REPURLICA DE COLOMEIA

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

RESOLUCION NUMERO ( ) DE 2020

Por la cual se adopta el “Manual de Estandares de Acreditacion para
Instituciones que ofrecen servicios de Imagenes Diagnosticas en Colombia. Version
2.0”

EL MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

En ejercicio de sus atribuciones legales 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 Atencion de
Salud.

Que el articulo 12 de la Resolucién 2082 de 2014 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, incorporé el Manual de Acreditacion para las Instituciones que
ofrecen servicios de imagenologia, contenido. en el Anexo Técnico numero 1 de la
Resolucion 1445 de 2006, como uno de’ los'Manuales de Estandares del Sistema
Unico de Acreditacion en Salud.

Que en conjunto, la Direccion de Prestacion de Servicios y Atencion Primaria en
Salud vy la Oficina de Calidad de este Ministerio, se consider6 necesario actualizar el
Manual de Estandares de Acreditacion para Instituciones que ofrecen servicios de
Imagenes Diagndsticas en‘Colombia; teniendo en cuenta las innovaciones del sector
de la salud, las observaciones de los expertos técnicos y las realizas al Manual de
Acreditacién en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia Version 3.1, asi como
las observaciones al“manual de estdndares de Acreditacion para Laboratorios
clinicos de Colombia version 2.0 que son aplicables al Manual que se adopta en la
presente resolucion y que fueron presentadas al Consejo Asesor para el Sistema
Unico de Agcreditacion en la sesion sexta del 16 de octubre de 2019.

Que.en desarrollo del articulo 4 de la Resolucién 6055 de 2016, el Consejo Asesor
para._el Sistema Unico de Acreditacion en Salud, en la mencionada sesion
recomendo al Ministerio de Salud y Proteccion Social, la actualizacion y adopcion del
Manual de Estandares de Acreditacién en Salud, para las Instituciones que ofrecen
servicios de imagenes diagnosticas en Colombia.

Que, con base en lo anterior y teniendo en cuenta la evolucion de las mejores
practicas, la aplicacion de metodologias basadas en la evidencia cientifica, la
evaluacion de los estandares existentes a partir de su articulaciéon con la Politica de
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Calidad en Salud del Pais, el reflejo de la calidad superior y el cumplimiento de los
principios de la Sociedad Internacional para la Calidad en Cuidado de la Salud —
ISQua-(International Society for Quality in Health Care) para estandares se
considera necesario adoptar el “Manual de Estandares de Acreditacion para
Instituciones que ofrecen servicios de imagenes diagndsticas en Colombia Version
2.0".

En, mérito de lo expuesto,

RESUELVE

Articulo 1. Adopcion del manual. Adoptar el “Manual de Estandares de
Acreditacion para Instituciones que ofrecen servicios de Imagenes_Diagnodsticas en
Colombia Versién 2.0” el cual hace parte integral de la presente resolucion.

Paragrafo. El “Manual de Estandares de Acreditacién para Instituciones que ofrecen
servicios de Imagenes Diagndsticas en Colombia Version«2.0” se publicara en el
Repositorio Institucional Digital (RID) del portal web del. Ministerio de Salud y
Proteccion Social en la direccion electrénica:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecabDigital/RIDE/DE/CA/manual-
acreditacion-instituciones-servicio-imagenes diagngdsticas.pdf

Articulo 2. Evaluacion a las Instituciones que ofrecen servicios de imagenes
diagnosticas que deseen acreditarse: El ente acreditador que se encuentre
inscrito en el Registro Especial deAcreditadores en Salud evaluara el nivel de
calidad en la atencién alcanzada'por las Instituciones que ofrecen servicios de
imagenes diagnosticas que deseen acreditarse, en el marco del Sistema Unico de
Acreditacién del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en salud, con el manual
gue aqui se adopta, mediante la presente resolucion

Articulo 3. Transiteriedad.

Las instituciones—prestadoras de servicios de salud que ofrecen servicios de
imagenes diagndsticas y que tomen la decision de acreditarse por primera vez, se
regiran por lo-dispuesto en el Manual de Acreditacion para Instituciones que presten
servicies “de imagenes diagnosticas en Colombia. Version 2.0, adoptado en la
presente.resolucion.

Las instituciones que a la entrada en vigencia de esta resoluciobn se encuentren
postuladas para la acreditacion ante el ente acreditador o aquellas acreditadas y
postuladas para un nuevo ciclo de acreditacion o las que se encuentren pendientes
de visitas de seguimiento de evaluacion externa, segun les corresponda, podran
solicitar de manera voluntaria al ente acreditador la evaluacién con este Manual
version 2.0.

Articulo 4. Vigencia y derogatoria. La presente resolucion rige a partir de la fecha
de su publicacién y deroga el Anexo Técnico N°.1 de la Resolucion 1445 de 2006 en
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lo correspondiente al “Manual de Estandares de Acreditacion para las Instituciones
que ofrecen servicios de imagenologia”

PUBLIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Bogota, D.C., a los

FERNANDO RUIZ GOMEZ
Ministro de Salud y Proteccion Social
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1. Objeto y campo de aplicacion

Este manual aplica a las instituciones que prestan exclusivamente o con un mayor énfasis servicios
donde se obtienen y procesan Iméagenes Diagnosticas.

En el caso de Instituciones que oferten servicios donde se obtienen y procesan iméagenes diagndsticas
y que adicionalmente brinden atencién ambulatoria y hospitalaria les aplicara los estandares contenidos
en el Manual de Acreditacion en salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia.

Frente a cada estandar se encuentra 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 “calificacion
correspondiente. Esta decision debe ser concertada previamente con el ente acreditader, 'durante el
momento de la aplicacion, para la obtencién de la certificacion de la acreditacion.

2. Requisitos de puerta de entrada

Los estandares del Sistema Unico de Acreditacion requieren previamente de la existencia de
condiciones basicas normativas que se denominan requisitos de-puerta de entrada. Sin el cumplimiento
de estos requisitos no es posible que una organizacion inicie el ciclo de aplicacion para el otorgamiento
de la acreditacion.

Estos requisitos de puerta de entrada son definidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social para
el Sistema Unico de Acreditacion y la ruta critica;\de tal forma que las instituciones que opten por la
acreditacion en salud, cumplan previamente_los-pasos definidos en el ciclo de preparacion para la
acreditacion y de esta forma aplicar al proceso formal de acreditacién logrando el otorgamiento de la
misma.

3. Glosario

Para la aplicacion del“presente Manual de estandares de acreditacion en salud se tendrén en cuenta los
siguientes conceptos:

Concepto Definicion
1. Aprendizaje Capacidad de aprendizaje en las organizaciones sobre la propia experiencia colectiva y su
organizacional transformacion como fuente de ventaja competitiva a partir del reconocimiento de que todas

las practicas organizacionales son susceptibles de mejora y que se puede aprender tanto de
los fracasos como de los éxitos.

El aprendizaje organizacional incluye el analisis interno y externo, la elaboracién o adopcion
de estandares, la comparacion entre la calidad observada y la esperada, el cierre continuo de
brechas en la calidad y la gestion del conocimiento que contribuya a innovar
permanentemente, agregar valor a las partes interesadas, rendir cuentas de las actuaciones y
realizar ciclos de mejoramiento continuo.

2. Cierre de ciclo Es la verificacién de la implementacién y el cumplimiento de las acciones de mejora
generadas por un proceso evaluativo y el andlisis del impacto de dichas acciones; permite
entender el cierre de brechas entre la calidad esperada y la calidad observada y promueve el
aprendizaje organizacional. Es la base para el inicio de un nuevo ciclo de mejoramiento.

3. Clima laboral Conjunto de cualidades, comportamientos, atributos y propiedades relativamente
permanentes de un ambiente de trabajo concreto, que depende principalmente de las
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Concepto

Definicion

relaciones interpersonales que son percibidas, sentidas y vividas por las personas y que
influyen en su motivacion, actitud frente al trabajo, desempefio y resultados. El clima laboral
debe ser objeto de medicidn periddica y de mejoramiento continuo.

Clima
Organizacional

Es el conjunto de percepciones, sentimientos e ideas compartidas por los miembros de una
organizacién en relacién con las politicas, practicas, procedimientos formales e informales,
ambiente interno y externo, relaciones con las partes interesadas, caracteristicas de la toma
de decisiones y comportamiento general de la organizacién; se relaciona con la visién
sistémica, la alineacién en torno a los objetivos y el sentido de pertenencia de todos los
miembros de la organizacion.

Confidencialidad

Derecho de las instituciones a que no se revele informacién a la cual se tenga acceso durante
el proceso de acreditacion; incluye los conocimientos técnicos y administrativos propios_de
sus procesos Yy de las sedes integradas en red.

Tiene alcance hasta el personal médico y profesionales tratantes, respectotde no revelar
informacion confiada por el paciente y su familia, como consecuencia de una ‘relacion de
confianza en el acto médico, asegurando el respeto a la dignidad e intimidad de la persona y
resguardando el secreto profesional.

Control de calidad

Conjunto de medidas disefiadas para asegurar y verificar la-calidad de los productos y
servicios, en las diferentes fases de los procesos de atencién en salud, mediante el analisis
de la estructura, el proceso y los resultados, que rinde cuentas.a las partes interesadas.

Credenciales

Evidencia de los requisitos formales y la capacidad ‘para_prestar servicios de salud en
Colombia que incluye lo exigido en la normatividad especifica de profesiones y ocupaciones y
lo estipulado en el Sistema Unico de Habilitacién y la regulacion del Talento Humano en
Salud. Incluye las competencias, habilidades y.experticia para realizar procedimientos, con
disminucion de la probabilidad de que se produzcan eventos adversos.

Cultura
Organizacional

Conjunto de valores, creencias y maneras de hacer las cosas, que se producen como
resultado de la interaccion y del comportamiento de los miembros de una organizacién con
sus componentes formales (direccionamiento estratégico, estructura, procedimientos, etc.)
sus componentes informales,-los medios y el estilo de comunicacion y su relacién con el
medio ambiente. La cultura-es aquello que caracteriza a una organizacion y la hace singular y
diferente de ofra, se expresa en sus actos, costumbres, lenguaje, liderazgo y comunicacion.
La cultura se modifica ado largo del tiempo y puede ser objeto de direccionamiento, gerencia,
evaluacion y mejoramiento.

Educacion

Proceso estructurado.de instruccién que la organizacion ejecuta para lograr el desarrollo de
competencias en los colaboradores, pacientes, familias y diferentes grupos de interés, para el
alcance de objetivos institucionales, profesionales y personales.

10.

Efectividad Clinica

Grado enel que una intervencion especifica, un procedimiento o servicio, logra lo que se
espera‘de”él en circunstancias ordinarias de aplicacion. Especificamente evalla el balance
riesgo - beneficio de una intervencién en un entorno clinico estandar y en el marco de la
gestion clinica, utilizando medidas de desenlace clinico y resultados significativos para el
paciente (por ej. AVISAS, AVPP, esperanza de vida prolongada, reintegraciéon ocupacional a
la vida diaria, GRD, GRC, entre otros).

11.

Equipos de
autoevaluacion y
Mejoramiento

Equipos conformados por las instituciones conforme a su tamafio, estructura y necesidades,
con el fin de responder por la implementacion de los grupos de estandares de acreditacion y
mejoramiento de la calidad. Se caracterizan por su interdisciplinariedad y complementariedad,
promover el trabajo en equipo y establecer mecanismos de comunicacién efectiva. Son
responsables de la calificacién cualitativa y cuantitativa de los estandares de acreditacion
correspondientes y del mejoramiento de los procesos.

12.

Gestion Clinica

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

De las acciones y decisiones tomadas queda registro en la historia clinica y formatos anexos,
incluida la epicrisis, referencia y contrarreferencia, asi como el balance y analisis de la
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Concepto Definicion
efectividad clinica y los avances en la medicién de resultados y mejores desenlaces en el
paciente.
13. Gesti6 Proceso sistematico y sistémico a través del cual se administra la generacion, transformacion,
. Gestion del

conocimiento

uso y transferencia del conocimiento con el objetivo de crear una cultura fundamentada en el
aprendizaje organizacional, la generacién de valor agregado para la sociedad y la ventaja
competitiva para las organizaciones y las personas.

Proceso de toma de decisiones conducente a la consecucion de objetivos sociales

14. Gobernanza en . : . " o
Salud gompartldos, en dicho proceso se con.tgmpl.a} la transparenc_la en la toma de decisiones
ligadas a los sistemas de salud y la 'participacion' de las comunidades.
Hace referencia a la gestion clinica bajo la responsabilidad de los equipos.y las
organizaciones con el fin de enlazar los diferentes aspectos de la calidad: efectividad,clinica,
15. Gobierno clinico reduccién de errores, gestion del riesgo, practica basada en la evidencia, auditoria.de los

parametros que definen la calidad y retroalimentacién, formacion continuada. de los
profesionales y participacion del paciente.

16.

Grupo de Riesgo
clinico

Sistema de ajuste de riesgo que permite identificar el estado de salud de'los individuos de una
poblacion asignada y predecir su consumo de recursos mediante 4a integracién de toda la
informacion clinica, generalmente durante un periodo de un ‘afo, a partir de bases
administrativas similares a las utilizadas para el calculo de los GRD (Grupos Relacionados de
Diagndstico)

17.

Imagenes
diagnosticas

Conjunto de estudios que mediante tecnologia, obtienen‘y. procesan imagenes del cuerpo
humano con el fin de proporcionar la informacién necesaria para hacer el diagnéstico de la
enfermedad de un paciente y asi valorar su respuesta de tratamiento. Las imagenes
diagndsticas son una herramienta que permite estudiar la anatomia normal y patoldgica del
cuerpo humano, aprovechando las propiedades fisicoquimicas de los diferentes tejidos y su
interaccion con diversos agentes fisicos tales como el ultrasonido, los rayos x, las fuentes
radiactivas, los campos magnéticos y pulses de radiofrecuencia. De esta manera se generan
las imégenes de Ultrasonido (US);.Radiologia convencional (Rx), Tomografia computarizada
(TC) e Imégenes por resonangiasmagnética (IRM), medicina nuclear (MN),entre otras.

18.

Institucion
Prestadora de
Servicios de Salud

Entidades cuyo objeto social-es‘a prestacion de servicios de salud y se encuentran inscritas y
con servicios de salud habilitados de conformidad con el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad en Salud.

19.

Modalidades de
Prestacion de
servicios de salud

Hacen referencia a la forma de prestar un servicio de salud en condiciones particulares. La
modalidad Intramural.incluye atenciones ambulatorias y hospitalarias, la extramural Incluye
atenciones envunidades mdviles, domiciliarias y en jornadas de salud y la modalidad de
Telemedicina.

20.

Prerrogativa

Funciones\que se otorgan a los profesionales de la salud, de acuerdo con las credenciales y
competenCias demostradas a partir de la experiencia, la educacién continua, el
entrenamiento, la actualizacion y la verificacidn de la idoneidad; estas son concedidas por una
instancia autorizada al interior de la organizacién bajo reglamentos, manuales o estatutos
claramente establecidos. Las prerrogativas autorizan al profesional para prestar un servicio o
procedimiento especifico y definen las condiciones y limitaciones para su realizacién.

21.

Programa de
Farmacovigilancia

Tiene como objetivo principal realizar vigilancia a los medicamentos luego que estos estan
siendo comercializados para determinar la seguridad de los mismos, cuenta con diferentes
actores los cuales van desde los pacientes o sus familiares, pasando por el médico tratante,
las clinicas y hospitales, las secretarias de salud hasta los laboratorios farmacéuticos. Es el
pilar fundamental para determinar el perfil de seguridad de los medicamentos que son
comercializados, de esta forma se pueden detectar entre otras; reacciones adversas, usos
inapropiados, complicaciones no detectadas durante la etapa de investigacion de los
medicamentos.

22.

Programa de
Tecnovigilancia

Sistema de vigilancia postmercado, constituido por el conjunto de instituciones, normas,
mecanismos, procesos, recursos financieros, técnicos y de talento humano que interactian
para la identificacién, recoleccion, evaluacién, gestién y divulgacién de los eventos o
incidentes adversos no descritos que presentan los dispositivos médicos durante su uso, la
cuantificacion del riesgo y la realizacion de medidas en salud publica, con el fin de mejorar la
proteccion de la salud y la seguridad de los pacientes, usuarios y todo aquel que se vea
implicado directa o indirectamente con la utilizacion del dispositivo

23.

Radiacion ionizante

Para los efectos de la proteccidn radiolégica, es la radiacién capaz de producir pares de iones
en materia(s) biolégica(s).
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Concepto Definicion

24. Radiodiagnéstico Practica dedicada al diagnéstico y tratamiento de las enfermedades mediante el uso de
métodos diagndsticos con imagenes obtenidas a través de radiacion ionizante.

Los métodos diagndsticos incluyen:

- Radiodiagnéstico de alta complejidad (radiologia intervencionista)

- Radiodiagnéstico de media complejidad que comprende tomografia computarizada,
mamografia, procedimientos fluoroscdpicos, arcos en C, quipos hibridos que cuenten
con equipo generador de radiacién ionizante y que usen fuentes radiactivas como PET
CT (tomografia por emisién de positrones fusionado con tomégrafo) y SPECT CT
(tomografia computarizada por emisién de fotdn Unico fusionada con tomdgrafo).

- Radiodiagnéstico de baja complejidad cuyos métodos diagnésticos incluyen radiologia
convencional fija y portatil.

25. Radioterapia Tratamiento médico que hace uso de radiacion ionizante con el fin de erradicar un-volumen
tumoral benigno o maligno, preservando el tejido sano adyacente y mejorando, la calidad de
vida del paciente. Hace uso, entre otros, de equipos de aceleradores lineales, ‘sistema de
radiocirugia roboética, equipos de ortovoltaje y de terapia helicoidal. (También incluye los
equipos generadores de radiacidn ionizante para simulacién o planeacion del'tratamiento

26. Referenciacion Estrategia de gestion del conocimiento que tiene por objeto apertar informacién Util para la
comparativa gestion de las instituciones, identificar areas de mejora, aumentar el grado de conocimiento

sobre los resultados y conocer experiencias exitosas que ptiedan ser adaptadas y adoptadas

a la realidad de cada organizacién, permitiendo acelerarelproceso de mejoramiento. Forma

parte integral del proceso de acreditacion, debe contarcon un plan especifico y puede ser

externa e interna.

27. Rendicion de Es una practica social de interlocucion entre el gobierno de una organizacién, partes
cuentas interesadas y la comunidad en general, con la finalidad de presentar los resultados de la

operacién y la gestion institucional en forma transparente y precisa para generar confianza

entre los usuarios, proveedores y la/propia organizacion, asi como fortalecer el ejercicio del
control social a la administracion institucional.

28. Servicio de Es el servicio dedicado al apoyo, diagndstico o tratamiento de las enfermedades mediante el
Imagenes uso de métodos diagndsticos, con-imagenes obtenidas a través de equipos generadores de
Diagnosticas radiaciones ionizantes o-noiionizantes. (Resolucion 3100 de 2019)

29. Servicio de Medicina | Servicio en el que se realizan procedimientos diagnosticos o terapéuticos mediante fuentes no
Nuclear selladas de radiacién, constituidas por isétopos radiactivos, radiofarmacos o radionuclidos de

uso en humanos.

30. Servicio de  Servicio en elicual se realizan procedimientos diagndsticos y terapéuticos del sistema
Hemodinamia e | vascular, cardiovascular y no vascular mediante técnicas invasivas bajo vision angiografica.
Intervencionismo

31. Telemedicina Es la provision de servicios de salud a distancia en los componentes de promocién,
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion, por profesionales de la salud que utilizan
tecnologias de la informacion y la comunicacion, que les permiten intercambiar datos con el
proposito de facilitar el acceso y la oportunidad en la prestacién de servicios a la poblacién
que presenta limitaciones de oferta, de acceso a los servicios 0 de ambos en su area
geografica.

32. Telesalud Es el conjunto de actividades relacionadas con la salud, servicios y métodos, los cuales se

llevan a cabo a distancia con la ayuda de las tecnologias de la informacién y
telecomunicaciones. Incluye, entre otras, la Telemedicina y la Teleeducacién en salud.

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

Los estandares responden a niveles de desempefio y se encuentran ordenados en secciones:

» Seccion del grupo de estandares del proceso de atencion al cliente asistencial

» Seccién de los grupos de estandares de apoyo administrativo gerencial a los procesos
asistenciales

» Seccion de los estandares de mejoramiento de la calidad.
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Algunos estandares incluyen, dentro de su redaccion de manera general la aplicacion de lineamientos,
directrices y normas legales vigentes, ya sea del Sistema General de Seguridad Social en Salud o de
otro sistema diferente. No obstante, los estandares y criterios definidos para optar por la acreditacion
establecen un nivel de exigencia superior.

4.1. Grupos de estandares
Los estandares se encuentran ordenados en tres secciones, las cuales contienen:
Primera seccion: Grupo de Estandares del Proceso de Atencion al Cliente Asistencial

Esta seccion estd disefiada de acuerdo con el proceso de atencion genérico de un.paciente en una
institucion con servicios de imagenes diagndsticas. Esta compuesta por los subgrupes de estandares:

Derechos de los pacientes

Seguridad del paciente

Acceso

Reqgistro e ingreso

Evaluacion de necesidades al ingreso
Planeacién de la atencion

Proceso de atencion

Referencia y contrarreferencia
Proceso de entrega de resultados
Proceso de retroalimentacion por parte del paciente
Sedes Integradas en Red

AT T S@ o oooTe

Finaliza con el subgrupo Sedes Integradas en Red, subgrupo que esta dirigido especificamente a
aquellas organizaciones de prestacién.de.servicios de salud que cuenten con un numero igual o0 mayor
a dos sedes de prestacion de servicios'de salud, sean estas complementarias o no en sus acciones de
atencion. El subgrupo incluyedos procesos de articulacion de las diferentes sedes tomando como base
la gestion de calidad superior propuesta por la acreditacion en salud.

Segunda seccion: Grupos de Estandares de Apoyo Administrativo-Gerencial a los procesos
asistenciales

Esta seccion incluye aquellos procesos administrativos gerenciales que son criticos en la organizacion
para el apoyo de los procesos asistenciales. Esta seccion se subdivide en seis grupos de estandares:

a.._Direccionamiento: es el trabajo que se ha de realizar por parte de la organizacién frente a su
proceso estratégico y el papel de los 6rganos de gobierno de la organizacion.

b. Gerencia: corresponde a los procedimientos y actividades de gobierno institucional frente a los
diferentes procesos, areas y funciones clave que debe desarrollar permanentemente la
organizacion.

c. Gerencia del Talento Humano: se enfoca en la gestion integral del talento humano, y su
proceso de mejoramiento continuo, desde su planeacion hasta su retiro.

d. Gerencia del Ambiente Fisico: incluye las decisiones y procesos que deben ser tenidos en
cuenta en la organizacion para que la funcionalidad de la estructura colabore con el adecuado
funcionamiento de los procesos asistenciales.
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e. Gestion de Tecnologia: se enfoca en la gestion integral de todos los recursos tecnolégicos,
desde su planeacion hasta su renovacion, y el analisis de los efectos de su utilizacion.

f. Gerencia de la Informacién: se enfoca en la integracion de todos los procesos misionales y
administrativos en relacién con la informacion asistencial y administrativa, su uso para la toma
de decisiones en cualquier nivel de la organizacién y los procesos de comunicacion.

Tercera seccion: Grupo de Estandares de Mejoramiento de la Calidad

Esta seccion contiene los cinco estandares de mejoramiento de la calidad que aplican a todos los
procesos evaluados tanto en los estandares asistenciales como en los de apoyo. %

\%

Gréfica No.1 Conceptualizacion grafica de los grupos de los estanda
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ESTANDARES DE MEJORAMIENTO

4.2. Intencionalidad

e estdndares va precedido por un prélogo, que tiene la finalidad de presentar
te la intencionalidad con la cual ha sido disefiado.
el propdsito de orientar a la organizacién en su autoevaluacion y definir de manera explicita el
o0 de evaluacion de acreditacidn durante el ciclo de aplicacién para la obtencion de la certificacién
de la acreditacion en salud.

4.3. Estandares y criterios

Cada estandar se encuentra con una numeracion que identifica la posicién del estandar en el manual; a
continuacion, se encuentra un cédigo que establece en cuél grupo o subgrupo de estandares se
encuentra ubicado, lo que permite identificar estandares similares entre diferentes manuales. La
evaluacion del desempefio organizacional para el otorgamiento de la acreditacion se hace en funcién
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del estandar. Algunos estandares incluyen unos criterios, los cuales hacen referencia a condiciones
particulares que deben ser tenidas en cuenta por la organizacion para determinar que cumple con lo
requerido, de acuerdo con la intencionalidad de cada estandar. En otras palabras, cumple la funcion de
‘no se le olvide”.

4.4. Estandar de mejoramiento del grupo de estandares
Al final de cada grupo de estandares, se presenta un estandar de mejoramiento que tiene como

finalidad evaluar en qué medida los requisitos establecidos por los estandares del grupo de
mejoramiento se operativizan en los procesos evaluados por el grupo especifico.

5. Modelo evaluativo

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

a. Evaluacion orientada a resultados centrados en el paciente, que.evidencia la medida en que la
organizacion los obtiene a través de su desempefio, centrandose-solamente en los procesos 0
estructuras con alta correlacion con el resultado.

b. La metodologia evalua en las instituciones la maneracomo han implementado sus procesos
para el cumplimiento de los estandares, respetande su autonomia para elegir la manera mas
adecuada segun sus condiciones especificas. El evaluador se debe concentrar en el “qué”,
dejando el “‘cdmo” a las instituciones.

c. El método principal para la busqueda-de la evidencia es la metodologia basada en el
seguimiento a pacientes trazadores, a.través de la cual se evalua el ciclo de atencion de un
usuario en los servicios de salud y el desempefio organizacional, que debe ocupar la mayor
parte del tiempo de evaluacion o.autoevaluacién. En el tiempo restante, igualmente se pueden
continuar empleando las.técnicas de verificacion actuales: reunién con los equipos, revision de
la documentacién, recorride por las instalaciones y entrevista con usuarios y colaboradores.

d. Se evalua la calidad.en un marco multidimensional, la dimension técnica y la interpersonal de la
atencion, y.cuentan los elementos técnicos, cientificos, administrativos y humanos.

Los estandares tiene elementos cuantificables para evaluar su cumplimiento, estos obedecen a
los, criterios definidos y su declaracion de intenciones a los cuales se les asignara una
puntuacion durante el proceso de evaluacion por el ente acreditador. Los elementos medibles
corresponden al listado que lleva al cumplimiento del estandar. El objetivo de los elementos
medibles es proporcionar mayor claridad a las instituciones en la comprensién del estandar y
en las estrategias y mecanismos a implementar para su cumplimiento.

6. Actualizacion de los estandares

La revision, modificacion, definicién, analisis, aprobacion o adopcion de nuevos estandares de
acreditacion en Salud de Colombia se desarrolla por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social
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con apoyo del Consejo Asesor del Sistema Unico de Acreditacion, en la que participan expertos en
temas de gestion, evaluacion y mejoramiento de la calidad en salud; ésta revision es periddica,
sistematica y permanente y el resultado de esta gestion es la publicacion actualizada de manuales que
contienen los estandares de Acreditacion en salud para las Instituciones en plazos no superiores a 4
afos.

En el proceso de aprobacion e inclusion de los estandares definidos en este manual se contempld
metodologias basadas en la evidencia cientifica, garantizando la revision e inclusion de los
requerimientos normativos actuales, identificacion de las mejores practicas y la evaluacion, incluyendo
los siguientes preceptos:

1. Estandares especificos en salud
2. Estandares que se articulan con la politica de calidad en salud del pais.
3. Cumplimiento de los principios ISQua para estandares, que son:

o Desarrollo de los estandares: Los estandares se planifican, desarrollan y evaluan a
través de un proceso definido y riguroso.

o Medicion de los estandares: Existe una medicion transparente o una metodologia de
calificacion que utilizan las organizaciones y los ‘evaluadores para facilitar la
calificacion consistente de los logros.

o Roal, planificacién y desempefio organizacionales: Los estandares requieren la
evaluacién de la capacidad y la eficiencia de las organizaciones de atencién en salud y
social.

o Seguridad y riesgo: Los estandares:incluyen procesos para gestionar el riesgo y
proteger la seguridad de los pacientes/usuarios del servicio, el personal y los
visitantes.

o Enfoque centrado en las personas: Los estandares se centran en la persona, reflejan el
continuo de la atencidn y promueven la colaboracion entre los pacientes/usuarios del
servicio y los profesionales:

o Desempefio de la calidad: Los estandares requieren que las organizaciones de
servicios evaluen, monitoricen y mejoren la calidad de los servicios

La informacion relacionada con los estandares existentes (importancia y posibilidad de cumplimiento)
se recopila de forma ‘permanente mediante evaluacién del entorno (la escucha de la voz del cliente
externo, los usuarios-potenciales, la retroalimentacion de los clientes y los evaluadores, instituciones
acreditadas o en“proceso de acreditacion, equipo técnico del gobierno, entes acreditadores) y si un
estandar ya-no:refleja la calidad superior 0 no aporta al cumplimiento de la intencionalidad del grupo de
estandares;.sera revisado, ajustado, modificado o eliminado.

7.-Estandares de acreditacion

Contenidos de los estandares de acreditacion

1. Grupo de estandares del proceso de atencién al cliente asistencial

2. Grupos de estandares de apoyo administrativo gerencial a los procesos asistenciales:
a. Grupo de estandares de direccionamiento
b. Grupo de estandares de gerencia
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Grupo de estandares de gerencia del talento humano
Grupo de estandares de gerencia del ambiente fisico
Grupo de estandares de gestion de tecnologia

Grupo de estandares de gerencia de la informacidn
3. Grupo de estandares de mejoramiento de la calidad

™o a0

8. Grupo de estandares del proceso de atencion al cliente
asistencial

Estandares 1 a 55

Derechos de los pacientes

Seguridad del paciente

Acceso

Reqgistro e ingreso

Evaluacion de necesidades al ingreso
Planeacién de la atencion

Proceso de atencion

Referencia y contrarreferencia
Proceso de entrega de resultados
Proceso de retroalimentacion por parte del’paciente
Sedes integradas en red

AT T S@ o oooTe

Intencionalidad del Grupo de Estandares Asistenciales (As)

El resultado que se espera cuando.unaiinstitucion obtiene el cumplimiento de los estandares de este
grupo, a partir de un enfoque de seguridad, gestion del riesgo y humanizacion de servicios, es:

i.  Que durante su.atencion, a los pacientes les sean respetados los derechos (a la informacién, a
aceptar o rechazar la participacion en investigaciones, a la intimidad y confidencialidad, a su
buen nombre;-a las decisiones sobre su cuerpo, a la dignidad y el respeto por sus creencias,
costumbres y valores, a la libertad, entre otros) y se les expliquen; que conozcan cuales son
los ‘deberes que tiene en su condicion de usuarios, que se promueva el respeto y el
cumplimiento de estos deberes y existan mecanismos explicitos para solucionar controversias
alrededor de dichas definiciones. Para el efecto, la institucion debe disefiar o adoptar tanto los
derechos como los deberes (de conformidad con pautas reconocidas nacional e
internacionalmente), darlos a conocer a los colaboradores y a los usuarios (incluye las
estrategias para que los pacientes, sus familias o apoderados, los entiendan), desplegarlos en
los procesos y evaluar el respeto hacia ellos.

i. Que los pacientes reciban la atencion que la institucion ofrece, sin discriminacion, con
oportunidad, sin interrupciones y de acuerdo con su condicion o enfermedad. Para ello, la
organizacion debe disefiar los ciclos de atencién con las interfaces entre los procesos que los
componen, las rutas de pacientes cuando se trate de redes y varios puntos de atencion, las
estrategias para eliminar las barreras que puedan haber para el acceso, la informacion que se
debe dar para orientar a los pacientes durante los ciclos de atencidn, la posibilidad de la libre
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eleccién segun la disponibilidad institucional, los tiempos de atencion para el acceso y la
asignacién de citas. Deben desarrollarse estrategias para la difusidn y el despliegue de ciclos,
rutas, interfaces, mecanismos de informacién al paciente y tiempos de espera. Asimismo,
deben establecerse estrategias de medicidn y evaluacion de los propdsitos descritos.

ji. Que la atencion del paciente y su familia se realice de manera congruente con las
caracteristicas socioculturales individuales y acorde con sus necesidades y expectativas sobre
la atencion. Para tal efecto, la organizacion debe contar con procesos para identificar y evaluar
las necesidades del paciente al acceder al servicio. Esto incluye la evaluacion de las
necesidades (de informacion, educacion, etc.) del paciente y la familia sobre el procedimiento o
actividad que requiere y la calificacion del equipo de salud responsable del paciente para
identificar y responder a dichas necesidades y expectativas.

iv.  Que el proceso de atencién sea realizado bajo condiciones de seguridad, respeto a sus
derechos, de manera informada, con acciones de educacion y con el propésito de obtener los
resultados esperados de la atencion.

v.  Que cada paciente reciba atencidn, de acuerdo con sus condiciones.especificas de salud. Para
lograr esto la organizacién debe contar con procesos para planear la atencion, de manera
coordinada, integrada y complementaria entre los diferentes’servicios, personas o elementos
clave de la atencion (inter o intrainstitucional) frente @ las:necesidades paciente y su familia.

vi.  Que se evalle la implementacion del proceso de atencién para que el paciente obtenga los
resultados esperados de la atencion. Para esto;la-organizacion debe contar con la lectura de la
percepcion del paciente y su familia sobre.la.atencion recibida, la retroalimentacion y el ajuste
de los procesos y la monitorizacion centralizada en caso de actuacion en red.

Qué el paciente reciba una adecuadafinalizacién del tratamiento e informacién de cuidados
posterior al egreso, para esta la institucién debe contar con procesos brindandole informacion
relacionada con: reporte de exdmenes o pruebas diagndsticas realizadas, indicaciones para la
continuidad del tratamiento, al paciente, su familia, acompafiante o apoderado y programacion
de otros procedimientos; si lo requiere.

vii.  Que el pacientese beneficie de las acciones de mejoramiento del proceso de atencion y que
evalle su ‘gobierno clinico. Para esto, la organizacion desarrolla un plan para mejorar los
proceses ‘de-manera sistematica, con fundamento en el ciclo de mejoramiento continuo de la
calidad:

viii. ~~Los” estandares desarrollan la idea de qué debe ser realizado, de cara al usuario, en los
diferentes pasos y actividades que son objeto de la institucion.
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Estandar 1. Codigo: (AsDP1) Q@1 11Q @

Derechos de los pacientes

N

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

Criterios:

1.

Los derechos de los pacientes les son informados v, si las condiciones de los pacientes no permiten la
comprensién de su contenido (menores de edad, adultos mayores, discapacidad que limita la
autonomia, efc.), la institucién debe garantizar que estos sean informades.’y entendidos por un
acompafante con capacidad de comprension (incluye version enf idiomas extranjeros, lenguas
indigenas o dialectos que utilice el usuario cuando aplique).

2. Lainstitucion garantiza que el proceso de atencién a los pacientes se provee atendiendo al respeto que
merece la condicion de paciente e independiente de sexo; edad, nacionalidad, valores, creencias,
lengua, religidn, grupo étnico, opinidn politica o filoséfica, preferencias sexuales o condicién médica.

3. La institucion garantiza estrategias que permitan .la, participacion activa del paciente, familia,
acompafiante y/o cuidador en el proceso de atencion., incluyendo el reconocimiento de sus
responsabilidades.

4. La institucion establece actividades de promocion; divulgacion y apropiacion de los deberes y los
derechos, evalla y adopta correctivos frente alos casos en los que estos son vulnerados.

5. La participacion de los usuarios en investigaciones debe contar con su aceptacion escrita y explicita.
Previamente a esta aceptacion, se levinformara verbalmente y por escrito al usuario de dicha solicitud,
explicandole los alcances y riesgos de ‘su participacion.

6. Toda investigacion que involucre-a ‘participacion de seres humanos de manera individual y/o colectiva
amerita de un comité de ética de la‘investigacion y aval por el comité de investigaciones.

7. La negativa a participar-en investigacion por parte del usuario no puede ser barrera para una atencion
en salud acorde con su patologia.

8. Lainstitucidn respeta la voluntad y autonomia del usuario.

Estandar 2. Cédigo: (AsDP2) > & I&T YO
La institucion.que realiza proyectos de investigacion con sus usuarios garantiza:
Criterios:

1. Elrespeto al derecho del usuario de participar o rehusarse a hacerlo.

2. Lainformacién relacionada con el proyecto, su objetivo, beneficios y riesgos.

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

4. Elanalisis de los eventos adversos derivados de los estudios de investigacion.

5. Las competencias técnicas del personal que hace parte del equipo de investigacion.

6. Los principios éticos y parametros internacionales y nacionales para la participacion de usuarios o

personal en investigaciones clinicas.
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Estandar 3. Codigo: (AsDP3) S g (NS Dy S g SN g (N By
La organizacion cuenta con un codigo de ética, codigo de buen gobierno y para entidades publicas
codigo de integridad, articulados con el direccionamiento estratégico. El personal de la organizacion
conoce el contenido de los codigos y se cuenta con herramientas para evaluar su comprension y
cumplimiento, se revisan y actualizan cuando es necesario.

Criterios:

1. El cbdigo de ética contempla el respeto por los derechos y los deberes de los usuarios.
. El codigo de buen gobierno incluye mecanismos para presentar posibles conflictos de intereses:
3. Existen estrategias de difusién y mecanismos de verificacién de la comprension devlos ‘codigos
existentes, para el personal de la institucion.
4, Los comités de ética evalUan situaciones especiales de la atencién de los pacientes.

Estandar 4. Cédigo: (AsDP4) @/ /@) — ¢

S_— Nt - S P

(%)
F=
w
N

La institucion asegura que para todos los usuarios que atiende, independientemente de la modalidad
de venta o contratacidn de los servicios, se cumplen de igual manera los estandares de acreditacion
que apliquen a los servicios prestados o a traves de proveedores.o terceros.

Criterios:

1. Sila organizacién presta servicios contratados con. terceros, cuenta con mecanismos para asegurar que
la atenci6n prestada por diferentes instituciones o personas se presta cumpliendo con los estandares de
acreditacion en relacion con el servicio o servicios prestados segun la modalidad ofertada.

2. Silainstitucién tiene responsabilidades.en la atencion de grupos poblacionales o contrata servicios con
terceros, cuenta con mecanismos para‘asegurar que el ciclo de atencién del usuario del cual es
responsable se realiza cumpliendo con|los estandares de acreditacion.

Sequridad del paciente

— P N P N N

Estandar 5. Codigo: (AsSP1) @& ™

La organizacion. tiene formulada, implementada y evaluada la politica de Seguridad de pacientes y
garantiza sudespliegue en toda la organizacion mediante:

Criterios:

1. Una estructura funcional para la seguridad del paciente.

La implementaciéon de estrategias para el fortalecimiento de la cultura justa de la seguridad que

incentiva el reporte voluntario de eventos, la identificacion de riesgos asistenciales y la definicion de

barreras de seguridad orientadas a su mitigacion.

Gestién y monitorizacidn de eventos adversos e incidentes.

Andlisis y tratamiento de datos, identificacion de tendencias hacia la mejora y el desempefio superior.

5. Inclusion de estrategias de informacién sobre eventos adversos a los pacientes, familiares y/o
cuidadores, cuando se requiera.

B w
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Estandar 6. Codigo: (AsSP2) G

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

Criterios:

1. La estandarizacién de un sistema de busqueda de factores de riesgos, fallas y eventos adversos:
La investigacion, el analisis, la gestion y la toma de decisiones que evite los eventos ‘adversos
prevenibles y, en caso de presentarse, mitigar sus consecuencias.

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

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

5. Implementa mecanismos para participar voluntariamente en referenciacion externa logrando a través de
ella oportunidades de mejora y aprendizaje institucional.

Estandar 7. Codigo: (AsSP3) RO DR O Oa >

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

Criterios:

1. Procesos institucionales sequros:

a) Brindar capacitacion al-cliente interno en los aspectos relevantes de la seguridad en los procesos a
su cargo.

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

c) Estandarizacién de procedimientos de atencion.

d) La institucion debe monitorizar aspectos claves relacionados con la seguridad del paciente,
utilizacionry/o desarrollo de software para disminuir riesgo en la prestacion del servicio

e) <Seguridad en el ambiente fisico y la tecnologia en salud.

2. Procesos Asistenciales sequros:
a) Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencion en salud.
b) Mejorar la Seguridad en la obtencion de ayudas diagnésticas
c) Garantizar la correcta identificacién del paciente y los estudios en el servicio de imagenes
diagnésticas.
d) Prevenir las complicaciones anestésicas
e) Reducir el riesgo de atencion de pacientes con enfermedad mental

3. Précticas que mejoren la actuacién de los profesionales:
a) Prevenir el cansancio del personal de salud.
b) Establecer pautas claras para el proceso docente asistencial definiendo responsabilidades éticas y
legales entre las partes. Cuando aplique
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4. |nvolucrar los pacientes y sus allegados en su seguridad:
a) llustrar al paciente en el autocuidado de su seguridad.
b) Facilitar las acciones colaborativas de pacientes y sus familias para promover la seguridad de la
atencién.

Adicional a la implementacién de las Buenas practicas aplicables de la Guia técnica de Colombia, la institucién
implementara practicas seguras basadas en evidencia para el servicio especifico, por ejemplo.

e Guia de reaccion inmediata en caso de eventos adversos asociados a medios de contraste
o Buenas Practicas para prevenir reacciones adversas a medios de contraste.

Estandar 8 Codigo: (AsSP4) < N~ NN N

La institucion tiene definido, implementado y en operacién el plan de prevencion y control de
infecciones.

Criterios:

1. El plan de prevencién y control de infecciones estd incorporado en el plan de direccionamiento
estratégico de la organizacién.

2. El plan de prevencion y control de infecciones cuenta’con ‘metas precisas que son medidas en el
tiempo.
a. Capacitacion inicial y refuerzo periddico.en. los protocolos de higiene de manos a todo el
personal de la institucion y personal en formacion:
b. Implementacion de protocolos para-la higiene de manos basados en la evidencia.
c. Evaluaciones periddicas del cumplimiento de los protocolos de higiene de manos, mediante
observacion directa.
d. Informacion de los resultados-alcanzados en la evaluaciéon del cumplimiento del protocolo a
todo el personal implicado.
3. Utilizacién de los resultados, parasimplementar mejoras en el proceso, cuando sea necesario. Estan
identificadas las responsabilidades para la prevencién de infecciones.

4. El personal de la organizacion recibe induccion, reinduccién y entrenamiento en la prevencion y el
control de infecciones.

Acceso

P N P P .

Estandar.9. Cédigo: (AsAC1) O O 2 (6 2 (€ [€) [T

La ‘institucion garantiza el acceso de los usuarios, segun las diferentes particularidades y
caracteristicas de los usuarios. Se evallan las barreras del acceso y se desarrollan acciones de
mejoramiento.

Criterios:

1. Se hace un andlisis de barreras de acceso a la institucion (autorizaciones, administrativas, geogréficas,
entre otras) y también dentro de la institucion hacia los diferentes servicios

Desde el acceso, se definen mecanismos de identificacién redundante.

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

4. Se hacen mediciones de demanda insatisfecha y se toman acciones que demuestran su reduccién.

wn
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5. La organizacién garantiza un proceso que incluye informacién sobre copagos, cuotas moderadoras o
pagos especiales que debe hacer el paciente

6. Desde el acceso la institucidn brinda informaci6n a los terceros con quienes tiene alianzas o convenios
para la prestacién de los servicios, al usuario, familiar, acompafiante y/o cuidador, acerca de los
servicios ofertados y sus modalidades de prestacion, con el fin de permitir el acceso a éstos, segun las
necesidades del usuario.

Estandar 10. Cédigo: (AsAC2) <N NN NS

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

Criterio:

1. La ruta de atencion de los pacientes esta disefiada para proporcionar accesibilidad en la atencion y
tratamiento, el cual se brinda de manera uniforme, independiente del punto de-atencion en el cual se
encuentre o se remita al usuario.

@) —/GB)>—/G)>—/0)— M

Estindar 11. Codigo: (AAC3) | |2/ |2/ ¥

Esta estandarizado el ciclo de atencién del usuario desde que llega a la organizacién hasta su egreso,
en sus diferentes momentos de contacto administrativoy.asistencial; es conocido por todo el personal
asistencial y administrativo de la organizacion; se verifica el conocimiento y se implementan acciones
frente a las desviaciones.

Criterios:

1. La institucién brinda atencién y-tratamiento mediante procesos de atencién uniformes a todos los
pacientes.
GG)r—(a Gr—G)r—G@)r— M

Estandar 12. Cédigo: (AsAC4) <N NN NS

La organizacion cuenta con los protocolos y guias, con criterios explicitos, en los que se establecen las
necesidades de, preparacion previa del paciente para la realizacion de procedimientos. Estas guias o
protocolos son. elaborados o adoptados de acuerdo con la mejor evidencia disponible y nivel de
recomendacidn; se revisan y ajustan periodicamente y, se realiza seguimiento de su adherencia.

Criterios:

1. Estas guias o instructivos se usan en el sitio que asigna las citas, desde el momento mismo en que el
paciente solicite la autorizacion para la realizacion de los estudios.

2. La institucién garantiza que estos protocolos son revisados periodicamente y cada actualizacion es
conocida por el servicio que corresponda y se realiza seguimiento de su adherencia

3. Se garantiza que se deja constancia (fisica o dentro del sistema de informacién) sobre las instrucciones
de preparacion ofrecidas al paciente o a su responsable.

4. Se asegura la socializacion y disponibilidad en los diferentes servicios administrativos y asistenciales
que los requieran para ofrecer a los usuarios la informacion precisa y oportuna.
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Estandar 13. Codigo: (AsAC5) g S oy (RN ey SN ey (SN GRS B

La institucion programa la atencion de acuerdo con el tiempo que se requiera para la realizacion
oportuna de cada uno de los procedimientos, la capacidad instalada, el analisis de demanda del
servicio, los tiempos del talento humano y respetando el tiempo de los usuarios, la programacion se
evalua periédicamente para verificar su cumplimiento. La institucion tiene implementada una estrategia
para disminuir el riesgo de inasistencia. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
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Estandar 14. Cédigo: (AsAC6)

La organizacion define los indicadores y estandares de oportunidad para los servicios de iméagenes
diagndsticas con los que cuenta y se encuentran dentro de o supera los umbrales definides.

Criterios:

1. En caso de no atencidn a los usuarios, por cualquier motivo, la organizacion cuenta con un sistema de
investigacion, analisis e informacion sobre las causas de desatencion.
2. Laorganizacion tiene definidos los siguientes 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 administrativos y
asistenciales, incluida la toma de estudios
c. Demanda insatisfecha.
3. Setoman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

N P N L~ N N
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Estandar 15. Codigo: (AsAC7) o Sy Sy (N Dy (NN g

La institucion garantiza la informacidén al*usuario sobre los servicios que presta, incluidas las
modalidades. En los casos en los cuales el servicio o procedimiento no esta previsto, la informacion
debe ser explicita en relacion con4a forma para acceder al mismo.

G)>—() 3)— (22— (1) — ("
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Estandar 16. Cédigo: (AsAC8)

Se tiene estandarizado el proceso de asignacion de citas y autorizacién de las mismas a los usuarios
que requieran,de sus servicios.

Criterios:

1.~-El sistema de asignacion de citas considera tiempos necesarios para responder a las diferentes
modalidades ofertadas.

2. El sistema de comunicacién para informar los criterios de atencion podré estar basado en diversas
estrategias conocidas en el sistema de salud (call centers, servicios telefonicos o presenciales propios
en la respectiva sede, internet, etc.). La institucion realiza mediciones para la mejora de la efectividad
de estos medios.

3. El sistema cuenta con las bases de datos actualizadas de los usuarios con derecho a recibir servicios
cuando aplique.

4. Quien asigna la cita conoce la informacion de: disponibilidad de servicios, procedimientos, horarios de
atencién, especialidades y localizacién geogréfica de la sede en la cual los usuarios tienen derecho de
atencion.
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5. Al momento de asignar la cita al usuario, se le informa fecha, hora, direccién y profesional asignado si
aplica, asi como la forma para cancelar la misma. Se deja constancia de esta informacion en el sitio
donde se asigna la cita.

6. La organizacién garantiza que se entrega al usuario con anterioridad a la atencion la informacion
requerida para su atencion. (incluye preparacion y condiciones para estudios solicitados cuando se
requiera).

7. La organizacion tiene estandarizado el flujo de informacién que indique el procedimiento a seguir a los
usuarios con solicitud de estudios de imagenes diagnosticas que no requieran cita previa para su
realizacion.

Reqistro e ingreso
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Estandar 17. Codigo: (AsREG1)

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

Criterios:

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

2. Incluye el uso de controles de identificacion redundante.

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

a. Mecanismos redundantes de identificacién-del-usuario.

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

c. Definicién de riesgos de acuerdo_concondicion al ingreso.

d. Priorizacion de los pacientes que deben atenderse en el servicio de Imagenes Diagndsticas.

4. Se tiene estandarizada la preparacion previa que el usuario debe cumplir con el fin de que le sean
realizados los procedimientos ordenados por el equipo de salud y se verifica que se cumpla con dicha
preparacion. Se informa, al-usuario que no esté adecuadamente preparado sobre los pasos a seguir
para el cumplimiento de.dicho requisito. En todo caso, se apoyara por los profesionales y técnicos de la
organizacion, en caso.de presentarse alguna duda.

5. La institucion identifica’e informa al usuario si existe la necesidad de asistir con acompafiante para la
realizacion del\procedimiento.

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

7. La organizacion cuenta con un proceso de asesoria para la resolucion de inconvenientes, en los casos
enlos) cuales los usuarios carezcan de algun soporte, 0 no cumplan con todos los trdmites
administrativos pertinentes.

8. La organizacién monitoriza y hace gestion especifica en relacion con los tiempos para la atencién en los
diferentes procesos del servicio

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

10. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

N N N -~ N

Estandar 18. Codigo: (ASREG2) &/ &) G 1@ @

Se tiene estandarizada la informacion a entregar al usuario, su familia y/o cuidador en el momento de
ingreso al servicio
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Criterios:

1. La organizacion garantiza un proceso para proveer informacién al usuario, su familia y/o cuidador en los
siguientes aspectos:
a. Personal clave que puede contactar en caso de necesidades de su atencidn o preocupacion por los
niveles de calidad provistos.
b. Medidas de seguridad ante una posible emergencia, incluidos uso de alarmas y conducta ante una
posible evacuacion.
c. La organizacion garantiza que cuenta con un mecanismo establecido para hacerle saber al
paciente que ha llegado el momento de su atencion.
Derechos, servicios adicionales o planes complementarios.
Tiempos de espera y la oportunidad de los servicios brindados
Causas de retraso y el tiempo maximo de espera
Medidas para involucrar al usuario, su familia y/o cuidador en los procesos deseguridad de la
atencion: informacion, reporte de situaciones anormales, ejemplos de situaciones de riesgo, etc.
h. Se establecen listas de chequeo para la verificacién del cumplimiento de criterios de acuerdo con
las prioridades y los riesgos detectados por la institucion.
2. Setoman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

@~ o

Evaluacion de necesidades al ingreso
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Estandar 19. Cédigo: (AsEV1)

La institucién tiene estandarizado el proceso de. identificacion y evaluacion de las necesidades del
usuario a su ingreso y da respuesta a las mismas e, incluye necesidades educativas de los usuarios,
sus familias y/o cuidadores.

Criterios:

1. El equipo de salud esta preparado y realiza la identificacion de necesidades de los pacientes de manera
congruente con los aspectos culturales de la poblacion objeto.

2. Setienen en cuenta las necesidades de informacion.

3. La evaluacion el conocimiento, las expectativas y las necesidades de informacion y educacion del
paciente, su-familia y/o cuidador frente a su enfermedad, estdn plenamente identificadas en
colaboracion con él, e incluye:

a. Preparacion y condiciones previas para la realizaciéon del procedimiento

b... Canocimiento por el paciente del procedimiento a realizarse.

c. Entrega de resultados y proceso respectivo

d~"Posibles complicaciones, riesgos, beneficios, asi como las alternativas asociadas con estudios que
requieren de consentimiento informado.
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Estandar 20. Codigo: (AsEV2) NN NN

La institucion garantiza que esta en capacidad de identificar, desde el momento mismo del ingreso, si el
paciente requiere la implementacion de barreras frente a un posible contagio de acuerdo con su
condicién de salud.
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Criterios:

1. Esta estrategia debe mantener la dignidad del paciente y no puede ser obstaculo para un proceso de
atencion de acuerdo con lo necesario para su enfermedad.

2. Lainstitucion, una vez identifique la necesidad de implementar barreras para prevenir la contaminacién
cruzada y contagio de pacientes asintomaticos, disefia el plan de atencién, lo divulga al personal
asistencial, ejecuta y mide adherencia al mismo.

3. La institucion garantiza que esta en capacidad de identificar y reportar oportunamente, si el paciente
requiere técnicas especiales de aislamiento.

4. Lainstitucion prevé mecanismos para prevenir riesgos de diseminacion de infecciones.

5. La institucion realiza monitoreo permanente de la adherencia por parte de los colaboradores a las
estrategias definidas; difunde sus resultados y estimula el mejoramiento continuo.

6. Existen técnicas e instrucciones para que los familiares, acompafantes y/o cuidadores cumplan con la
aplicacion de las estrategias de contencién definidas.

7. La instituciéon garantiza que el personal que tengan contacto directo con pacientes que requieran la
implementacién de barreras para prevenir la contaminacion cruzada reciben.capacitacién y /o
entrenamiento y se les dota de elementos de proteccion personal, para minimizar los riesgos a los
usuarios y a si mismos; esto incluye equipo de salud, personal en practica-formativa, docentes e
investigadores, entre otros.

Planeacion de la atencion

P P ~

Estandar 21. Codigo: (AsPL1) o omomemOomCc

Existe un proceso de planeacion de la atencion y ‘cuidado para cada paciente segun sus necesidades,
el cual incluye la obtencién, procesamiento, analisis\y reporte de resultados., esta planeacion incluye:

Criterios:

1. Protocolos y procedimientos definidos por el talento humano a cargo del servicio de Imagenes
Diagnosticas, los cuales se-articulan con los procesos de cuidado y tratamiento de la atencion en salud.
Los mismos se revisany/o actualizan periodicamente.
2. En el servicio se garantiza’que sus procesos estan basados en evidencia y son revisados y ajustados
periddicamente.con:base en nueva evidencia.
a. Cada cuanto y.cémo se monitorizara la adherencia a los protocolos y procedimientos, incluido el
andlisis de pares si es pertinente y necesario.
b. Estos procesos son parte integral de la capacitacion, induccidn y reinduccion de cada trabajador;
hay evidencia del conocimiento de estos procesos por parte de los colaboradores.
3. kainstitucion cuenta con guias de reaccion inmediata y manejo de eventos adversos que
potencialmente sean producto de los procesos de atencidn.
4. Se garantizan mecanismos para la comunicacion oportuna de los resultados.

(5 y—(a) GBr—(2y—/(1)—(na

Estandar 22, Codigo: (AsPL2) M N NN

La organizacién tiene estandarizados mecanismos para el reporte de resultados criticos y para definir cuando se
requiere repetir un procedimiento, la definicién de estos mecanismos considera:

Criterios:

1. Laidentificacién de los reportes de estudios de resultado critico.
2. Laidentificacion de la necesidad de repetir un procedimiento.
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3. Las magnitudes o intervalos para su reporte.

4. Los mecanismos estandarizados de notificacion del reporte de resultado critico.

5. Los mecanismos para informar al usuario la necesidad de la realizacién de un nuevo procedimiento.

6. Los mecanismos para la comunicacion oportuna de los reportes de los resultados criticos.

7. Lainterpretacion y registro del informe de valor critico por el equipo de salud. (tanto por quien emite como por
quien recibe el informe de resultado del examen con valor critico).

8. La existencia de mecanismos de alarma para reporte de resultados criticos.

9. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Estandar 23. Cédigo: (AsPL3) SRR

La institucion tiene estandarizados los puntos clave de la atencidn, los cuales apoyan la oportunidad y
la efectividad de las intervenciones.

Criterios:

1. Se identifica el lugar y los servicios necesarios para prestar la atencion oportuna-y efectiva del paciente.
. Se consideran estrategias especiales de atencién para poblacidn priorizada.

3. Si la institucién presta servicios en diferentes modalidades y horarios los debe tener claramente
especificados y asi mismo darlos a conocer.

4. Se garantiza el personal necesario para brindar atencidén oportuna con el nivel de calidad esperado en
las diferentes modalidades ofertadas como en los diferentes horarios en el cual el servicio es brindado
(diurno, nocturno, fines de semana y festivos.)

5. Se estimula la incorporacién del paciente, su familia y/o~cuidador en los programas de promocién y
prevencion que les apliquen.

6. Se verifica la comprensidn por parte del usuario,.su familia y/o cuidador de la informacién brindada en
este estandar.

7. Se toman correctivos frente a las desviaciones‘encontradas.

.

Esténdar 24. Codigo: (AsPL4) Q1119 ¥

La institucion tiene claramente definido el proceso de consecucion y verificacién del entendimiento del
consentimiento informado,. cuando aplica. Al momento de solicitar el consentimiento, se le provee al
paciente, su familia y/o euidador (en los casos que se requiere) la informacién en un lenguaje claro
acerca de los riesgos. y los beneficios de los procedimientos planeados, las posibles alternativas y los
riesgos de la norealizacion, de manera que puedan tomar decisiones informadas.

Criterios:

1.~-Se tiene definido y estandarizado un procedimiento para la consecucién del consentimiento informado,
donde el paciente o el responsable del paciente aprueben o no documentalmente la realizacidn del
procedimiento o intervencion en salud a la que va a ser sometido, previa informacién de los beneficios y
riesgos.

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

3. Se obtiene un registro firmado por el paciente cuando decide conscientemente no someterse al
procedimiento sugerido por el equipo o profesional tratante.
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10.

Estandar 25. Codigo: (AsPL5)

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

El consentimiento informado debe incluir, como minimo el nombre del procedimiento a realizar,
explicaciones necesarias sobre que es, para que sirve y como se realiza, beneficios, riesgos y las
alternativas, los riesgos de la no realizacion de acuerdo con el procedimiento especifico.

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

a. Normatividad vigente acerca del consentimiento informado.

b. Momentos en el proceso de atencion y tiempo destinado en el cual se brindaré la informacién.

c. Suficiencia del contenido de la informacion.

d. Habilidades de comunicacion y dialogo.

En los casos de reintervenciones, se actualiza el consentimiento informado.

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

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

Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
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En el proceso de planeacion de la atencion, la institucion..debe tener una Politica de atencion
humanizada como elemento fundamental de respeto hacia el usuario, su privacidad y dignidad:

Criterios:

10.
1.
12.
13.
14.
15.

16.
17.

18.

Los usuarios tienen la oportunidad de preguntarsus inquietudes en condiciones de privacidad.

La privacidad es respetada mientras el usuario'se desnuda o mientras es atendido por un profesional o
técnico. (Incluye personal en formacin).

Se mantiene la privacidad del paciente\entoda toma de estudios.

A los pacientes se los provee,€n los.casos que asi se amerite, los elementos fisicos (vestidos, batas,
frascos, tubos etc.) que garanticen.a privacidad y dignidad durante la toma de estudios.

La privacidad debe ser visualy:auditiva.

Se estudia, previene e intérviene toda forma de discriminacion.

La organizacion asegura que existe una politica de confidencialidad frente a la informacién del usuario y
que su presencia entla‘organizacion no sera divulgada sin su consentimiento.

La organizacion.garantiza que se mantiene la privacidad del paciente durante la realizacion del estudio
0 procedimiento y entrega de resultados.

Desarrollo, “@” todo el personal, de habilidades para la comunicacion y el didlogo, incluida la
consideracion al transmitir informacion dolorosa para el paciente y sus familiares.

Procedimientos para el manejo respetuoso y considerado de la informacion entregada a medios de
comunicacion sobre los pacientes, cuando sea necesario. La organizacion debera determinar el
responsable de brindar dicha informacion

Respeto y apoyo al paciente temeroso, asi como en el abordaje integral del dolor

Humanizacién en la realizacidén de estudios y procedimientos: vias de administracion que consideren
comodidad y nivel del dolor.

Respeto a condiciones especiales de comunidades vulnerables.

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

Inclusién de elementos de humanizacién en el ambiente fisico de la atencién (comodidades,
sefializacion, informacion, etc.).

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

Condiciones locativas y tecnoldgicas que promuevan atencién oportuna, reduccion de esperas y filas,
etc.

Desarrollo de estrategias para promover la atencion cortes y respetuosa a usuarios y familiares.
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19. Desarrollo de estrategias de cuidado con orientacion ludica, especialmente en el caso de nifios y adulto
mayor.

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

21. Gestién de riesgos relacionados con la falta de humanizacion en el servicio.

22. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Estandar 26. Cadigo: (AsPL6) r—@)—C)—@—@)—®
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La institucion tiene definida una metodologia para coordinar la adecuada gestién de los procedimientos
del servicio de Iméagenes Diagnosticas por parte de las instituciones solicitantes.

Criterios:

1. Procedimientos definidos para la solicitud de estudios diagnosticos, indicacioneside cdmo se realizan
los estudios, transmisiéon y lectura y almacenamiento de las imagenes, entrega de resultados vy
notificacion de los mismos.

2. Las érdenes de los estudios de diagnéstico van acompafiadas de-informacion clinica relevante de
acuerdo con el procedimiento establecido, acordado y socializado con las instituciones solicitantes.

3. Seinstruye a la institucién solicitante sobre la preparacion para la toma de los estudios o la realizacion
de los procedimientos.

4. Se provee informacion a la institucion solicitante, a lesiusuarios, familiares y/o cuidadores, sobre la
entrega de los resultados de los estudios o procedimientos diagnosticos. Se presta especial atencién
sobre la informacion brindada a los familiares ‘o-responsables de la custodia cuando se trate de
pacientes menores de edad, discapacitados o‘enestado de inconciencia.

5. Se garantiza la correlacion entre los resultades-de los estudios, los procedimientos y las decisiones
clinicas, en los casos que aplique.

6. Setoman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
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Estandar 27. Cédigo: (ASPL7) DR RN\ R SR

La institucion garantiza.que la realizacion de sus procesos diagnosticos o terapéuticos contemple las
necesidades de cuidados, para cada paciente.

Criterios:

1. Earmacovigilancia y Tecnovigilancia.

Sefiales de alarma y mecanismos para la separacién de medicamentos, materiales radiactivos o medios
de contraste de aspecto o nombre similar; para evitar errores de administracion.

3. “Mecanismos para proveer informacién al usuario, su familia y/o cuidador sobre los medicamentos,
materiales radiactivos y radiofarmacos, medios de contraste o similares que se van a utilizar (cuando
aplique). Se presta especial atenciéon durante la utilizacion de aquellos cuyos efectos colaterales o
secundarios sean peligrosos o severos, para identificar signos y sintomas tempranos de estos efectos.

4. Se toman correctivos frente a las variaciones encontradas.
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Estandar 28. Codigo: (AsPL8) r—@)—C—@O—@)—*

La institucion garantiza que en el servicio de Iméagenes Diagndsticas se asignan y conocen los
responsables de los procesos y se cuenta con protocolos que definen criterios explicitos:

Criterios:

1. Competencias del personal responsable de la atencidn y mecanismos para su evaluacion.
. Marcacién de insumos, equipos, elementos del area que se utilizan en el proceso de atencién.

3. Informacién clinica minima que deben contener las solicitudes de estudios (inclusive aquellos.que son
de urgencias o0 se hacen en horario nocturno, fines de semana) y los reportes.

4. \Verificacion de la identidad del usuario que se coteja frente a la orden médica y a la mareacion de los
insumos utilizados en los estudios o procedimientos.

5. Medicién de la oportunidad de los reportes.

6. Aceptacion o rechazo de estudios. Si se aceptan muestras comprometidas, elrreporte final debe indicar
la naturaleza del problema y precaucion al interpretar el resultado. Incluye:
a. Analisis para identificar las causas que motivaron el dafio de(la“muestra o la toma de un

procedimiento de forma inadecuada.

b. Informacién al usuario para la retoma de la muestra o |a practica de un nuevo procedimiento

7. Esta informacion debe formar parte del programa de Seguridad delPaciente.

8. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas
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Estandar 29. Codigo: (AsPL9) O CEOECECE S

La institucién cuenta con sistemas de planeacion-que garantizan el conocimiento de cuantos insumos,
recursos humanos, tecnologia, etc., se necesitan para la realizacidn de los estudios o procedimientos,
de acuerdo con la demanda potencial esperada:

Criterio:

1. La institucion debe garantizar el seguimiento a dicho plan, identificando, analizando y planteando
alternativas de ajuste cuando la planeacién no concuerde con lo ejecutado.
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Estandar 30. Cédigo: (AsPL10) OO O Oaaie

La institucion_cuenta’ con procesos estandarizados que garantizan la prevencion y el control de las
infecciones ‘durante el proceso de atenciéon del usuario. Los procesos son basados en guias y/o
protocolos que incluyen:

Criterios:

RN

Admision y transporte intrainstitucional de pacientes con infeccién.

Estandarizacién, implementacién y seguimiento a la adherencia de técnicas contencién frente a un
posible contagio.

Protocolos de desinfeccion.

Reportes de cultivos de superficie.

Acciones del comité de vigilancia epidemioldgica.

Acciones en el caso de brotes infecciosos.

Implementacién, medicion y gestion de indicadores de infeccion

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

N
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9. El plan de prevencion y control de infecciones esta incorporado en el plan de direccionamiento
estratégico de la organizacion.

10. Mecanismos de control y evaluaciéon del cumplimiento de las medidas de bioseguridad: lavado de
manos, manejo de antisépticos y desinfectantes, manejo de la higiene en la organizacion, manejo de las
precauciones universales con sangre y fluidos corporales, etc.

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

12. Estan identificadas las responsabilidades para la prevencion de infecciones.

13. El personal de la institucion recibe induccién, reinduccion y entrenamiento en la prevencion y el control
de infecciones.

14. Sistema de ventilacidn para contaminantes, si aplica.

15. Esterilizacion acorde con las necesidades de los servicios.

Proceso de Atencion
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Estandar 31. Codigo: (AsPA1)

Los insumos que son utilizados en el servicio de imagenes diagnosticas estan debidamente marcados
y separados, acorde con la identificacion del paciente. Adicionalmente, la institucion garantiza un
procedimiento de informacion donde se precisa como se realiza la marcacion de elementos, incluyendo
la descripcion de los acrénimos. No se acepta la utilizacion de-siglas:

Criterios:

1. Se cuenta con un mecanismo de verificacién<de'la identidad del paciente, y se coteja frente a la orden
médica, al sistema de informacién y frentea la marcaciéon de los insumos utilizados en los
procedimientos
* Esta informacidn debe formar parte del programa de seguridad del paciente.

Estandar 32. Codigo: (AsPA2) Gr—@)—/G)—@— @) —
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El usuario, su familia y/ o_cuidador reciben la educacién e informacion pertinente durante la ejecucion
del estudio o procedimiento, que incluye como minimo:

Criterios:

1. Informacién-necesaria y suficiente del procedimiento a seguir después de la realizacién de examen o
procedimiento. Se da énfasis cuando se trate de pacientes menores de edad, o con algun grado de
discapacidad fisica y/o mental.

2. Participacidn activa del usuario en promover su propia seguridad.

3. ~Optimo entendimiento y aceptacion por parte del usuario del tratamiento y su objetivo para la realizacion
del examen o procedimiento seglin aplique. Describiendo el mecanismo de suministro, dosis,
interacciones, riesgos, identificacion de signos y sintomas tempranos de reacciones adversas
medicamentosas.

4. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Estandar 33. Cédigo: (AsPA3) OmomomemOom‘
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La institucion tiene estandarizado un proceso especifico para identificacion de victimas de maltrato
infantil, abuso sexual o violencia intrafamiliar. Define y adopta criterios para su abordaje y manejo
inicial, notificacién a los entes y/o autoridades pertinentes.

Criterios:

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

2. Laorganizacion tiene un protocolo para la notificacion de este tipo de eventos.

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

4. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
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Estandar 34. Codigo: (AsPA4)

Se garantiza la disponibilidad de las imégenes en dispositivos mdviles utilizados dentro de las
instalaciones o en las modalidades extramural y de telemedicina.

Criterios:

1. La calidad de las imagenes cumple con los estandares definidos para su visualizacion, por lo tanto la
imagen final transmitida no deberia arrojar una pérdida-de.datos clinicamente significativa durante el
proceso de envio. El tipo y especificaciones de los dispositivos de transmisiéon usados seran los
requeridos para los estudios a ser transmitidos.

2. Se garantiza la visualizacion y analisis de las imagenes de forma confidencial, segura y desde cualquier
lugar.

3. Setienen definidas las condiciones de velocidad de respuesta del software en los dispositivos moviles.
4. Los resultados criticos, generan alertas y.deben transmitirse inmediatamente al personal que refiere y/o
al paciente.
5. Contar con medidas de salvaguarda del sistema ante eventualidades de corrupcién intencional o no
intencional.
6. Guias documentadas basadas.en la evidencia para el uso de datos de telerradiologia para educacién e
investigacion.
Referencia y contrarreferencia
. . g Gr—@)>—/G)r—G)—/G)— @
Estandar 35. Codigo: (AsREF1) < I M M M ™A

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

Criterios:

1. La institucién cuenta con protocolos y criterios explicitos para los casos que se remiten: motivos de
referencia, fechas, lugares, informacién del usuario, cuando y dénde se remiten, entre otros.

2. Lainstitucion garantiza que las remisiones cuentan con la informacion clinica relevante del paciente.

3. Brinda informacion clara y completa al usuario o su familia sobre los procedimientos administrativos a
seguir para obtener el servicio al que se refiere al usuario.
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4. Lainstitucion garantiza que los profesionales que remiten a sus usuarios cuenten con retroalimentacion
del resultado de la atencién y que dicha informacidén quede incorporada en los registros clinicos del
paciente.

5. Se evalua la pertinencia clinica y la eficiencia de los tramites administrativos de las remisiones. Se
toman correctivos de las desviaciones encontradas.
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Estandar 36. Codigo: (AsREF2) | | [/ 150 15

Se cuenta con un proceso 0 mecanismo, para informar al egreso del usuario, sobre los tramites que se
deben realizar en caso de necesitar un proceso de remision o solicitud de cita con otro prestador;.0.con
el mismo Este proceso podra estar liderado por el profesional tratante o por otro personal de la
institucién que ha sido oficialmente delegado para realizar esta labor.
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Estandar 37. Codigo: (AsREF3) OSSR S

La entrega de todos los resultados de estudios y procedimientos debe ser.de manera escrita 0 a través
de recursos tecnologicos, garantizando verificacion del paciente correcto. En los casos excepcionales,
cuando la entrega se haga telefénicamente al equipo de salud, se lleva un registro de quien dicta y
quien recibe. En ningun caso, el resultado puede ser entregado de manera verbal al usuario.

Criterios:

1. Remisién al Servicio de Urgencias

a. Previo al traslado se debe garantizar que en la.institucion donde se remite cuenta con el servicio.

b. En el proceso de traslado se debe tener una,informaciéon minima, que incluye: por qué se transporta,
quién, cémo y dénde se transporta. adicionalmente quién recibe el paciente en la institucion o sede a
donde se remite. El presente criterio no reemplaza aquel que solicita que en todos los casos se
acomparie al paciente con una informacion clinica relevante.

c. Seevalua la pertinencia de las.remisiones y se toman correctivos de las desviaciones encontradas.

2. Informacién al Personal o Institucién Remitente

a. El personal o institucion‘que.refiere al paciente, se informa acerca de la atencion prestada al usuario en
la institucién receptora.

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

c. Si el profesional tiene alguna duda o sugerencia frente a los servicios solicitados, la institucion tiene
estandarizados mecanismos de comunicacién y acuerdo entre los profesionales remitentes, dejando
siempre,constancia del consenso logrado.

Entrega de Resultados
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Estandar 38. Codigo: (AsER1) © 2 QO (C (€ aum (€ 2 ()

La institucion cuenta con mecanismos estandarizados de reporte y entrega de resultados que garanticen
la confiabilidad y la confidencialidad en el manejo de la informacién. Incluye:

Criterios:
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1. Procedimientos para eliminar la utilizacién de siglas, abreviaturas, usados en los reportes de los
estudios y capacitacion al personal en estos procedimientos.

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

3. Se tiene estandarizado un proceso de clasificacion y ordenamiento de los estudios solicitados, basados
en criterios de priorizacion, con el fin de evacuarlos por orden de prioridad.

4, La entrega de todos los resultados de estudios y procedimientos de manera escrita. En ningun caso, el
resultado puede ser entregado de manera verbal al usuario.

5. Proceso de almacenamiento y conservacion del reporte original, aun cuando los resultados escritos
sean una trascripcion o grabacidn y esta no sea realizada por quien efectué el analisis de.los estudios.

6. Proceso sistematico y periédico de auditoria para identificar la consistencia y la trazabilidad”entre los
diferentes registros.

7. Se garantiza la entrega de todos los reportes al usuario o al médico tratante.segtin 1o definido en el
proceso, con pautas especificas para la entrega de aquellos resultados/quespuedan influir en la
integridad de las personas (ej.: cancer, VIH, abuso de cualquier tipo, procedimientos parte de un
proceso legal, efc.).

8. Un proceso para evaluar la correlacion entre la clinica y los resultados-de.los estudios realizados.

9. La asesoria permanente a los profesionales que lo requieran para la correcta interpretacion de los
resultados.

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

11. El analisis de errores en cualquiera de las fases de lawentrega de resultados para tomar acciones
correctivas.

12. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

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

N

Estandar 39. Cédigo: (AsER2) -~ &) &) G @

La institucién tiene definida una metodologia para la investigacién diagnéstica que busque optimizar el
tratamiento del paciente, si su patologia o condicion lo ameritan”

Criterios:

1. Se garantiza-a:correlacion entre los resultados de los estudios, los procedimientos y las decisiones
clinicas, en/os'casos que aplique.
2. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

N

Estandar 40. Codigo: (AsER3) Sy (N ~{

La institucion implementa y monitorea sistemas para asegurar la calidad clinica y técnica de los reportes de los
resultados. Se evalta por pares la concordancia inter e intraobservador respecto de la interpretacion de las
imégenes digitales.

Criterios:

1. La evaluacion tiene alcance a la teleradiologia.
2. En caso necesario hay opcion de una segunda opinion.
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Estandar 41. Codigo: (AsER4) |1 =0 |50 150 1

La institucién dispone de sistemas de almacenamiento y comunicacion de imagenes digitales, que permiten el
acceso a la informacion del paciente, por parte de la institucion y equipo tratante.

Criterios:

1. Los sistemas de almacenamiento y comunicacién de imagenes se adeclan a las nuevas tecnologias

fortaleciendo la accesibilidad, la interrelacion y la seguridad.
2. Estos sistemas dan respuesta a las atenciones en la modalidad extramural y telemedicina, segun aplique:

Proceso de retroalimentacion por parte del paciente

Estandar 42. Codigo: (AsRP1)

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

Criterios:

1. Consolidacion, andlisis y formulacion e implementacion de acciones de mejoramiento.

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

4. Indicadores de oportunidad y efectividad en las respuestas.

Sedes integradas en red

P N

Estandar 43. Cédigo: (AsSIR1) ol meomomC

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

Estandar 44. Codigo: (AsSIR2) >

Si la red de prestacion cuenta con una diferenciacion explicita de servicios por cada sede, esta
informacién debe ser clara para el usuario, familiar y/o cuidador asi como el proceso de asignacion de
citas cuando aplique.
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Estandar 45. Cédigo: (AsSIR3) OmOmOomomemC
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Para el caso anterior, la gerencia de la red garantiza que cuenta con procesos disefiados e
implementados para determinar los mecanismos de referencia y contrarreferencia entre las diferentes
sedes en red del prestador como de otros prestadores, los cuales aseguran la coordinacion y la
continuidad del proceso de atencion del usuario.
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Estandar 46. Codigo: (AsSIR4)

La red cuenta con un proceso centralizado de monitorizacion de la calidad y seguridad de los procesos,
incluyendo el analisis de eventos adversos. Se toman correctivos frente a las desviaciones detectadas.
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Estandar 47. Codigo: (AsSIR5)

Los sistemas de informacion de la red deben garantizar que se cuenta con una base -de datos unificada
de los registros y las atenciones de los pacientes, a la cual puede tener acceso el'personal de cada una
de las sedes en el sitio donde se presta la atencion a los pacientes.
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Estandar 48. Codigo: (AsSIR6) & b 1S 1YY
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Los registros que son usados en los procesos de atencion-a los pacientes deben estar estandarizados,
tanto en los contenidos clinicos como administrativas. Los registros deben garantizar su completitud,
independientemente de donde se reciba y atienda el paciente, y debe facilitar la coordinacion y
continuidad de los cuidados del mismo.

Estandar 49. Cddigo: (AsSIR7)
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Independientemente de la informacion que se genere y almacene en cada una de las sedes de la red,
la gerencia de la red recolecta; procesa y analiza informacion a nivel central. Los analisis deben
poderse desagregar desde.el desempefio en conjunto de la red hasta el desempefio individual de cada
sede.

Estandar 50.-Codigo: (AsSIR8)
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La gerencia. de la red garantiza, para aquellos casos en los que el paciente es visto con un enfoque
integral de atencién en varias sedes de la red, que en cada una de estas atenciones, la informacion de
los resultados del servicio de Iméagenes Diagnosticas quede consignada en los registros clinicos.

N\ N P N N

Estandar 51. Cédigo: (AsSIR9) SmomPmmenm®

La gerencia de la red garantiza que cada una de las sedes que la conforman recibe informacién
detallada y oportuna acerca de servicios, directrices, politicas, etc., que son emanadas desde la
gerencia.
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Estandar 52. Codigo: (AsSIR10) D (A G )— B (D— @
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En las instituciones con sedes integradas en red, la gerencia de la red debe propender por la
unificacion de las tecnologias del servicio de servicio de Imagenes Diagnésticas y de soporte
administrativo (ej. sistemas de facturacion) y evitar la duplicacién de informacion o el gasto innecesario
de recursos.

La gerencia de la red cuenta con mecanismos de planeacidn y operativizacién de programas que
identifiquen el mejor balance de costos y beneficios en el uso de la tecnologia entre las diferentes
sedes que hacen parte de la red.

Criterios:

1. El presente estandar no exime a cada uno de los diferentes prestadores o sedes que hacen parte de la
red de cumplir con los demés estandares y secciones descritos en este manual.

2. Laplaneacion y el gerenciamiento del estandar, si bien deben ser centralizados en.cabeza de la red, no
implica que las instituciones o sedes que la conforman no hagan parte de la planeacién, monitorizacion
y mejora de dichos procesos, acorde a las directrices emanadas de la gerencia de'lared.

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

(5)—(a) (3)—(2 1 —(NA

Estandar 53. Cédigo: (AsSIR11) T~ I

La gerencia de la red garantiza que cada uno de los prestadores o sedes que la conforman presenta
condiciones de ambiente fisico acordes con los desarrollos planificados, las politicas organizacionales y
las exigencias de la acreditacion.
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Estandar 54. Codigo: (AsSIR12) SN Ry SN Dy SN sy S

Existe un plan de mediano plazo para la presentacion a la acreditacion de todas las sedes integradas
en red. En caso de presentacion gradual, debe precisarse el tiempo del proceso completo e incluir en
primer término la sedeprincipal y las sedes en las que se atiende el mayor numero de usuarios.
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Estandar 55..Codigo: (AsMCC1) ORCEOECE -

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

Criterios:

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

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

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

5. La comunicacion de los resultados.
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9. Grupo de Estandares de Apoyo Administrativo Gerencial a
los Procesos Asistenciales

9.1. Grupo de Estandares de Direccionamiento

Estandares 56 a 68

Intencionalidad del Grupo de Estandares de Direccionamiento (DIR)

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

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

i.  Lalectura del entorno.
i.  Laformulacion y revisién periddica del direccionamientorestratégico.
ji. ~ La construccion de un plan de direccionamiento estratégico.
iv.  La comunicacion, difusion y orientacion del personal.
v.  Lasustentacion de la gestion del personal antelas-directivas.
vi.  El'seguimiento y evaluacién del direccionamiento estratégico y del plan estratégico.
vii.  La evaluacion integral de la gestion en salud.

Esto incluye:

a. El énfasis en los siguientes ejes: atencion centrada en el usuario de los servicios de salud, la
gestion clinica excelente.y segura, la humanizacion de la atencion en salud, la gestion del
riesgo, la gestion de“la- tecnologia, proceso de transformacién cultural permanente y la
responsabilidad.social.

b. Laincorporacion.de Ta normatividad relevante, los aspectos éticos, las necesidades del usuario,
su familia-y/o-cuidadores, las necesidades de los trabajadores, la relacion con la comunidad a
la que.sirve- y la interaccion con otras organizaciones en el desarrollo de un ambiente
saludable.

c. Lkararticulacion del direccionamiento estratégico con los procesos de cada servicio y su

gobierno clinico.

La educacién continua de las directivas de la organizacion.

La viabilidad financiera para la ejecucion de los planes.

El direccionamiento estratégico central cuando existen sedes organizadas en red.

La conformacion interdisciplinaria de los equipos de autoevaluacion de estandares de

acreditacion.

h. La sostenibilidad de la cultura de calidad, del mejoramiento continuo y el mantenimiento de los
requisitos de entrada a la acreditacion definidos por el Ministerio de Salud y Proteccién Social
de acuerdo con las recomendaciones del Consejo Asesor del Sistema Unico de Acreditacion y
Organismo Nacional de Acreditacién en Salud.

@ oo
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Estandar 56. Codigo: (DIR1) SO O A O

Existe un proceso periddico y sistematico para definir y replantear el direccionamiento estratégico de la
organizacion, el cual debe incluir entre otros los siguientes criterios:

Criterios:

1. Las directivas y las personas claves de la organizacion participan en la definicion, la revision y la
actualizacion del direccionamiento estratégico.

2. Aspectos éticos y normativos.

3. Los cambios del entorno.

4, La seguridad del paciente y los colaboradores.

5. El enfoque y la gestién de riesgo.

6. La humanizacion durante la atencién del usuario, su familia y/o cuidador

7. La planeacion, el desarrollo y la gestién de la tecnologia en salud.

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

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

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

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

12. La vision 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 organizaci6n identifica e interactiia con las principales organizaciones dentro y fuera del sector para
la cooperacion en el desarrollo de un medio ambiente saludable

16. Ejercicios sistematicos de referenciacion comparativa y competitiva que fortalezcan el mejoramiento.
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Estandar 57. Cédigo: (DIR 2) omOmOomemOmc

La organizacion construye a partir'del direccionamiento estratégico su plan estratégico. Su formulacion
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 organizacién-garantiza la formulacion participativa del plan estratégico, a partir del cual se formulan
los planes operativos, en coherencia con el marco estratégico de la organizacion.

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

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

5. Existe un sistema de difusion, seguimiento y monitoreo de los resultados del plan estratégico, el cual se
despliega ademas, en la rendicion de cuentas periodica a las partes interesadas y comunidad.

6. Las directivas evalian el cumplimiento del plan estratégico.

N
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Estandar 58. Cédigo: (DIR 3) NI Y Y TS
La organizacién garantiza el despliegue y la comprension del direccionamiento y el plan estratégico a

todos los niveles de la organizacion y partes interesadas.

Criterio:
1. Se evallan las desviaciones encontradas y se implementan las acciones de mejora.
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Estandar 59. Cédigo: (DIR 4)

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

1) 3 —(2)r— (1 )— (s

P

{
(
\
(
|
/
A\
/
{

Estandar 60. Codigo: (DIR.5)

La politica de atencién humanizada y el respeto hacia el paciente, su privacidad y dignidad es
promovida, desplegada y evaluada por la alta direccion en todos los colaboradores de la organizacion,
independientemente del tipo de vinculacién. Se toman correctivos frente a las desviaciones
encontradas.
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Estandar 61. Codigo: (DIR.6) OB ECECECE-

La organizacion tiene disefiada, implementada y evaluada una politica de prestacion de servicios para
promover, proteger y mejorar calidad de la atencion en salud a la pablacién que sirve; la misma hace
parte del direccionamiento estratégico y se articula con la politica-de.calidad de la institucion.

Criterios:

1. La politica de prestacion de servicios esta dirigida a usuarios, familiares y colaboradores, sin ningun tipo
de discriminacion.

2. La politica refleja las necesidades en salud del-tipo de usuarios o de la poblacién a la que presta sus
servicios y promueve el uso de la evidencia+y.de'buenas practicas de atencién en salud.

3. Tiene definidos el despliegue y la asignacion de recursos y responsabilidades para su aplicacion, evaluacion
y revisién.

4. El personal esta familiarizado_con la politica de prestacion de servicios y se incluye en los procesos de
induccion del personal nuevo.

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

6. Se asegura un.plan-para la evaluacién de la politica, incluidas las directrices para la recoleccion y el analisis
de datos y se verifica su cumplimiento.

7. Se asegura.la~competencia necesaria del personal asistencial y de apoyo que tiene a su cargo la
implementacidn de la politica para llevarla a cabo

8. Se asegura la presencia de estructuras e instalaciones, incluidos los recursos, espacio, equipo, etc., a fin de
aplicarla politica de prestacion de servicios.
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Estandar 62. Cédigo: (DIR7) O OpnOpyOpn OO

Existe un proceso para establecer los parametros a partir de los cuales el plan estratégico y los planes
operativos son ejecutados. El proceso garantiza la viabilidad financiera de la organizacion a través de
la confirmacién de la disponibilidad de recursos para soportar los actuales y futuros servicios y
programas de la organizacion.
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Estandar 63. Codigo: (DIR8) 2 NN NN TS

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

Criterios:

1 Resultado de los indicadores del sistema de informacién para la calidad y/o los que aplique.
Evaluacion de los atributos de la calidad y su mejoramiento
Evaluacion de la revision de utilizacion de los servicios: Sobreutilizacion y subutilizacion
El enfoque y los resultados de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la organizacién.
Evaluacién de gestion de riesgo.
Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Estandar 64. Codigo: (DIR9)
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La organizacion garantiza la orientacion al personal, la cual esta alineada,con el direccionamiento
estratégico de la organizacion.

Criterios:

1 Desarrollo de los ejes de la acreditacion: Seguridad .del paciente, humanizacién, gestién del riesgo,
gestion de la tecnologia, transformacion cultural y responsabilidad social.

2 Induccion y reinduccion.

3 Evaluaci6n de la aplicacion del direccionamientoestratégico en el desempefio del colaborador.

4 Se toman correctivos frente a las desviaciones.encontradas.
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Estandar 65. Codigo: (DIR10)

Existen procesos y procedimientos de asesoria y educacion continuada a las directivas de la
organizacion.

Criterios:

1 Todos los.integrantes de la direccion reciben a su ingreso orientacién sobre la organizacion, sus
funciones;.dos *procesos de direccionamiento en salud y como realizar reuniones exitosas. Esta
orientacién-esta soportada con educacidn continuada en el tiempo y realizan autoevaluacién

2 Laeducacion continuada debe estar en el contexto de la filosofia, las politicas y los procesos inherentes
a la atencion de los clientes y sus familias.

3 Esta definido cuando y cdmo los directores de las unidades o servicios asistenciales asesoran a las
directivas de la organizacion.

4 Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
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Estandar 66. Cédigo: (DIR11) SmPmPmomemC

En las instituciones con sedes integradas en red, existe un proceso de direccionamiento estratégico
central para la red, unico, compartido entre todos, el cual incluye la descripcion clara de cuél es el
papel de cada uno de los prestadores o sedes de la red en la consecucion de los logros comunes. Lo
anterior no es oObice para que cada uno de los prestadores o sedes posea un plan estratégico de




RESOLUCION NUMERO DE 2020 HOJA N° 39

Continuacion de la resolucion “Por la cual se adopta el “Manual de Estandares de Acreditacion para
Instituciones que ofrecen servicios de imagenes diagndsticas en Colombia. Version 2.0”

trabajo fundamentado en los objetivos y metas del direccionamiento estratégico de la red, mencionado
anteriormente.

Criterios:

1.

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

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

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

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

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

Estandar 67. Codigo: (DIR12) ¢ 1€ A &1

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

Criterios:

1
2
3
4
5
6
7
8
9
1

Personal clinico-docente con formacidn en pedagogia:
Experiencia docente.

Politicas de formacidn y educacién continuada:
Politicas de investigacion.

Plan de desarrollo docente.

Definicién clara de roles.

Asignacion de responsabilidades.

Definicion de recursos aportados por las partes.
Evaluacién de competencias.

0 Evaluacion de la relacion docencia-servicio por parte de la alta direccion.
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Estandar 68. Cédigo: (DIRMCC1) 2/ |47 2/ 20—

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

Critefios:

1

El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.

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

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

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

La comunicacion de los resultados.
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9.2. Grupo de Estandares de Gerencia

Estandares del 69 al 85

Intencionalidad del Grupo de Estandares de Gerencia (GER)

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

i.  Identificacion de los clientes internos y externos de los procesos y de sus necesidades.
i.  Definicion y monitorizacion de metas y objetivos por unidad funcional, alineados con las metas
y los objetivos institucionales.
ji.  Identificacion y cumplimiento de los requisitos de entrada al proceso de acreditacion.
iv.  Asignacion de recursos fisicos, financieros y de talento -humano para las labores de
mejoramiento.
v.  Proteccion de los recursos.

Si la organizacidn delega servicios, procesos para definir,«acordar y monitorizar criterios de alineacién
entre el servicio delegado, los lineamientos y las politicas institucionales y los estandares de
acreditacion que apliquen, asi como el mejoramiento de Jos servicios delegados.

Definicion de estrategias y acciones de la alta ‘'gerencia para apoyar con recursos y acompafar a los
niveles operativos en las actividades de mejoramiento de procesos, un enfoque de autocontrol de los
responsables de los procesos, el cumplimiento y el respeto de los deberes y los derechos de los
pacientes.

El propésito es que la organizacion obtenga cada vez mejores resultados en los procesos
institucionales o delegados._en“relacién con los logros esperados institucionales. Para tal efecto, la
organizacion desarrolla-un_plan para mejorar los procesos de direccionamiento estratégico de manera
sistematica con fundamento en el ciclo de mejoramiento continuo de la calidad. Esto incluye:

a. La definicion“de un plan con objetivos y estrategias, basado en la informacion obtenida del
equipo de salud, del usuario y su familia.

b. La determinacion de procesos prioritarios de atencidn e implementacion de las actividades de
mejoramiento en concordancia con las prioridades.

¢.-LLa monitorizacion del mejoramiento de los procesos mediante la medicion de resultados.

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

e. Laidentificacion y respuesta efectiva a las necesidades.
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Estandar 69. Codigo: (GER1) - < | NS S S

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

Criterios:

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

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

3 Ladescripcion del proceso de atencidn al cliente.
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Estandar 70. Cédigo: (GER. 2) AN

La gerencia promueve, despliega y evalua que, durante el proceso de atencion, los colaboradores de la
organizacion desarrollan en el usuario, familia y/o cuidador competencias sobre el autocuidado de su
salud mediante el entrenamiento en actividades de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad.
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Estandar 71. Cédigo: (GER. 3) OmlmPmememC

Existen politicas organizacionales para definirtipo, suficiencia, cobertura, complejidad y amplitud de los
servicios que se han de proveer durante elproceso de atencion. Incluye:

1. Andlisis Costo beneficio

Proceso de evaluaciontinicial para identificar las necesidades de atencién en salud de todos los

pacientes.

En la definicidn.de los.servicios se tiene en cuenta el enfoque diferencial de la poblacién objeto.

4. Determinacién de las necesidades del usuario en relacion con los diferentes determinantes de
salud (sociales, econdémicos, ambientales, educativos, entre otros)

w
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Estandar72. Codigo: (GER.4) T

La. alta gerencia tiene definido e implementado un sistema de gestion del riesgo articulado con el
direccionamiento estratégico.

Criterios:

Responde a una politica organizacional.

Cuenta con herramientas y metodologias para identificar, priorizar, evaluar e intervenir los riesgos.
Incluye los riesgos relacionados con la atencion en salud, los estratégicos y administrativos.
Realiza acciones de evaluacion y mejora.
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Estandar 73. Codigo: (GER. 5)
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La alta gerencia promueve la comparacion sistematica con referentes internos, nacionales e
internacionales:

Criterios:

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

2. Una metodologia para identificar los mejores referentes internos y externos (pardmetros de referencia,
indicadores, metas, etc.).

3. De acuerdo con el alcance y delimitacion de cada proceso se incluyen y explicitan los mecanismos de
identificacion de necesidades de clientes y proveedores y los responsables

4. Cuentan con mecanismos de control (acuerdos de servicios) para evaluar la efectividad de-la respuesta

frente a sus clientes y proveedores, este proceso de evaluacion es sistematico.

Procesos de gestion en la prestacion del servicio

Evaluacién de resultados ajustados por riesgo.

Seguridad del paciente: Eventos adversos e incidentes

Humanizacidn, gestion del riesgo y gestion de la tecnologia.

Se implementan acciones de mejora a partir de los procesos de referenciacién realizado.
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Estandar 74. Cédigo: (GER. 6) SR YIS

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

Criterios:

1. Promover la interaccion de la alta gerencia con grupos de trabajo en las unidades.
. Un sistema de entrenamiento, acompafiamiento y retroalimentacion.
3. El Apoyo al desarrollo de los ejes.de la acreditacién: Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del
riesgo, gestion de la tecnolegia; transformacion cultural y Responsabilidad Social.
La identificacion y remocién de barreras para el mejoramiento.
5. Reconocimiento a la labor de las unidades o servicios de la organizacion.

~
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Estandar 75..Codigo: (GER. 7) I

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

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

Proveen orientacién para el proceso de atencion del cliente.

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

Cuentan con un sistema para su monitorizacion, su estandarizacion y método de seguimiento.
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Estandar 76. Codigo: (GER. 8)

La gerencia garantiza una serie de procesos para que las unidades o servicios trabajen en la
consecucion de las politicas y los objetivos organizacionales, fomentando en cada una de ellas el
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desarrollo autonomo de su gestion, seguimiento y medicion de los procesos. La gerencia debera
garantizar el acompafiamiento permanente, sostenimiento y seguimiento de dichos objetivos centrados
en el paciente.

Criterio:

1. Gobierno clinico de las unidades o servicios asistenciales
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Estandar 77. Cédigo: (GER. 9) @ —/C)—/1@—@O)— @
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La organizacion garantiza la implementacion de la politica de humanizacion, el cumplimiento,del'codigo
de ética, el cumplimiento del codigo de buen gobierno y la aplicacion de los deberes y_los derechos del
cliente interno y del paciente y su familia. Algunos de los derechos de los clientes internos y del
paciente y su familia incluyen:

Criterios:
1. Dignidad personal.
2. Privacidad.
3. Seguridad.
4. Respeto.
5. Comunicacion.

Estandar 78. Codigo: (GER10) <2 & 10 & 1@

Existe un mecanismo implementado y evaluado.en el ambito organizacional para prevenir y controlar el
comportamiento agresivo y abusivo.de los trabajadores y de los pacientes, sus familias o sus
responsables, dirigido hacia otros clientes, familias, visitantes y colaboradores. El proceso contempla:

Criterios:

1. Una politica clara emanada de la alta gerencia que defina las normas de comportamiento frente a los
clientes y los comparieros de trabajo.

2. Una politica clara-de proteccién de los colaboradores frente a comportamientos agresivos y abusivos de

los clientes:

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

Un.mecanismo para asistir a aquellos que han sido, o son, victimas de abuso 0 comportamientos

agresivos dentro de la institucion. Esto incluye a todos los colaboradores de la organizacién, personal

en practica formativa, docentes e investigadores.

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

6. Los clientes internos, el paciente y su familia o responsable, conocen el mecanismo para reportar
cuando son agredidos durante su estadia en la organizacién.

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

8. La organizacién cuenta con un mecanismo de seguimiento de estos casos y una estrategia para
manejar las reincidencias.
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Estandar 79. Codigo: (GER.11) e A D A A A A e S A

Existe un proceso para la asignacion y gestion de recursos financieros, fisicos, tecnoldgicos y el talento
humano, de acuerdo con la planeacion de la organizacion, de cada proceso y de cada unidad funcional.
Lo anterior se logra a través de:

Criterios:

Revision de prioridades en el plan estratégico.

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

Balance oferta-demanda.

Analisis de los presupuestos.

Evaluacion de costo beneficio.
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Estandar 80. Codigo: (GER.A2)  + |+ ¢ [~ 1=

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

Criterios:

1. Monitorizacién del presupuesto de la organizacién, el presupuesto de los planes estratégicos y el plan
operativo

2. Monitorizacion y gestion de la cartera.

3. Andlisis sistematico y gestion sobre resultados de indicadores financieros.

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

5. Analisis de la productividad.

6. Andlisis de costos.

7. Gestién de inventarios.

8. Gestidn de seguros.

9. Fomento de la cultura delbuen uso de los recursos.

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

11. Auditoria y mejoramiento de procesos.

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

13. Auditoria:y seguimiento del pago de incapacidades.

14. Evaluacién de grupos de riesgo clinico

N\ N\ ~
(4 ) (3)

Estandar 81. Codigo: (GER.13) .| <
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La gerencia de la organizacion garantiza la disponibilidad permanente de los dispositivos médicos,
medicamentos e insumos para los estudios realizados en el servicio de imagenes diagndsticas, segun
oferta

Criterios:

1. La organizacién dispone de los dispositivos médicos, medicamentos e insumos necesarios para la
realizacion de los procedimientos ofertados. Se cuenta con un proceso para la adquisicion y provision
de los dispositivos médicos, medicamentos insumos necesarios.
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2. Todos los medicamentos, dispositivos médicos e insumos se almacenan y se dispensan de acuerdo con
procedimientos definidos que tienen en cuenta las recomendaciones de los fabricantes.

3. Se realiza evaluacion periodica de los medicamentos, dispositivos médicos e insumos de acuerdo con
las recomendaciones de los fabricantes y se encuentran etiquetados para asegurar los resultados.

A~ N\ N P N N

Estandar 82. Cédigo: (GER.14) QIR

Cuando la organizacién decida delegar a otras organizaciones o personas, la prestacion de algun
servicio, debe garantizar:
Criterios:

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

2. La organizacion o persona contratada se articula y alinea con la filosofia de acreditacion e integra con
los procesos de los servicios prestados administrativos y asistenciales los estandares aplicables segun
corresponda, en coordinacidn con la organizacion.

3. La organizacion realiza sistematicamente evaluaciones a los terceros ‘contratados y de acuerdo con los
resultados, se genera un plan de mejoramiento al cual la organizacién'le hace seguimiento en el tiempo.

4. Se cuentan con mecanismos participativos de mejoramiento de la calidad de los servicios prestados por
terceros contratados.
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Estandar 83. Cadigo: (GER.15) S\ (S SN oy (SR S B

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

Criterios:

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

. |dentificacion de recursos para. la practica formativa.

3. Desarrollo de investigaciones acorde con su complejidad y vocacidn institucional que generen
conocimiento.

4. Actividades especificas para el seguimiento de la relacién docencia-servicio y al personal en practicas

formativas.

Balance y_.costo-beneficio de la relacidn docencia-servicio y de la investigacion.

6. Balance,y'adecuacion de la infraestructura para la prestacion de servicios y el desarrollo de actividades

de personal-en practica formativa.
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Estandar 84. Codigo: (GER.16) omPmlmlmOom®

Se ha definido e implantado un sistema de monitorizacion para los resultados de los servicios de
imégenes diagndsticas

Criterios:

1. Se dispone de un sistema de seguimiento a los resultados, con base en indicadores, que permita
establecer objetivos, identificar desviaciones y corregir sus causas.
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Estandar 85. Codigo: (GERMCC1) 1 1

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

Criterios:

1. El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.

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

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

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

el aseguramiento de la calidad.
La comunicacion de los resultados.
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9.3. Grupo de Estandares de Gerencia del Talento Humano

Estandares del 86 al 103

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

El resultado que se espera cuando una institucion obtiene el cumplimiento de los estandares de este
grupo es que el talento humano mejore sus competencias y desempefio en relacion con las metas y los
objetivos institucionales, particularmente en la atencion de usuarios. Para ello, la organizacion Cuenta
con procesos de:

Identificacion y respuesta efectivas a las necesidades del talento humano.

Planeacion del talento humano institucional.

Desarrollo de estrategias para promover la seguridad del paciente,. la_ humanizacién de la
atencion y el enfoque de riesgo.

iv.  Educacidn continuada.
v.  Evaluacion competencias y desempefio.
vi.  Mejoramiento de la Seguridad y salud en el trabajo.
vii.  Evaluacion sistematica de la satisfaccion del cliente interno y medicién del clima laboral
vii. ~ Desarrollo de la transformacién cultural.
Esto incluye:
a. Garantizar competencias del talento humano en el rol que desempefia en la institucion.
b. Empoderar el talento humano_para asumir las responsabilidades que le han sido
asignadas.
c. Desarrollar un sistema de estimulos‘que promueva la formacion del talento humano.
d. Gestion del conocimientomediante su generacion, transformacion, uso y transferencia con el
objetivo de crear una cultura fundamentada en el aprendizaje organizacional.
e. Aplicar los procesos al-talento humano, incluidos todos los colaboradores de la institucion,
independientemente de la modalidad de vinculacion.
f.  Acondicionar( las, areas y puestos de trabajo para mejorar el desempefio de los
colaboradores de la institucion.
g. Desarrollarestrategias para promover la comunicacion y el dialogo permanente.
h. Implementar estrategias para evaluar la transformacion cultural.

La organizacion debe obtener cada vez mejores resultados en el desempefio del talento humano
alineado con los objetivos y las metas institucionales. Para el efecto, la organizacién desarrolla un plan
para mejorar los procesos de direccionamiento estratégico, de manera sistematica, con fundamento en
el ciclo de mejoramiento continuo de la calidad. Esto incluye:

a.

La definicion de un plan con objetivos y estrategias, basado en la informacién obtenida del
equipo de salud, el paciente, su familia y/o cuidador.

La determinacion de procesos prioritarios de atencién e implementacién de las actividades
de mejoramiento en concordancia con las prioridades.

La monitorizacion del mejoramiento de los procesos mediante la medicidn de resultados.

La divulgacion y el despliegue de los resultados del mejoramiento hacia los trabajadores de
la institucion.
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Si la institucién proporciona entrenamiento a personal en formacion, abarca:

Balance de la relacion docencia-servicio.

Articulacion de la institucion educativa en los procesos de acreditacion de la organizacion.
Desarrollo de Investigacion.

Generacion y difusion de la gestion del conocimiento
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Estandar 86. Codigo: (TH1)
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Existen procesos para identificar y responder a las necesidades del talento humano de la organizacion
consistentes con los valores, la mision y la vision de la organizacion. Estos procesos incluyen la
informacion relacionada con:

Criterios:

Legislacion relacionada con la regulacion del talento humano en salud.
Evaluacién periodica de expectativas y necesidades.

Evaluacion periddica del clima organizacional.

Evaluacién periodica de competencias y desempefio.

Aspectos relacionados con la calidad de vida en el trabajo.

Andlisis de cargas de trabajo, distribucién de turnos, descansos, evaluacion de la fatiga y riesgos
laborales.

7. Andlisis de puestos de trabajo.

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

10. Estimulos e incentivos.

11. Bienestar laboral.

12. Necesidades de comunicacion organizacional.

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

14. Relacion docencia-servicio.

15. Efectividad de la respuesta.
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Estandar 87. Cédigo: (TH2) @01 1O

Existe un proceso para la planeacion del talento humano. El proceso descrito considera aspectos tales
como:

Criterios:

Cambios en el direccionamiento estratégico.

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

Cambios en-la.planta fisica.

Cambiosenrla‘complejidad de los servicios.

Disponibilidad de recursos.

Tecnologia disponible.

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

Relacion docencia-servicio.

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

La planeacidn del talento humano en la organizacidn esta basada en las necesidades de los clientes,
sus derechos y deberes, el Cadigo de Etica, codigo de integridad y el codigo del buen gobierno y el
disefio del proceso de atencion.

12. Evaluacién de necesidades de contratacion con terceros
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Estandar 88. Codigo: (TH3) > NN NN S

La asignacion del talento humano (numero y tipo de profesionales, auxiliares, tecnologos o técnicos
necesarios) responde a la planeacion y a las fases del proceso de atencidn y tiene en cuenta:

Criterios:

Requisitos y perfil del cargo.

Identificacion de los patrones de carga laboral del empleo.

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

Cambios en la oferta y / 0 demanda de servicio.

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

Supervision de personal en entrenamiento, si aplica.

Asignacion de reemplazos en casos de induccion, reinduccién, capacitacion, calamidades, vacaciones y

permisos, entre otros.

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

9. Controles para medicion de riesgo ionizante
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Estandar 89. Codigo: (TH4) OomCmOmCmemC

La institucion tiene definido el programa de induccion de personal (nuevos colaboradores contratados,
trabajadores de instituciones contratadas, personal en formacion o entrenamiento) e incluye:

Criterios:

1. Contenidos de la induccién: orientacion-a los'servicios que presta la institucion, estructura organizativa,
control de la infeccién e higiene de manos;.seguridad del paciente, confidencialidad de la informacion
del paciente, riesgos laborales para el colaborador y actuacion en caso de emergencias.

2. Induccion especifica para cada~area, servicio o departamento, que incluyen la explicacién de los
sistemas de trabajo propios

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

4. Evaluacion de conocimientos, habilidades y actitudes periddicamente para colaboradores antiguos y
nuevos en la erganizacion.

5. Plan institucional.de educacién continuada
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Estandar90. Codigo: (TH5)

Existe un proceso para garantizar que todo el talento humano asistencial de la institucion, tenga la
competencia para las actividades a desarrollar. Estas competencias también aplican para los servicios
contratados con terceros y es responsabilidad de la organizacion contratante la verificacion
documentada de dichas competencias. Las competencias estan definidas con base en las expectativas
del puesto de trabajo e incluyen:

Criterios:
1. Educacion.

2. Licenciamiento o certificacion, si aplica.
3. Experiencia requerida.
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4. Habilidades.

Relaciones interpersonales y competencias comportamentales.

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

7. El talento humano relacionado con docencia e investigacién tiene las competencias para las practicas
formativas asignadas.
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Estandar 91. Cédigo: (TH6) 4G

Existe un programa de seguridad radioldgica que cumple con el plan de control de riesgos y gestion del
servicio y esta incorporado en el programa de seguridad del paciente institucional:

Criterios:

a. Tiene como alcance todos los servicios donde se realizan estudios mediante la..obtencion y
procesamiento de imagenes diagndsticas

b. El programa tiene en cuenta las practicas de seguridad y prevencion-para.el personal de los
servicios de imagenes diagnosticas.

c. Se cumple la legislacion y reglamentacion vigente, relacionada conyla seguridad radiolégica y
radiofarmacos.

d. Se tienen disponibles los dispositivos de seguridad para la prevencién de riesgos de radiacion
ionizante y proteccion radioldgica.

e. Se orienta al personal respecto de las practicas de seguridad

f.  Serealiza educacién en el puesto de trabajo sobre nuevos procedimientos, tecnologia y materiales
peligrosos
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Estandar 92. Codigo: (TH7) i A A ¢
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Existe un mecanismo disefiado, implementado y monitoreado sistematicamente para verificar
antecedentes, credenciales y se determinan-las prerrogativas de los colaboradores de la organizacion,
el cual incluye:

Criterios:

1. Priorizacién de los(colaboradores relacionados con el proceso de atencion y aquellos que participen en
las actividades-de préacticas formativas, docencia e investigacion.
2. Se corroboran.fuentes de informacion sobre antecedentes y credenciales.

En relacion.con.los registros de los colaboradores se garantiza:

g. Confidencialidad y seguridad.

fi=Control en el acceso a los registros.

i.  Consentimiento de los colaboradores para acceder a sus registros. Este consentimiento no aplica
para la ejecucién de actividades cotidianas de la gerencia del talento humano propias de la
organizacion.
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Estandar 93. Codigo: (TH8): ORSECECECES
Existe un proceso disefiado, implementado y evaluado de educacion, capacitaciéon y entrenamiento
permanente que promueve las competencias del personal de acuerdo con las necesidades
identificadas en la organizacion, que incluye:

Criterios:
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Direccionamiento estratégico.

Ambiente de trabajo y sus responsabilidades.

Regulaciones, estatutos, politicas, normas y procesos.

Caodigo de ética y codigo de buen gobierno.

Portafolio de servicios y modelo de atencion.

Estructura organizacional.

Expectativas del desempefio.

Requisitos de actividades de seguridad y salud en el trabajo, seguridad del paciente y control de

infecciones.

9. Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestion 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 continuada refuerza los conceptos, los procedimientos y las politicas relacionados con el
proceso de atencion al cliente, su familia y/o cuidador.

14. Induccion y reinduccion.

15. El programa de capacitacion cuenta con recursos, se cumple, evalua y ajustaperidédicamente.

16. Las instituciones educativas con las cuales hay convenios docencia-servicio se.articulan con el plan de
capacitacion.

17. El programa incluye un sistema de evaluacién que permita evidenciar la comprensién de sus
contenidos, resultados y la gestidén del conocimiento.

18. Si se cuenta con servicios contratados con terceros, la institucién contratada debe garantizar que el

personal que alli labora esté capacitado en los temas que-la-organizacién considere pertinentes. Estos

temas deberan estar alineados con el plan de capacitacion institucional y las necesidades del modelo

de servicio.
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Estandar 94, Cédigo: (THY) 0 | 1

La organizacion garantiza la evaluacion sistematica y periddica de la competencia y el desempefio del
talento humano de la institucion, asistencial, administrativo, de docentes e investigadores, si aplica, y

de terceros contratados, si aplica:
Criterios:

1. La competencia.€s evaluada desde el proceso de seleccion.
. El desempefio'es evaluado y documentado durante el periodo de prueba, cuando aplique.

3. El mejoramiento de la competencia 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 evaluara el cumplimiento
de las politicas organizacionales.

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 ingreso
a la organizacion.

(@
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Estandar 95. Cédigo: (TH10)

La organizacién cuenta con estrategias que garantizan el cumplimiento de la responsabilidad
encomendada a los colaboradores. Las estrategias se relacionan con:

Criterios:
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1. El entrenamiento o certificacidn periddica de los colaboradores de la organizacidn en aspectos o temas

definidos como prioritarios tales como:
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.
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Estandar 96. Codigo: (TH11) E@Q@) @y
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La organizacion promueve desarrolla y evalla una estrategia de comunicacion” organizacional efectiva
(oportuna, precisa, completa y comprendida por parte de quien la recibe) entre las-unidades o servicios,

entre sedes (si aplica). Los mecanismos son incorporados en la politica de talento humano:

N

1(NA
g

Estandar 97. Codigo: (TH12) A

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

Criterios:

1. Se realiza evaluacion de la cultura organizacional.
2. Se identifican los elementos clave de la cultura que deben ser mejorados.
3. Se priorizan acciones de mejora para impactar la transformacion cultural.
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Estandar 98. Cédigo} (TH13)
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La organizacion promueve, desarrolla y evalla estrategias para mantener y mejorar la calidad de vida

de los colaboradores: Se incluye.

Criterios;

La-erganizacion promueve, desarrolla y evalua estrategias para mantener y mejorar la calidad de vida

de'los colaboradores. Se incluye.

Criterios:
1. Bienestar
a. Trato humano calido, cortés y respetuoso.
b. Consideracion del entorno personal y familiar.
c. Remuneraciones, incentivos y bienestar.
d. Preparacion para la jubilacion y el retiro laboral.

2. Sequridad y salud en el trabajo.
a. Analisis del panorama de riesgos y peligros.
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Medicion de fatiga y estrés laboral.

Carga laboral, turnos y rotaciones.

Ambiente de trabajo.

Abordaje de la enfermedad profesional.
Mejoramiento de la Seguridad y Salud en el trabajo.

~ooooT

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

g ™ i ra\_ k/‘;’\v\; B ‘:.f'i\. §

Estandar 99. Codigo: (TH14) o <
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La organizacion cuenta con un proceso sistematico para evaluar periédicamente la satisfaccidn.de. los
colaboradores y el clima organizacional. Esto considera si:

Criterios:

1. Seincentiva y respeta la opinién de los colaboradores.
2. A partir de los resultados evaluados se generaran planes de mejoramiento, los'cuales seran seguidos
en el tiempo para verificar su cumplimiento.

N\ N N\ N N -
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Estandar 100. Codigo: (TH15) OEPECECE -

Se cuenta con procesos estandarizados para planeacion, formalizacion, implementacion, seguimiento,
evaluacion y analisis de costo-beneficio de las relaciones docencia-servicio e investigacion y una
prestacion de servicios de atencién en salud optima.

N N N N
1 )—(Na

Estandar 101. Cédigo: (TH16) OmOmOmOmOmC
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Se cuenta con procesos planeados,implementados y evaluados para la supervisién, asesoria,
prerrogativas, autorizacionesy ‘acompafiamiento al personal en préacticas formativas durante los
procesos de contacto directo con.el paciente, si aplica.

1. Se identifica al‘personal responsable de la formacién y la supervision de los estudiantes, su autoridad y
responsabilidad.

2. Larelacién.del personal responsable de la formacidn con la institucion académica esta definida

3. La organizacion tiene un proceso para monitorizar los titulos y los requisitos de los docentes y define
sus prerrogativas

N N N P N .
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Estandar 102. Cédigo: (TH17) O L e R L

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

Estandar 103. Codigo: (THMCC1) &)@ —G)r—@) (1)
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La gestion de las oportunidades de mejora consideradas en el proceso organizacional de planeacion
del mejoramiento continuo, que apliquen al grupo de estandares, se desarrolla teniendo en cuenta:
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Criterios:

1. El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.
. Laimplementacién de oportunidades de mejora priorizadas y la remocion de barreras de mejoramiento.
3. Laarticulacion de oportunidades de mejora que tengan relacién entre los diferentes procesos y grupos
de estandares.
4. Elseguimiento a los resultados del mejoramiento, la verificaron del cierre de ciclo y el aseguramiento de
la calidad.
5. La comunicacion de los resultados.
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9.4. Grupo de Estandares de Gerencia del Ambiente Fisico

Estandares del 104 al 113
Intencionalidad del Grupo de Estandares de Gerencia del Ambiente Fisico (GAF)

El resultado que se espera cuando una institucion obtiene el cumplimiento de los estandares de este
grupo es que los procesos institucionales, y en particular los de atencion del paciente, cuenten
con los recursos fisicos y de infraestructura y con las caracteristicas técnicas que respondan a
las necesidades. En especial que las condiciones del ambiente fisico garanticen la proteccion
en un ambiente humanizado y seguro a los usuarios y los colaboradores.

Esto incluye el manejo seguro del ambiente fisico, con enfoque de riesgo, consistente con el
direccionamiento estratégico, y la promocidén de una cultura institucional para. el buen manejo del
ambiente fisico.

Para ello, la organizacion 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.

® o0 oo
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Estandar 104. Cédigo: (GAF1) NN NN N~

La organizacion garantiza procesos consistentes con el direccionamiento estratégico, para identificar y
responder a las necesidades relacionadas con el ambiente fisico, generadas por los procesos de
atencién y por los clientes externos e internos de la institucion y para evaluar la efectividad de la
respuesta. Lo anterior incluye:

Criterios:
1. Procesos consistentes con los valores, la mision y la vision de la organizacién.
2. Enfoque de riesgo.
3. Mejoramiento de la seguridad y salud en el trabajo.
4. Preparacion, evaluacion y mejoramiento de la capacidad de respuesta ante emergencias‘y ‘desastres

internos y externos.

5. La existencia de un plan de readecuacién del ambiente fisico, segun necesidades.y considerando el
balance entre oferta y demanda.

6. Plan disefiado, difundido e implementado que garantiza la protecciéon a.los usuarios y a los
colaboradores.

7. Programas de prevencion dirigidos a los usuarios y los funcionariosspara riesgos biolégicos, quimicos,
de radiacién, mecénicos, etc.

8. Condiciones para la humanizacion del ambiente fisico.

O r—G)—@—O— @

Estandar 105. Codigo: (GAF2) N NN NS

La organizacién garantiza el manejo seguro del ambiente fisico.
Criterios:

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

2. Se cuenta con programas ‘de capacitacién y entrenamiento en el manejo del ambiente fisico para
colaboradores y usuarios.

3. La organizacion tiene establecido un mecanismo para identificar e investigar los incidentes y accidentes
relacionados con (el ‘'manejo inseguro del ambiente fisico. Derivado de lo anterior, se generan
estrategias para prevenir su recurrencia.

4. La organizacion. cuenta con protocolos de limpieza y desinfeccion que son revisados y ajustados

periddicamente. Estos protocolos son conocidos por el personal que lo aplica y por todos aquellos que

la organizacion considere pertinente. El entendimiento y la aplicacion de estos protocolos son
evaluados de manera periddica.

Protocolos para casos de reuso o reprocesamiento de acuerdo con lo definido por el fabricante.

Proceso de esterilizacion en condiciones seguras.

Directrices para el uso seguro de ropa hospitalaria y evaluacion de su cumplimiento

Condiciones del espacio fisico para prevenir la contaminaciéon cruzada y contagio de pacientes

asintomaticos.

9. EI cumplimiento de legislacion en materia de infraestructura segura en salud, especificamente en lo
relacionado con imagenes diagnésticas.

LR O

Estandar 106. Cédigo: (GAF3)

N Nt R

La organizacién garantiza procesos para identificar, evaluar y mejorar la gestién ambiental. Incluye:
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Criterios:

Politica de gestion ambiental responsable.

Fomento de una cultura ecoldgica.

Uso racional de los recursos ambientales especialmente no renovables (servicios publicos, otros).
Reciclaje.

Riesgos de contaminacion ambiental.

Aportes de la organizacion a la conservacion del ambiente.

Evaluacién del impacto ambiental a partir de la gestion de la organizacion.

Compras sostenibles y uso de energias renovables.
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Estandar 107. Codigo: (GAF4) omPmOmemom:

La organizacion garantiza el disefio, la implementacién y la evaluacion de procesos.para el manejo
seguro de residuos, los cuales consideran:

Criterios:

1. Normatividad legal vigente en cuanto a gestion integral de residuos

2. ldentificacion, clasificacion y separacion de residuos en la fuente y en el destino final.

3. Definicion y aplicaciéon de un plan de manejo, almacenamiento y residuos peligrosos o infecciosos
(liquido, s6lido 0 gaseoso), segun su clasificacion.

4. Impacto ambiental.

5. Elementos de proteccion para el personal.

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

7. Informacion y educacion a los usuarios, ‘susfamiliares y/o cuidadores sobre el manejo seguro de

residuos, segun aplique.

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

9. La organizacion garantiza”la capacitacion, el entrenamiento, la evaluacion de conocimiento y el
seguimiento a la disposicion y segregaciéon de los residuos o desechos a todo el personal de la
institucion.

10. Reciclaje y’comercializacion de materiales.

11. Monitorizacion periodica y sistematica de riesgos y de adherencia en el manejo seguro de desechos e
implementacion de mejoras.

Estandar 108. Codigo: (GAF5) SmomPmPmem®

La“erganizacion cuenta con procesos de preparacion, evaluacion y mejoramiento de la capacidad de
respuesta ante emergencias y desastres internos y externos.

Criterios:

1. Desarrollo y revisién permanente del plan organizacional para preparacion en casos de emergencias y
desastres.

2. El plan contempla todas las unidades o servicios y se articula con todas las sedes de la organizacion, si
aplica.
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3. Se realizan ejercicios periddicos de aplicacién del plan de emergencias y desastres, a partir de los
cuales se implementan acciones de mejora y se asegura que las recomendaciones se implementan.

4. La coordinacién institucional del plan de emergencias y desastres contempla los recursos y las

actividades para la respuesta oportuna.

La existencia de planes de contingencia en caso de fallo de los sistemas de comunicacion.

Se recolecta y difunde la informacion necesaria para la ejecucion del plan.

Relaciones con las agencias de emergencias y desastres.

La institucion garantiza la informacién y educacién a los usuarios y sus familiares para su preparacion

en casos de emergencias y desastres.

9. Existe un proceso para la recepcién de grupos de personas involucradas en una emergencia o
desastre. El proceso incluye:

a. Disposicién de areas para la recepcion de los afectados.
b. Registro de los nombres y niumeros de identificacidn de los clientes al momento del.ingreso.

10. Un sistema de comunicacion formal entre la organizacién que atiende la emergencia, los pacientes, sus
familias y/o cuidadores.

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

12. El proceso estd acorde con los codigos aprobados. Incluye la desconexidn de gases o sustancias
inflamables, si aplica

13. Educacién a los colaboradores de la organizacion sobre planes en casos de incendios, localizacion y
uso de equipos de supresion de incendios y métodos de evacuacion:

14. Activacién de alarmas y notificacién de la emergencia a los colaboradores y clientes de la organizacién,
asi como al departamento de bomberos.

15. Evacuacion de los usuarios en riesgo.

16. Instrucciones en el uso de sistemas de comunicacion y-utilizacién de ascensores.

17. Sistemas de evacuacion.

18. Sefializacién de sistemas de evacuacion.

19. Un sistema de evaluacion de simulacros ¥ la ‘definicion de acciones frente a las desviaciones
encontradas.

Estandar 109. Codigo: (GAF6)
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La organizacion minimiza el riesgo_de pérdida de usuarios durante su proceso de atencién a través de
su infraestructura y sus procedimientos organizacionales. En el caso de pérdida de un paciente, existe
un proceso disefiado, implementado y evaluado para el manejo de esta situacion. El proceso incluye:

Criterios:

Identificacion de usuarios que tienen la posibilidad de deambular y perderse dentro de la institucion.
Sefializacién’y sitios de encuentro que faciliten la ubicacion.

Mecanismos de seguridad para la ubicacion de pacientes.

Un sistema de comunicacion en la organizacion para la identificacion del cliente.

Designacién de un responsable de la busqueda.

Protocolo de busqueda en todas las areas de la organizacion.

Contacto con la Policia y la familia del paciente.

NP >~
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Estandar 110. Codigo: (GAF7) S\ O O

La organizacién promueve una politica de no fumador y tiene prohibido el consumo de productos del
tabaco y similares en las instalaciones fisicas de la organizacion.

1. Se despliega la politica a todos los trabajadores de la organizacion y se evalla su apropiacion.
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Estandar 111, Codigo: (GAF8) OmCmOmCmCmC

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

Criterios:

Condiciones de humedad, ruido, iluminacion.

Promocién de condiciones de silencio.

Sefalizacion adecuada, sencilla y suficiente.

Ambiente de trabajo adecuado.

Reduccién de la contaminacion visual y ambiental.

Accesos que tienen en cuenta las limitaciones de los usuarios.
Salas de espera confortables.
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Estandar 112. Cédigo: (GAF9) J Sy By S 1

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

Criterio:

1. Se definen planes de contingencia para garantizar la’seguridad en los procesos de remodelacion,
reparacion, etc., incluyendo aislamiento del-ruido y la contaminacion.
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Estandar 113. Cédigo: (GAFMCC1)

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

Criterios:

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

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

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

5. La comunicacion de los resultados.
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9.5. Grupo de Estandares de Gestion de Tecnologia

Estandares del 114 al 121
Intencionalidad de Grupo de Estandares de Gestion de Tecnologia (GT)

El resultado que se espera cuando una institucion obtiene el cumplimiento de los estandares de este
grupo es que los procesos institucionales, y en particular los de atencion del paciente, cuenten con el
respaldo de una gestion tecnoldgica, orientada a la eficiencia, la efectividad y la seguridad,“en.un
marco de aplicacion sensible a las necesidades de los usuarios y los colaboradores.

Esto incluye el manejo seguro de la tecnologia, con enfoque de riesgo, la consistencia con el
direccionamiento estratégico y la promocién de cultura institucional para el buen.manejo de la
tecnologia.

Para tal efecto, la organizacion cuenta con procesos de:

Gestion de equipos biomédicos.

Gestion de medicamentos y dispositivos médicos.

Mejoramiento de la gestion de tecnovigilancia y farmacovigilancia
Incorporacion de nuevas tecnologias.

Gestion de tecnologias de la informacién.

Gestion de tecnologias de soporte.

~o o0 T
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Estandar 114. Cédigo: (GT1) N
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La organizacidn cuenta con un proceso para la planeacion, la gestion y la evaluacion de la tecnologia.

Criterios:
1. Aspectos normativos relacionados con los equipos biomédicos y tecnologia en salud.
2. Andlisis de la relacién oferta-demanda.
3. Necesidades de pagadores, usuarios y equipo de salud.
4. Necesidades de desarrollo de acuerdo con el plan estratégico, la vocacién institucional, el personal

disponible y la proyeccion de la institucion.

Condiciones del mercado.

6. El andlisis para la incorporacién de nueva tecnologia, incluyendo: evidencias. de, ‘Seguridad,

disponibilidad de informaciéon sobre fabricacidn, confiabilidad, precios, mantenimiento’y soporte,

inversiones adicionales requeridas, comparaciones con tecnologia similar, tiempodde vida util, garantias,

manuales de uso, representacion y demas factores que contribuyan a unarincorporacion eficiente y

efectiva.

El analisis y la intervencidn de riesgos asociados a la adquisicién y el uso de,la tecnologia.

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

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

10. Las facilidades, las comodidades, la privacidad, el respeto y1os-demas elementos para la humanizacion
de la atencion con la tecnologia disponible y la informacién sobre beneficios y riesgos para los usuarios.

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

12. El conocimiento en la gestion de tecnologia por los responsables de su uso no se modifica (ciclo de
vida)

13. La evaluacion de efectividad, costo-efectividad, seguridad, impacto ambiental y demas factores de
evaluacion de la tecnologia.
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Estandar 115. Cédigo: (GT2)

La organizacién cuenta con‘.una- politica organizacional definida, implementada y evaluada para
adquisicion, incorporacion; monitorizacion, control y reposicion de la tecnologia, que incluye:

Criterios:

—_

La evidencia-de seguridad.

2. Evaluacion de la confiabilidad, incluyendo el andlisis de las fallas y eventos adversos reportados por
otros-compradores.

3. “La-definicién del tiempo de vida util de la tecnologia.

4.La garantia ofrecida.

5. Las condiciones de seguridad para su uso.

6. Los manuales traducidos y la informacidn necesaria para garantizar el uso 6ptimo de la tecnologia.

7. El soporte, incluidos el tipo de soporte y el tiempo que se garantiza (repuestos, software y

actualizaciones, entre otros).

8. Las necesidades e intervalos de mantenimiento.

9. Las alternativas disponibles.

10. Las proyecciones de nuevas necesidades.

11. La validacion por personal capacitado para comprobar que cumple con las especificaciones técnicas,
esta completo y funciona en forma correcta.

12. Evaluacién de costo-beneficio, utilidad y costo-efectividad de la tecnologia.
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Estandar 116. Cédigo: (GT3) O O O OO

La organizacion cuenta con un proceso disefiado, implementado y evaluado para garantizar la
seguridad del uso de la tecnologia. Incluye:

Criterios:

1. La evaluacién e intervencion de los principales riesgos de uso de la tecnologia disponible en la
institucion.

2. La gestion de eventos adversos asociados al uso de tecnologia, incluyendo el entrenamiento en
seguridad de pacientes, los sistemas de reporte, el analisis de ruta causal, la evaluacion de los:reportes
de tecnovigilancia, farmacovigilancia, y el seguimiento a las acciones de mejora implementadas y a las
decisiones de terceros que se toman en relacion con la tecnologia que se usa.

3. La difusion de informacion a los colaboradores sobre seguridad del uso de la tecnologia y de la
prevencion de los principales riegos asociados al uso.

4. La informacion a usuarios sobre riesgos de la tecnologia y su participacion ensla: prevencion de los
riesgos asociados a su alcance.

5. La revision sistematica del estado, mantenimiento y soporte técnico para el funcionamiento de la
tecnologia en condiciones dptimas.

6. La realizacion de entrenamiento y reentrenamiento para el uso de“la tecnologia, que garantiza la
comprensién del profesional que la usa y el mantenimiento delas condiciones de seguridad, de acuerdo
con las especificaciones del proveedor, el reconocimiento. del"mal funcionamiento y los mecanismos
para corregirlos o reportarlos.

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

8. La evaluacion del inventario, la obsolescenciasdisponibilidad de repuestos, partes, etc.

9. La continuidad de la atencion en casos de contingencia por fallas o dafios.

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

N N N N

Estandar 117. Cédigo: (GT4) OmOmOmOamOmmC

— Nt ~—f S

La organizacion cuenta con/una_politica definida, implementada y evaluada para la puesta en
funcionamiento, monitorizacion y.control de la tecnologia.

Criterios:
1. Pruebas,de seguridad.
2. Necesidades de infraestructura.
3. Necesidades de ingenieria, arquitectura y adecuaciones.
4. 'Relacion con el ambiente.
5. Instrucciones impresas u otros recursos tecnolégicos en idioma castellano
6. Manuales con traduccion al idioma castellano, coherente y de facil uso por los responsables.
7. Entrenamiento al personal encargado y evaluacion del conocimiento adquirido.
8. Reporte y analisis de fallas, problemas de utilizacion, incidentes y eventos adversos asociados a la

implementacion del uso de la tecnologia.
Seguimiento a las acciones de mejora implementadas.

©

- N N

Estandar 118. Cédigo: (GT5) omCumPmomemC

La organizacion garantiza que el programa de mantenimiento preventivo, control de calidad,
calibraciones y verificaciones correspondiente a los equipos utilizados en los servicios de imagenes
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diagnésticas (interno o delegado a un tercero) estéd planeado, implementado, se incorpora con el plan
de mantenimiento institucional, se evalla su cumplimiento y se toman las acciones correctivas segun
corresponda:

Criterios:

1. El proceso es planificado, tiene la cobertura necesaria para toda la tecnologia que lo requiera y existen
soportes y documentacion que lo respalda.

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

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

4, Todas las tecnologias objeto de intervenciones de mantenimiento o reparacion cuentan con un\proceso
de descontaminacion previo a su uso, si la situacion lo amerita.

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

6. Se lleva registro de mantenimiento y de los resultados obtenidos.

7. Se identifican los potenciales incidentes, se realiza seguimiento de los mismos y se implementan
acciones para prevenir su ocurrencia.

8. Se dainformacién al usuario, si la situacion lo requiere.

(%)
w

Estandar 119. Cadigo: (GT6) r—@—E—/@—@—®
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La organizacion cuenta con procesos periddicos definides, implementados y evaluados para la
reposicion o renovacion de tecnologia en la que se incluye:

Criterios:

1. Andlisis de los costos de reparaciéon oomantenimiento, obsolescencia y disponibilidad de repuestos para
la tecnologia que se pretende renovar.

Beneficios en comparacidn con nuevas tecnologias.

Confiabilidad y seguridad.

Facilidad de operacion.

Articulacion con el direccionamiento estratégico.

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

ok wn
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Estandar 120. Cédigo: (GT7) A s

La organizacién debe garantizar que el uso de equipos y dispositivos médicos de Ultima tecnologia en
los servicios de Imagenes Diagnésticas ha sido incorporado en las guias y/o protocolos:

/g\ ) /4\\‘ /é\‘ B ‘fi\ ) “/i\r ) ﬁ;
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Estandar 121. Cédigo: (GTMCC1)

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

Criterios:

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

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

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

La comunicacion de los resultados.




RESOLUCION NUMERO DE 2020 HOJA N° 66

Continuacion de la resolucion “Por la cual se adopta el “Manual de Estandares de Acreditacion para
Instituciones que ofrecen servicios de imagenes diagndsticas en Colombia. Version 2.0”

9.6. Grupo de Estandares de Gerencia de la Informacion

Estandares del 122 al 138

Intencionalidad de Grupo de Estandares de Gerencia de la Informacion (Gl)

El resultado que se espera cuando una institucion obtiene el cumplimiento de este grupo de estandares
es:
Que los procesos institucionales cuenten con la informacion necesaria para la toma_de
decisiones basada en hechos y datos.

i. La implementacion de estrategias y mecanismos para garantizar la «seguridad vy
confidencialidad de la informacién, los sistemas de evaluacion y mejoramiento de la
gerencia de la informacion, las politicas y estrategias para el uso de-nuevas tecnologias
para el manejo de la informacion, las politicas y las estrategias en. el. manejo de registros
clinicos del paciente, la unificacién centralizada en las instituciones organizadas en red y,
la definicién de planes de contingencia en caso de fallas enSistemas primarios, cambios
en los sistemas de informacion u obsolescencia tecnolégica entreotros.

i. Que la informacion a que se refiere esta seccion ‘incluya todos los procesos
organizacionales, las necesidades del usuario, su familia'y la comunidad.

iv.  Que la organizacién obtenga cada vez mejores resultados en el desempefio de la gestidn
de informacion. Para esto, la organizacién desarrolla un plan para la gerencia de la
informacién, de manera sistematica con fundamento en el ciclo de mejoramiento continuo
de la calidad.

v.  Que sea util en el proceso de informacion-y en la investigacion.

Para este fin, la organizacién requiere de procesos para:

Identificacion y respuesta‘efectiva a las necesidades de informacion.
Planificacién de la‘gerencia de la informacion.
Gestion de losdates Y realizacion de mineria de datos.
Estandarizacion'de la informacion.
Desarrollo.y gestion de registros clinicos.
Tablero de mando integral institucional.
Andlisis de la informacién y toma de decisiones.
Analisis de causas de las brechas observadas frente a lo esperado.
Uso seguro y confiable de la tecnologia.
Soporte tecnoldgico, redes y licencias para el sistema de informacion.
Implementacion basada en prioridades.
Almacenamiento, conservacion y depuracion de la informacién.

. Uso de la informacién para la toma de decisiones.
Politicas de confidencialidad y respeto en la difusién de informacién.
Evaluacion de la veracidad y transparencia de la informacion.
Analisis y evaluacion de riesgos de la informacion.
Apoyo de la direccién al proceso de informacion.
Costos del sistema de informacion y proyecciones.
Controles de la informacién y seleccion de los mismos.
Sistemas de comunicacion organizacionales y efectividad de los mismos.

TP SOV OS3TATFSIQ@TOO0 T
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Estandar 122. Cédigo: (GI1) i O A O R

Existen procesos para identificar, responder a las necesidades y evaluar la efectividad de informacion
de los usuarios, sus familias y/o cuidadores, los colaboradores, y de todos los procesos de la
organizacion. Esto incluye las necesidades:

Criterios:

Que se identifican en los procesos de atencion.

Relacionadas con el direccionamiento y la planeacion de la organizacion.
De asignacion de recursos.

De docencia-servicio.

Investigacion.

Salud publica.

Promocion y prevencién.

Del paciente y su familia durante su atencion.

Mejoramiento de la calidad.

Estandar 123. Cédigo: (GI2)
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Existe un proceso para planificar la gestion de la informacién.en.la organizacién; este proceso esta
documentado, implementado y evaluado en un plan de gerencia:de la informacion, e incluye:

Criterios:

1. Laidentificacion de las necesidades de informacion.
2. Un proceso de implementacion basado en, prioridades.

3. La recoleccién sistematica y permanente de la informacion necesaria y relevante que permita a la
direccién y a cada uno de los procesosylatoma oportuna y efectiva de decisiones.

4. Flujo de la informacion.

5. Mineria de datos.

6. Almacenamiento, conservacion'y depuracion de la informacién.

7. Seguridad y confidencialidad de la informacion.

8. Uso de la informacidn.

9. Eluso de nuevasitecnologias para el manejo de la informacioén.

10. Recoleccion.sistematica de las necesidades, las opiniones y los niveles de satisfaccion de los clientes

del sistema.detinformacion.

11. Cualquier disfuncion en el sistema de informacion es recolectada, analizada y resuelta.

12. La,_ informacion soporta la gestién de los procesos relacionados con la atencion al cliente de la
organizacion.

13.Identificacion de espacios gerenciales y técnicos para el analisis de la informacion.

14..Definicion de indicadores corporativos que incluyan: Seguridad del paciente, humanizacién, gestién del
riesgo y gestion de la tecnologia.

15. Comparacion con mejores préacticas.

16. Sistema de medicion, evaluacion y mejoramiento del plan.

N N N

Estandar 124. Cédigo: (GI3) OO S CmOm ¢

Cuando el analisis periddico de la informacién detecta variaciones no esperadas o no deseables en el
desempefio de los procesos, la organizacion realiza andlisis de causas y genera acciones de
mejoramiento continuo.
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Criterios:

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

2. La organizacion tiene prevista la existencia de grupos o mecanismos interdisciplinarios para evaluar

variaciones no esperadas.

Realiza seguimiento a las decisiones adoptadas frente a una brecha en la informacién.

Se hace énfasis en las decisiones para el mejoramiento continuo.

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

o

N N\ N N N\ A
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Esténdar 125. Cédigo: (GH) A

Los sistemas de informacion de la organizacion y los servicios donde se obtienen y procesan imagenes
diagndsticas, estan integrados con la Historia Clinica electrdnica, cuando aplique:

Criterios:

1. Se dispone de sistemas para acceder a la informacion clinica ‘de~un paciente, incorporando los
resultados de los servicios donde se obtienen y procesan imagenes diagnésticas en la historia clinica
electrénica.

Y2 N2 T—Gr—(2)—(1)— A

Estandar 126. Cadigo: (GI5) Nt I I I 1

La organizacion realiza la evaluacion de aspectos tecnologicos y aplicacion de nuevas tecnologias en
los sistemas de informacion que aporten al analisis y a la gestion del conocimiento:

Criterios:

Analisis de Big Data

Las nuevas tecnologias.desarrolladas en los sistemas de informacion

Los costos asociados.

El entrenamiento.al personal.

Los aspectos-€éticos.

Robotizacion

La relacién existente entre tecnologia y personal (nimero de equipos, cobertura, efc).
Necesidades tecnoldgicas cuando se oferten los servicios en modalidad extramural y
telemedicina.

N>R WN
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Estandar 127. Cédigo: (GI6)

Existen mecanismos estandarizados, implementados y evaluados para garantizar la seguridad y
confidencialidad de la informacion, que incluyen:

Criterios:

1. Acceso no autorizado.
2. Pérdida de informacion.
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3. Manipulacion.

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

5. Deterioro, de todo tipo, de los archivos.

6. Los registros clinicos no pueden dejarse o archivarse en sitios fisicos donde no esté restringido el
acceso a visitantes o personal no autorizado.

7. Existe un procedimiento para la asignacién de claves de acceso.

8. Existencia copias de respaldo de informacion.

9. Control documental y de registros.

10. Indicadores de seguridad de la informacién.

Estandar 128. Codigo: (Gl7) >/ |/ 1/ 17 & %8

Existe un mecanismo definido, implementado y evaluado para transmitir los datos y la informacion. La
transmision garantiza:

Criterios:

1. Oportunidad.

2. Facilidad de acceso.

3. Confiabilidad y validez de la informacién.

4. Seguridad.

5. Veracidad.

, . Y —O—@O— @
Estandar 129. Cédigo: (GI8) N 1 1 1 1 1

Existen procesos para la gestion y mineria de los datos, que permitan obtener la informacién en forma
oportuna, veraz, clara y conciliada. Esto incluye:

Criterios:

La definicion de responsables-de cada paso en la gestion del dato.

Los permisos asignados'a cada responsable.

La trasmision del dato:

La validacién y.la.conciliacién entre los datos recolectados y gestionados en forma fisica y/o electrénica.
La generacidn de informacion util en los niveles operativos.

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

Sk wn =
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Estandar 130. Codigo: (GI9) N~ =

Existe un mecanismo formal para consolidar e integrar la informaciéon misional y administrativa. La
informacion misional es aquella generada de los procesos de atencion a los usuarios y su familia.

Criterios:
1. Este proceso soporta la toma de decisiones relacionadas con la organizacion.
2. Lainformacion consolidada esta disponible para la comparacidn con respecto a mejores practicas.
3. Existen indicadores a los que se hace seguimiento sistematico.
4. Los indicadores misionales y operativos son divulgados, conocidos y utilizados por el personal

directamente responsable.
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Estandar 131. Cédigo: (GI10) O O O Oan O

La gestion de la informacion relacionada con los registros misionales, sea en medio fisico o electronico,
garantiza la calidad, la seguridad y la accesibilidad de los mismos. Incluye:

Criterios:

Orden, legibilidad, claridad y completitud.

Actualizacién de los registros clinicos y unicidad de los mismos.

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

Auditoria sistematica y periédica a la calidad de forma y contenido de los registros misionales.
Garantia de la custodia de los registros misionales.

Estandarizacion de los formatos

Sistema de identificacion y numeracion unificado para todos los registros misionales.

Esquema del proceso de transicion a registros electrénicos.

Sistemas de chequeo para evitar errores en la identificacidn de los usuarios y resultados criticos.

. Sistemas de alarma redundante para las condiciones que lo ameriten.

. Proceso para entrega de informacién requerida para autoridades competentes.

. La organizacién garantiza que en los procesos de la gerencia de informaeion es posible verificar si el
usuario ha asistido previamente a la institucion, en qué fechas, qué estudios se le han ordenado, etc.

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

14. Sistema de transcripcion de informes seguros
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Estandar 132. Cédigo: (Gl11) OO O OanOnyll

Existe un plan de contingencia disefiado, implementado y evaluado que garantice el normal
funcionamiento de los sistemas de informaciéon de la organizacién, sean manuales, automatizados, o
ambos. Cualquier disfuncion en el sistema es recolectada, analizada y resuelta. Lo anterior incluye
mecanismos para prevenir eventos “adversos relacionados con el manejo de los sistemas de
informacidn en especial alarmas en-los registros asistenciales.

L~ A~ N P ~~ .

Estandar 133. Cédigo: (Gl12) O OanOan O Oan((

Le corresponde a Ja gerencia de la informacion incorporar en los sistemas informaticos los contenidos
de los registros definidos por la organizacion en los procesos de atencién. Esto incluye mecanismos
para garantizar'que se previenen eventos adversos asociados al uso de siglas o por confusién en las
érdenes. médicas y en los registros de los resultados de los examenes o procedimientos de los
servicios de imagenes diagndsticas.

N

Estandar 134. Codigo: (GI13) SmPmOmCmOmcC

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

Criterios:

1. Se cuenta con mecanismos para validar la informacion.
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2. Lainformacién es comparada con referentes internacionales y se hacen los ajustes necesarios (riesgo,

gravedad, complejidad, etc.).

Se articula informacion misional y administrativa.

Se presentan resultados con base en indicadores y tendencias.

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

B w
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Estandar 135. Codigo: (GI14) G A A A G A O A G A

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

N N\ N N - ~~

Estandar 136. Cédigo: (GI15) ORSCESECECES

Los sistemas de informacién de la organizacion y de los servicios de imagenes diagndsticas, permiten
la interaccion con los usuarios o0 con sus sistemas y cumplen con lo que-definela reglamentacién en
telesalud y los parametros para la practica de la telemedicina en el pais.

Criterios:

1. Los sistemas de informacion se orientan al cliente y a sus necesidades para facilitar la comunicacion y
accesibilidad a los usuarios u organizaciones externas

2. La informacién y medios de comunicacion estan disponibles para los usuarios 0 sus sistemas, que
faciliten la toma de decisiones respecto de la atencion

3. El tipo y especificaciones de los dispositivas de-transmisién usados seran los adecuados para los
estudios a ser transmitidos. En todos los.casos, para interpretacion oficial, los datos digitales recibidos
en la punta de recepcion de cualquiertransmision no deben tener ninguna pérdida de informacién
clinicamente significativa. El sistema de transmision debe tener capacidad adecuada de verificacion de

error.
4. Se documentan las politicas.y procedimientos de seguridad de la identificacion de pacientes e imagenes
Estandar 137. Codigo:(G116) @O ®

Se tienen definidos ‘mecanismos con los sistemas de informacion de los servicios de iméagenes
diagnésticas, para almacenar y gestionar los resultados de los estudios realizados y facilitar el acceso y
disponibilidad.de los‘servicios clinicos existentes.

Criterios:

1.~-Se garantiza el almacenamiento, seguridad y acceso de los estudios de imagen que se realizan,
mediante la utilizacion de herramientas estandarizadas para los diferentes servicios existentes.

N N N N N N

Estandar 138. Codigo: (GIMCC1) &) &) 10 &)@

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

1. El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.
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2. Laimplementacién de oportunidades de mejora priorizadas y la remocién de barreras de mejoramiento,
por parte de los equipos de autoevaluacion, los equipos de mejora y los deméas colaboradores de la
organizacion.

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

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

5. La comunicacion de los resultados a la organizacién y a la comunidad.
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10. Grupo de Estandares de Mejoramiento de la Calidad

Estandares del 139 al 143

Intencionalidad del Grupo de Estandares de Mejoramiento de la Calidad (MCC)

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

Que la institucidn tenga un proceso de calidad que genere resultados centrados en.elpaciente,
tanto en la dimension técnica como en la interpersonal de la atencion, superando la simple
documentacion de procesos.

i.  Que el proceso de calidad de la institucion integre de manera sistémica.a’las diferentes areas
de la organizacion a través de los equipos de evaluacion y mejoramiento para que los procesos
de calidad que se desarrollen sean efectivos y eficientes.

ii. ~ Que los procesos de calidad estén intimamente integrados en los procesos organizacionales y
que el mejoramiento organizacional se transforme en‘cultura de calidad en la organizacion.

iv.  Que los procesos de mejora de la calidad sean sestenibles en el tiempo.

V. Que los procesos de mejora de la calidad general produzcan aprendizaje que sea util tanto
para la organizacion como para el sistema.en general.
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Estandar 139. Cédigo: (MCCH1) &) RS &

Existe un proceso organizacional de planeacion del mejoramiento continuo de la calidad orientado
hacia los resultados, el cual:

Criterios:

1. Tiene un enfoque sistémico.

. Esté documentado y se evidencia en un plan de mejora institucional.

3. Incluye las oportunidades de mejora identificadas en la evaluacién del cumplimiento de los estandares
de acreditacion.

4. Incluye las oportunidades de mejora, producto de la evaluacion de los resultados de la monitoria v el
seguimiento de procesos e indicadores misionales y administrativos, y las auditorias, articuladas con los
planes de mejoramiento existentes.

5. Articula las oportunidades de mejora identificadas en el dia a dia de la organizacién’con todos los

procesos relacionados y con los planes de mejoramiento existentes.

Acopla los diferentes sistemas de gestion de la organizacion con el Sistema Unico.de Acreditacion.

Incluye los resultados de los procesos de referenciacion internos y externos:

Incluye las oportunidades de mejora identificadas en la relacion con terceres'subcontratados.

Incluye la asignacién de los recursos humanos, los equipos de “autoevaluacion, los equipos de

mejoramiento, los recursos fisicos y financieros y los elementos necesarios para su implementacion.

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

11. Debe hacer explicito el impacto de las acciones de mejora sobre el usuario, su familia y/o cuidadores.

12. Define los mecanismos de comunicacion del proceso'y.los resultados del mejoramiento.

13. Determina los indicadores organizacionales que,van a ser mejorados a partir de la implementacién de
oportunidades de mejora en los procesos-organizacionales, considerando aspectos como seguridad,
continuidad, coordinacién, competencia,efectividad, eficiencia, accesibilidad y oportunidad, entre otros.
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Estandar 140. Cédigo: (MCC2) A

La organizacién implementa las-oportunidades de mejoramiento continuo identificadas en el proceso de
planeacion, las cuales:

Criterios:

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

2. Cuentan-con el soporte, los recursos y los elementos necesarios para su implementacion.

3. Se‘operativizan a través de acciones de mejora, las cuales se realizan completas y en el tiempo
asignado en un cronograma de trabajo.

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

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

Esténdar 141. Codigo: (MCC3): =/ |4/ 1@ @@
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Existe un proceso de monitorizacién permanente de la calidad y el mejoramiento continuo de la
organizacion.

Criterios:
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1. Cuenta con un método formal y permanente de evaluacion, recoleccion de informacién, procesamiento
y anélisis de resultados, que incluye el enfoque de riesgo.

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

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

4. Hace seguimiento periodico a la implementacion de las acciones de mejora, incluyendo las relacionadas
con terceros.

5. Retroalimenta a la organizacion, a los involucrados en los procesos de mejora y a los érganos de
direccion para el analisis y la toma de decisiones.

6. Genera resultados que son insumo para el ajuste del proceso organizacional de mejoramiento continuo

N N P P o <
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. T (5)— () Br—(2)y—(1 r—na
Estandar 142. Codigo: (MCC4): ~ MMM N P
Los resultados del mejoramiento de la calidad son comunicados y consideran:

Criterios:

1. Comunicacién al equipo de salud, a los proveedores, a las EAPB;»al paciente y su familia, a la
comunidad y a otras entidades, segun aplique.

2. Informacién sobre las estrategias adoptadas para el logro.de 10s resultados y sobre los resultados como
tal.

3. Los canales apropiados para la divulgacidn, socializacion'e internalizacién de los resultados a través de
la gestién del conocimiento.

4. Estrategias para difundir y/o publicar, a través de medios internos o externos, los resultados del
mejoramiento.

| 3 \ { 2 \ 1 \ ) g“;\

Estandar 143. Cédigo: (MCC5):. | S/ 1% 1% 1%

Los resultados del mejoramiento-de la calidad se mantienen y son asegurados en el tiempo en la
transformacion cultural, teniendo.en cuenta procesos que lleven al aprendizaje organizacional y la
internalizacion de los conocimientos, estrategias y buenas practicas desarrolladas.
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1.

Contexto Normativo

Documento ) ) Objeto Notas de vigencia y
normativo | i@ |Mes | afio desarrollo
Por la cual se crea el sistema de seguridad | Articulo173. De las funciones del
social integral y se dictan otras disposiciones | Ministerio de Salud. _
Articulo  186. Del Sistema de
Ley 100 23 12 1993 Acreditacion.
Vigente con modificaciones.
Por la cual se dictan normas organicas en | Articulo 42. Competencias en salud
materia de recursos y competencias de | Por parte de laNacion.
conformidad con los articulos 151, 288, 356 y | Vigente con modificaciones,
357 (Acto Legislativo 01 de 2001) de la
Ley 715 2 12 2001 Constitucion  Politca y se dictan otras
disposiciones para organizar la prestacion de
los servicios de educacion y salud, entre
otros.
Por la cual se definen las funciones de la | Derogada por+la’Resolucién 2082
Resolucién 8 5 o006 | Entidad acreditadora y se adoptan otras | de 2014, \articulo 14, salvo el
1445 disposiciones. Anexo, Téenico.
Lineamientos para una Politica Nacional dela | 2. El Sistema Obligatorio de
Calidad. Garantia de la Calidad de la
SonES a0 |10 [2008 Atencién de Salud y su relacion
con el SNNCM.
Vigente.
Por la cual se hacen algunas modificaciones | Articulo 25. De la regulacion en la
Ley 1122 9 1 2007 | en el Sistema General de Seguridad Social en | prestacion de servicios de salud.
Salud y se dictan otras(disposiciones. Vigente con modificaciones.
Por la cual se expideslasGuia Aplicativa del | Articulo 2: Lineamientos. “Implementar
Sistema Obligatorio,de’ Garantia de Calidad | € componente de acreditacion en
Resolucién 16 6 o008 | dela Atencion de Salud, para las Instituciones salud”.
2181 Prestadoras de:Sefvicios de Salud de caracter | Vigente.
publico.
Politicas.de transformacién productiva: un | “Sector turismo en salud”.
gg;PEs |7 2010 » :madelo de desarrollo sectorial para Colombia. | Vigente.
Por la cual se establecen los lineamientos | Vigente
Ley 1419 13 7010 |Para el desarrollo de la Telesalud en
Colombia
Por medio de la cual se reforma el Sistema | Articulo 100. Hospitales Universitarios
General de Seguridad Social en Salud y se | Articulo 107. Garantia de calidad y
dictan otras disposiciones resultados en la atencién en el sistema
general de seguridad social de salud.
Ley 1438 9 |1 2011 Reglamentada por la Resolucion
Min Salud 2535 de 2013.
Por el cual se determinan los objetivos y la | Articulo 11. Funciones de la Oficina de
estructura del Ministerio de Salud y Proteccién g?tl’ide}d'zz Funciones de a Direcai
i H ini : ICUIO ZZ. Funciones de la Direccion
Decreto Ley 2 1 2011 gglclzl yPsetlnteg,ra gl S-e Ttor Administrativo de de Prestacion de Servicios y Atencién
4107 ud y Proteccion Social. Primaria
Vigente.
Resolucién Por Ial gual se dictan Fiisposicioqeg para la | Vigente
2082 30 5 2014 operatividad  del  Sistema Unico de

Acreditacion en Salud.
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Documento ) ) Objeto Notas de vigencia y
normativo | i@ |Mes | afio desarrollo
Por medio de la cual se regula el derecho | Articulo 10. Derechos y deberes de
fundamental a la salud y se dictan otras | a8 tpe_f§0r:jaslv fe'?_CiO;adOlS dcon la
H i restacion del servicio de salud.
disposiciones. A?ticulo 22. Politica de innovacion,
Ley 1751 16 2 2015 ciencia y tecnologia en salud.
Vigente
Por la cual se dictan disposiciones en relacion | Vigente
Resolucion con el Sistema de Informacién para la Calidad
5 2 2016 -
256 y se establecen los indicadores para el
monitoreo de la calidad en salud.
Por medio del cual se expide el Decreto Unico | Sistema Obligatorio de Garahtia
Reglamentario del Sector Salud y Proteccion | de Calidad de la Atencion en'Salud
Social Capitulo 2 , titulo 1, parte 5plibro 2
Decreto 780 6 5 2016 Vigente.
Talento Humano en:Salud
Capitulo 1, Titulo 4 parte 7, Libro 2
Vigente.
Por la cual se dictan disposiciones que |Articulo\13: De la aplicacion de buenas
regulan la operacion del sistema general de | Précticas administrativas y financieras
seguridad social en salud y se dictan otras | 9¢ ‘1as nstituciones prestadoras de
disposiciones. servicios de salud y las entidades
promotoras de salud.
Articulo 22: Exoneracion del pago de la
tasa de vigilancia y control a favor de la
Superintendencia Nacional de Salud
Ley 1797 13 7 2016 para las Empresas Sociales del
Estado e Instituciones prestadores
de Servicios de Salud PS
acreditadas. — Articulo 98 Ley 488
de 1998-
Vigente
Resolucion 19 1" 2018 Manualde Acreditacion en Salud Ambulatorio | Vigente
5095 y Hospitalario’de Colombia version 3.1.
Resolucién Por la“cual Establecen disposicioneg para la .
2654 03 10 2019 telesalud y parametros para la practica de la | Vigente
telemedicina en el pais
Por medio de la cual se crea la Historia | Vigente
Ley 2015 31 01 2020 Clinica Electronica interoperable y se dictan
otras disposiciones.
Resolucion Por’ la cual se gdop’ta el Manual .de Vigente
207 18 02 2020 Estandares de Acreditacion para Laboratorios
Clinicos de Colombia. Versién 2.0
Ley 1955 % 05 2019 Plan Nacional de Desarrollo 2018 a 2022. | Vigente

Pacto por Colombia Pacto por la equidad
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12. indice de estandares

GRUPO DE ESTANDARES CODIGO NUMERAL CONSECUTIVO
AsDP 14
DERECHOS DE LOS PACIENTES
SEGURIDAD DEL PACIENTE AsSP 58
REGISTRO E INGRESO ASREG 1718
EVALUACION DE NECESIDADES AL ASEV 19-20
INGRESO
, , AsPL 21-30
SROCESO DE | PLANEACION DE LA ATENCION
ATEHCE",?TNEAL , AsPA 31-34
Ao | PROCESO DE ATENCION
ASREF 35.37
REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
ASER 38-41
ENTREGA DE RESULTADOS
PROCESO DE RETROALIMENTAGION-POR ASRP 42-
PARTE DEL PACIENTE
AsSIR 4354
SEDES INTEGRADAS EN.RED
ASMCC 55
MEJORAMIENTO-GONTINUO
DIRECCIONAMIENTO OIR 56-68
GERENCIA GER 60.65
GERENCIA DEL TALENTO HUMANO - 86.103
GERENCIADEL AMBIENTE FISICO AR 04113
GESTION DETECNOLOGIA oT 14121
GERENCIA DE LA INFORMACION ol 199133
ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD Ve 130143
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13. Apéndice

Definiciones especificas para instituciones con servicios de Imagenes Diagnésticas:

Concepto

Definicion

Consiste en el uso de técnicas imagenologicas como Tomografia computada TC, Rayos X,

1. Biopsia guiada ultrasonido y Resonancia magnética RM, para encontrar una lesién demasiado pequefia para ser|
por imagenes palpada.

Referente: https://www.actualpacs.com/blog/2017/09/21/diccionario-radiologico-terminos-
radiologia-incluir-vocabulario/

2. Detector El componente elemental e individual de una bandeja de detectores que produce una sefial

eléctrica o luminosa como respuesta a la estimulacion por rayos X una vez que estos han pasado
a través del objeto examinado.
Referente:https://www.seram.es/index.php/documentacion/quias-y-protocolos/glosario-de-
terminos-mas-usados-en-tomografia-computadorizada

3. Dispositivos Dispositivo mévil (mobile device), también conocido como computadora)portable o computadora
moviles de mano (palmtop o handheld), es un tipo de computadora de tamafio,pequefio, con capacidades

de procesamiento, con conexion a Internet, con memoria, disefiado especificamente para
una funcion, pero que pueden llevar a cabo otras funciones mas,generales.

Referente: https://es.wikipedia.org/wiki/Dispositivo_m%C3%B3vil

Indicadores o resultados de un estado fisiopatoldgico tan-alejado de la normalidad, que puede
poner en peligro la vida del paciente si no se actla rapidamente y para los cuales es posible
adoptar medidas correctivas; deben ser comunicados al médico tratante tan pronto como se

4. Examen con valor = _onocen . .

g Referente: https://www.medigraphic.com/pdfs/medlab/myl-2011/myl117-8c.pdf
critico P . ; " . .
Son aquellos valores que indican que€l paciente tiene un elevado riesgo de morbimortalidad y
consecuencias adversas, de no instaurarse un tratamiento oportuno. Este resultado puede
provenir de una prueba-, 'solicitada de manera urgente o de rutina.
http://www.supersalud.gob.cl/observatorio/671/articles-8346_recurso_1.pdf

5. Imagenes Una imagen digital o grafico digital, es una representacion bidimensional de una imagen a partir
digitalizadas de una matriz numérica,/frecuentemente en binario (unos y ceros). Dependiendo de si la

resolucién de la imagen‘es estatica o dinamica, puede tratarse de una imagen matricial (0 mapa
de bits) o de un gréfico vectorial.
Referente: https://es.wikipedia.org/wiki/lmagen_digital

6. Imagenologia Estudiowy utilizacion clinica de las im&genes producidas por los rayos X, el ultrasonido, la
resonancia magnética.
Referente: https://dle.rae.es/imagenolog%C3%ADa?m=form
(Diccionario de la Real Academia Espafiola -RAE)

7. Imagenologia Ayuda a los profesionales de la salud a ver estructuras dentro del cuerpo. Los médicos que se
diagnéstica -, especializan en la interpretacion de estas imagenes se denominan raditlogos de diagndstico y
Radiologia pueden: Diagnosticar la causa de sintomas, vigilar qué tan bien se esta respondiendo a un
diagnéstica tratamiento y / o detectar diferentes enfermedades, como cancer de mama, cancer de colon o

cardiopatia.
Referente: https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/007451.htm

8.._Imagenologia Los radidlogos intervencionistas son médicos que utilizan imagenes tales como tomografia
terapéutica - - computarizada (TC), ecografia, resonancia magnética (RM) y fluoroscopia para ayudar a guiar los
Radiologia procedimientos. Las imagenes son Utiles al introducir catéteres (sondas), instrumentos y otros
intervencionista dispositivos en el cuerpo. Los médicos pueden usar esta tecnologia para diagnosticar o tratar

afecciones en casi cualquier parte del cuerpo, en lugar de utilizar un endoscopio (camara) o
practicar una cirugia abierta. Los radiélogos intervencionistas son fundamentales en el
tratamiento de canceres o tumores, bloqueos en arterias y venas, miomas uterinos, dolor de
espalda, problemas hepéticos y renales, entre otros.

Referente: https:/medlineplus.gov/spanish/ency/article/007451.htm

9. Marcador de : Se trata de un pequefia esfera, solenoide o cilindro metalico que se coloca en un tumor para
referencia ayudar a guiar la administracion de haces de radiacion durante el tratamiento.

Referente: https://www.actualpacs.com/blog/2017/09/21/diccionario-radiologico-terminos-
radiologia-incluir-vocabulario/
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Concepto

Definicion

10. Radiologia

Es una rama de la medicina que utiliza la tecnologia imagenoldgica para diagnosticar y tratar una
enfermedad.
Referente https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/007451.htm

11. Telerradiologia

El Colegio Interamericano de Radiologia, del cual es miembro Colombia, la define como la
transmision electrénica de imagenes radiolégicas entre dos lugares con fines de interpretacion y/o
consulta médica. La teleradiologia permite la interpretacion mas oportuna de imagenes
radiolégicas en el tiempo y facilita el acceso a consultas de segundo diagndstico y a mecanismos
mejorados de formacion continua. Las imagenes pueden ser vistas simultaneamente por usuarios
que se encuentran en lugares diferentes.

12. Tomografia
Computadorizada-
TC helicoidal

Técnica de adquisicion de datos en la que el tubo de rayos X gira de manera continua mientras se
produce un desplazamiento longitudinal simultaneo de la mesa del paciente. También
denominado TC espiral.
Referente:https://www.seram.es/index.php/documentacion/quias-y-protocolos/glosario-de-
terminos-mas-usados-en-tomografia-computadorizada

13. Tomografia
Computadorizada
- TC multicorte.

Equipo de TC con varias bandejas de detectores, lo que permite la adquisicion simultanea de méas
de un corte.
Referente:https://www.seram.es/index.php/documentacion/quias-y-protocolos/glosario-de-

14. Trascripcion

Escribir la descripcion de una imagen. Copiar, representar graficamente mediante un sistema de
escritura elementos fonéticos, fonolégicos, 1éxicos o morfolégicos/de un lengua o dialecto.
Referente: https://www.definiciones-de.com/Definicion/de/transcribir.php
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