REFURLICA DE COLOMEIA

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOQIA

RESOLUCION NUMERO DE 2019
( )
Por | a cual Maneal de Aawegitacn mata Lafboratorios Clinicos de

Colombia Version 2.00

EL MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

En ejercicio de sus atribuciones y en especial, de las conferidas por los articulos
2.5.1.6.9y 2.5.1.6.11 del Decreto 780 de 2016y,

CONSIDERANDO

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

Que el paragrafo del articulo 2.5.1.6.11 del referido decreto sefiala que el Ministerio
de Salud y Proteccion Social podra ajustar periédicamente y de manera progresiva
los estandares del Sistema Unico de Acreditacion.

Que, en desarrollo de la precitada disposicion, el articulo 12 de la Resolucion 2082
de 2014 incorpor6 el Manual de Acreditacion para los Laboratorios Clinicos,
contenido en el anexo técnico niumero 1 de la Resolucién1445 de 2006, como uno de
los manuales de estandares del Sistema Unico de Acreditacion en Salud.

Que en trabajo conjunto entre la Direccidn de Prestacion de Servicios y Atencion
Primaria y la Oficina de Calidad de este Ministerio, se considerd necesario actualizar
el Manual de Estandares de Acreditacion para Laboratorios Clinicos de Colombia,
para lo cual se tuvieron en cuenta, las innovaciones del sector, observaciones
realizas al Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia
Version 3.1, que son aplicables al Manual que se adopta, y las observaciones de los
expertos tematicos.

Que de conformidad con el articulo 4 de la Resolucion 6055 de 2016, el Consejo
Asesor para el Sistema Unico de Acreditacion en Salud, en sesion del 27 de marzo
de 2019, recomendd continuar con el tramite del acto administrativo de adopcién del
manual.

Que, con base en | o anterior, s e IManumk ded
Acreditacion para Laboratorios Clinicos de Colombia Version 2.00 .
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Que en mérito de lo expuesto,

RESUELVE

Articulo 1. Adopcion del Manual. Ad o pt a Manuall de Acreditacion para
Laboratorios Clinicos de Colombia Version 2.00 e | cual hace p
presente resolucion.

Paragrafo. E | Maiiiual de Acreditacion para Laboratorios Clinicos de Colombia
Version 2.00se publicara en el Repositorio Institucional Digital (RID) del portal web
del Ministerio de Salud y Proteccion Social en la siguiente direccidén electronica
XXXXXX.

Articulo 2. Evaluacién a los Laboratorios clinicos que deseen acreditarse. El
ente acreditador que se encuentre inscrito en el Registro Especial de Acreditadores
en Salud evaluara el nivel de calidad en la atencién alcanzada por los laboratorios
clinicos que deseen acreditarse en el marco del Sistema Unico de Acreditacion del
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en salud, con el manual que aqui se
adopta.

Articulo 3. Transito a la versién 2.0. A la entrada en vigencia de la presente
resolucioén, los laboratorios clinicos que estén en proceso de preparacion para la
acreditacion deberadn postularse para obtener la misma, con el Manual de
Acreditacion para Laboratorios Clinicos de Colombia Version 2.0.

Los laboratorios clinicos postulados para la acreditacién haran transito a la version
2.0, en los términos y condiciones que se pacten con el ente acreditador dentro de
los acuerdos contractuales suscritos.

Los laboratorios clinicos acreditados deberan acordar con el ente acreditador el
transito a la version 2.0, para el seguimiento a la acreditacion.

Articulo 4. Vigencia y Derogatorias. La presente resolucion rige a partir de la fecha
de su publicacion y modifica el anexo técnico N°.1 de la Resolucion 1445 de 2006.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Bogota, D.C., a los

JUAN PABLO URIBE RESTREPO
Ministro de Salud y Proteccion Social

arte

de
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1. Objeto y campo de aplicacion
Este manual aplica aifasituciones gpeestan exclusivamente o con un mayor énfasis servicios de
laboratorio clinico, con excepcién de los laboratorios de salud publica. Losneosragogios c
sean habilitados por una Institucion Prestadora de Servicios de Salud (IRSpmispéatiaaa
aplicaran los estandares contenidoMantel de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario
de Colomhia
Frente a cada estandarersauentra una columna en la cual la institucion debe precisar|durante su
autoevaluacion si el estandar le aplica o no, y posteriormente proceder a realizar la calificac
correspondiente.
2. Requisitos de puerta de entrada
Los estandares del Sistem&o de Acreditacion requieren de la existencia de condiciones basicas
que permitan soportar la excelencia y que se denominan requisitos de puerta de entrada. Sir
cumplimiento de estos requisitos no es posible que una institucién inicidicacbirigoeeaagd
otorgamiento de la acreditacion.
Estos requisitos de puerta de entrada son definidos por el Ministerio de Salud y Proteccién Sc
acorde con las recomendaciones generadas por el Consejo Asesor del Sistema Unica de Acredite
en Salud.
3. Glosario
Para la aplicacion del presente Manual se tendran en cuenta los siguientes conceptos y definiciones:
Concepto Definicion
1. Aprendizaje Capacidad de aprendizaje en las organizaciones sobre la propia
organizacional | colectiva yu transformacion como fuente de ventaja competitiva a
reconocimiento de que todas las practicas organizacionales son su
mejora y que se puede aprender tanto de los fracasos como de los éxit
El aprendizaje organizacional iredlayglisis interno y externo, la elabor:
adopcion de estandares, la comparacion entre la calidad observada y |
cierre continuo de brechas en la calidad y la gestién del conocimiento ¢
a innovar permanentemente, agregiaa Vas partes interesadas, rendir ¢
de las actuaciones y realizar ciclos de mejoramiento continuo.
2. Biovigilancia Conjunto de normas, procesos y recursos financieros, técnicos y de ta
que tienen por objeto la identificacion dedheral@bs procesos relacionado
componentes biologicos desde la deteccién del donante, evaluacié
procesamiento, preservacion, almacenamiento, distribucion y la aplicac
y tejidos, hasta la gestion de los incidentes y elvensos aerivados de
procedimientos relacionados, que puedan afectar o afecten al dona
receptor.
3. Cierre deciclo | Es la verificacién de la implementacion y el cumplimiento de las accio
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Definicién

generadas por un proceso evaluatiemdlisis del impacto de dichas acc
permite entender el cierre de brechas entre la calidad esperada
observada y promueve el aprendizaje organizacional. Es la base para
nuevo ciclo de mejoramiento.

Conjuntale cualidades, comportamientos, atributos y propiedades re
permanentes de un ambiente de trabajo concreto, que depende princ
las relaciones interpersonales que son percibidas, sentidas y vivi
personas y que influyen emativacion, actitud frente al trabajo, desen
resultados. El clima laboral debe ser objeto de medicion periddica y de
continuo.

Concepto
4. Clima laboral
5. Clima

Organizacional

Es el conjunto de percepciones, sentimientos e ideas compartidas por
de unarganizacion en relacion con las politicas, practicas, procedimier
e informales, ambiente interno y externo, relaciones con las partes
caracteristicas de la toma de decisiones y comportamiento general de
el climaorganizacional se relaciona con la vision sistémica, la alineaci@
los objetivos y el sentido de pertenencia de todos los miembros de la o

Confidencialidad

Derecho de las instituciones a que no se revele informacién a lga
acceso durante el proceso de acreditacion, incluye los conocimientc
administrativos propios de sus procesos y de las sedes integradas en r
Tiene alcance hasta el personal médico y profesionales tratantes, re
revelar informéniconfiada por el paciente y su familia, como consecuer
relacion de confianza en el acto médico, asegurando el respeto a |
intimidad de la persona y resguardando el secreto profesional.

Control de calida

Conjunto de medidas didagigpara asegurar y verificar la calidad de los [
y servicios, en las diferentes fases de los procesos de atencién en salu
andlisis de la estructura, el proceso y los resultados, que rinde cuenta
interesadas.

Control & calidad
Interno

Conjunto de procedimientos aplicados, en el marco de un proceso sis
el control constante de las operaciones y los resultados a fin de d
suficientemente validos, confiables y fiables para su divulgaca@mtish d
calidad se comprueba ante todo la veracidad y precisién de los resultac

Control de calida
externo

Procesos mediante los cuales se realiza evaluacion de calidad de Ic
mediante la intervenciéon y control periédico deowoiepesente, que pon
prueba la exactitud y comparabilidad en el resultado de los procesos.

10.

Cultura
Organizacional

Conjunto de valores, creencias y maneras de hacer las cosas, que
como resultado de la interaccion y del comportamiemtedios de u
organizaciébn con sus componentes formales (direccionamiento
estructura, procedimientos, etc.) sus componentes informales, los mec
de comunicacién y su relaciéon con el medio ambiente. La cultura es
camlcteriza a una organizacion y la hace singular y diferente de otra, s
sus actos, costumbres, lenguaje, liderazgo y comunicacion. La cultura
lo largo del tiempo y puede ser objeto de direccionamiento, gerencia
mejoramento.

11.

Credenciales

Evidencia de los requisitos formales y la capacidad para prestar serv
en Colombia que incluye lo exigido en la normatividad especifica de
ocupaciones Yy lo estipulado adicionalmente en el Sistema hlliiaoidie yH
regulacion dékhlento Humano en Salodluye las competencias, habilide
experticia para realizar procedimientos, con disminucion de la probabili
produzcan eventos adversos.

12.

Educacion

Proceso estructurado de ingiruapie la organizacion ejecuta para lo
desarrollo de competencias en los colaboradores, pacientes, familias
grupos de interés, para el alcance de objetivos institucionales, prc
personales.

de
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13. Farmacovigilanci

Conjunto de maas, procesos Y recursos financieros, técnicos y de taler
relacionados con la gestion de medicamentos, el seguimiento de la
eficacia de los medicamentos y/o dispositivos médicos, la identificacié
y resolucion de los intide y eventos adversos o cualquier otro probleme
relacionado, con el objetivo de prevenir su ocurrencia.

14. Gestién de

Conocimiento

Proceso sistemético y sistémico a través del cual se administra la
transformacion, uso y transfareeticonocimiento con el objetivo de cre
cultura fundamentada en el aprendizaje organizacional, la generac
agregado para la sociedad y la ventaja competitiva para las organiz
personas.

15. Efectividad
Clinica

Grado en el queaiintervencién especifica, un procedimiento o servici
que se espera de él en circunstancias ordinarias de aplicacion. Esy
evalla el balance riesgmeneficio de una intervencién en un entornc
estandar y en el marco dedtidgeclinica, utilizando medidas de desenlac
y resultados significativos para el paciente (por ej. AVISAS, AVPP, ¢
vida prolongada, reintegracion ocupacional a la vida diaria, GRD, GRC

16. Equipo de
autoevaluacion

Equipo@nformado para responder por la implementacion de un grupo €
estandares de acreditacibn. Se caracteriza por su interdiscipli
complementariedad, promover el trabajo en equipo y establecer me
comunicacion efectiva; cadaacquénta con un lider, realiza reuniones pe
e interactla con otros equipos de autoevaluacién. Sus funciones pri
promover el liderazgo, planear, gestionar, monitorizar, mantener y ¢
avances del plan de mejoramiento deldgrigstandares correspondier
reportar los resultados de la gestion al equipo de mejoramiento sistémi
Es el equipo responsable de la calificacion cualitativa y cuantita
estandares de acreditacion correspondientes, apoya el desayestidrdele
equipo de mejoramiento sistémico y facilita la gestion del equipo
mejoramiento.

Equipo conformado para responder sistémicamente por el grupo de €
mejoramiento de dalidad-MCG a nvel institucional, se caracteriza p
interdisciplinariedad y complementariedad, promueve el trabajo en equ
mecanismos de comunicacion efectiva, realiza reuniones periodicas y
liderazgo. Es responsable de la calificaciativauglituantitativa del grup
estandares de mejoramiento de la calidad.

El equipo de mejoramiento sistémico cuenta con un lider espe
conformacion incluye los lideres de calidad de la institucion, la alta g
lideres de los difdenequipos de autoevaluacion. Este equipo se enf
mejoramiento continuo de la calidad integrando de manera sistémica a
areas de la organizacion y los procesos de calidad en los procesos in
propende por que el mejergmiorganizacional se transforme en cul
calidad en la organizacion.

Desde su gestion se planea, implementa, monitoriza, comunica y
mejoramiento sistémico y continuo de calidad institucional; apoya |
mejoramiento institoeio desde las diferentes fuentes (autoevalua
acreditacion, auditorias internas, auditorias externas, comités, etc.),
avances en la implementacion de las oportunidades de mejoramiento,
los resultados del plan de mejoranmstitiicional, su divulgacion a la Instit
reporta los resultados de la gestion a la alta Direccion.

17. Equipo de
mejoramiento
Sistémico

18. Equipos
Primarios de

Mejoramiento

Equipos conformados con el fin de detectar y analizar brechas
comparando la realidad de los prpcesasstandares, guias, protocolos y
practicas; implementa y monitoriza el cumplimiento de las accion
respuesta a las oportunidades de mejoramiento incluidas en el plan de
del grupo de estandares de acreditacion corréspoddidas demas fuente
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Concepto

Definicién

mejoramiento con que cuente la organizacion aplicables a las &reas o
representan.

Se caracterizan por su conformacioén interdisciplinaria, deben contar
trabajar en equipo, establecer mecanismomutécacion efectiva, rea
reuniones periédicas y registrar su desarrollo. Los equipos primaric
creatividad e innovacion y se enfocan en resultados de mejora
aprendizaje. Estos equipos apoyan la gestion de los grupaudeiantol
los estdndares de acreditacion, deben contar con un plan de n
especifico para dar respuesta a los estandares que les aplican, resg
implementacién, despliegue y divulgacion de los estandares en cad
areas y segios y reportan resultados de la implementacion y cumplim
acciones del plan de mejoramiento al equipo de autoevaluaciéon d
estandares correspondiente.

19. Gestioén Clinica

Conjunto de procesos administrativos y asistenciales, adendadss
sistematicos, para la atencidon adecuada, eficiente, efectiva y opo
pacientes. Esta gestion se soporta en la mejor evidencia cientifica y lir
los comités institucionales. En los procesos de atencion participa
interdisciplinario con roles y responsabilidades claramente definidas,
base en la correlaciéon chilmgnéstica, toman decisiones colegiadas y
las actuaciones pertinentes, buscando el mejor resultado para el p:
areas admistrativas y de apoyo contribuyen a la gestion clinica al g
suficiencia de recursos, la verificacién de derechos y coberturas de los
facilitar los procesos necesarios para brindar la mejor atencién posible.
De las acciones yc#ones tomadas queda registro en la historia clinica
anexos, incluida la epicrisis, referencia y contrarreferencia, asi como
andlisis de la efectividad clinics yvances en la medicion de result:
mejores desenlaces guaelente.

20. Gobierno clinico

Hace referencia a la gestion clinica bajo la responsabilidad de los €
organizaciones con el fin de enlazar los diferentes aspectos de la calid
clinica, reduccion de errores, gestion del riesgw,bpsadia en la eviden
auditoria de los parametros que definen la calidad y retroalimentacic
continuada de los profesionales y participacion del paciente.

21. Grupo de Riesg
clinico

Sistema de ajuste de riesgo que permite identificap eleesthad de |
individuos de una poblacién asignada y predecir su consumo de recu
la integracion de toda la informacién clinica, generalmente durante un
afio, a partir de bases administrativas similares a las utilizadésupadedt
GRD (Grupos Relacionados de Diagndéstico)

22. Grupos
Relacionados d
Diagnoéstico

Los GRD son un sistema de clasificacion de los pacientes que eg
hospital, segun el diagnéstico y la complejidad de los casos. La
diagnosticse realiza a partir de la informacién contenida en la hoja de
historia clinica (Conjunto Minimo y Basico de Datos CMDB), conforn
homogéneos. Los GRD incluyen la complejidad del caso promedio vy ti
la gravedad de la enfedad, su prondstico, dificultad de tratamiento, nec
actuacion médica, intensidad de consumo de recursos, comorbilida
variables que permiten conocer el peso especifico y complejidad real ¢
por tanto la comparacion cors camiares de otras instituciones agrupada
misma metodologia. Son una herramienta fundamental al momento
comparaciones entre instituciones.

23. Hemovigilancia

Conjunto de normas, procesos y recursos financieros, técnicos yniana
gue tienen por objeto la identificacion, prevencion y resolucién de los
eventos adversos que puedan generarse a lo largo de toda la cadena
desde la seleccion de donantes, la extraccién de sangre y componente

hada el seguimiento de los receptores, con el objetivo de prevenir

de
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Concepto

Definicién

aparicion o recurrencia.

24. Prerrogativa

Funciones que se otorgan a los profesionales de la salud, de acu
credenciales y competencias demostradas a partir dentdaexperihicaci
continua, el entrenamiento, la actualizacion y la verificacion de la ido
son concedidas por una instancia autorizada al interior de la orgar
reglamentos, manuales o estatutos claramente establecidos. Ligas
autorizan al profesional para prestar un servicio o procedimiento espec
las condiciones y limitaciones para su realizacion.

25. Reactivovigilanci

Conjunto de normas, procesos y recursos financieros, técnicos y de ta
que tiea por objeto la identificacion y cualificacién de incidentes o even
ocasionados por defectos en la calidad de los reactivos de diagndéstic
como la identificacién de los factores de riesgo o caracteristicas que
relacinadas con estos.

26. Rendicién de
cuentas

Es una préctica social de interlocucion entre el gobierno de una organi
interesadas y la comunidad en general, con la finalidad de presentar
de la operacion y la gestién instituciof@mantransparente y precisa
generar confianza entre los usuarios, proveedores y la propia organiza
fortalecer el ejercicio del control social a la administracion institucional.

27. Referenciacion
comparativa

Estrategia de gestion debciniento que tiene por objeto aportar inform
para la gestién de las instituciones, identificar areas de mejora, aumen
conocimiento sobre los resultados y conocer experiencias exitosas gu
adaptadas y adoptadas a lkdeghde cada institucién, permitiendo ace
proceso de mejoramiemorma parte integral del proceso de acreditaci
contar con un plan especifico y puede ser externa e interna

28. Tecnovigilancia

Conjunto de normas, procesos y recurséasrfinatécnicos y de talento hu
que interactlan para la identificacion, recoleccion, evaluacion, gestion
de los eventos o incidentes que presentan los equipos y dispositi
durante su uso, la cuantificacion del riesgo y siopredarimplementacior
medidas para garantizar la seguridad de los pacientes.

29. Valoracion
Nutricional

Consiste en la determinacion del nivel de salud y bienestar de un
poblaciéon, desde el punto de vista de su nutricién. Supone greainiaargel
las demandas fisiolégicas, bioquimicas y metabdlicas, estan cubi
ingestion de nutrientd&gene como finalidad la deteccién temprana de g
pacientes con riesgo de padecer malnutricion, el desarrollo de progran
nutricién y para controlar los regimenes dietéticos.

La valoracién nutricional es una condicion previa necesaria a la re

determinadas acciones en salud por ejemplo un procedimiento quirdrgi

4. Explicacion de la estructura del manual grdgn de los

estandares

Los estandares se encuentran ordenados en secciones:

U Seccion del grupo de estandares del proceso de atencién al cliente asistencial,

0 Seccion de los grupos de estandares de apoyo administrativo gerencial a

asistenclas

U Seccion en la cual se encuentran los estandares de mejoramiento de la calidad.

Los estandares no incluyen, dentro de su redaccion o nivel de compromiso, ninguna
anterior quiere decir que todos los estandares, asi como aqugloscrterites) establecen

los procesc

norma legal
un
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nivel de exigencia superior al de los requerimientos legales, ya sea del Sistema Gene
Social en Salud o de otro sistema diferente.

4.1 Grupos de estandares

Los estandares se encuentran ordenados de k& siguiera: una primera seccion en |
aparece el Grupo de Estandares del Proceso de Atencion al Cliente Asistencial, una ¢
en la que se encuentran los Grupos de Estdndares de Apoyo AGereistialtizo dichg
procesos asistencialem tercera seccion en la cual se encuentran los estandares de m
de la calidad.

La primera seccion esta disefiada de acuerdo con el proceso de atencion genérico de
un laboratorio clinico. Esta compuesta por los subgrupdarde:estan

Derechos de los pacientes

Seguridad del paciente

Acceso

Registro e ingreso

Evaluacion de necesidades al ingreso
Planeacion de la atencion

Proceso de atencion

Referencia y contrarreferencia
Proceso de entrega de resultados
Proceso de retroalimadtapor parte del paciente
Control de Calidad

Sedes Integradas en Red

—RT T SQ@moa0 T

El subgrup8edes Integradas en Reth dirigido especificamente a aquellas organizac
prestacion de servicios de salud que cuenten con un nimero igual o0 mayor a ektaceéd

de servicios de salud, sean estas complementarias 0 no en sus acciones de atenci
incluye los procesos de articulacién de las diferentes sedes tomando como base la ge

superior propuesta por la acreditacion en salud.

La segunda seccién de los estandares incluye aquellos procesos administrativos gere

criticos en la organizacion para el apoyo de los procesos asistenciales. Esta seccion
seis grupos de estandares:

Direccionamientas el traajo que se ha de realizar por parte de la organizacion f
proceso estratégico y el papel de los 6rganos de gobierno de la organizacion.
Gerenciacorresponde a los procedimientos y actividades de gobierno institucion

a.

b.

diferentes mesos, areas y funciones clave que debe desarrollar permanen

institucion.
proceso de mejoramiento contiesde su planeacion hasta su retiro.
cuenta en la organizacién para que la funcionalidad de la estructura colabore ¢

funcionamiento de los procesos asistenciales.
Gestidon de Tecnologise enfoca en lagi®n integral de todos los recursos tecnol

desde su planeacion hasta su renovacion, y el analisis de los efectos de su utiliz

Gerencia del Talento Humase enfoca en la gestion integraaldatohumano, y st

Gerencia del rAbiente Fisicancluye las decisiones y procesos que deben ser te

ral de Segur

a que
segunda sec
DS

lejoramiento

> uUNn pacient

iones de
es de pr
n. El Subgr
2stion de cal

2nciales que
se subdivid
rente a su

al frente a lo
temente la

nidos en
pn el adecus

0gicos,
acion.
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f. Gerencia de la Informaci@s enfoca en la integracion de todos los procesos mis
administrativos en rélaaon la informacién asistencial y administrativa, su uso pz
de decisiones en cualquier nivel de la organizacion y los procesos de comunicag

La tercera seccion de los estdndares esta constituida por los cinco estandares de e

calidad que aplican a todos los procesos evaluados tanto en los estandares asistencia
de apoyo.

ESTANDARES ASISTENCIALES
—_— e

EVALUACION

-~ DERECHOS DE SEGURIDAD

a ACCESO || 4@/ DE NECESIDADES

LOS PACIENTES { =" DEL PACIENTE AL INGRESO
PLAgEﬁlON PROCESO DE || = REFERENCIA Y =) ENTREGA DE
ATENCION ATENCION CONTRAREFERENCIA RESULTADOS

PROCESO DE CONTROL DE — SEDES

RETROALIMENTACION CALIDAD * | INTEGRADAS EN RED

—

» ESTANDARES DE APOYO0

& | DIRECCIONAMIENTO

8% GERENCIA @ _ GERENCIADEL
N7 TALENTO HUMANO

. AMBIENTE — GESTION DE §) GERENCIA DE LA
Flsico ® . TECNOLOGIA INFORMACION

. ESTANDARES DE MEJORAMIENTO

4.2 Intencionalidad

Cada grupo de estandares va precedido por un prélogo, que tiene la finalidad
explicitamente la interadidad con la cual ha sido disefiado cada grupo, con el propésita
a la institucién en su autoevaluacién y definir de manera explicita el campo de evaluac
evaluador de acreditacién durante el ciclo de aplicacion para ldeolateseridficacion de
acreditacion en salud.

4.3 Estandares y criterios

Cada estandar se encuentra con una numeracién que identifica la posicion del estanda
continuacion, se encuentra un codigo que establece en cudl grupode estigrdaes s

sionales y
ara la toma
ion.

joramiento C
ales como el

de presen
de orientar
i6n por part
la

r en el mant
e

encuentra ubicado, lo cual permite identificar estandares similares entre diferentes manuales.

evaluacion del desempefio organizacional para el otorgamiento de la acreditacion se
del estandar.

hace en fun
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Algunos estandares incluyers criterios, los cuales hacen referencia a condiciones particulares que
deben ser consideradas por la organizacién para determinar que cumple con lo requerido, de acu
con la intencionalidad de cada estandar. En otras palabras, cumpldilanfancide | e| ol vi
4.4 Estdndar de mejoramiento del grupo de estandares
Al final de cada grupo de estandares, se presenta un estandar de mejoramiento que tiene cc
finalidad evaluar en qué medida los requisitos establecidos por los estandares del grupo
mejoramiento se operativizan en los procesos evaluados por el grupo especifico
5. Modelo evaluativo
Los estandares de este manual han sido disefiados para que puedan ser evaluados por medio d
proceso con las siguientes caracteristicas:
a. Evaluadén orientada a resultados centrados en el pasierfamiliague evidencia |a
medida en que la institucion los obtiene a través de su desempefio, centrdndose solamente

los procesos o estructuras con alta correlacion con el resultado.
La metodologiaatlia en las instituciones la manera como han implementado st
para el cumplimiento de los estandares, respetando su autonomia para elegir
adecuada segun sus condiciones especificas. El evaluador se debe coficgntr
dejado efi ¢ - aras dnstituciones.

El método principal para la busqueda de la evidencia es la metodologia k
seguimiento a pacientes trazadores, a través de la cual se evalla el ciclo de ¢
usuario en los servicios de salud y el dBsemnganizacional, que debe ocupar la
parte del tiempo de evaluacion o autoevaluacion. En el tiempo restante, igualmg
continuar empleando las técnicas de verificacion actuales: reunién con los equif
la documentacion, reido por las instalaciones y entrevista con usuarios y colabor
Se evalla la calidad en un marco multidimensional, la dimensién técnica y la inte
atencion, y cuentan los elementos técnicos, cientificos, administrativos y human

d.

6.Actualizacion de los estandares

La revisiobn, modificacion, definicién, analisis, aprobacion o adopcion de nuevos
acreditacion ealud de Colombia se desarrolla por parte del Ministerio de Salud y Prot
con apoyo del ConsejosAsele Acreditacion, en la que participan expertos en temas
evaluacion y mejoramiento de la calidad en salud; ésta revision es periddica, sistemati
y el resultado de ésta gestion es la publicacion actualizada de maniizhes doe estandar
deacreditacion en salud pasttuciones en plazos no superiores a 4 afios.

El proceso de aprobacion, modificacion o inclusion de los estandares en los manual
con metodologias basadas en la evidencia ciemtfitiaargda revision e inclusion de¢
requerimientos normativos actuales, identificacion de las mejorés g@rakiazEén incluye

siguientes criterios:

IS procesos
a manera n
3P en, el

nasada en
atencion de
mayor

2nte se puec
DOS, revision
adores.
2rpersonal d
DS.

estandares
eccidn Soci
de gestién,

cay permar
es

es se desar
> |os
oS
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1. Estandares especificos en salud
2. Estandares que se articulan con la politica de csdiddddehpais.
3. Cumplimiento de los principios ISQua para estandares.

a. Contribuyen a mejorar en el desempefio de la organizacion de salud y del Sistema ©

Salud
b. El estandar se centra en los usuarios
c. El estandar orienta los servicios.
d. Permite la medicionsistente.

La informacion relacionada con los estandares existentes (importancia y posibilidad d

e cumplimie

se recopila de forma permanente mediante evaluacién del entorno (la escucha de la voz del clie

externo, los usuarios potenciales, lamemtadion de los clientes y los evaluadores, inst

tuciones

acreditadas o en proceso de acreditacién, equipo técnico del gobierno, entes acreditadores) y s
estandar ya no refleja la calidad superior o no aporta al cumplimiento de la intgnguandédad del

estandares, sera revisado, ajustado, modificado o eliminado.

7.Periodo de transicion

A la entrada en vigencia del presente manual, las instituciones que estén en proceso
para laacreditaciddeberan postularse para obtemgistaa, con el Manual de Acreditacior
Laboratorios Clinicos de Colombia version 2.0.

Las instituciones postuladas para la acreditacion haran transito a la versién 2.0., en
condiciones que se pacten con el ente acreditador destreetosontractuales suscritos.

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

8. Estandares de acreditacion

Contenidos de los estandares de acreditacion

Grupo de estandares del proceso de atencion al cliente asistencial
Grupo de estandares de direccionamiento

Grupo de estandares de gerencia

Grupo de estandares de gerencia del talento humano

Grupo de estandares de gerencia del ambiente fisico

Grupo de estdares de gestion de tecnologia

Grupo de estandares de gerencia de la informacion

Grupo de estandares de mejoramiento de la calidad

©NO O WNE

de prepara
1 para

los términc

version 2.0,
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8.1 Grupo de estandares del proceso de atencion al cliente

asistencial

Estandares 1 a 55

—RT T S@moo0oTe

Derechos de los pacientes

Segudad del paciente

Acceso

Registro e ingreso

Evaluacion de necesidades al ingreso
Planeacion de la atencion

Proceso de atencion

Referencia y contrarreferencia
Proceso de entrega de resultados
Proceso de retroalimentacion por parte del paciente
Control de tdad

Sedes integradas en red

Intencionalidad del Grupo de Estandares Asistenciales (As)

El resultado que se espera cuando una institucién obtiene el cumplimiento de los estdndares de es
grupo, a partir de un enfoque de seguridad, gestiénydelinesgpacion de servicios, es:

Que durante su atencion, a los pacientes les sean respetados los derechos (a la informacior
aceptar o rechazar la participacion en investigaciones, a la intimidad y confidencialidad, a
buen nombre, a las decisioolee ssu cuerpo, a la dignidad y el respeto por sus creencias,

costumbres y valores, a la libertad, entre otros) y se les explaneatagueuales s
los deberes que tiene en su condicion de usuarios, que se promueva el
cumplimiento dstes deberes y existan mecanismos explicitos para solucionar ¢

alrededor de dictdefinicione®ara el efecto, la institucion debe disefiar o adoptar

derechos como los deberes (de conformidad con pautas reconocidas
internaionalmente), darlos a conocer a los colaboradores y a los usuarios
estrategias para que los pacientes, o en su defecto sus familias o apoderados,
desplegarlos en los procesos y evaluar el respeto hacia ellos.

DN
respeto y ¢
pntroversias
tanto los

nacional e
(incluye las
los entiende

Que los paciesteeciban la atencion que la institucién ofrece, sin discriminacién, en un tiempc

razonable, sin interrupciones y de acuerdo con su condicion o enfermedad.
organizacion debe disefiar los ciclos de atencion con las interfaces entrquedqs
componen, las rutas de pacientes cuando se trate de redes y varios puntos d
estrategias para eliminar las barreras que pueda haber para el acceso, la infor
debe dar para orientar a los pacientes durante los @clogmidaposibilidad de la

Para ello,

0Cesos

e atencion, |
macion que
ibre

eleccion segun la disponibilidad institucional, los tiempos de atencion para el acceso y

asignacion de citas. Deben desarrollarse estrategias para la difusion y el despli

egue de cicl

rutas, interfaces, mecanismomfdemacion al paciente y tiempos de espera. Asimismo,
deben establecerse estrategias de medicion y evaluacion de los propdsitos descritos.
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Vi.

Vii.

viii.

Que la atencion del paciente y su familia se realice de manera congruente con

la

caracteristicas socioculturatbgiduales y acorde con sus necesidades y expectativas sobre

la atencion. Para tal efecto, la organizacion debe contar con procesos para iden
las necesidades del paciente al acceder a los servicios. Esto incluye la eva

tificar y eval
uacion de |

necasidades (de informacion, educacion, etc) del paciente y la familia sobre el procedimientc

actividad que requiere y la calificacion del equipo de salud responsable del
identificar y responder a dichas necesidades y expectativas.

paciente pa

Que el mceso de atencidn sea realizado bajo condiciones de seguridad, respeto a sus

derechos, de manera informada, con acciones de educacion y con el propdsito
resultados esperados de la atencion.

Que se evalle la implementacion del proceswide aiara que el paciente obteng
resultados esperados de la atencion. Para esto, la organizacion debe contar con
percepcion del paciente y su familia sobre la atencion recibida, la retroalimenta
de los procesos yranitorizacion centralizada en caso de actuacion en red.

Que cada paciente reciba atencion, de acuerdo con sus condiciones especificas
lograr esto la organizacién debe contar con procesos para planear la atencid
coordinada, igteda y complementaria entre los diferentes servicios, personas
clave de la atencioén (inter o intrainstitucional) frente a las necesidades paciente

de obtener

ja los
la lectura d
cién y el aju

de salud. P
n, de mane
D elementos
y su familia.

Que el resultado de proceso de atencién sea recibido por el pacienteniesajaleondici

seguridad, respeto a sus derechos, de manera informada y con el propésito
obtener los resultados esperados en el ciclo de atencion.

Que el paciente se beneficie de las acciones de mejoramiento del proceso de

de contribuir

atencion. P;

esto, larganizacion desarrolla un plan para mejorar los procesos de manera sistematica, cc

fundamento en el ciclo de mejoramiento continuo de la calidad.

Los estandares desarrollan la idea de qué debe ser realizado, de cara al u
diferentes paspsctividades que son objeto de la institucion.

suario, en ¢
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Derechos de los pacientes

Esténdar 1. Codigo: (asppy) G|

La organizacion cuenta con una declaracion de los derechos y deberes de los pacientes y incorpo
en el plan de direccionamiento estratégicorginizacion, que aplica al proceso de atencion al
cliente. El personal ha sido entrenado en el contenido de la declaracién de los pacientes y cuenta

herramientas para evaluar que éstos comprenden y siguen sus directrices. Los pacient

eS que van

atendidos o sus familidamendo apligueonocen y comprenden el contenido de la declaraciéon de
sus derechos y deberes.

Criterios:

1.

7.

8.

Estandar 2. Cadigo: (AsDP2)® @ @ @ @

La instituciéon que realiza proyectos de investigacion con sus usuarios garantiza:

Criterios:

OouhrwWNE

Los derechos de los pacientes les son informados vy, si las condiciones de los paciente
comprension de €£ontenido (menores de edad, discapacidad que limita la autonom

S No permitel
ia, etc.), la

organizacién debe garantizar que estos sean informados y entendidos por un acompafiante c

capacidad de comprensién (incluye version en idiomas extranjeros, lenguasalatetgegas
utilice el usuario cuando aplique).

La organizacién garantiza que el proceso de atencién a los pacientes se provee atend
gue merece la condicion de paciente e independiente de sexo, edad, nacionalidad, va
lenga, religién, grupo étnico, opinién politica o filoséfica, preferencias sexuales o condig

od

iendo al resp
lores, creenc
i6n médica.

La organizacion garantiza estrategias que permitan la participacién activa del paciente y familia er

proceso de atencion.
La organizacién estableceidati®s de promocién, divulgacion y apropiacion de los deh
derechos, evalla y adopta correctivos frente a los casos en los que estos son vulnerad
La participacién de los usuarios en investigaciones debe contar con su aceptacioitaes

eres y los
DS.
crita y explic

Previamente a esta aceptacion, se le informara verbalmente y por escrito al usuario de dicha solicit

explicandole los alcances y riesgos de su participacion.
Toda investigacion que involucre la participacion de seres humanos de manei@ladiivid

ual y/

amerita de un comité de ética de la investigacion y aval por el comité de investigaciones; del
garantizarse que estos se reunieron y dieron su aprobacion y evaluacién formalmente mediante acta

La negativa por parte del usuario no puedaesarfdzaa una atencién en salud acorde
patologia.
La organizacion respeta la voluntad y autonomia del usuario.

El respetal derecho del usuario de participar o rehusarse a hacerlo.
La informacidn relacionada con el proyecto, su objetivo, beneficios y riesgos.

con su

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

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

Las competencias técnicas del personal que hace parte del equipo de investigacion.
Los principios éticos y parametros internacionales y nacionales para la participacion
personal eénvestigaciones clinicas.

de usuarios
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Estandar 3. Cadigo: (AsDPS)@ @ @ @ @

La organizacién cuenta con un cédigo de ética y un cédigo de buen gobierno arti
direccionamiento estratégico. Se evalla su cumplimiento y se actualiza cuando es nece

Criterias

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

2. El codigo de buen gobierno incluye mecanismos para presentar posibles conflictos de ir

3. Los comités de ética evallan situaciones especiales de la tiaeng@nog pacients
(transfusiones, entre otros).

Estandar 4. Cédigo: (AsDP4) (5)—(+)—1Gr—1)—(1)

La organizacion asegura que para todos los
usuarios que atiende, independientemente de la modalidad de venta o contratacion de
cumplen de igual maneradténdares de acreditacion que apliquen a los servicios presta

Criterios:

1. Si la organizacién ofrece servicios mediante la venta de servicios parciales, cuenta g
para asegurar que la atencion prestada por terceros se presta curfgdiersiéndares d
acreditacion en relacion con el servicio o servicios prestados.

Si la organizacion tiene responsabilidades en la atencion de grupos poblacionales o ¢
con terceros, cuenta con mecanismos para asegurar que el cidlo diel asrario del cual
responsable se realiza cumpliendo con los estandares de acreditacion.

2.

Sequridad del paciente

Estandar 5. Codigo: (AsSPl)@ @ @ @ @

La organizaciéon tiene formulada
implementada y evaluada la politica de Seguridad de pacietitzs sugdeapliegue en tod
organizaciéon mediante:

Criterios:
1. Una estructura funcional para la seguridad del paciente.
2. La implementaciéon de estrategias para el fortalecimiento de la cultura justa de la

incentiva el reporte voluntareveetos, la identificacion de riesgos asistenciales y la de
barreras de seguridad orientadas a su mitigacion.

Monitorizacion de eventos adversos e incidentes.

Evidencias de tendencias hacia la mejora y el desempefio superior.

Inclusion de estmgites de informacion sobre eventos adversos a los pacientes o sus fami
se requiera.

Estandar 6. Codigo: (AsSP2)@ @ @ @ @

La politica de seguridad de pacientes se despliega en la generacion y la medicion ¢
seguridad (que incluye laicied del clima de seguridad), la implementacion de un prg

3.
4.
5

culados cor
2sario.

ntereses.
S

los servicio
los.

on mecanisn
e

ontrata servic
es

seguridad q
finicion de

iares cuando

e la cultura
pgrama de
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Seguridad (que defina las herramientas) y la conformacion del comité de seguridad de pacien

Incluye:
Criterios:
1.
2.
3.

4,

La estandarizacion de un sistema de busqueda de factores tlasigsy@s)ttes adversos.
La investigacion, el andlisis, la gestién y la toma de decisiones que evite los eve
prevenibles y, en caso de presentarse, mitigar sus consecuencias.
atencion es consecuenciavehto adverso,
independientemente de donde se haya prestado la atencion precedente.

A partir de los resultados de la evaluacion de la cultura de seguridad se definen a
mejoramiento de los factores criticos que inciden en la ibandébetiaa de seguridad.

Estandar 7. Cdédigo: (AsSP3)® OanOan (OO

La organizacion implementa la totalidad de las recomendaciones que le sean aplic
técnica de buenas practicas en seguridad del paciente en la atencién en salud de Co
institucionales seguros, procesos asistenciales seguros, practicas que mejoren la

La organizacion

identifica si la actual

2ntos adverse

cciones para

bles de la C
}mbia: proc

ctuacion de

profesionales, e involucrar los pacientes y sus allegados en su seguridad; que considere como min

Criterios:

I.  Procesos institucionales seguros:

1.

Contarcon un Programa de Seguridad del Paciente que provea una adecud
herramientas para la identificacion y gestién de eventos adversos.
a. Politica institucional de Seguridad del Paciente
b. Promocién de la cultura de seguridad
c. Sistema de reporte de ®geativersos y aprendizaje colectivo
i. Reporte
ii. Analisis y Gestion
Brindar capacitacion al cliente interno en los aspectos relevantes de la seguridad er
Su cargo
Coordinar procedimientos y acciones reciprocas de los programas de seigmtdaghtte
asegurador y prestador
Estandarizacion de procedimientos de atencion
Evaluar la frecuencia con la cual ocurren los eventos adversos.
La institucion debe monitorizar aspectos claves relacionados con la seguridad

ida caja de

n los proceso!

 p

del pacientt

utilizacion yftesarrollo de software para disminuir riesgo en la prestacion del servicio Seguridad

en el ambiente fisico y la tecnologia en salud

Il. ~ Procesos Asistenciales seguros:

ogagbkwnpE

Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atiencion en s
Mejorar la Seguridad en la utilizacién de medicamentos

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

Asegurar la correcta identificacion del paciente en los procesos asistenciales
Garantizar la correcta identificacion del pdagentagstras en el laboratorio

Prevenir complicaciones asociadas a la disponibilidad y manejo de sangre y comj
transfusién sanguinea

Practicas que mejoren la actuacion de los profesionales:

U

bonentes y a



RESOLUCION NUMERO DE 2019 HOJA N° 18

Continuaciondel a resol uci -n fiPor | a c u a tacié paradaboratdrias Cénicos deMa h u a | de
Col ombia Versi-n 2.00

1. Gestionar y desarrollar la adecuada cowirdnére las personas que atienden y cuidan a los
pacientes

Prevenir el cansancio del personal de salud

Garantizar la funcionalidad de los procedimientos de Consentimiento Informado
Establecer pautas claras para el proceso docente asistenciakdptingatulidades éticas y
legales entre las partes.

Pwn

IV. Involucrar los pacientes y sus allegados en su seguridad:
1. llustrar al paciente en el autocuidado de su seguridad

2. Facilitar las acciones colaborativas de pacientes y sus familias para proitasiedddssegu
atencion

El listado completo y la descripcion de cada Practica Segura pueden ser consultagimscanda | Guia t
Buenas Précticas en seguridad del Paciente

Estandar 8 Codigo: (AsSP4) OmCmomomo

La organizacion tiene definido, implementado y en operaciéon el plan de prevencidn y control
infecciones.

Criterios:

1. El plan de prevencion y control de infe@stidancorporado en el plan de direccionamiento
estratégico de la organizacion.
2. El plan de prevencién y control de infecciones cuenta con metas precisas que son| medidas en
tiempo.
3. Implementacién de protocolos para la higiene de manos basadaosian la evide
4. Capacitacion inicial y refuerzo periédico en los protocolos de higiene de manos a todo el personal d
institucion y personal en formacion.
5. Evaluaciones periddicas del cumplimiento de los protocolos de higiene de manos, mediante observa
directa
6. Informacién de los resultados alcanzados en la evaluacion del cumplimiento del protocolo a todo
personal implicado.
Utilizacion de los resultados para implementar mejoras en el proceso, cuando sea necesario.
Estan identificadas las responsabilidaaés prevencion de infecciones.
El personal de la organizacion recibe induccién, reinduccién y entrenamiento en la prevencion y
control de infecciones.

© o~

Acceso

Estandar 9. Codigo: (AsAC1)® OanOanOanlO

La organizacion garantiza el acceso de los usuariofassegarentes particularidades y
caracteristicas de los usuarios. Se evallan las barreras del acceso y se desarrollan acciones
mejoramiento.

Criterios:

1. Desde el acceso, se definen mecanismos de identificacion redundante.
2. Desde el acceso, se hacdiftbation de riesgos de la atencion de acuerdo con el tipo de usuario.



https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/guia-buenas-practicas-seguridad-paciente2010.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/guia-buenas-practicas-seguridad-paciente2010.pdf
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P

[

Se hace un analisis de barreras de acceso a la organizacion (autorizaciones,

geograficas, entre otras) y también dentro de la organizacion hacia los dderentes servic
Se hacen mediciones de demanda insatisfecha y se toman acciones que demuestran s
La organizacion garantiza un proceso que incluye informacion sobre copagos, cuotas
pagos especiales que debe hacer el paciente

Estandar 10. Cab: (AsAC2) oBOomCmeme®.

En caso de organizaciones integradas en red, se identifica un rango de proveedor
atencién en salud y de rutas de acceso. Se evallan las barreras del acceso y se desz
de mejoramiento.

Estandar 11. Cddigo: (As‘a)C® OanOanOanlO

Esté estandarizado el ciclo de atencion del usuario desde que llega a la organizacion
en sus diferentes momentos de contacto administrativo y asistencial; es conocido por
asistencial y administrativo de la organigaci@rifica el conocimiento y se implementan «
frente a las desviaciones.

Estandar 12. Codigo: (AsAC4)>) (1)) ()

La organizacién cuenta con los protocolos y guias, con criterios explicitos, en los que s
necesidades de preparacion pdeVigaciente para la realizacion del examen. Estas
protocolos son elaborados o adoptados de acuerdo con la mejor evidencia dispon
recomendacion; se revisan y ajustan periédicamente y, se realiza seguimiento de su
guia deben garantizar.

Criterios:

1. Estas guiasmrotocolose usan en el sitio que asigna las citas, desde el momento mism
paciente solicite la autorizacién para la realizacion de los examenes.
La organizacion garantizdaguguias protocokson revisados periédicamente y cada actua
es enviada al sitio 0 servicio que corresponda y se realiza seguimiento de su adherenci
Se garantiza que se deja constancia (fisica o dentro del sistema de informaci
recomendaciones dadpa@ente para su preparacion.

Se socializan y envian a los diferentes sitios administrativos y asistenciales que los r¢
informacion oportuna de los usuarios.

Estandar 13. Cddigo: (AsACS@ OanOanOan(O

La organizacién programa la atencioén de amudoddiempos de los profesionales y para r
el tiempo de los usuarios, realiza la programacion teniendo en cuenta el tiempo que se
realizacion de cada uno de los procedimientos; esto lo hace teniendo en cuenta la ap
el analisis de demanda y los procesos de atencion; esta programacion se evalla peri
verificar su cumplimiento en el marco de criterios de calidad. La organizacion tiene im
estrategia para disminuir el riesgo de inasiSertoiman correctivos frente a las desvig
encontradas.

Estandar 14. Cdédigo: (ASACG)@ @ @ @ @

administrativa

i
U reduccion.
moderadora

©S 0 puntos
arrollan accic

hasta su eqt
todo el pers
acciones

e establece
guias o

ible y nivel
adherencia.

0 en que el

lizacion
a
bn) sobre la

pquieran pare

espetar
requiera pa
acidad insta
pdicamente
plementada
1ciones




RESOLUCION NUMERO DE 2019 HOJA N° 20

-n APor | a
Col ombi a

Continuaciondel a resol uci C U a ltaciés parad.aboratdri@s Clnicos ieM a

Versi-n 2.00

nual de

La organizacion define los indicadores y estandares de oportehidbdrat@aro clinico y

encuentran dentro de o supera los umbrales definidosnea @ $idormacion para la Calidad.

Criterios:
1. En caso de no atencion a los usuarios, por cualquier motivo, la organizacion cuenta cg

investigacion, andlisis e informacion sobre las causas de desatencion.

La organizacion tiene definidemlasntes indicadores y estandares para el acceso:

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

b. Tiempos de espera en los diferentes momentos del acceso a los servicios ad
asistenciales, incluida la toma de muesttas atoiio

c. Demanda insatisfecha.

Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

2.

3.

Estandar 15. Cddigo: (AsAC?@ G @)

La organizacion garantiza la informacion al usuario sobre los servicios que presta. En
cuales el usuario nodiglerecho, la informacion debe ser explicita en relacion con la
acceder a la prestacion de tales servicios no cubiertos.

1. Incluye informacion al usuario y su familia sobre los tiempos de espera y la oportunidag
de laboratoridrato.

Estandar 16. Codigo: (AsAC8@ O OanOanlO,

Se tiene estandarizado el proceso de asignacion de citas y autorinsisidasia las usuari
gue requieran de sus servicios.
Criterios:

1. El sistema de asignacion de citas considera tiempos necesaripsngeraaresodalida
hospitalaria y modalidad ambulatoria
El sistema de comunicacién para informar los criterios de atencién podra estar basa
modalidades conocidas en el sistema de salud (call centers, servicios telefénicos o pses
en la respectiva sede, internet, etc.). La organizacién realiza mediciones para la mejora
de estos medios.
El sistema cuenta con las bases de datos actualizadas de los usuarios con derecho a
en la (las) entidad(essfadora(s), cuando aplique.
Quien asigna la cita conoce la informacién de: disponibilidad de servicios, horarig
especialidades y localizacién geogréfica de los prestadores en los cuales los solicitante
de atencion.
Al momeatde asignar la cita al usuario, se le informa fecha, hora, direccion y profesion
aplica, asi como la forma para cancelarla. Se deja constancia de esta informacién en
asigna la cita. La organizacién tiene implementad@ategga gsara disminuir el riesga
inasistencia.

La organizacion garantiza que se entrega con anterioridad a la atencion al usuario
requerida para su atencion (incluye preparacion para examenes solicitados cuando se 1
La organizam tiene estandarizado el flujo de informacioén que indique el procedimiento
usuarios con solicitud de examenes de laboratorio clinico que no requieran cita |
realizacion.

2.
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Reqistro e ingreso

Estandar 17. Cddigo: (AsREG@? ONOmOomS,

Esta estandarizado el proceso de registro, admision y preparacion del usuario, mediante el que s
orienta sobre qué debe hacer durante la atencién. Se evalua su cumplimiento y se des
de mejora cuando es necesario.

Criterios:

1.

wn

8.

9.

arrollan acci

Incluye formacion al usuario acerca de los aspectos concernientes a su registro y atencion, asi con
aspectos administrativos tales como tarifas, copagos o cuotas moderadoras y documentacion reque

para su atencion.
Incluye el uso de controles de identifieddidtante.

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

a. Mecanismos redundantes de identificacion del usuario.

b. Los pacientes son identificados antes de cualquier procedimiento por el equipo de s
c. Defiicién de riesgos de acuerdo con condicion al ingreso.

d. Priorizacion de los pacientes que deben atenderse en el Laboratorio Clinico.

Se tiene estandarizada la preparacion previa que el usuario debe cumplir con el fin
realizados los procedito&onrdenados por el equipo de salud y se verifica que se cumpl
preparacion. Se informa al usuario que no esté adecuadamente preparado sobre los
para el cumplimiento de dicho requisito. En todo caso, se apoyara pordesy/jiéufieisionale
organizacién, en caso de presentarse alguna duda.

Se tienen definidos criterios de priorizacion clinica para los pacientegdipie afeinenEn

otrosLaboratorsoClinice (por ejemplo hospitalar@rs)os cuales se evalUagdartunidad en la

atencion y la toma de decisiones de caracter clinico por parte del equipo de salud.

alud.

de que le se
a con dicha
pasos a seg
a

La orientacion incluye la recepcién de documentos e indicaciones para la espera de llamados o avi

especiales para su atencion.

La organizacion cuema gn proceso de asesoria para la resolucion de inconvenientes, en los casos

en los cuales los usuarios carezcan de algun soporte, 0 no cumplan con todo
administrativos pertinentes.

La organizacion monitoriza y hace gestion especifitcd@nerorelas tiempos para la atenciéon
diferentes procesos del laboratorio clinico.

Se establecen listas de chequeo para la verificacién del cumplimiento de criterios de
prioridades y los riesgos detectados por la institucion.

10. Se toran correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Estandar 18. Cédigo: (ASREGS)—(4)—()—(2)— (1)

Se tiene estandarizada

la informacion a

entregar al usuario y su familia en el momento de ingreso al servicio

Criterios:

1.

La organizacion garantiza un proceso peea ipfovmacion al usuario y su familia en los si

aspectos:

a. Personal clave que puede contactar en caso de necesidades de su atencion o preo
niveles de calidad provistos.

b. Medidas de seguridad, incluidos uso de alarmas y conthac{zoaittke evacuacion.

c. La organizacion garantiza que cuenta con un mecanismo establecido para ha

5 |los tramite
en los

acuerdo con

guientes

cupacion por

cerle saber

paciente que ha llegado el momento de su atenciéon. En cualquier situacion este proceso no se
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2.

Estandar 19. Codigo: (ASEVL)5)— (4)— (35— (2)— (1)

La organizacion identifica, evalla y da
respuesta a las necesidades educativas de los usuariagassus fam

Criterios:

1.

d. Derechos, servicamticionales planes complementarios
e. Causas de retraso y el tiempo méaximo que debe seguir esperando.

o

delegable, ni se atribuird responsabilidad alguerciente que acaba de ser atendido
profesional o técnico.

Medidas para involucrar al usuario y su familia en lesderaexpaidad de la atenci

por el

on:

informacion, reporte de situaciones anormales, ejemplos de situaciones de riesgo, etc.
g. Se establecen listas de chequeo para la verificacion del cumplimiento de criterios de acuerdo c

las prioridades y los riesgos detep@mdasinstitucion.
Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Evaluacion de necesidades al ingreso

El equipo de salud esta preparado y conoce como realizar una atencion culturalmente @
poblacién objeto.

ongruente co

2. Se tienen en cuenta las necesidades de informacion.

3. La evaluacion del conocimiento, las expectativas y laseseabesidfadnacion y educacion del
paciente y la familia frente a su enfermedad, estan plenamente identificadas en colaboracién con é
incluye:

a. Preparacion previa para el procedimiento

b. Conocimiento por el paciente del procedimiento a realizarse.

c. Entregale resultados y proceso respectivo

d. Posibles complicaciones, riesgos, beneficios, asi como las alternativas asociadas|con examen

gue requieren de consentimiento informado.

Estandar 20. Cdédigo: (ASEVZ@ @ @ @ @
La organizacién garantiza que esta en
capacidad ddentificar, desde el momento mismo del ingreso, si el paciente requiere la
implementacion de barreras frente a un posible contagio de acuerdo con su condicion de salud.
Criterios:

1. Esta estrategia debe mantener la dignidad del paciente y no gtézidospam@bun proceso|de
atencion de acuerdo con lo necesario para su enfermedad.

2. La organizacion, una vez identifique la necesidad de implementar barreras para prevenir |
contaminacién cruzada y contagio de pacientes asintomatico, disefianslijtatoddiatiga al
personal asistencial, ejecuta y mide adherencia al mismo.

3. La organizacion garantiza que esta en capacidad de identificar y reportar oportunamente mediante
realizacion de pruebas de laboratorio, si el paciente presenta micjeegeeysiecsn técnicas
especiales de aislamiento.

4. La organizacién prevé mecanismos para prevenir riesgos de diseminacion de infecciones.

5. La organizacion realiza monitoreo permanente de la adherencia por parte de los colaboradores a

estrategias defiag] difunde sus resultados y estimula el mejoramiento continuo.
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6. Existen técnicas e instrucciones para que los familiares cumplan con la aplicacion de |z
contencién definidas.

Planeacion de la atencion

Estandar 21. Cddigo: (AsPL1)® @ @ @ @

Exist un proceso de planeacion de la atencion y cuidado para cada paciente, el ¢
obtencién, procesamiento, andlisis y reporte de resultados a los pacientes y /o a |
cualquier tipo de organizacién, esta planeacion incluye:

Criteris:
1. Protocolos y procedimientos definidos por el laboratorio clinico, los cuales se articulan

de cuidado y tratamiento de la atencién en salud. Los mismos se revisan y/o actualizan

Se garantiza que los procesos para kdetomistras estan basados en evidencia y son re

ajustados periédicamente con base en nueva evidencia

a. Cada cuanto y como se monitorizara la adherencia a los protocolos y procedimier
analisis de pares si es pertinente y necesario.

b. Edgos procesos son parte integral de la capacitacion, induccion y reinduccion de ¢
hay evidencia del conocimiento de estos procesos por parte de los empleados.

La organizaciéon cuenta con guias de reacciébn inmediata y manejo de evermfos

potencialmente sean producto de los procesos de atencion.

Se garantizan mecanismos para la comunicacién oportuna de los resultados.

2.

3.

4.

Estandar 22. Codigo: (AsPL2)S)(4)—G)—)— )

La organizacion tiene estandarizados mecanismos para el reporte de resylteddsficritics

de estos mecanismos considera:

Criterios:

. La identificacién de los reportes de examenes de resultado critico.

. Las magnitudes o intervalos para su reporte.

Los mecanismos estandarizados de notificacion del reporte di¢icesultado cr
Los mecanismos para la comunicacion oportuna de los reportes de los resultados cri
. La interpretacion y registro del informe de valor critico por el equipo de salud.
. La existencia de mecanismos de alarma para reporte de resagtados crit

. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas

Estandar 23. Codigo: (AsPL3)>) ()11

NoO U wWN R

La organizacion tiene estandarizados los puntos clave de la atencion, los cuales apoye

y la efectividad de las intervenciones.
Criterios:
1.

2.
3.

Se identifican el lugar y servicios necesarios para lograr los objetivos con el paciente.
Se consideran estrategias especiales de atencion para poblacién priorizada.

servicios que pueden prestar y aquellos que no.

Si la organizacion presta servicios durante horarios nocturnos, se debearaspauiéidas

1S estrategias

cual incluye
os clinicos.

con los proce
periddicamet
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4. Se garantiza el personal necesario para brindar atencién oportuna con el nivel de ¢
tanto en el horario diurno como nocturno, fines de semana y festivos.

alidad espers

5. Se cuenta con mecanism@scontrol (acuerdos de servicios) para evaluar la efectividad de la
respuesta frente a clientes y proveedores.
6. Se estimula la incorporacién del paciente y su familia en los programas de promocion y prevencion
les apliquen.
7. Se verifica la comprenstdrpprte del usuario de la informacion brindada en este estandar
8. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
Estandar 24. Codigo: (AsPLajs) (41— )
La organizacion tiene claramente definido el proceso de consecucién y verificaciéiodel entendimi
del consentimiento informado, cuando aplica. Al momento de solicitar el consentimiento, se le prov
paciente o su familia (en los casos que se requiere) la informacién acerca de los riesgos y
beneficios de los procedimientos planeados gowsieida no realizacion, de manera que puedan

tomar decisiones informadas.
Criterios:

1. Se obtiene un consentimiento especial del paciente si este va a hacer parte o se le sol
un proyecto de investigacion, en el que se le exphtian,dbstyeneficios y los inconvenient
mismo. La negativa por parte del paciente no puede ser barrera para una atencion
patologia, aunque debe primar la autonomia del paciente.

2. Se obtiene un registro firmado por el paciente cudadoodscientemente no someters
procedimiento sugerido por el equipo o profesional tratante.

3. Se tiene definido el proceso para obtener consentimiento informado en pacientes con
autonomia o con discapacidad fisica 0 mental.

4. El consemtiento informado debe incluir, como minimo el nombre del procedimient
explicaciones necesarias sobre que es, para que sirve y como se realiza, beneficio
alternativas, los riesgos de la no realizacion de acuerdo conegltpresgelifico.

5. Los profesionales responsables del consentimiento informado reciben capacitacién y
son evaluados respecto a:

a. Suficiencia del contenido de la informacion.
b. Habilidades de comunicacion y dialogo.

6. Se evalla el diligenciamizeguado, oportuno y veraz del consentimiento informado.

7. Se capacita a los profesionales acerca de su responsabilidad de comunicacion a
consentimiento informado y de la verificacion de la comprensién por parte del paciente.

8. Se toman correoB\rente a las desviaciones encontradas.

Estandar 25. Codigo: (AsPL5}5) (1) G —(2)— (1)

En el proceso de planeacion de la atencién, la organizacién debe tener una politi
humanizada como elemento fundamental de respeto hacia el usuario, su pideacidad y d

Criterios:
1. Los usuarios tienen la oportunidad de preguntar sus inquietudes en condiciones de priv
2. La privacidad es respetada mientras el usuario se desnuda o mientras es atendido por

técnico. (Incluye personal en formacion)

Se mantiene la privacidad del paciente en toda toma de muestras

A los pacientes se los provee, en los casos que asi se amerite, los elementos fisicos
frascos, tubos etc.) que garanticen la privacidad y dignidad durante la esmaléimaass
La privacidad debe ser visual y auditiva.
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6. Se estudia, previene e interviene toda forma de discriminacion.

7. La organizacion asegura que existe una politica de confidencialidad frente a la informacion del usuar
que su presencia en la azgaidin no serd divulgada sin su consentimiento.

8. La organizacion garantiza que se mantiene la privacidad del paciente durante la toma de muestr
realizacién del examen y entrega de resultados.

9. Desarrollo, a todo el personal, de habilidades para laciéomynal didlogo, incluidg la
consideracion al transmitir informacién dolorosa para el paciente y sus familiares.

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

11. Respeto &poyo al paciente temeroso asi como en el abordaje integral del dolor

12. Humanizacion en la realizacion de procedimientos: vias de administracion que consideren comodide
nivel del dolor.

13. Respeto a condiciones especiales de comunidades vulnerables.

14. Politica para reducir la contaminacion visual y auditiva. Promover condiciones de silencio.

15.Inclusién de elementos de humanizacion en el ambiente fisico de la atencién |(comodidade:
sefalizacion, informacion, etc.).

16. El abordaje respetuoso de tradicionesasrgesatores de los usuarios.

17. Condiciones locativas y tecnoldgicas que promuevan atencion oportuna, reduccién de esperas vy fil
etc.

18. Desarrollo de estrategias para promover la atencidn cortés y respetuosa a usuarios y familiares.

19. Desarrollo de estrategla cuidado con orientacion ludica, especialmente en el caso de njfios y adulto
mayor

20. El desarrollo de las actividades de este estandar se despliega a todo el personal de |la organizaci
incluidos terceros contratados.

21. Gestion de riesgos relacionadds ¢alta de humanizacion en el servicio.

22. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Estandar 26. Codigo: (AsPL6)>) ()1

La organizacion tiene definida una metodologia para coordinar la adecuada g
procedimientos del laboratbni@o por parte de las instituciones solicitantes.

Criterios:

1.

5.

Una serie de reglas que condicionan cémo son solicitados los examenes de diagné
tomadas, identificadas, almacenadas, transportadas las muestras y cémo se notdian I
La solicitud de que las 6rdenes de los examenes de diagnéstico van acompafiadas
clinica relevante.

Se instruye a la institucion solicitante sobre la preparacion para la toma de los exdmene
Se provee informacion a la instituciomgmliaitas usuarios y familiares, sobre los resultad
examenes o procedimientos diagnosticos. Se presta especial atencién sobre la inform
los familiares cuando se trate de pacientes menores de edad, discapacitados o
in@nciencia.

Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Estandar 27. Cddigo: (AsPL7)® OanOanOan(O)

La organizacion garantiza que el plan de tratamiento contempla las necesidades de cu
paciente.

Criterios:

1.
2.

Farmacovigilancia
La evaluaén e intervencion de los principales riesgos de uso de medicamentos en la ins

estion de |

5tico, cOMO S
s resultad
de informaci

S.
Ds de los

acion brindad
en estado c

dados para

titucion
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3. Sefales de alarma y mecanismos para la separacion de medicamentos de aspecto ol hombre simi
para evitar errores de administracion

4. Mecanismos para proveer infornaaiénario o su familia sobre los medicamentos que se van a
utilizar. Se presta especial atencion durante la utilizacion de aquellos medicamentos cuyos efec
colaterales o secundarios sean peligrosos o severos, para identificar signos y sggataas tempran
estos efectos.

5. La evaluacion e intervenciéon de los principales riesgos de uso de medicamentos disponibles en
institucion.

6. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Estandar 28. Cddigo: (AsPL8)® OanOan(Oan©

La organizaciéon cuenta conrapego disefiado, implementado y evaluado para garantizar la
seguridad del uso de reactivos de diagndstico in vitro.

Criterios:

1. La evaluacion e intervencion de los principales riesgos de uso de reactivos de diagnéstico in vi
disponible en la instinoci

2. La gestion de efectos indeseados asociados al uso de reactivos de diagndstico in vitro, incluyendc
entrenamiento en seguridad de pacientes, los sistemas de reporte, el andlisis de ruta causal,
evaluacion de los reportes de Reactivovigilahcggyireiento a las acciones de mejora
implementadas.

3. La difusién de informacién a los colaboradores sobre seguridad del uso de reactivos de diagnéstice
vitro y de la prevencién de los principales riegos asociados al uso.

4. La informacién a usuariosesbsgos del uso de reactivos de diagnéstico in vitro su participacion en
la prevencion de los riesgos asociados a su alcance.

5. Larevision sistematica del desempefio de los reactivos de diagnéstico in vitro

6. La realizacion de entrenamiento para elresotides de diagndstico in vitro, de acuerdo con las
especificaciones del proveedor, el reconocimiento del mal desempefio y los mecanismos pa
corregirlos o reportarlos.

7. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas

Estandar 29. Codigo:sfAL9) Er@E—/0®

Si el laboratorio clinico, dado su nivel de complejidad, solo realiza la toma de muestras, o requ
referir una muestra a otro laboratorio clinico, debe contar con procesos basados en b
que garanticen la seguridad, la conseneac#lidad, la confiabilidad y la confidencialidac
mismas, de acuerdo con la condicion clinica del usuario.

uenas practi
i de las

Criterios:
1. El personal que realiza la toma o que transporta las muestras estd capacitado y es sujeto ¢
seguimiento de la adherencigpadosdimientos establecidos.
2. La organizacion tiene estandarizados procesos que garanticen identificacion redundante en caso
traslado de las muestras.
3. La organizacion tiene estandarizados y controla los tiempos y condiciones de traslado.
4. Se toman corteos frente a las desviaciones encontradas.
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Estandar 30. Cddigo: (AsPLl@ @ @ @ @
La organizacion garantiza que en el laboratorio clinico se asignan y conocen los responsables de
procesos y se cuenta con protocolos que definen criterios explicitos
Criteios:
1. Competencias del personal responsable de la atencién y mecanismos para su evaluacion.
2. Marcacion de elementos.
3. Informacién clinica minima que deben contener las solicitudes de exadmenes (inclusive aquellos que
de urgencias o se hacen en hooatiomo) y los reportes.
4. Registro de las 6rdenes que no cumplen con el criterio anterior; esta informacion es compartide

o

©CoNOo

10.
11.

analizada con los profesionales que remiten o solicitan los examenes, incluye un siste
para el correcto diligenciamintas 6rdenes.

Verificacion de la identidad del usuario que se coteja frente a la orden médicay a la n
insumos utilizados en los procedimientos.

Control de tiempos de traslado de muestras.

Temperatura y condiciones de embalaje ¢éadel deasnuestras

Medicion de la oportunidad de los reportes.

Aceptacion o rechazo de muestras. Si se aceptan muestras comprometidas, el reporte
la naturaleza del problema y precaucion al interpretar el resultado. Incluye:

a. Andlisis pardantificar las causas que motivaron el dafio de la muestra.

b. Informacion al usuario para la retoma de la muestra.

Esta informacién debe formar parte del programa de Seguridad del Paciente.

Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas

Estanda31. Cadigo: (AsPLllQ> OanOanOan(O

La organizacion cuenta con procesos estandarizados que garantizan la prevencion y

xma de asesc

narcacion de

final debe ind

el control de
S en guias

ion frente a

avado de mai
de las

medidas en

infecciones durante el proceso de atencion del usuario. Los procesos son basado
protocolos
Criterios:

1. Admision yansporte intrainstitucional de muestras de pacientes con infeccion.

2. Estandarizacion, implementacion y seguimiento a la adherencia de técnicas contenc
posible contagio.

3. Protocolos de desinfeccion.

4. Reportes de cultivos de superficie.

5. Acciong del comité de vigilancia epidemiolégica.

6. Acciones en el caso de brotes infecciosos.

7. Implementacion, medicion y gestion de indicadores de infeccién

8. Reporte de los resultados a la gerencia u otros grupos relevantes de la organizacion.

9. EIl plan de prevemcig control de infecciones esta incorporado en el plan de direccionamiento
estratégico de la organizacion.

10. Mecanismos de control y evaluacion el cumplimiento de las medidas de bioseguridad: |
manejo de antisépticos y desinfectantes, deat@jbigiene en la organizacién, manejo
precauciones universales con sangre y fluidos corporales, etc.

11. El plan de prevencion y control de infecciones cuenta con metas precisas que son
tiempo.

12. Estan identificadas las responsabildadda prevencion de infecciones.

13. El personal de la organizaciéon recibe induccion, reinduccidn y entrenamiento en la

control de infecciones.

prevencion y
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14. Sistema de ventilacion para contaminantes, si aplica.
15. Esterilizacion acorde con las necesildggldssservicios.
Proceso de Atencion

Estandar 32. Cddigo: (AsPAl@ @ @ @ @
Los insumos que son utilizados en el proceso de toma y almacenamiento de la muestra, es
debidamente marcados y separados, acorde con la identificacién del paciente. &dicionalmente
organizacion garantiza un procedimiento de informacion sobre proceso donde se diga como se re

la marcacion de elementos, incluyendo la descripcion de los acrénimos. No se d
utilizacion de siglas.

Criterio:

1. Se cuenta con un mecandeneerificacion de la identidad del paciente, y se coteja frente
médica y frente a la marcacién de los insumos utilizados en los procedimientos
* Esta informacion debe formar parte del programa de seguridad del paciente.

Estandar 33. Codig&sqPA2) @ @ @ @ @

El usuario y su familia reciben la educacion e informacion pertinente durante la
procedimiento:

Criterios:
1. Informacién necesaria y suficiente del procedimiento a seguir después de la toma de |z

énfasis cuando se trd¢epacientes menores de edad, o con algun grado de discapacid

mental.

Participacién activa del usuario en promover su propia seguridad.

Optimo entendimiento y aceptacion por parte del usuario del tratamiento y su objetivo p

de la prueba de laboratorio. El mecanismo de suministro, dosis, interacciones, riesgos,

signos y sintomas tempranos de reacciones adversas medicamentosas.

4. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Estandar 34. CodiggasPA3) &) 1)1 @@

La organizacion tiene estandarizado un proceso especifico para identificacion de victi
infantil, abuso sexual o violencia intrafamiliar. Define y adopta criterios para su aba
inicial, notificacion a los entes y/odad&s pertinentes, seguimiento y consejeria psice
espiritual (atendiendo sus creencias religiosas).

wn

Criterios:
1. La organizacion adopta la guia de cadena de custodia establecida por la autoridad conm

aplique, incluyendo la seguyidadservacion de pruebas legales.

La organizacion tiene documentadas las estrategias para la deteccion e intervencion d

violencia y controla la adherencia a su aplicacion.

La organizacion tiene un protocolo para la notificaciGpoddeestentos, incluida la constanc

reporte en la historia clinica.

Los profesionales han sido capacitados para detectar los casos de maltrato infantil,

violencia intrafamiliar.

Se toman correctivos frente a las desviacioneslaacontra

2.

ebe aceptar

a la orden

ejecucion

1 muestra. Se
ad fisica y/o

ara la realizax
identificacion

mas de mal
rdaje y mar
nldgica y

petente, cua
e estos casos
ia del

abuso sexua
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Referencia y contrarreferencia

Estandar 35. Caodigo: (AsREF@ @ @ @ @

En el caso de que el profesional del laboratorio o sus directivas, necesiten referir ung
paciente entre la red, a un laboratorio de diferente complejidad, de se sasrtégosed d ot
institucion diferente, se deberan garantizar los siguientes procesos:

Criterios:

1. La organizacion cuenta con protocolos y criterios explicitos para los casos que se rem
referencia, fechas, lugares, informacion del gsidado y dénde se remiten, entre otros
protocolos estan respaldados por la existencia de la documentacién necesaria que
proceso.

2. La organizacion garantiza que las remisiones a laboratorios de diferente complejidad
informacidn clinica relevante del paciente.

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

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

5. Existe un proceso que garantiza la seguridad de las muestras que se han referido y qu
confusién respecto a la muestra e identidad.

6. Existe un protocolo de recepcion de muestras transportadas estadisticas de segun

muestras por problemas pre analiticos.
Estandar 36. Codigo: (ASREF@ OmOmOm©,

En caso de que sea necesario referir a los usuarios entre servicios 0 entre institucio
garantizar los siguientes procesos:

Criterios:
1.
remiten, por qué se remiten y a dénde se remiten, entre otros.

2. La organizacién garantiza que todas las remisiones cuentan con la informacion clini
paciente.

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

4. La organizacion garantiza que los profesionales tgune aresus usuarios cuenten
retroalimentacion del resultado de la atencion y que dicha informaciéon quede inco
registros meédicos del paciente.

5. Se evalla la eficiencia de los tramites administrativos de las remisiones. Se tonealas(

desviaciones encontradas

Estandar 37. Cddigo: (AsREF@ Oan(Oan(Oan(©,

Para remisiones a servicios especificos, segursapliijiEmran mecanismos redundantes de ident

del usuaripse tendra en cuenta la oportunidad de respuesta y su sezglimiestacierdos de servi
establecidos.

Criterios:

A muestra de
ra

iten: motivos
. Estos

> respalde es
cuentan cor

administrativo

€ NO Se prese

das

nes, se debe

La oganizacion cuenta con guias y criterios explicitos de qué tipo de casos se remiten, cuando ¢

ca relevante

remision y Ic
ario.
con
rporada en |

orrectivos d

ificacion
cios
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1. REMISION A URGENCIAS:

a. Previo al traslado se debe garantizar que en la organizacibn donde se remite se | cuenta con
disponibilidad del servicio.

b. En el proceso de traslado se debe tener unadnfoninéoia, que incluye: quién transporta, como
se transporta, por qué se transporta, donde se transporta y quién recibe en la organizacion donde
remite. El presente criterio no reemplaza aquel qudéaatiaden clinica relevdelt@acienten
todos los casos.

c. Se evalla la pertinencia de las remisiones y se toman correctivos de las desviaciones gncontradas.

2. INFORMACION AL MEDICO U ORGANIZACION REMITENTE

a.

b.

Cuando la organizacion es la receptora de un paciente referido, el médico u orgauitizeal
paciente es informado acerca de la atencién del usuario referido.

on que

La orden de remisién debe contener un resumen de las condiciones clinicas del paciente y de |

indicaciones.

Si el profesional tiene alguna duda o sugerencia frente adeokeataidos, la organizacion
estandarizados mecanismos de comunicacion y acuerdo entre los profesionales rem
siempre constanciardsliltado de dicha comunicacion

3. REMISION A SERVICIOS DE PROVISION DE MEDICAMENTOS

a.
b.

Orienta al ustia sobre dénde y en qué horarios se suministran los medicamentos.

La organizacion cuenta con mecanismos para verificar la completitud y Gooninistiae ¢
medicamentos a los usuarios. Lo anterior no implica que la organizacion quespenssabi
directa de la entrega de medicamentos, solo verifica los criterios de calidad mencionadg

Entrega de Resultados

Estandar 38. Cddigo: (AsERl@ O Oan OO,

La organizacion cuenta con mecanismos estandarizados de reporte y entrega de
garantien la confiabilidad y la confidencialidad en el manejo de la informacién.

Criterios:

1.

2.

liene
itentes, dejar

e
Slar
DS.

resultados ¢

El laboratorio clinico cuenta con procedimientos para eliminar la utilizacion de siglas, abreviatur:

usados en los reportes de los examenes, y capacita ahpstnptacedimientos.

Tiempos de duracion del procesamiento y entrega de resultados. Si por alguna razén |
van a demorar mas de lo previsto, se tiene un sistema para avisar al profesional y/o al
demora. La explicacionediebestar acompafiada de informaciéon precisa de cuando
resultado. Adicionalmente, se analizaran las causas que ocasionaron la demora y se t
al respecto.

Para estos casos, generara un proceso de clasificacion y ordenamientengs kdiexado
basados en criterios de priorizacién, con el fin de evacuarlos por orden de prioridad.

La entrega de todos los resultados de examenes y procedimientos de manera escrit]

0S resultados
usuario de di
estara el

omaran medi

5,

a. En los cas

excepcionales, cuando la entrega se haga teleténadaqaipo de salud, se lleva un registro de

quien dicta y quien recibe. En ningan caso, el resultado puede ser entregado de m
usuario.

anera verbal

Proceso de almacenamiento y conservacion del reporte original, aun cuando los resultados escri

seanuna trascripcion o grabacién y esta no sea realizada por quien efectu6 el a
examenes.

Proceso sistematico y periédico de auditoria para identificar la consistencia y la traz
diferentes registros.

nalisis de lo¢

bilidad entre

Se garantiza la entregdadims los reportes al usuario o al médico tratante segun lo definido en el
proceso, con pautas especificas para la entrega de aquellos resultados que puedan influir en
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integridad de las personas (ej.: cancer, VIH, abuso de cualquier tipo, ppecttidéent
proceso legal, etc.).

Un proceso para evaluar la correlacion entre la clinica y los resultados de los examenes
La asesoria permanente a los profesionales que lo requieran para la correcta interf
resultados.
Procedirantos para identificar y evaluar errores en la entrega de resultados. En estos ca
generar una respuesta inmediata a los interesados dejando constancia de dicha anoma
El analisis de errores en cualquiera de las fases de la entragdodeperautomar accior
correctivas.

Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Esta informacién debe formar parte del programa de seguridad del paciente.

10.
11.

12.
13.

Estandar 39. Caddigo: (AsERZ@ Oan(OanOan |0,

La organizacion tiene definida una metodalagia ipvestigacién diagnéstica que busque opti
tratamiento del paciente, si su patologia o condicion lo ameritan

Criterios:

1. Para la investigaciéon diagnésgicmmrantiza la correlacion entre los resultados de los exan

procedimientosag decisiones clinicas.
2. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas

Proceso de retroalimentacion por parte del paciente

Estandar 40. Cddigo: (AsRPlg> @ @ @ @

La organizacion tiene un proceso estandarizado que monitoriza sistemadiceentepkrs

comentarios de los usuarios manifestados como sugerencias, solicitudes personale

quejas y reclamos de los usuarios y cuenta con un mecanismo para responder en fg

efectiva y retroalimentar al personal de tdoim&tithire el comportamiento o tendencia del p
la intervencion implementada para su mejoramiento.

Criterios:

1. Consolidacion, andlisis y formulacion e implementacion de acciones de mejoramiento.
2. Conocimiento del proceso por todas aquellas geestimasn contacto directo con publico.
3. Capacitacién sobre los cambios y el mejoramiento realizados.

4. Indicadores de oportunidad y efectividad en las respuestas.

DS

realizados.
retacién de |

1S0S, se debe
lia.
nes

mizar el

nenes, los

ndic

s, felicitacio
)rma oportut
rocesoy
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Control de calidad

Estandar 41. Codigo: (Ascc1ls) 1) 1C) @) ()

El laboratorio cuenta copragrama de control de calidad interno y externo reconocido y

Criterios:

1.

2.

2

8.
9

10.

11.

Estandar 42. Cddigo: (AsSIng>

robado.

Se lleva registro de las acciones de control de calidad y de las acciones correctivas establecidas po

organizacion, las cuales son conocidas y analizadas.

Se lleva uregistro actualizado de las calibraciones que se hacen para cada prueba cuantitativa en e
laboratorio, indicando fecha y resultados de los controles obtenidos, se debe tener un mecanismo

identificacion de las areas técnicas y mesurados-defiseyas a los cuales les apli
calibracion.

El laboratorio tiene un sistema para comparar los resultados del control de calidad
pruebas de proficiencia contra estandares validos de desempefio, para todas las prueb
el laboratorio.

El laboratorio debe verificar periédicamente la validez del intervalo de analisis de los

(datos reportables, limites de deteccidn, limite de cuantificacién entre otros).

Debe llevar un registro de las fechas y los resultados obtenidos.

ca

externo de |
as que realize

métodos usal

Enla seccion de Microbiologia, el laboratorio debe llevar registros del control de los medios de culti

coloraciones y antibiogramas adquiridos mediante el organismo proveedor de coleccio
microorganismos reconocido y certificado.

En la seddn de hematologia, el laboratorio debe procesar minimo tres niveles de contrg
de manera diaria, y debe llevar un registro correspondiente. En la seccion de coagulac
de niveles de control debe ser minimo dos, en la seqgignicaledos niveles; en la
inmunoensayos, minimo tres niveles.

Se deben llevar los registros contemplados en los criterios sefialados.

En la seccion de Inmunologia, el laboratorio debe realizar verificaciones del procedimi
procesamientie controles (positivos y negativos).

nes de cepas
les de calida

iones, el nunr
de

ento mediant

El laboratorio debe llevar un registro de las acciones tomadas cuando los resultados del control

calidad externo no cumplan con los limites aceptables.
Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Sedes integradas en red

O (O (O (Oan(O)

Existe una definicion explicita de las razones de conformacion de la red y el disefio es
ofrecer facilidades de atencion al paciente y su familia.

Estandar 43. Cddigo: (AsSIRZ@ @ @ @ @

Si la red de prestacion cuenta con una diferenciacion explicita diel fshoictsmor cada
prestador, esta informacion debe ser clara para el usuario, asi como para el proceso de asignacié
citas cuando aplique.

ta en funcio
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Estandar 44. Cdédigo: (ASSIR@ @ @ @ @

Para el caso anterior, la gerencia de la red garantiza que cuenta con procesos disefiados
implementados para determinar los mecanismos de referencia y contrarrefe difeiantese |
institucioneos cuales aseguran la coordinacién y ladazhtel proceso de atencion del usuario.

Estandar 45. Caédigo: (AsSIR@ Oan OO0

La red cuenta con un proceso centralizado de monitorizacién de la calidad y seguridad|de los proce
incluyendo el andlisis de eventos adversos. Lo anterior no exclpgeida pkrtpersonal que

labora en cada una de las organizaciones que hacen parte de la red. Se toman correctivos frente
desviaciones detectadas.

Estandar 46. Cdédigo: (AsSIR&S@> OmOmOm©,

En las instituciones con sedes integradas en red, existe un preceismataieinto estratégico

central para la red, Unico, compartido entre todos, el cual incluye la descripcion clara de cuél e
papel de cada uno de los prestadores de la red en la consecucion de los logros comunes. Lo ant
no es 6bice para que aaga de los prestadores posea un plan estratégico de trabajo fundamentado
en los objetivos y metas del direccionamiento estratégico de la red, mencionado anteriormente.

Criterios:

1. El direccionamiento estratégico, en sus objetivos y estrategiasjrastablgemeran la sinergia y

la coordinacién en torno al usuario entre las diferentes sedes. La gerencia de la red cuenta ct

mecanismos para demostrar los resultados de dicha sinergia.

El sistema de informacién debe proveer los datos para |ladevestesidgrecanismos.

El presente estandar no exime a cada uno de los diferentes prestadores que hacen parte de la red

cumplir con los demas estandares y secciones descritos en este manual.

4. La planeacion y el gerenciamiento del estandar, si biencaéelbetizelos en cabeza de una red,
no implica que las instituciones que la conforman no hagan parte de la planeacion, la monitorizacién
mejora de dichos procesos, de acuerdo con las directrices emanadas de la gerencia de|la red.

5. Los planes operaiwcuentan con metas e indicadores que permiten evaluar la gestion de cada sede.
Se toman correctivos. frente a las desviaciones detectadas.

Estandar 47. Codigo: (AsSIRe®) 141G 1@y

Los sistemas de informacion de la red deben garantizar que se cuentadeodatios insifeada
de los registros y las atenciones de los pacientes, a la cual puede tener acceso cada uno de
diferentes prestadores en el sitio donde se presta la atencién a los pacientes.

Estandar 48. Cddigo: (AsS.IR7<;g—> @ @ @ @

Los registros que soadss en los procesos de atencion a los pacientes deben estar estandarizados,
incluidos los acrénimos a ser usados tanto en la parte asistencial como en la administrativa.
registros deben garantizar su completitud, independientemente de dongeatsendecibla
paciente, y debe facilitar la coordinacion y codéraidéehcion

wn
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Estandar 49. Cédigo: (AssIRg, |G 1)
Independientemente de la informacidon que se genere y almacene en cada uno de los prestadores
red, la gerencia de la red recopeotaesa y analiza informacion de sus prestadores a nivel central.
Los andlisis deben poderse desagregar desde el desempefio en conjunto de la red hasta el desem
individual de cada sede.
Estandar 50. Cdédigo: (ASSIRQg9 Q@
La gerencia de la red garam&a, aquellos casos en los que el paciente es visto con un enfoque
integral de atencion por varios prestadores de la red, que en cada una de estas|atenciones,
informacion de los resultados del laboratorio clinico quede consignada en losstegistros clinic
Estandar 51. Caodigo: (AsSIRl@ @ @ @ @
La gerencia de la red garantiza que cada uno de los prestadores que la conforman recibe informa
detallada y oportuna acerca de servicios, directrices, politicas, etc., que son emanadas desde

gerencia.

Estandab2. Cddigo: (AsSIRll@ @@

En las instituciones con sedes integradas en red, la gerencia de la red debe prg
unificacién de las tecnologias del servicio de laboratorio clinico y de soporte administra
de facturacién) y evitar @iclacion de informacién o el gasto innecesario de recursos

La gerencia de la red cuenta con mecanismos de planeacién y operativizacion de
identifiquen el mejor balance de costos y beneficios en el uso de la tecnologia entr
prestadores que hacen parte de la red, de acuerdo con el grado de complejidad de los

Criterios:
1. El presente estandar no exime a cada uno de los diferentes prestadores que hacen p:

cumplir con los demas estandares y secciorigssden este manual.

La planeacion y el gerenciamiento del estandar, si bien deben ser centralizados en cab

implica que las instituciones que la conforman no hagan parte de la planeacién, monito

de dichos procesos, ded las directrices emanadas de la gerencia de la red.

El estdndar debe ser cumplido sin importar si las instalaciones fisicas de los diferentes

propiedad o no de la organizacién que gerencia la red.

Opn(Opn(OpnOan(©

La grencia de la red garantiza que cada uno de los prestadores que |greseftian
condiciones de ambiente fisico acordes con los desarrollos planificados, las politicas of
las exigencias de la acreditacion.

2.

3.

Estandar 53. Caddigo: (AsSIRl@
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Estandar 54. CodigaigsIR13) &) (4)—1C)— )W)

Existe un plan de mediano plazo para la presentacion a la acreditacion de todas las sedes integre
en red. En caso de presentacion gradual, debe precisarse el tiempo del proceso completo e inclu
primer término la sede principal y laeeddsgjue se atiende el mayor nUmero de usuarios.

Estandar 55. Cddigo: (AsMC@ @ @ @ @

La gestion de las oportunidades de mejora consideradas en el proceso organizacional de mejoram
continuo, que apliquen al grupo de estandares, se desarrodia tewietado

Criterios:

1. El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.

2. La implementacion de oportunidades de mejora priorizadas y la remocién de barreras de mejoramiento
parte de los equipos de autoevaluacion, equipos de mejora y demies a#dbaragimizacion.

3. La articulacién de oportunidades de mejora que tengan relacién entre los diferentes procesos y grupo:
estandares.

4. EIl seguimiento a los resultados del mejoramiento, la verificacion del cierre de ciclo y el mantenimient
aseguraianto de la calidad.

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

Estandares 56 a 67

Intencionalidad del Grupo de Estandares de Direccionamiento (DIR)

El resultado que se espera cuando una institucion obtiglimaiehtoude los estandares de
grupo es:

este

Que la organizacion esté alineada con el direccionamiento estratégico, para el logro de los result:
institucionales esperados, en un enfoque de gestion centrado en el usuario y en el cliente interno
mgoramiento continuo de la calidad. Para el efecto, la organizacidon cuenta con procesos para:

1. La lectura del entorno.

2. La formulacion y revision periédica del direccionamiento estratégico.

3. La construccién de un plan de direccionamiento estratégico.

4. La comupacion, difusién y orientacion del personal.

5. La sustentacion de la gestion del personal ante la junta.

6. El seguimiento y evaluacién del direccionamiento estratégico y del plan estratégico.

7. La evaluacion integral de la gestién en salud.

Esto incluye:

a. El énfasis en los siguientes ejes: atencion centrada en el usuario de los servicios de salud,
gestion clinica excelente y segura, la humanizacion de la atencién en salud, |la gestion c
riesgo, la gestion de la tecnologia, proceso de transformaciparroalierde y la
responsabilidad social.

b. La incorporacion de la normatividad relevante, los aspectos éticos, las necesidades del usu:
y su familia, las necesidades de los trabajadores, la relacion con la comunidad a la que sirv
la interaccion corastorganizaciones en el desarrollo de un medio ambiente saludable.

c. La articulacion del direccionamiento estratégico con los procesos de las unidades funcionale

d. La educacion continua de la junta directiva.

e. La viabilidad financiera para la ejecuciopldedss

f. El direccionamiento estratégico central cuando existen sedes organizadas en red.

g. La conformacion interdisciplinaria de los equipos de autoevaluacion de estandares c
acreditacion.

h. La sostenibilidad de la cultura de calidad, del mejoramienfoetontintenimiento de|los

requisitos de entrada a la acreditacion definidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Soci
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Estandar 56. Codigo: (DIR1) &) ) 1)) ()
Existe un proceso periddico y sistematico para definir y replantear el diredcatégicoetto s
organizacion, el cual debe incluir entre otros los siguientes
Criterios:
1. Lajunta directif@ando apli¢cal equipo directivo y las personas claves de la organizacion participan

en la definicidn, la revision y la actualizaciénalehdimiento estratégico.

2. Aspectos éticos y normativos.

3. Los cambios del entorno.

4. La seguridad del paciente y los colaboradores.

5. El enfoque y la gestion de riesgo.

6. La humanizacion durante la atencién del usuario y su familia.

7. La planeacion, el desarrdélaygstion de la tecnologia en salud.

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

9. Lasinergiay la coordinacion entrietestdis prestadores para la atencion de los usuarios.

10. Responsabilidad social con el usuario, los colaboradores, la comunidad y el medio amb

11.La misién define claramente el propdsito de la organizacion y sus relaciones con la
sirve.

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

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

14. Las necesidades del usuario y su familia.

15. La organizacién identifica e interactia con las principales emydaitagigrfuera del sector |
la cooperacién en el desarrollo de un medio ambiente saludable

16. Ejercicios sistematicos de referenciacion comparativa y competitiva que fortalezcan el n

Estandar 57. C6digo: (DIR 2) (5)—(4)—(3)—(2)— (1)

La organizacion constauyartir del direccionamiento estratégico su plan estratégico. Su
esta estandarizada, al igual que su divulgacion, seguimiento y evaluacion.

Criterios:
1. Los objetivos contenidos en el plan estratégico son priorizados, ejecutados y evaluados.
2. La organizacion garantiza la formulacion participativa del plan estratégico, a partir del

los planes operativos, en coherencia con el marco estratégico de la organizacion.

1S econodmice

ente.
comunidad ¢

para

nejoramiento.

formulacioén

cual se formt

ratégico para

3. Los planes estratégicos y operativos son aprobados en tpestanesponda.

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

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

6. La junta directif@and aplicakel equipo directivéas personas claves der¢mnizaciGvalla el

cumplimiento del plan estratégico.

OanOan Oy OpnOgn(©

Estandar 58. Cddigo: (DIR 3)

La organizacién garantiza el despliegue y la comprension del direccionamiento y el plar
tododos niveles de la organizacion y partes interesadas.

Criterio:

N estratégicc
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1. Se evaltan las desviaciones encontradas y se implementan las acciones de mejora.

Estandar 59. Cadigo: (DIR4)® @ @ @ @

La alta direccion promueve desarrolla y evalla el resultado de ataizses daieatenci
centrada en el usuario y su familia, el mejoramiento continuo, la humanizacion de
enfoque y la gestidén del riesgo, la seguridad del paciente y los colaboradores, la
tecnologia en salud, la transformattifnalcy la responsabilidad social.

Estandar 60. Cdédigo: (DIR.5)® OanOan (OO

La politica de atencibn humanizada y el respeto hacia el paciente, su privacidad
promovida, desplegada y evaluada por la alta direccién en todos los colaboradzasi dte
independientemente del tipo de vinculacion. Se toman correctivos frente a las
encontradas.

Estandar 61. Cédigo: (DIR.6) )1 1C) ()

La organizacion tiene disefiada, implementada y evaluada una politica de prestacion
hace pagtdel direccionamiento estratégico y se articula con la politica de calidad de la i

Criterios:

1.
2.

La politica de prestacion de servicios esté dirigida a usuarios, familiares y colaboradores.
La politica refleja las necesidades en salud @elusparids o de la poblacion a la que pres
servicios y promueve el uso de la evidencia y de buenas practicas de atencién en salud p
primaria en salud, segun corresponda

Tiene definidos el despliegue y la asignacion de recurssalyilidades para su aplicacion, eval
y revision.

El personal esta familiarizado con la politica de prestacién de servicios y se incluye en
induccién del personal nuevo.

de enfermedades y promocion de la salud estan alineados con las normas nacionales y ter
publica.
Se asegura un plan para la evaluacion de la politica, incluidas las directricacjiary lal satalis
de datos y se verifica su cumplimiento.

Se asegura la competencia necesaria del personal asistencial y de apoyo que tiene
implementacion de la politica para llevarla a cabo

Se asegura la presencia de estructuraseiamsta) incluidos los recursos, espacio, equipo, etc
aplicar la politica de prestacion de servicios.

Estandar 62. Cédigo: (DIR?@ @ @ @ @

Existe un proceso para establecer los parametros a partir de los cuales el plan estraté

operatos son ejecutados. El proceso garantiza la viabilidad financiera de la organizac

la confirmacién de la disponibilidad de recursos para soportar los actuales y futu
programas de la organizacion.

La organizacién asegura que las politicas, las dioscprioessbs y los procedimientos de prev

N
la atencion
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y dignidad
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Estandar 63. Cddigo: (B)R

Existe un proceso para evaluar integralmente la gestion clinica y el modelo de prestacion de
organizacion y con base en procesos de evaluacion de la calidad en la organizacion, le he

seguimiento a:

Criterios:
1 Resultado de los indicadores tighsaisle informacion para la calidad y/o los que aplique.
2 Evaluacion de los atributos de la calidad y su mejoramiento
3 Evaluacion de la revision de utilizacion de los servicios: Sobreutilizacion y subutilizacion
4

El enfoque y los resultados de la

Auditoria pa el Mejoramiento de la @ @ @ @ @
Calidad en la organizacion.

Evaluacién de gestion de riesgo.

6 Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
Estandar 64. Cédigo: (DIR9)

La organizacion garantiza la orientacion al personal, la cual esté alnéaeeciomamiento
estratégico de la organizacion.

Criterios:

1 Desarrollo de: Seguridad del paci@ @ @ @ @

humanizacién, gestion del riesgo |

gestion de la tecnologia.
2 Induccién y reinduccion.
3 Evaluacion de la aplicacion del direccionamiento estrakélgiserspefio del colaborador.
4 Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Estandar 65. Cddigo: (DIR10)

Existen procesos y procedimientos de asesoria y educacion continuada a laguetaipirectiva
directivo las personas clawee la organizacion

Criterios:

1 Todos los integrantes de la junta dire~tiva
reciben a su ingreso orientacion so@ @ @ @ @
organizacién, sus funciones, lo.
procesos de direccionamiento en salud y
como realizar reuniones exitosas. Esta orientacion esta sopoeducacion continuada en el
tiempo
2 La educacion continuada debe estar en el contexto de la filosofia, las politicas y los procesos inherel
a la atencion de los clientes y sus familias.
3 Esté definido cuando y coémo los directores de lasumitadded asesoran a la junta
4 Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
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Estandar 66. Cddigo: (DIR11)

Existe un proceso para establecer los parametros de la relacidéerdoreraiacados con

direccionamiento estratégica agnizacion. Esto incluye:
Criterios:

1 Personal clinidocente con formacioén

w N

Politicas de formacion y educacion

continuada.

4 Politicas de investigacion.

5 Plan de desarrollo docente.

6 Definicion clara de roles.

7 Asignacibde responsabilidades.

8 Definicién de recursos aportados por las partes.

9 Evaluacion de competencias.

10 Evaluacién de la relacion doesewmi@io por parte de la alta direccion.

Estandar 67. Cddigo: (DIRMCC1)

La gestion de las oportunidades de cogjsideradas en el proceso organizacional de mejo

continuo, que apliquen al grupo de estandares, se desarrolla teniendo en cuenta:
Criterios:

1 El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.

Exporiontia docente. OanOanOanOanlO

el

ramiento

2 Laimplementacion de oportunidades de mepadagriota remocidn de barreras de mejoramiento, por

parte de los equipos de autoevaluacion, los equipos de mejora y los demas colaboradores

organizacion.

3 La articulacién de oportunidades de mejora que tengan relacién entre los difergmtgmprdees

estandares.

de la

oSy

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

aseguramiento de la calidad.
5 La comunicacion de los resultados.
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8.3 Grupo de Estandares de Gerencia

Estandares ded @l 82

Intencionalidad del Grupo de Estandares de Gerencia (GER)

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

grupo es:

Que los procesos organizacionales lleven a la operacion los lineatdigrossoesintados hacia
el logro de los resultados institucionales esperados, con el enfoque de gestion centrada en el clier
de mejoramiento continuo de la calidad. Para tal efecto, la organizacién cuenta con procesos de:

B w

o o

1. Identificacion de losntés internos y externos de los procesos y de sus necesidades.
2.

Definicion y monitorizacion de metas y objetivos por unidad funcional, alineados con las me
y los objetivos institucionales.

Identificacion y cumplimiento de los requisitos de entresia @ @areditacion.

Asignacion de recursos fisicos, financieros y de talento humano para las labores d
mejoramiento.

Proteccion de los recursos.

Si la organizacion delega servicios, procesos para definir, acordar y monitorizar criterios

alineacion &e el servicio delegado, los lineamientos y las politicas institucionales y los
estandares de acreditacion que apliquen, asi como el mejoramiento de los servicios delegad
Definicion de estrategias y acciones de la alta gerencia para apoyarycacoraparsns

a los niveles operativos en las actividades de mejoramiento de procesos, un enfoque
autocontrol de los responsables de los procesos, el cumplimiento y el respeto de los debere
los derechos de los pacientes.

Que la organizacion obteaga ®ez mejores resultados en los procesos institucionales o delegados
en relacion con los logros esperados institucionales. Para tal efecto, la organizacion desarrolla un

para mejorar los procesos de direccionamiento estratégico de manecmisifiechtiesmto en
el ciclo de mejoramiento continuo de la calidad. Esto incluye:

a.

La definiciobn de un plan con objetivos y estrategias, basado en la informacidén obtenida ¢
equipo de salud, del usuario y su familia.
La determinacion de procesos pasrdaratencion e implementacion de las actividades de
mejoramiento en concordancia con las prioridades.
La monitorizacion del mejoramiento de los procesos mediante la medicion de resultados.
La divulgacion y despliegue de los resultados del mejoramiestdrabajadores de la
institucion.

La identificacion y respuesta efectiva a las necesidades.
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Estandar 68. Codigo: (GER1) =) |4 &7 1))
Los procesos de la organizacion identifican y responden a las necesidades y expectativas de
clientes y proveedoretgritos y externos, de acuerdo con los objetivos planteados y evalla la

efectividad de su respuesta a los procesos.
Criterios:

1 Una metodologia para identificar y actualizar periddicamente las necesidades y las exf
clientes y proveedores.

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

3 La descripcion del proceso de atencién al cliente.

Estandar 69. Cddigo: (GER. 2@ @ @ @ @

Existen politicas organizacionales para definir tipoascébemaia, complejidad y amplitud
servicios que se han de proveer y que durante el proceso de atencion.

Estandar 70. Cédigo: (GER. 3(°) ()G (1)

La alta gerencia promueve, despliega y evalla que, durante el proceso de atencion, I¢
de la aranizacion desarrollan en el usuario y familia competencias sobre el autocuida
mediante el entrenamiento en actividades de promocién de la salud y prevencion de la

Estandar 71. Codigo: (GER.4)>) ()13 (1)

La alta gerencia tiene definisoplementado un sistema de gestion del riesgo articulal
direccionamiento estratégico

2

Criterios:
1. Responde a una politica organizacional.
2. Cuenta con herramientas y metodologias para identificar, priorizar, evaluar e interve
3. Incluydos riesgos relacionados con la atencién en salud, los estratégicos y administr
4. Realiza acciones de evaluacion y mejora.

Estandar 72. Cdédigo: (GER.5)® OanOan OO

La alta gerencia promueve la comparacion sistematica con referentes internos,
inernacionales:

Criterios:
1. Un proceso planificado para la referenciacion en el que se priorizan las practicas qu
comparacion.

Una metodologia para identificar los mejores referentes internos y externos (parametr
indicadoregjetas, etc.).

2.

ectativas de

ctividad de |
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3. De acuerdo con el alcance y delimitacién de cada proceso se incluyen y explicitan los| mecanismos
identificacion de necesidades de clientes y proveedores y los responsables cuentan con mecanisr
de control (acuerdos de serviciosg\ymter la efectividad de la respuesta frente a sus clientes y
proveedores, este proceso de evaluacién es sistematico.
4. Procesos de gestion en la prestacion del servicio
5. Evaluacion de resultados ajustados por riesgo.
6. Seguridad del paciente: Eventos algemsidentes
7. Humanizacién, gestion del riesgo y gestion de la tecnologia.
8. Se implementan acciones de mejora a partir de los procesos de referenciacion realizado.
Estandar 73. Caodigo: (GER.6)® @ @ @ @
Existe un proceso por parte de la alta gerencia que @aassdrie de recursos para apoyar todas
las labores de monitorizacion y mejoramiento de la calidad. Esto es demostrado a través de:
Criterios:
1. Promover la interaccion de la alta gerencia con grupos de trabajo en las unidades.
2. Un sistema de entrenatnjaacompanamiento y retroalimentacion.
3. El Apoyo al desarrollo de: Seguridad del paciente, humanizacion, gestién del riesgo 'y gestion de
tecnologia.
4. Laidentificacion y remocién de barreras para el mejoramiento.
5. Elreconocimiento a la labor de lasiemiincionales de la organizacion.
Estandar 74. Caodigo: (GER.?)@ @ @ @ @
La organizacién garantiza un proceso estructurado, implementado y evaluado para el desarrollo
logro de las metas y los objetivos de los planes operativos:
Criterios:
1. Son consister#t con los valores, misién y visién de la organizacion.
2. Proveen orientacion para el proceso de atencién del cliente.
3. Son consistentes con el proceso de atencién del cliente y su familia.
4. Cuentan con un sistema para su monitorizacion, su estandatiadoide geguimiento.
Estandar 75. Codigo: (GER.8@ @ @ @ @
La gerencia de la organizacion garantiza una serie de procesos para que las unidades funcion:
trabajen en la consecucion de las politicas y los objetivos organizacionales, fomentando en cada
deellas el desarrollo autbnomo de su gestidn, seguimiento y medicion de los procesos. La gerer
debera garantizar el acompafiamiento permanente, sostenimiento y seguimiento de dichos obijet
centrados en el paciente.
Estandar 76. Cddigo: (GER.9)
La orgnizacion garantiza la implementacion de la politica de humanizacion, el cumplimjento del coc
de ética, el cumplimiento del cédigo de buen gobierno y la aplicacién de los deberes y|los derecho
cliente interno y del paciente y su familia.
Algunos des derechos de los clientes internos y del paciente y su familia incluyen:
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Criterios:

Dignidad personal.
Privacidad.
Seguridad.
Respeto.
Comunicacion.

Estandar 77. Cddigo: (GER.l@ @ @ @ @

Existe un mecanismo implementado y evaluado en el &mbitmakrganézpéwenir y controlar el
comportamiento agresivo y abusivo de los trabajadores y de los pacientes, sus ffamilias o0 ¢
responsables, dirigido hacia otros clientes, familias, visitantes y colaboradores. El proceso contemp

arwNPE

Criterios:

1. Una politicelara emanada de la alta gerencia que defina las normas de comportamiento frente a lo:
clientes y los compafieros de trabajo.
2. Una politica clara de proteccion de los colaboradores frente a comportamientos agresivos y abusivos
los clientes.
3. Un mecanisnpara evaluar los casos y establecer las acciones a que haya lugar
4. Un mecanismo para asistir a aquellos que han sido, o son, victimas de abuso o comportamient
agresivos dentro de la institucién. Esto incluye a todos los colaboradores de [@eosgaaizacion,
en préctica formativa, docentes e investigadores.
5. Un mecanismo explicito para reportar a las autoridades competentes los comportamientos agresivc
abusos.
6. Los clientes internos, el paciente y su familia o responsable, conocen el memamitano para r
cuando son agredidos durante su estadia en la organizacion.
7. La organizacion cuenta con una estrategia para educar a los colaboradores y clientes (que presenta
conductas de abuso o comportamientos agresivos hacia otras personas. Essoniatlaye a per
practicas formativas, docentes e investigadores.
8. a organizacién cuenta con un mecanismo de seguimiento de estos casos y una estrategia para man
las reincidencias.

Estandar 78. Cédigo: (GER.1(5)—(a)—(3)—(2)— (1)

Existe un proceso para la asignacion ydgstionrsos financieros, fisicos, tecnologicos y el talento
humano, de acuerdo con la planeacion de la organizacion, de cada proceso y de cada unidad funci
Lo anterior se logra a través de:

Criterios:

Revision de prioridades en el plan estratégico.

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

Balance ofertlemanda.

Analisis de los presupuestos.

Evaluacion de costos.

oukwNpE
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Estandar 79. Cdédigo: (GER.l@ Oan OO0

Existe un proceso enpéntado y evaluado para la proteccion y el control de los recursas, articuladc
con la gestion del riesgo. Se logra mediante:

Criterios:

1.

13.

Monitorizacién del presupuesto de la organizacion, el presupuesto de los planes estratégicos y el pla

operativo

Moniiorizacion y gestion de la cartera.

Andlisis sistematico y gestion sobre resultados de indicadores financieros.
Evaluacion del impacto del plan estratégico y de los planes operativos.
Andlisis de la productividad.

Andlisis de costos.

Gestién de inventarios

Gestion de seguros.

Fomento de la cultura del buen uso de los recursos.

. Aplicacion del cédigo de ética en el uso de los recursos.
. Auditoria y mejoramiento de procesos.
. Seguimiento de contingencias cubiertas por accidentes de trabajo, enferraégant piddasic

de transito, entre otros,
Auditoria y seguimiento del pago de incapacidades.

Estandar 80. Cddigo: (GER.l@ @ @ @ @

BN

Cuando la organizacion decida delegar a un tercero la prestacion de algun servicio, [debe garan
que:
Criterios:

1. Previamente la contratacién de un tercero, la organizacion tiene definidos los requisitos, acuerdos d
los servicios, procesos para la resolucion de conflictos y los mecanismos de evaluacion de la calidac
la prestacion. El tercero conoce previamente lpsanitesocuales va a ser evaluado.

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

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

4. Se cuentan con mecanismos participativjerdenianto de la calidad de los servicios prestados por

el tercero.

Estandar 81. Cddigo: (GER.lg> OmOmOm(©;

La organizacion planea, desarrolla y evalla la relaciorsedomdmciracticas formativas
investigacion:

Criterios:

1.
2.

Considera requisitos ynatividad vigente, especialmente la relacionada con acreditacion
Identificacién de recursos para la practica formativa.

y la

educativa.
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Estandar 82. Cédig(GERMCC1)® Oxn(Oan(Oan(©,

La gestion de las oportunidades de mejora consideradas en el proceso organizacional
continuo, que apliquen al grupo de estandaresidkadesendo en cuenta:

Desarrollo de investigaciones acorde con su complejidad y vocacion instituciona
conocimiento.

Actividades esjiiizas para el seguimiento de la relacion ekemiwi@y al personal en prac
formativas.

Balance y cosbeneficio de la relacién docsaciicio y de la investigacion.

que genere

icas

Balance y adecuacion de la infraestructura para la prestaciénydel skxs@riodio de actividades

de personal en préctica formativa.

de mejoram

Criterios:

1. El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.

2. Laimplementacion de oportunidades de mejora priorizadas y la remocién de barreras de mejoramie
por parte de los equipos de autoevaluacion, los equipas yéosndgmas colaboradores de la
organizacion.

3. La articulacién de oportunidades de mejora que tengan relacién entre los diferentes procesos y gru
de estandares.

4. El seguimiento a los resultados del mejoramiento, la verificacion del cierrentienaicientsl yn

el aseguramiento de la calidad.
La comunicacion de los resultados.
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8.4 Grupo de Estandares de Gerencia del Talento H

Estandares del 83 al 99

Intencionalidad del Grupo de Estandares de Gerencia del Talento Humano

El resultarique se espera cuando una institucién obtiene el cumplimiento de los estan
grupo es:

Que el talento humano mejore sus competencias y desempefio en relacion con
objetivos institucionales, particularmente en la atencidosdéasaatlo, la organiza
cuenta con procesos de:

umano

(TH)

dares de es

las metas y

Cion

a. ldentificacion y respuesta efectivas a las necesidades del talento humano.

b. Planeacion del talento humano institucional.

c. Desarrollo de estrategias para promover la seguridad del paciente,ida liemanizac
atencion y el enfoque de riesgo.

d. Educacion continuada.

e. Evaluacion competencias y desempefio.

f. Mejoramiento de la salud ocupacional y seguridad industrial.

g. Evaluacion sistemética de la satisfaccion del cliente interno.

h. Desarrollo de la transformamifiural.

Esto incluye:

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

2. Empoderar el talento humano para asumir las responsabilidades que |le han sidc
asignadas.

3. Desarrollar un sistema de estimulos que proratregaitmfdel talento humano.

4. Aplicar los procesos al talento humano, incluidos todos los colaboradores de la institucic
independientemente de la modalidad de vinculacion.

5. Acondicionar las areas y puestos de trabajo para mejorar el desempefio de los
colaboadores de la institucion.

6. Desarrollar estrategias para promover la comunicacion y el didlogo permanente.

7. Implementar estrategias para evaluar la transformacion cultural.

Que la organizacion obtenga cada vez mejores resultados en el desemperf
humano alineado con los objetivos y las metas institucionales. Para el efecto,
desarrolla un plan para mejorar los procesos de direccionamiento estratégic
sistematica, con fundamento en el ciclo de mejoramiento coatidad.desk éncluye:

a.

b.

La definicion de un plan con objetivos y estrategias, basado en la informacid
equipo de salud, el paciente y su familia.

La determinacion de procesos prioritarios de atencion e implementacion de
de mej@miento en concordancia con las prioridades.

La monitorizacion del mejoramiento de los procesos mediante la medicion de

10 del talen
a organizac
0, de mane
n obtenida ¢

as actividad

resultados.
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d. La divulgacion y el despliegue de los resultados del mejoramiento hacia los trabajadores
la institucion.

Si la instituam proporciona entrenamiento a personal en formacion, abarca:
a. Balance de la relacion doceeciécio.

b. Articulaciéon de la institucion educativa en los procesos de acreditacion de la organizacion
c. Desarrollo de Investigacion.
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Estandar 83. Cddigo: (TH1) O (Oan(OanOam(O,

Existen procesos para identificar y responder a las necesidades del talento humano dg¢
consistentes con los valores, la misién y la vision de la organizacion. Estos proce
informacion relacionada con:

Criterios:

ogakrwnpE

© o~

10.
11.
12.
13.
14.
15.

Legislacion

Evaluacioén periodica de expectativas y necesidades.

Evaluacién periédica del clima organizacional.

Evaluacion periédica de competencias y desempefio.

Aspectos relacionados con la calidad de vida en el trabajo.

Andlisis de cargas de trabajo, distrilritibnad, descansos, evaluacion de la fatiga y riesgc
laborales.

Andlisis de puestos de trabajo.

Convocatoria, seleccion, vinculacion, retencion, promocién, seguimiento y retiro.
Politicas de compensacion y definicion de escala salarial.

Estimulos e ind¢izos.

Bienestar laboral.

Necesidades de comunicacion organizacional.

Aspectos relacionados con la transformacion de la cultura organizacional.
Relacion docenservicio.

Efectividad de la respuesta.

Estandar 84. Cédigo: (TH2) @ @ @ @ @

Existe
como:

un proceso parplaneacion del talento humano. El proceso descrito considera asy

Criterios:

LCoNoORWNE

Legislacion.

Cambios en el direccionamiento estratégico.

Mejoramiento de Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestion de
Cambios en la estructura organizacional.

Cambios en la planta fisica.

Cambios en la complejidad de los servicios.

Disponibilidad de recursos.

Tecnologia disponible.

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

. Rel&ién docenegervicio.
. Relacion de la oferta y la demanda de servicios con laatuimncia
. La planeacién del talento humano en la organizacién esta basada en las necesidades d

sus derechos y deberes, el Codigo de Etica y el tddiggdelerno y el disefio del proceso
atencion.

. Evaluacién de necesidades de contratacion con terceros

> |la organize
50S incluyer

DS

nectos tales

la tecnologia

e los clientes
de
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Estandar 85. Cddigo: (TH3) OanOan OO0

La asignacion del talento humano (niUmero y tipo de profesionales o técnicos necesaric
planeacidng/las fases del proceso de atencién y tiene en cuenta:

Criterios:

Requisitos y perfil del cargo.

Identificacién de los patrones de carga laboral del empleo.

Distribucion de turnos, descansos, evaluacion de la fatiga y riesgos laborales.
Cambios en la déey / 0 demanda de servicio.

Supervisiéon de personal en entrenamiento, si aplica.
Asignacién de reemplazos en casos de induccién, reinduccién, capacitaegnaziainiz
permisos, entre otros.

Los procesos mencionados en el estdndar deben incluir aquellos aspectos directame
con los procesos inherentes a la atencién al cliente durante cada paso o fase de su ate

Estandar 86 CodigoHa) &) (G @)

La institucion tiene definido el programa de induccién de personal (nuevos colaboradg
trabajadores de empresas subcontratadas, personal en formacion o entrenamiento):

NoghkwbhE

o

Criterios:

1. Contenidos de la induccién: orientacion a los gaevigiesta la institucion, estructura organ
control de la infeccion e higiene de manos, seguridad del paciente, confidencialidad d
del paciente, actuacién en caso de emergencias.

2. Induccién especifica para cada area, servicatameéepo, que incluyen la explicacion
sistemas de trabajo propios

3. Asignacion de funciones: (La asignaciéon de funciones del personal de salud en f
entrenamiento limita sus responsabilidades en funcién de su nivel de fornmaiadn y exper

4. Evaluaciéon de conaocimientos, habilidades y actitudes periédicamente para colaborad
nuevos en la organizacion.

5. Plan institucional de educacion continuada

Estandar 87. Cédigo: (TH5) @ @ @ @ @

Existe un proceso para garantizar que el tatemio ¢l la institucion, profesional y no prof
tenga la competencia para las actividades a desarrollar. Estas competencias también
servicios contratados con terceros y es responsabilidad de la organizacién contratan
documentada de dichas competencias. Las competencias estan definidas con base en
del puesto de trabajo e incluyen:

Criterios:

Educacion.

Licenciamiento o certificacion, si aplica.
Experiencia requerida.

Habilidades.

Relaciones interpemales.

arwdOE

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

y

)S) responde

nte relaciona
ncion.

res contrata

izativa,
e la informac

de los

ormacion o ¢
ie
ores antiguo

esional,

aplican par:
te la verifica
las expecta




RESOLUCION NUMERO DE 2019 HOJA N° 51

Continuaciondel a resoluci -n fiPor | a c u a tacié paradaboratdrias Cnicos deMa
Col ombia Versi-n 2.00

nual de

6. Las competencias deben incluir: Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestion

la tecnologia y el mejoramiento de la calidad.

7. El talento humano relacionado con docencia e investigacion tiene las competenciaaspara las practi

formativas asignadas.

Estandar 88. Cédigo: (TH6) ORI ONOmOmS,

Existe un mecanismo disefiado, implementado y monitoreado sistematicamente
antecedentes, credenciales y se determinan las prerrogativas de los colaboradores de
el cuaincluye:

Criterios:

para verifi
la organiza

1. Priorizacién de los colaboradores relacionados con el proceso de atencion y aquellos que participen

las actividades de practicas formativas, docencia e investigacion.
2. Se corroboran fuentes de informacién sobre antecedentdalgxreden

En relacion con los registros de los colaboradores se garantiza:

a. Confidencialidad y seguridad.
b. Control en el acceso a los registros.

c. Consentimiento de los colaboradores para acceder a sus registros. Este consentimiento no apli
para la ejecuci@e actividades cotidianas de la gerencia del talento humano propias de la

organizacion.

Estandar 89. Cédigo: (TH7): &) ()G

Existe un proceso disefiado, implementado y evaluado de educacion, capacitacion y entrenamis

permanente que promueve las competdatigersonal de acuerdo con las neces
identificadas en la organizacion, que incluye:

Criterios:

Direccionamiento estratégico.

Ambiente de trabajo y sus responsabilidades.

Regulaciones, estatutos, politicas, normas y procesos.

Cddigo de ética yigadde buen gobierno.

Portafolio de servicios y modelo de atencion.

Estructura organizacional.

Expectativas del desempefio.

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

Seguridad del paciente, humanizacion, gesgégalglgestion de la tecnologia.

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

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

12. Conceptos y herramientas de calidad y mejoramiento de procesos.

13. La educacion continueafaerza los conceptos, los procedimientos y las politicas relacion
proceso de atencion al cliente y su familia.

14. Induccion y reinduccion.

15. El programa de capacitacion cuenta con recursos, se cumple, evalla y ajusta periodica

16. Las institucies educativas con las cuales hay convenios-depgaicisse articulan con el pla
capacitacion.

17. El programa incluye un sistema de evaluacién que permita evidenciar la comprension d

y resultados.

Co~NoakwhE

dades

ados con el

mente.
n de

e sus conten
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18. Si se cuenta con servicios contratadoerceros, la empresa contratada debe garantizar que el
personal que alli labora esté capacitado en los temas que la organizacion considere pertinentes. Es
temas deberan estar alineados con el plan de capacitacién institucional y las mecdsidades del
de servicio.
Estandar 90. Cédigo: (TH8) @ @ @ @ @
La organizacion garantiza la evaluacion sistematica y periddica de la competencia y el desempefic
talento humano de la institucion, profesional y no profesional, asistencial, administsagvo, de docen
investigadores, si aplica, y de terceros subcontratados, si aplica
Criterios:
1. La competencia es evaluada desde el proceso de seleccién.
2. El desempefio es evaluado y documentado durante el periodo de prueba, cuando aplique.
3. El mejoramiento de la coempg&t y el desempefio es revisado y documentado peridédicamente, de
acuerdo con los requerimientos legales y de la organizacion.
4. En el caso de personal en practicas formativas, docentes e investigadores se evaluarg el cumplimie
de las politicas organzales.
5. Se provee retroalimentacion a los evaluados.
6. El sistema de evaluacion es dado a conocer a cada una de las personas desde el momento de ingre

a la organizacion.

O OanOnn Oy Ogn(©,

La organizacién cuenta con estrategias que gashrtiraplimiento de la responsab
encomendada a los colaboradores. Las estrategias se relacionan con:

Estandar 91. Cédigo: (TH9)

Criterios:

1. El entrenamiento o certificacion periddica de los colaboradores de la organizacion en as
definidos como prioritarios ¢ales:

Cumplimiento de las responsabilidades a su cargo.

Pasos o fases del proceso de atencion.

Seguridad del paciente.

Humanizacion del servicio.

Habilidades comunicativas.

Enfoque de riesgo.

Gestion de tecnologias.

Protocolos y guias de atencion.

Investigacion cientifica.

Entrenamiento de estudiantes, si aplica.

Estandar 92. Cddigo: (TH10) ORmComomonm©

La organizacion promueve desarrolla y evalla una estrategia de comunicacion organi

—TmemooooTe

lidad

pectos o tem

zacional efe
des

(oportuna, precisa, completa y comprendida por parte lde reciiee) entre las unida
funcionales, entre sedes (si aplica) y entre servicios y/o unidades funcionales de todos
mecanismos son incorporados en la politica de talento humano:

5 los niveles.
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Estandar 93. Cddigo: (TH11) @ @ @ @ @

En la gestién del tatemumano se analiza, promueve y gerencia la transformacion cultural

institucional.
Criterios:

1. Se realiza evaluacién de la cultura organizacional.
2. Se identifican los elementos clave de la cultura que deben ser mejorados.
3. Se priorizan acciones de mejomdrppactar la transformacion cultural.

Estandar 94. Codigo: (TH12) (&)1 1))

La organizacion promueve, desarrolla y evalla estrategias para mantener y mejorar |z
de los colaboradores. Se incluye.

Criterios:

1. Trato humano célido, cortés y uespet

2. Consideracion del entorno personal y familiar.

3. Andlisis del panorama de riesgos.

4. Remuneraciones, incentivos y bienestar.

5. Medicion de fatiga y estrés laboral.

6. Carga laboral, turnos y rotaciones.

7. Ambiente de trabajo.

8. Abordaje de la enfermedad prudi&sio

9. Preparacion para la jubilacién y el retiro laboral.

10. Mejoramiento de la Seguridad y Salud en el trabajo.

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

Estandar 95. Cadigo: (TH13) oN°mmonmS.

La organ&ion cuenta con un proceso sistematico para evaluar periddicamente la satis
colaboradores y el clima organizacional. Esto considera si:

Criterios:
1. Seincentivay respeta la opinion de los colaboradores.

2. A partir de los resultados evalsadgeneraran planes de mejoramiento, los cuales seran s
en el tiempo para verificar su cumplimiento.

Estandar 96. Cddigo: (TH14) Oan(OanOanOanlO)

La organizacion cuenta con un proceso sistematico para evaluar periédicamente la sa
colaboradoresi/clima organizacional.

Criterios:

1. Seincentivay respeta la opinion de los colaboradores.

1 calidad de

igadores

sfaccion de |

eguidos

itisfaccion d
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2. A partir de los resultados evaluados, se generardn planes de mejoramiento, los cuales
en el tiempo para verificar su cumplimiento.

Estandar 9Codigo: (TH15) OanOanlOan Oz,

seran segui

Se cuenta con procesos planeados, implementados y evaluados para la supervision, aseso

prerrogativas, autorizaciones y acompafamiento al personal en practicas formativ
procesos de contacto directo con el pacienta, si apl

Estandar 98. Cédigo: (THlG)@ @ @ @ @

as durante

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

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

Estandar 99. Cddigo: (THMC@ @ @ @ @

La geson de las oportunidades de mejora consideradas en el proceso organizacional
del mejoramiento continuo, que apliquen al grupo de estandares, se desarrolla teniendc

Criterios:

1. El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.

2. La implementacién de oportunidades de mejora priorizadas y la remocion de barreras d

3. Laarticulacién de oportunidades de mejora que tengan relacion entre los diferentes pro
de estandares.

4. El seguimiento a los resultados geamiento, la verificaron del cierre de ciclo y el asegura
la calidad.

5. La comunicacion de los resultados.

de planeac
D en cuenta:

e mejoramier
Cesos y grup«

miento de
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8.5 Grupo de Estandares de Gerencia del Ambiente Fisico

Estandares del 100 al 109
Intencionalidad del Grupo de Estandares de Gerehdabiente Fisico (GAF)

El resultado que se espera cuando una institucion obtiene el cumplimiento de los estandares de
grupo es:

i. Que los procesos institucionales, y en particular los de atencidn del paciente, cuenten ¢
los recursos fisicos, témgioos y de infraestructura y con las caracteristicas técnicas que
respondan a las necesidades. En especial que las condiciones del ambiente fisict
garanticen la proteccion en un ambiente humanizado y seguro a los usuarios y lo
colaboradores. Para &loyganizacion cuenta con procesos de:

Gestion de insumos y suministros.

Gestion de la infraestructura fisica.

Gestion ambiental.

Plan de emergencias y desastres internos y externos.
Seguridad y Salud en el trabajo.

cop o

Esto incluye el manejo seguro dédrdeniiisico, con enfoque de riesgo, consistente con el
direccionamiento estratégico, y la promocién de una cultura institucional para el buen manejo
ambiente fisico.
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Estandar 100. Cédigo: (GAF1y |2/ |7 &)
La organizacion garantiza procesos consistegltelirectionamiento estratégico, para identificar y
responder a las necesidades relacionadas con el ambiente fisico, generadas por los procesos
atencién y por los clientes externos e internos de la institucion, y para evaluar la efectividad d
respesta. Lo anterior incluye:
Criterios:
1. Procesos consistentes con los valores, la mision y la vision de la organizacion.
2. Enfoque de riesgo.
3. Mejoramiento de la seguridad industrial.
4. Preparacion, evaluacion y mejoramiento de la capacidad de respurgenaiate \ehesastres
internos y externos.
5. La existencia de un plan de readecuacién del ambiente fisico seglin necesidades y considerandc
balance entre oferta y demanda.
6. Plan disefiado, difundido e implementado que garantiza la proteccion a los lasuarios vy
colaboradores.
7. Programas de prevencion dirigidos a los usuarios y los funcionarios para riesgos bioldgicos, quimic
de radiacion, mecanicos, etc.
8. Condiciones para la humanizacion del ambiente fisico.

Estandar 101. Cédigo: (GAF2,Y) 147 11— ()

La organizaui garantiza el manejo seguro del ambiente fisico.

Criterios:

1. La organizacion cuenta con una estrategia para promover la cultura institucional para el buen man
del ambiente fisico.

2. Se cuenta con programas de capacitacion y entrenamiento emladl anthiefae fisico para
colaboradores y usuarios.

3. La organizacion tiene establecido un mecanismo para identificar e investigar los incidentes y accider
relacionados con el manejo inseguro del ambiente fisico. Derivado de lo anterigr, se genere
estraggias para prevenir su recurrencia.

4. La organizacion cuenta con protocolos de limpieza y desinfeccion que son revisados y ajustad
periédicamente. Estos protocolos son conocidos por el personal que lo aplica y por todos aquellos ¢
la organizacion considgertinente. El entendimiento y la aplicacion de estos protocolos son
evaluados de manera periédica.

5. Protocolos para casos de redso o reprocesamiento de acuerdo con lo definido por el proveedor.

6. Proceso de esterilizacion seguro.

7. Directrices para el usguso de ropa hospitalaria y evaluacion de su cumplimiento

8. Condiciones del espacio fisico para prevenir la contaminacién cruzada y contagio de pacient
asintomaticos.

9. EIl cumplimiento de legislacion en materia de infraestructura segura en salud

Estandad02. Codigo: (GAF3)() () 1) @)

La organizacion garantiza procesos para identificar, evaluar y mejorar la gestion ambie

Criterios:

ntal. Incluye
































































