable.

= El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la informacidon obtenida del trabajador, el paciente
y su familia.

= La informacion sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el despliegue y
divulgaciéon hacia los trabajadores de la organizacion.

= El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan desarrollados de
forma conjunta con el los trabajadores e incluye una ficha técnica. Sus valores se comparan frente a
estandares aceptados

Estandar VI1.1.L. Existe un proceso para disefiar e implementar actividades de mejoramiento a
las prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

= Los métodos para la determinacion de prioridades consideran las necesidades y expectativas del
paciente, la familia y los trabajadores.

Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de: Alto riesgo. Alto volumen. Alto costo.

= Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementacion de las actividades de
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mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios:

Seguridad
Continuidad
Coordinacion
Competencia
Aceptabilidad
Efectividad
Pertinencia
Eficiencia
Accesibilidad
Oportunidad

Estandar VI1.1.M. Existe un proceso de monitorizacion permanente del mejoramiento de los
procesos seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identific6 e implementd
actividades de mejoramiento.

= El sistema de medicién cuenta con un método formal y permanente de evaluacién, recoleccion de
informacién, procesamiento y andlisis de resultados.

Estandar VI.1.N. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son
comunicados.

= Los resultados son comunicados a los trabajadores, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su
familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

= Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.
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Gerencia.
PROPOSITO

Una vez definidas la misidén, vision, valores, objetivos y metas de la
organizacion estos deben llegar a todos los niveles de la organizaciéon, de
manera que se facilite la implementaciéon de los planes y el logro de las metas.

La forma como el staff participa en la difusidon e implementacion de cada una
de sus areas del sistema de calidad contribuye al éxito de los resultados. La
misién, vision, objetivos y metas de cada una de las areas de la organizacion
deben estar alineados con los grandes objetivos de la organizacion y deben
evidenciar el respeto hacia el paciente y su familia.

Por conducto de la alta direccién, la organizacion debe garantizar la adecuada
asignacion de recursos para el logro de los objetivos formulados y establecer
mecanismos de seguimiento que garanticen los resultados propuestos.
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Calificacion de la organizacién

5 4 3 2 1 NA

Estandar VI1.2.A. Cada unidad funcional de la organizacién tiene identificados sus clientes y
proveedores, internos y externos.

Estandar VI1.2.B. Cada unidad cuenta con un proceso para identificar las necesidades y
expectativas de sus clientes (internos y externos), asi como el proceso para responder a dichas
necesidades. El proceso incluye

*» Una metodologia para la identificacion de las necesidades.
= Un grupo o equipo para planear y dar respuesta a las necesidades.

Estandar VI.2.C. Existe un proceso por parte de la alta gerencia que garantice una serie de
recursos para apoyar todas las labores de monitorizacion y mejoramiento de la calidad. El
soporte es demostrado a través de:

= Promover la interaccion de la alta gerencia con grupos de trabajo en las unidades.
= Un sistema de tutoria o acompafiamiento y retroalimentacion.

*= Identificacién y remocion de barreras para el mejoramiento.

»= Asignacién de recursos.

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

Estandar VI1.2.D. La organizaciéon garantiza un proceso estructurado para el desarrollo de metas
y objetivos para cada unidad funcional, acordes con su tipo de cliente y/o0 las fases del proceso
de atencidn en las cuales su soporte es necesario.

Las metas y objetivos:
* Son consistentes con los valores, mision y vision de la organizacion.
= Proveen orientacion para el proceso de atencién del cliente.

Estandar VI1.2.E Los objetivos y metas definidos por cada unidad funcional cuentan con un
sistema para su monitorizaciéon, su estandarizacion y método de seguimiento. La monitorizacion
incluye.

= Las actividades especificas de monitoreo y mejoramiento.
= La evaluacién del logro de las metas y objetivos

Estandar VI1.2.F. Existe un proceso en la organizacion para identificar, garantizar y cumplir con
el respeto a los derechos de los usuarios. El respeto por el paciente incluye:

= Dignidad personal.
= Privacidad.
=  Seguridad.

Estandar VI.2.G. Existe un proceso organizacional para prevenir y controlar el comportamiento
agresivo y abusos de clientes y trabajadores de la organizacién hacia otros clientes, familias,
visitantes y trabajadores. El proceso contempla.
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= Una politica clara emanada de la alta gerencia, que defina las normas de comportamiento frente a los
clientes y compafieros de trabajo

= Un proceso para asistir a aquellos que han sido, o son, victimas de abuso o comportamientos agresivos
dentro de los procesos de atencion.

» Educacién a los trabajadores y clientes que presentaron conductas de abuso o comportamientos
agresivos hacia otras personas.

= Informacion y educacién a los clientes y sus familias para reportar y solucionar este tipo de conductas.

Estandar VI1.2.H. Existen procesos para desarrollar politicas organizacionales que definen el tipo
y amplitud de los servicios que se han de proveer.

Estandar V1.2.1. Existe un proceso para la asignaciéon de recursos humanos, financieros y fisicos
de acuerdo con la planeacién. Este incluye:

= Las prioridades en el plan.
= La evaluacion de la calidad provista en los servicios.

Estandar VI1.2.J. Existe un proceso para la proteccion y control de los recursos. Lo anterior se
logra a través de:

= Medicién de la productividad.

= Costeo.

= Monitorizaciéon de los presupuestos.

= Manejo de inventarios.

= Manejo de seguros.

* Fomento de la cultura del buen uso de los recursos.
*= Auditoria de procesos.

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD Calificacion de la organizacion

5 4 3 2 1 NA

Estandar V1.2.K. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de gerencia

= El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la organizacion y tiene
asignado un responsable.

= El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la informacion obtenida del trabajador, el paciente
y su familia.

» La informacion sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el despliegue y
divulgacién hacia los trabajadores de la organizacion.

= El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan desarrollados de
forma conjunta con el los trabajadores e incluye una ficha técnica. Sus valores se comparan frente a
estandares aceptados.
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Estandar VI1.2.L. Existe un proceso para disefar e implementar actividades de mejoramiento a
las prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

* Los métodos para la determinacion de prioridades consideran las necesidades y expectativas del
paciente, la familia y los trabajadores.

Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de: Alto riesgo. Alto volumen. Alto costo.

= Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementacion de las actividades de
mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios:

Seguridad
Continuidad
Coordinacion
Competencia
Aceptabilidad
Efectividad
Pertinencia
Eficiencia
Accesibilidad
Oportunidad

Estandar VI1.2.M. Existe un proceso de monitorizacién permanente del mejoramiento de los
procesos seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identific6 e implementd
actividades de mejoramiento.

= El sistema de medicion cuenta con un método formal y permanente de evaluacion, recoleccion de
informacién, procesamiento y analisis de resultados.

Estandar VI.2.N. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son
comunicados.

. Los resultados son comunicados a los trabajadores, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su
familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

* Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.
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Recursos humanos.
PROPOSITO

El componente mas valioso, asi como el motor de mejoramiento de una
empresa promotora de salud, son sus empleados; garantizar que la entidad
cuenta con un grupo humano competente motivado y con voluntad de
participacion es esencial para una gestion que produzca los mejores resultados.
Con este propdésito, el perfil de los funcionarios, su actitud de servicio, el tipo
de formacion, la capacidad técnica para desarrollar las actividades propias del
cargo que se desempefia, deben estar acordes con las necesidades de la
organizacion.

La implementacion del sistema de calidad depende en gran medida de la
importancia que la institucion dé a la conformacién de un grupo humano
idéneo, a promover el desarrollo de todas las personas que lo constituyen y a
generar un adecuado ambiente de trabajo.

Aspectos como la autonomia, la creatividad, capacidad de compromiso y
colaboracién con el mejoramiento de los procesos y resultados de los servicios
que presta la institucion, son factores criticos de éxito en una organizaciéon
enfocada al cliente. Por este motivo, la EPS (ARS) debe contar con un proceso
de planeaciéon del recurso humano y tener criterios claros para la seleccion,
inducciébn y entrenamiento de sus funcionarios, adaptdndose en forma
permanente a los requerimientos de la organizacion.
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Calificacion de la organizacion

5 4 3 2 1 NA

Estandar V1.3.A. Existen procesos para identificar y responder a las necesidades identificadas de
los clientes internos de la organizacion.

Estos procesos incluyen:

*= Legislacién relevante.

=  Aspectos relacionados con la calidad de vida en el trabajo.

* Andlisis de puestos de trabajo y definicién de escala salarial.

» Reclutamiento, seleccién, vinculacién, retencién, promocién, seguimiento y retiro de personal.

= Evaluacién de desempefio.

= Evaluacioén periddica de expectativas y necesidades que ayuden a dirigir el clima organizacional.
= Politicas de compensacion.

» Estimulos e incentivos.

= Bienestar laboral.

* Necesidades de comunicacion organizacional.

Los procesos descritos son consistentes con los valores, mision y vision de la organizacion.
Los procesos mencionados en el estandar debe incluir aquellos aspectos directamente relacionados con los
procesos inherentes a la atencion al cliente durante cada paso o fase de su atencion.

Estandar V1.3.B. Existe un proceso para la planeacién del recurso humano. | | | | |

El proceso descrito considera los cambios que ocurren en su ambiente, tales como:
= Cambios en la misién de la organizacion.

= Cambios en el plan estratégico.

= Cambios en la estructura organizacional.

= Cambios en la planta fisica.

= Cambios en la complejidad de los servicios.

= Disponibilidad de recursos.

* Legislacion relevante.

= Tecnologia disponible.

= La asignacion de personal a todo nivel de la organizacién apoya la prestacion de los servicios y esta
disefiado de acuerdo con:

Requisitos y perfil del cargo.

Identificacion de los patrones de carga laboral del empleo.

Reubicaciéon y promocion del personal en el evento de que una situacion asi lo requiera.
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= La planeacion del recurso humano en la organizacion estad basada en las necesidades de los clientes,
sus derechos o el Cédigo de Etica organizacional y del disefio del proceso de atencién.

Estandar V1.3.C. Existe un proceso para garantizar que el personal de la institucién, profesional y
no profesional, tenga la suficiente calificacidn y competencia para el trabajo a desarrollar. Estas
calificaciones y competencias también aplican para aquel personal (profesional y no profesional)
gue sea contratado a través de terceras personas y es responsabilidad de la organizaciéon
contratante la verificacidn de dichas competencias.

» Las calificaciones y competencias estan definidas para cada puesto de trabajo.
= Las calificaciones incluyen la educacién y la experiencia requerida para asumir las tareas y
responsabilidades del puesto y se relacionan con:
Experiencia.
Licenciamiento o certificacion, si aplica.
= Las competencias definidas para el personal deben reflejar las expectativas del puesto de trabajo e
incluyen:
Conocimiento y habilidades.
Relaciones interpersonales.
Habilidades de liderazgo y administrativas.
Conocimiento de estrategias para el mejoramiento de la calidad.

Estandar VI1.3.D. La organizacion cuenta con un sistema de identificaciobn de necesidades de
educacion continuada, el cual es planeado a partir de las necesidades identificadas en sus
clientes internos y los servicios instalados o por instalar dentro de la institucién.

*» La educacion continuada y actividades de entrenamiento promueven la competencia del personal
= Se provee informacion acerca del ambiente de trabajo y sus responsabilidades e incluyen:
Valores.

Misién y vision.

Plan estratégico.

Regulaciones, estatutos, politicas, normas y procesos.

Servicios disponibles.

Objetivos y metas de la organizacién

Estructura organizacional.

Expectativas del desempefio.

Legislacion relevante.

Requisitos de actividades de salud ocupacional, seguridad y control de infecciones.
Estrategias para mejorar la calidad del cuidado y servicio.

= Existe un proceso de educacion integral y permanente para el personal de acuerdo con necesidades
identificadas en la organizacion.

» La educaciéon continuada refuerza los conceptos, procedimientos y politicas relacionados con el proceso
de atencidn al cliente y su familia.
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Estandar VI1.3.E. La organizacion garantiza la evaluacion de desempefio de todos los
trabajadores, profesionales y no profesionales, asistenciales y administrativos.

= El desempefio es revisado y documentado durante el periodo de prueba.

* El mejoramiento de desempefio es revisado y documentado periédicamente o de acuerdo con los
requerimientos legales o de la empresa.

= Se provee retroalimentacion al personal evaluado.

Estandar VI1.3.F. Se adelantan procesos que garantizan el cumplimiento de la responsabilidad
encomendada a los trabajadores. Los procesos se relacionan con:

= El entrenamiento o certificacion periddica del personal de la organizacién en aspectos o temas definidos
como prioritarios, tanto para el area asistencial como para el area administrativa.

= Investigacion cientifica.

. Entrenamiento de estudiantes, si aplica.

= Conciliacidn de protocolos médicos.

= Comunicacion de cambios legislativos referentes a practica profesional.

= Evaluacién periddica de las condiciones de trabajo.

= Se realiza un plan para mejorar las condiciones de trabajo de los empleados.

*» La atencién al cliente y su familia.

Estandar VI1.3.G.. Existe un proceso de comunicacion y didlogo permanente con el personal y los
acuerdos son incorporados en la politica de recursos humanos de la organizacion.

Estandar VI1.3.H. Existe un mecanismo seguro para mantener la confidencialidad de los registros
del personal de la organizaciéon. Lo anterior incluye:

= Acceso a los registros.
= Consentimiento de los trabajadores para acceder a sus registros. Este consentimiento no aplica para la
ejecucion de actividades cotidianas de la gerencia del recurso humano propias de la organizacién.

Estandar VI1.3.l. Existen procesos que garantizan la salud ocupacional y seguridad industrial
para los trabajadores de la organizacion.

= Estos procesos son consistentes con la legislaciéon o estandares de practicas aceptados.
= Se adelantan programas de entrenamiento en prevencién de riesgos y promocion de la salud.

Estandar VI1.3.J. La organizacidn cuenta con un proceso para evaluar periddicamente la
satisfaccion de los empleados.
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MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD Calificacion de la organizacion

5 4 3 2 1 NA

Estandar V1.3.K. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de la gerencia del
recurso humano

= El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la organizacion y tiene
asignado un responsable.

* El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la informacién obtenida del equipo de salud, el
paciente , su familia y los trabajadores en general.

= La informacion sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el despliegue y
divulgacién hacia los trabajadores de la organizacion.

* El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan desarrollados de
forma conjunta con el equipo de salud e incluye una ficha técnica. Sus valores se comparan frente a
estandares aceptados

Estandar VI1.3.L. Existe un proceso para diseflar e implementar actividades de mejoramiento a
las prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

» Los métodos para la determinacion de prioridades consideran las necesidades y expectativas del
paciente, la familia , el equipo de salud y los trabajadores.

Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de: Alto riesgo. Alto volumen. Alto costo.

= Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementacién de las actividades de
mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios:

Seguridad
Continuidad
Coordinaciéon
Competencia
Aceptabilidad
Efectividad
Pertinencia
Eficiencia
Accesibilidad
Oportunidad

Estandar VI.3.M. Existe un proceso de monitorizacion permanente del mejoramiento de los
procesos seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identific6 e implementd
actividades de mejoramiento.
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= El sistema de medicion cuenta con un método formal y permanente de evaluacion, recoleccion de
informacién, procesamiento y analisis de resultados.

Estandar VI.3.N. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son
comunicados.

= Los resultados son comunicados al equipo de salud, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su
familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

= Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.
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Sistemas de informacion.
PROPOSITO

Las EPS (ARS) son organizaciones altamente dependientes de informacién en
todos sus procesos, debido a que requieren coordinar diferentes tipos de
actividades en forma simultanea y garantizar que el afiliado demandante de
servicios pueda acceder facilmente a aquellas actividades que demanda. La
infraestructura de sistemas y la seguridad y confiabilidad con que la
organizacion maneja sus bases de datos es factor clave de éxito en los
servicios; asi mismo, la capacidad de la organizacién para procesar sus bases
de datos, analizarlas y generar informacién confiable y segura es lo que le
permite realizar adecuados procesos de planeaciobn que respondan a las
necesidades de su poblacién afiliada.

Por este motivo, la importancia que se les dé y los recursos que la organizacion
destine a estas actividades deben ser evaluados en un sistema de calidad
enfocado al cliente. El disefio del sistema de informacion y el uso que se dé a
sus bases de datos deben responder a las necesidades de la poblacién afiliada
y debe garantizar el cumplimiento de los requerimientos legales del sistema.

De esta manera, los estdndares se encuentran enfocados a evaluar el
gerenciamiento que la organizacion realiza de su sistema de informacion,
resaltando aspectos de planeaciéon y uso como soporte del mejoramiento de los
procesos, productos y servicios.



Hoja 125 de 137

RESOLUCION NUMERO 001474 DE 2.002
Por la cual se definen las Funciones de la Entidad Acreditadora y se adoptan los Manuales de Estandares del Sistema Unico de Acreditacion.

Calificacidn de la organizacién

5 4 3 2 1 NA

Estandar VI1.4.A. Los procesos de la gerencia de la informacion estan disefiados para identificar
las necesidades de informaciéon dentro de la organizacidbn en cada uno de los procesos
mencionados en cada seccidn de estandares del presente manual y responder a dichas
necesidades.

Estandar VI1.4.B. Existe un proceso para la recoleccion sistematica y permanente de aquellos
datos e informacion identificada como relevante o critica por las diferentes dependencias de la
organizacion. La informacion debe contemplar aquella generada en los prestadores de su red
como en los procesos administrativos de la EPS.

Estandar VI1.4.C. La informacién recolectada cuenta con protocolos explicitos para su
procesamiento y analisis, identificando la periodicidad y el personal responsable.

Estandar VI1.4.D. Existe un proceso para transmitir o distribuir la informacién recolectada y
analizada. La transmision debe garantizar la

=  Oportunidad.

* Facilidad de acceso.

= Confiabilidad y validez de la informacion.
= Confidencialidad y seguridad.

Estandar VI1.4.E. Existe un proceso para garantizar el adecuado almacenamiento vy
mantenimiento de la informacién. Este almacenamiento y mantenimiento debe contemplar:

= Acceso no autorizado.

= Pérdida de informacion.

=  Manipulacion.

= Mal uso de los equipos y de la informacion.
= Deterioro fisico de los archivos.

Estandar VI1.4.F. Existe un proceso periédico para recoger las necesidades, opiniones y niveles
de satisfaccidon de los usuarios del sistema de informacioén.

Estandar V1.4.G. La organizacion realiza una investigacion exhaustiva cuando el analisis
periédico de la informacién detecta variaciones no esperadas en el desempefio de los procesos o
equipos, y se generan acciones preventivas y correctivas.

= La organizacién garantiza el disefio y seguimiento de protocolos por cumplir en caso de variaciones
observadas.

Estandar VI1.4.H. Existe un proceso para consolidar la informacion asistencial y administrativa.
La informacién asistencial es aquella generada de los procesos de atencién a los pacientes y su
familia.
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= Este proceso soporta la toma de decisiones relacionadas con los clientes, las administrativas y las de
mejoramiento de la calidad.
= Lainformacién consolidada esté disponible para la comparacién frente a mejores précticas.

MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

Calificacidn de la organizaciéon

5

4 3 2 1 NA

Estandar VI1.4.1. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de sistemas de
informacion

= El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la organizacién y
tiene asignado un responsable.

= El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la informacion obtenida del trabajador, el paciente
y su familia.

= La informacién sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el despliegue y
divulgaciéon hacia los trabajadores de la organizacion.

= El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan desarrollados
de forma conjunta con el los trabajadores e incluye una ficha técnica. Sus valores se comparan frente
a estandares aceptados

Estandar VI1.4.J. Existe un proceso para disefiar e implementar actividades de mejoramiento a
las prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

* Los métodos para la determinacion de prioridades consideran las necesidades y expectativas del
paciente, la familia y los trabajadores.

Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de: Alto riesgo. Alto volumen. Alto costo.

= Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementacion de las actividades de
mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios:

Seguridad
Continuidad
Coordinacion
Competencia
Aceptabilidad
Efectividad
Pertinencia
Eficiencia
Accesibilidad
Oportunidad
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Estandar VI1.4.K. Existe un proceso de monitorizacion permanente del mejoramiento de los
procesos seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identific6 e implementd
actividades de mejoramiento.

= El sistema de medicién cuenta con un método formal y permanente de evaluacion, recoleccion de
informacién, procesamiento y analisis de resultados.

Estandar VI1.4.L. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son
comunicados.

* Los resultados son comunicados a los trabajadores, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su
familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

= Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.
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Gerencia del ambiente fisico.

PROPOSITO

Coherente con los grandes propdsitos, la entidad debe contar con una politica y
procesos de gerencia del ambiente fisico que contemple los recursos fisicos, el
mantenimiento de la seguridad y la preparacion para emergencias y desastres.

Para el control y manejo de emergencias y desastres se debe contar con
procesos definidos debidamente documentados y articulados con entidades
coordinadoras, se contempla la realizaciéon de ejercicios periédicos para revisar
protocolos y mantener una disciplina y organizacién de responsabilidades del
personal en temas tales como incendios, donde se cuente con practicas de
prevencién y capacitacion como para el manejo de las situaciones de
emergencia, la activacion de alarmas, sistemas de evacuacion y desactivacion
de sistemas inflamables; proceso de recepcién de personas involucradas en
emergencia o desastre, areas dispuestas.

Ademas, se miden con indicadores la gerencia del ambiente fisico, los factores
de calidad del proceso de atencidn de manera priorizada por el riesgo, el
volumen, su incidencia sobre factores clave de calidad, y de su medicion se
desarrollan procesos de mejoramiento que son compartidos y monitorizados
permanentemente.
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Calificacion de la organizacién

5 4 3 2 1 NA

Estandar V1.5.A. Existen procesos para identificar y responder a las necesidades de los usuarios
de la organizacioén.

Lo anterior incluye:

= La gerencia de los riesgos fisicos y la seguridad industrial.

» La existencia de un plan de readecuacion del ambiente fisico segun necesidades.

*» La adecuada sefializacion

= Esta disefiado y difundido un plan que desarrolla el método o programa que se utilizara para ejecutar
las acciones que garantizan la proteccion de los usuarios y trabajadores dentro de la institucion

Estandar VI1.5.B. Existen procesos para asegurar que el espacio, equipos e insumos cumplan con
la legislacidon aplicable, cédigos y regulaciones acordes con cada una de las organizaciones que
regulan estos aspectos.

Estandar VI1.5.C. Existen procesos para el manejo seguro del espacio fisico, equipos e insumos.
Los procesos garantizan el manejo seguro tanto para los trabajadores como para los clientes. a
través de:

= Disefio y despliegue de una cultura institucional para el buen manejo del espacio fisico, equipos
médicos e insumos

* Mantenimiento preventivo.

= Inspecciones regulares de seguridad.

= Investigacion de incidentes y accidentes serios e implementacion de estrategias para prevenir su
recurrencia.

= Provision de energia de emergencia.

= Programaciones de limpieza.

Estandar VI1.5.D. Existen procesos para el manejo seguro de desechos. El proceso considera: | | | | |

= |dentificacion, clasificacion y separacion de desechos en la fuente.
= No reutilizacién de materiales.

* Impacto ambiental.

= Reciclaje y comercializacion de materiales.

Estandar VI1.5.E. Existe un proceso para asegurar la seguridad del usuario al visitar las
instalaciones de la EPS

Estandar VI1.5.F. Existen procesos disefiados que garanticen que la organizacidn cuenta con un
plan para los casos relacionados con la preparacion para emergencias y desastres (internos o
externos).
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Existe un plan organizacional que incluye:

Analisis de vulnerabilidad institucional actualizado.

Integracion del plan con los planes de emergencias y desastres de las agencias gubernamentales o
privadas responsables.

Conexion a la red de urgencias.

Desarrollo y revision permanente de los planes para preparacion en casos de emergencias y desastres.
Existen planes individuales de las unidades funcionales que soportan el plan organizacional y describen
como la unidad se integra al plan organizacional.

Se adelantan ejercicios periodicos de aplicacion del plan de emergencias y desastres. Estos ejercicios
permitiran:

Revisar los protocolos de desastres con todo el personal de la organizacion.

Actualizar peridédicamente al personal sobre los protocolos.

Documentar la participacion y conocimiento sobre los protocolos.

Designar personal para reportar los ejercicios y asegurar que las recomendaciones se estan llevando a
cabo.

La coordinacion institucional del plan de emergencias y desastres contempla las siguientes actividades:
Establecimiento de un centro dentro de la organizacion para facilitar y coordinar las actividades de
respuesta.

Localizaciéon y llamada del personal disponible que no esta trabajando en esos momentos.

La identificacion del personal que esta a cargo de los servicios.

Asignacion de responsabilidades especificas para emergencias particulares.

Proveer un sistema de comunicaciones en caso de fallo del sistema telefénico de la organizacion.
Recolectar y difundir la informaciéon necesaria.

Relaciones con las agencias de emergencias y desastres.

Estandar VI1.5.G. Existe un proceso para prevencion y respuesta a incendios.

El proceso esta asesorado por guias de departamento de bomberos.

Capacitacion a los empleados de la organizacién sobre los planes de incendios, localizacidon y uso de
equipos de supresion de incendios y métodos de evacuacion

Activacion de alarmas y notificacion de la emergencia a los empleados y clientes de la organizacion, asi
como al departamento de bomberos.

Instrucciones para el uso de sistemas de comunicacion y para utilizacion de ascensores.

Sistemas de evacuacion.

Sefalizacion de sistemas de evacuacion .

Procesos de desconexion de gases o sustancias inflamables en los servicios.
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MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD Calificacion de la organizaciéon

5 4 3 2 1 NA

Estandar VI1.5.H. Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de gerencia del ambiente
fisico

= El plan cuenta con objetivos y estrategias para el mejoramiento de la calidad en la organizacion y tiene
asignado un responsable.

* El plan de mejoramiento esta disefiado con base en la informacion obtenida del trabajador, el paciente
y su familia.

= La informaciéon sobre el plan de mejoramiento cuenta con un sistema que garantiza el despliegue y
divulgacién hacia los trabajadores de la organizacion.

* El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, los cuales estan desarrollados de
forma conjunta con el los trabajadores e incluye una ficha técnica. Sus valores se comparan frente a
estandares aceptados

Estandar V1.5.1. Existe un proceso para disefiar e implementar actividades de mejoramiento a las
prioridades seleccionadas en el plan mencionado en el estandar anterior.

» Los métodos para la determinacion de prioridades consideran las necesidades y expectativas del
paciente, la familia y los trabajadores.

Esa prioridad podria estar asignada de acuerdo con criterios de: Alto riesgo. Alto volumen. Alto costo.

= Los aspectos de la calidad que son considerados para el disefio e implementacién de las actividades de
mejoramiento incluyen alguno o todos los siguientes criterios:

Seguridad
Continuidad
Coordinaciéon
Competencia
Aceptabilidad
Efectividad
Pertinencia
Eficiencia
Accesibilidad
Oportunidad

Estandar VI1.5.J. Existe un proceso de monitorizacion permanente del mejoramiento de los
procesos seleccionados como prioritarios y a los cuales se les identific6 e implementd
actividades de mejoramiento.
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= El sistema de medicién cuenta con un método formal y permanente de evaluacion, recoleccion de
informacién, procesamiento y analisis de resultados.

Estandar VI.5.K. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad son
comunicados.

= Los resultados son comunicados a los trabajadores, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su
familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

* Los resultados son comunicados a través de canales apropiados, disefiados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los destinatarios mencionados.
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GLOSARIO

Para efectos del presente manual se adoptan las siguientes
definiciones.

Ambiente fisico. Medio en el que se desarrollan los seres humanos y que
potencialmente puede condicionar su crecimiento, desarrollo, supervivencia y
comportamientos. Comprende todos los aspectos externos al organismo
humano de tipo fisico, quimico o bioldgico, que ejercen alguna influencia sobre
su salud, y respecto del cual tiene limitada capacidad de control.

Auditoria de calidad: Es el mecanismo sistematico y continuo de evaluacion
del cumplimiento de estandares de calidad complementarios a los que se
determinan como basicos en el Sistema Unico de Habilitacién. Los procesos de
auditoria seran obligatorios para las entidades departamentales, distritales y
municipales de salud, las instituciones prestadoras de servicios de salud, las
entidades promotoras de salud, las administradoras del régimen subsidiado, las
entidades adaptadas y las empresas de medicina prepagada. La Auditoria para
el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud implica:

1. La realizaciéon de actividades de evaluaciéon y seguimiento de procesos
definidos como prioritarios.

2. La comparacion entre la Calidad Observada y la Calidad Esperada, la
cual debe estar previamente definida mediante guias y normas técnicas,
cientificas y administrativas.

3. La adopcion por parte de las instituciones de medidas tendientes a
corregir las desviaciones detectadas con respecto a los parametros
previamente establecidos.

Autocontrol. Cada miembro de la entidad planea, ejecuta, verifica y ajusta los
procedimientos en los cuales participa, para que éstos sean realizados de
acuerdo con los estandares de calidad definidos por la normatividad vigente y
por la organizacion.

Benchmarking (referenciacién competitiva). Es el proceso de compararse
y evaluarse continuamente con otras organizaciones consideradas como las
mejores para lograr informacién sobre filosofias, estrategia, procesos, medidas
que le pueden ayudar a su organizacidbn a tomar acciones para mejorar su
desempefo

Bienestar laboral. Concepto relacionado con la calidad del ambiente de
trabajo, que se refiere a una sensacion individual medible a través de una
valoracion subjetiva por parte del trabajador construida por la incidencia de los
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factores fisicos de su entorno, los sentimientos de autoestima y la sensaciéon de
pertenencia a una comunidad mediante la integraciéon social en la organizacion.

Cliente. Cualquier individuo, familia, grupo o comunidad (interno o externo a
la organizacién) que recibe cuidados y tratamientos o servicios de la
organizacion. En el contexto de este manual de estdndares se homologara la
palabra cliente externo con la de paciente o afiliado.

Comité ad hoc. Grupo de personas idoneas y especialistas para algun fin que
operan para realizar o promover determinadas actividades o iniciativas de
interés comun.

Confidencialidad. Respeto a los derechos del paciente para controlar la
distribucion y difusion de los datos de su enfermedad. Limitacion al acceso, a
los datos y la informacion a los individuos que tengan necesidad, motivo y esté
autorizado su acceso.

Continuidad. Componente de la calidad de la asistencia al paciente que
consiste en la coordinacién de la asistencia misma necesaria entre diferentes
meédicos y centros sanitarios y a lo largo del tiempo.

Control. Conjunto de operaciones encaminadas a verificar y comprobar el
funcionamiento, productividad, etc., de algun proceso de acuerdo con unas
directrices y planes establecidos.

Dato. Variable asociada a un acontecimiento. Cuantificaciéon de un fenémeno.
Representacion de un término de un mensaje (conocimiento) en forma digital.
Registro individual y puntual de un hecho. Materia prima de la informacion.

Direccionamiento estratégico. Es un concepto amplio que significa focalizar
esfuerzos y lograr solidaridad hacia propdsitos comunes. No es un sistema
gerencial ni un instrumento especifico. Busca orientar la organizacién hacia el
futuro y hacia el mercado (entorno), para garantizar su supervivencia a largo
plazo. Es un proceso o método mediante el cual la direccién involucra la
planificacion, la toma de decisiones y el establecimiento de los procedimientos
para ejecutar las decisiones asi como hacer que las demas personas de la
organizacion realicen las tareas encomendadas y supervisadas.

Efectividad. El grado en que la asistencia médica se presta de forma correcta,
segun el estado actual del conocimiento, para alcanzar el resultado proyectado
o deseado por el paciente.

Eficiencia. Indicadores y resultados que miden el nivel de recursos empleados
en un proceso para atender los requisitos de los clientes. Relacién entre los
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resultados (resultados de la asistencia) y los recursos utilizados para prestar la
asistencia al paciente.

Equipo de salud. Grupo de personas del sector salud que realizan diferentes
aportes con una metodologia compartida, de cara a un objetivo comun
centrado en el diagnéstico, tratamiento o rehabilitacion de la salud, asi como
las actividades de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad; donde
cada miembro tiene claramente asumidas sus propias funciones y los intereses
comunes, y todos los miembros comparten la responsabilidad de los
resultados.

Equipo administrativo. Grupo de personas dedicadas a acciones de guia,
coordinacién y direccién de una institucion, orientadas hacia la mejora de sus
objetivos y el cumplimiento de sus fines.

Estandar. Nivel alcanzable y deseable del desempefio contra el cual puede ser
comparado el desempefio actual.

Estrategia. Accion de largo y mediano plazo necesaria para alcanzar la vision.
Camino que ha de seguir la organizacion para garantizar su supervivencia en el
largo plazo. Medios o caminos escogidos (necesarios) para alcanzar posiciones
futuras favorables (metas)en relacién con otros competidores en determinado
mercado.

Ficha técnica. Documento de caracter técnico que soporta y estandariza en la
organizacion los aspectos basicos de cada uno de los indicadores. Esta Ficha
técnica contiene la conceptualizacién y referencia bibliografica importante del
indicador incluyendo sus ventajas y limitaciones, el uso que la organizacion
pretende darle, la forma de estandarizacién, la cual comprende las fuentes de
recoleccion de la informacién, los responsables de la misma, los datos
necesarios para conformar el numerador y el denominador, y la féormula de
construccion del indicador. Adicionalmente se incluye en la Ficha técnica la
periodicidad de medicion.

Integralidad. Papel de coordinacién de una organizacion para que un paciente
use una serie de prestadores cuyo trabajo en conjunto sea complementario
dentro de un mismo proceso de atencién en un punto del tiempo o a lo largo
del mismo. Una herramienta, tablero o sefial de medicién, que se utiliza como
una guia para monitorear, evaluar y mejorar la calidad de la atenciéon del
cliente, los servicios de apoyo y las funciones de la organizacién que afectan
los resultados del cliente.

Monitoreo. Se refiere a la vigilancia constante y la medicion sistematica de un
fenébmeno, se emplea para detectar tempranamente cualquier alejamiento del
buen manejo o estandar del proceso y su correccidon inmediata. Se utilizan
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criterios explicitos para temas considerados como importantes, esenciales o
basicos, manejados en condiciones especificas.

Objetivo. Resultado o condicidon esperada que lleva un tiempo alcanzar y que
se especifica en una declaracibn mensurable que sirve de guia para establecer
los objetivos intermedios.

Oportunidad. Dimensién de la actuacion referente a la manera en que se
presta la asistencia o se realiza una intervencion en el paciente en el momento
mas beneficioso o necesario.

Pares, revision por. Evaluacién de la actuacion de un profesional realizada
por un compafiero de profesion.

Personal. Funcionarios que laboran en o para la organizaciéon. Incluye a los
profesionales de la salud, a los profesionales de areas diferentes a la salud y a
los demas trabajadores no profesionales de cualquier nivel.

Pertinencia. Cualidad de lo que exactamente conviene o corresponde al
objetivo que se trate.

Plan de egreso. Documento que contiene el reporte final de la estadia del
paciente, los requerimientos futuros necesarios, el proceso para identificar las
necesidades; y la estrategia para el continuo de cuidados al cliente después de
Su egreso.

Proceso. El concepto de proceso puede ser entendido como el conjunto de
causas que provocan un o unos efectos. Es una serie de acciones, sucesos,
mecanismos, o0 pasos interrelacionados y orientados hacia un objetivo.
También puede ser definido como la secuencia de tareas organizadas,
repetitivas que producen un resultado (producto / bien / o servicio)
predeterminado, y tienen un solo responsable. En este documento se
entendera por proceso una forma de articular el conjunto de actividades,
practicas, comportamientos, procedimientos, sistemas Yy mecanismos
repetitivos con los cuales opera una organizacion.

Promocioén (laboral.) Cualquier cambio real en la posicién o status dentro de
la empresa que suponga un ascenso. Impulso a una determinada accion, y
especialmente a una empresa, producto o servicio.

Reclutamiento. Conjunto de procedimientos que tienden a atraer candidatos
potencialmente calificados y capaces de ocupar puestos de trabajo dentro de la
organizacion. Es, por tanto, una actividad positiva de invitacion, de incremento
de insumos.
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Recurso humano. Numero de puestos de trabajo ocupados realmente, con
independencia de la vinculacion juridica del personal, por lo que no se incluyen
las suplencias.

Resultado (Outcomes). Efecto y consecuencia de la actuacién (o no actuaciéon)
de una funcién o proceso(s).

Resultados adversos. Efectos o consecuencias no esperados y no deseables
de un proceso de atencidon a un cliente, los cuales no son dependientes de la
historia natural de la enfermedad

Salud ocupacional. Se interesa de la salud de los individuos o los grupos en
relaciéon con su trabajo y su ambiente laboral. Incluye la capacidad de los
individuos para adaptarse a su actividad laboral y, a su vez, la adaptaciéon del
ambiente laboral a los individuos que en él trabajan.

Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos
y metodologias, basadas en evidencia cientificamente probada, que propenden
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencidn de
salud o de mitigar sus consecuencias..

Seguridad industrial. Conjunto de medidas técnicas, educacionales, médicas,
sociolégicas, empleadas para prevenir accidentes, eliminar las condiciones
inseguras del ambiente e instruir o convencer a las personas sobre la
implantacion de medidas preventivas. Su empleo es indispensable para el
desarrollo satisfactorio del trabajo.

Seleccidén. Eleccion del candidato adecuado para el cargo adecuado o, mas
ampliamente, entre los candidatos reclutados, aquellos mas adecuados a los
cargos existentes en la empresa con miras a mantener o aumentar la eficiencia
y el desempeiio del personal.

Unidad funcional. Conjunto organizado de factores o recursos productivos
que interactian de una manera armoénica, se encuentran bajo el control de un
centro de decision uUnico y estdan dedicados a la obtencion de productos o
resultados concretos.



REFUBLICA DE COLOMEILA

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE SALUD

RESOLUCION NUMERO 1474 DE 2.002
(7 de Noviembre)

Por la cual se definen las Funciones de la Entidad Acreditadora y se adoptan
los Manuales de Estandares del Sistema Unico de Acreditacion.

EL MINISTRO DE SALUD

En ejercicio de sus facultades legales y en especial las conferidas por el numeral 2
del Articulo 173 y los Articulos 185y 186 de la Ley 100 de 1.993, los articulos 4y 7
del Decreto 1152 de 1.999, el Articulo 42 de la Ley 715 de 2.001 y por el Titulo V
del Decreto 2309 de 2.002.

RESUELVE:

ARTICULO 1. Adoptar el Manual de Estadndares de Acreditacion de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud y el Manual de Estandares de las Entidades
Promotoras de Salud, Administradoras del Régi,men Subsidiado, Entidades Adaptadas y
Empresas de Medicina Prepagada del Sistema Unico de Acreditacion, los cuales forman
parte integrante de la presente Resolucion.

ARTICULO 2. FUNCIONES DE LA ENTIDAD ACREDITADORA. La Entidad
Acreditadora que seleccione el Ministerio de Salud tendra las siguientes obligaciones:

1. Seleccionar y entrenar a los profesionales que cumpliran las funciones de
evaluacion en el Sistema Unico de Acreditacion.

2. Estandarizar los procedimientos de evaluacion.

3. Definir el procedimiento operativo que deben efectuar las organizaciones de Salud
para presentarse al proceso de acreditacion.

4. Conformar un grupo especifico integrado por conocedores de los temas de gestidn,
evaluacion o mejoramiento de la calidad y con experiencia como directivos de
instituciones de salud del sector salud, para conferir o negar la acreditacién a las
entidades que se sometan a este proceso.

5. Crear un Comité de Apelaciones en el que tenga participacién por lo menos un
miembro de la institucién que apela su decision.

6. Revocar o suspender la acreditacion otorgada, cuando se configuren los supuestos
previstos para dichos eventos.
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7. Disefar, sistematizar y mantener actualizado un banco de datos con la informacién
relativa a las instituciones que participen en el Sistema Unico de Acreditacion.

8. Realizar la divulgacion sobre las organizaciones que han obtenido la Acreditacidn.
9. Promover el Sistema Unico de Acreditacidn.

10.Elaborar y enviar un informe ejecutivo semestral al Ministerio de Salud y a la
Superintendencia Nacional de Salud.

11.Las demas que se establezcan en las Bases del Concurso de Méritos que adelantara
el Ministerio de Salud.

ARTICULO 3. VIGENCIA. La presente resolucion rige a partir de su publicacién y
deroga las disposiciones que le sean contrarias.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Bogota D. C. a 7 de Noviembre de 2002

JUAN LUIS LONDONO DE LA CUESTA




