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EVALUACION CUANTITATIVA

IMPLEMENTACION Y

mediante capacitacion participativa dichos modelos.

La ESE ewluara periédicamente y en formal

participativa_que dichos modelos de contratos estén|
con los esté de 6n ya sea|

por un modelo de verificacion o por evaluacién de los|

contratos.

ANALISIS EVALUATIVO MATRIZ DE PRIORIZACION VALOR FINAL. ENFOQUE DESPLIEGUE RESULTADOS.
ESTANDARES A
EVALUAR CALIFICACION GLOBAL DEL Aproplacion TOTAL
CORTALEZAS OPORTUNIDADES DE MEJORA SOPORTE DE LAS FORTALEZAS (Manuales, | RIESGO | VOLUMEN | cosTo rotal | o (Coloauelamenor  gntoque Enfoque ES;’S:;; Pespliegue en 12l por el Cliente | Pertinencia [ Consistencia | /2% %12 | rengencia | comparacion
(debilidades) Guias, Protocolos y Otros) (1,3,5 (1,3,5 (1,3,5 uno de los 10 criterios de | Sistemico [ Proactivo |l G Interno yio
evaluacion) Externo
[Tomado de la Resolucion No. 2082 del 29 de Mayo de 2014
GRUPO DE ESTANDARES ASISTENCIALES.
DERECHOS DE LOS PACIENTES.
Estandar 1. Codigo: (AsDP1) LaflLa institucion ha desarrolladol [Realizar las lineas estratégicas del plan de desarrollo,[Codigo de ética donde se establece la declaracion|
organizacion  cuenta  con  unalfestrategias en las encuestas deffincluyendo en la plataforma estratégica el continuollde los principios y valores aplicables a todos los
declaracion de los derechos y deberes|[satisfaccion de cada senvicio, parajjrefuerzo y trabajo sobre la 6n de los de la ESE, este cddigo fue adoptado
de los pacientes incorporada en ellfidentificar el grado de conocimientolly deberes de los pacientes en la ESE, estableciendofmediante resolucion. También se crea por actol
plan de direccionamiento|de los usuarios sobre sus derechos|[poliicas que garantice su cumplimiento en toda lafjadministrativo el comité de ética.
estratégico de la organizacion, quelly deberes. Pertinentes de cadallorganizacion pertinente de cada area. Evaluar medir la|
aplica al proceso de atencion al cliente. [érea: la institucion aestas a cada drea)
£l personal ha sido entrenado en el[jha implementado herramientas parade la institucion. Disefiar una metodologia que permita
contenido de la declaracion de los|Medir la a el grado de y 6n de los
pacientes y cuenta con herramientas|2ctiidades en las areas de lafusuarios en cuanto al cumplimiento de sus derechos y
para evaluar que estos comprenden y [Institucion. deberes. Disefiar una metodologia que permita medir el
siguen sus directrices. Los  pacientes grado de conocimiento y satisfaccion de los usuarios
que van a ser atendidos conocen y en cuanto al cumplimiento de sus derechos y deberes
omprenden el  contenido  de lal en la institucion
Genpractin de s derechs y deneres Realzard. wna induccion y. reinduccion a todo ol 1 1 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2,9
personal de la ESE sobre la declaracién de los|
derechos y deberes de los pacientes. Disefiar unal
metodologia que permita medir el grado  de|
conocimiento y satisfaccion de los usuarios en cuantol
al cumplimiento de sus derechos y deberes en la|
institucion. La institucion evaluara periédicamente o
cuando se produzcan cambios en el personal, el
y apli de la 6n de los
derechos y deberes de los usuarios.
Estandar 2. Codigo: (AsDP_Z) La|
institucion  realiza  proyectos  de| NO APLICA A NUESTRO HOSPITAL
sigaci
Estandar 3. Codigo. (ASDP3) La|la instiucion ha formulado un]La ESE reactivara el comité de élica donde seran] Docuemento con el Codigo de Efica y Codigo de
organizacién cuenta con un codigo defcédigo de ética y del buen gobi il tanto los i ios como los usuarios, se Buen Gobierno del hospital.
etica y un codigo de buen gobier i con el di i i i los talleres y reuniones programadas con laj
i con el di i i liga de usuarios y junta directiva, se cumplira con el
estrategico , se evalua su cumplimiento|El cédigo de ética y un cédigo ido de itaci internas|
y se actualiza cuando es necesario. buen gobierno se desarrollo conf|para todos los empleados del Hospital, se designara un|
todos los integrantes del comitélffuncionario gestor de ética, que realice la induccion y|
directivo de la institucion il i6n del codigo de ética.
La institucion ha desarrolladoflLa ESE implementard una estrategia de evaluacion|
estrategias en las encuestas deflsobre el conocimiento aplicabilidad que tienen los| 1 3 1 3 3 4 4 4 3 3 3 3 3 3 2 3’2
satisfaccion de cada servicio, parafffuncionarios sobre los derechos y deberes de los|
i ificar el grado de imi i disefiando indicadores que evidencien|
de los usuarios sobre sus iSO, it para nuestros usuarios|
y deberes. implementaremos metodologias que nos permitan saber|
el grado de satisfaccion de estos sobre sus derechos y|
deberes en el hospital.
[Estandar 4. Codigo: (AsDP4) La [En =& formuacion estratégica, lafFormular, crear e i modelos de de atencion. Politica de calidad. Plan de
organizacion asegura que para todos los|politica de calidad y los principios y|lque permitan garantizar que para todos los usuarios, [Desarrollo Institucional 2016 - 2020, Plan de|
usuarios que atiende, [|valores, asi como en el modelo i i de las i de contrato de tion Gerencial.
independientemente de la modalidad i6n se fiene ido lafo ion de senicios, se cumplan de igual
venta o contiratacion de los servicios, sef|prestacion de senvicios sin ningu los esta de litacion que apliquen a|
cumplen de igual manera los|tipo de discriminacion los senvicios prestados.
estandares de  adreditacion que Modelos de contrato que garanticen los estandares del
apliquen a los senvicios prestados. acreditacion, modelos de verificacion de los contratos|
con los  esté de itacion, i 3 3 3 27 2 3 3 3 3 3 3 3 2 3 2 2,8

SEGURIDAD DEL PACIENTE




Estandar 5. Codigo: (AsSP1)
La 6n tiene

Poliica de Seguridad del PacienteLa ESE Debe desarrollar estrategias para |la

implementada y evaluada la politica de|

de una politica de calidad y garantizar|

Documentos de la Poliica de Seguridad del
Paciente, capacitaciones, estrategias, manilias de|

estrategias, manillas deflsu en toda la on mediante

Seguridad de pacientes y garantiza
despliegue en toda la organizacion

del paciente,
de seguridad y otos

funcional , implementacion de estrategias|
para el fortalecimiento de la cultura de la seguridad que|
incentive el reporte voluntario de eventos, identificacion|
de riesgos asistenciales y la definicion de barreras que|
lleven a su mitigacion, ademés planes o estrategias que|
permitan su monitorizacion de los eventos y evidencias|
de tendencias hacia la mejora y el desempefiol
superior.no todos los funcionarios estan a la par con|
esta poliica, muchos la desconocen y quienes la|
conocen no la aplican

y otos

del paciente, rondas de seguridad|

3,5

Estandar 6. Codigo: (AsSP2)
La politica de seguridad de pacientes se|
despliega en la generacion y g
medicion de la cultura de seguridad
(que incluye la medicion del clima de|
seguridad), la implementacion de un|
programa de Seguridad (que defina las|
herramientas) y la conformacion del
comité de seguridad de pacientes.

[Proceso en plena implementacion
en e hospital EL PROGRAMA DE|
SEGURIDAD DEL PACIENTE SE|
HA MANEJADO DE MANERA|
SUPERFICIAL, DONDE SE D

Desplegar la politica de seguridad de pacientes en q|

Documentos de la Politica de Seguridad del

generacion y la medicion de la cultura de
(incluir la medicion del ciima de seguridad), la|
implementacion de un programa de Seguridad (que|

PAUTAS DE MANEJO EN FORMA|
DE SEGURA PARA EL PACIENTE,
PERO SIN SOCIALIZACION DE LA
POLITICA COMO TAL

las yla 6n del comité|
de seguridad de pacientes. Incluye estandarizacion de
un sistema de blsqueda de factores de riesgos y
eventos adversos.la investigacion, andlisis y la toma de
decisiones que eviten los eventos adversos, prevenibles
Ademas La organizacion identificara si la actual
atencion es consecuencia de un evento adverso,|
independientemente de donde se haya prestado laf
atencion precedente.

identficacion
y otos

manillas de|
del paciente, rondas de seguridad|

34

Estandar 7. Codigo: (ASSP3)
La organizacién implementa a totalidad
de las recomendaciones que le sean
aplicables de la Guia técnica de|
buenas précticas en seguridad del
paciente en la atencion en  salud
procesos  insttucionales  seguros,
procesos  asistenciales  seguros,
précticas que mejoren la actuacion de
los profesionales, e involucrar  los
pacientes y sus allegados en su
seguridad

[Proceso en plena implementacion
en e hospital EL PROGRAMA DE|
SEGURIDAD DEL PACIENTE SE|
HA MANEJADO DE MANERA|

Implementar la totalidad de las recomendaciones que le|

Documentos de la Politica de Seguridad del

sean aplicables de la Guia técnica de buenas
en seguridad del paciente en la atencion en salud:
procesos  institucionales  seguros,  procesos

SUPERFICIAL, DONDE SE D
PAUTAS DE MANEJO EN FOI

seguros, précticas que mejoren  la|

DE SEGURA PARA EL PACIENTE,
DONDE SE EDUCA AL PACIENTE
Y ACOMPANANTE SOBRE LOS
CUDADOS QUE SE DEBEN
TENER DURANTE LA
HOSPITALIZACIONPARA  EVITAR
EVENTOS ADVERSOS, PERO SIN
SOCIALIZACION DE LA POLITICA
ICOMO TAL

de los e involucrar los|
pacientes y sus allegados en su seguridad

identificacion
y otos

manillas de|
del paciente, rondas de seguridad|

3,0

ACCESO

rEs(fmdar 8. Codigo: (AsAC1)

La organizacién garantiza el acceso del

los usuarios, segin las diferentes|
o icas de

Modelo de Atencion, reforma fisical
del hospital, cultura de atencion
generalizada para  todos  los

y
usuarios. Se evallian las barreras del
acceso y se desarrollan acciones de|
mejoramiento.

REALIZANDO CAMBIOS FISICO!

SE HAN ESTADOfladministrativas, sociales culturales) y desarrollar|
. I La o

’Earanuzar el acceso de los usuarios, segin las|
diferentes particularidades y caracteristicas. Evaluar las
barreras  del acceso  (Riesgo, geogréficas,

de debel

QUE AYUDEN A MEJORAR LA|
[ACCESIBILIDAD DE LOS|
PACIENTES CON  MOVILIDAD|
REDUCIDA, PERO EN L|
SERVICIO DE HOSPITALIZACION|
Y URGENCIAS HACE FALTA EN|
LOS BANOS LAS BARANDAS DE|

Q

m

implementar politicas, normas guias que garanticen el
acceso de los usuarios, segin las diferentes|
particularidades y caracteristicas de los usuario,|
desarrollar programas de evaluacion de las barreras de|
acceso y desarrollar acciones de mejoramiento y de|
capacitacion continua para el usuario y los empelados|
de la ESE. Definir estrategias de medicion de demanda|

'SEGURIDAD P/
MOVILIZACION, MEJORAR EN|
PEDIATRIA LOS TOMAS CON|
PROTECCION

la ESE i el accesos de los|
usuarios, segin las diferentes particularidades |
caracteristicas de los usuarios, asi mismo evaluara las|
barreras de acceso que tiene el usuaria y segin estas|
desarrollara planes de mejoramiento

Documentos varios: Modelo de atencion, codigo
de efica y buen gobierno, reforma fisica del
hospital y otros. Plan de Desarrollo Institucional
2016 - 2020 "Camino a la Acreditacion en Salud"

31

Esténdar 9. Codigo: (AsAC2)

En caso de organizaciones integradas|
en red, se identifica un rango de|
proveedores 0 puntos de atencion en|
salud y de rutas de acceso. Se evaltian|
las barreras del acceso y se desarrollan
acciones de mejoramiento.

NO APLICA A NUESTRO HOSPITAL

|Estandar 10. Codigo: (ASAC3)

Esta estandarizado el ciclo de
atencion del usuario desde que llega a
Ia organizacién hasta su egreso, en sus
diferentes  momentos de  contacto
administrativo y asistencial; es conocido
por todo el personal asistencial y
administrativo de la organizacion; se
\erifica el conocimiento y  sel
i acciones frente @ las|

desviaciones.

INO EXISTEN

TEs@ndarizar el ciclo de atencién del usuario desde que]
llega a la organizacion hasta su egreso, en sus|
diferentes momentos de contacto administrativo Y|

istencial; Realizar activi icipativas que lleven
al conocimiento y aplicado por todo el personal

ctonoral y administaiv. de o organizacion 3 o
\erificacién del conocimiento este por parte de elos asi
como la implementacion de acciones frente a las|
desviaciones

NO EXISTEN

2,6




Estandar 11. Codigo: (ASACA)
Cuando un usuario solicita citas, la|
organizacion garantiza el derecho del
usuario a solicitar la atencion con el
profesional de la salud de su
preferencia que se encuentre entre las|
opciones ofertadas por la_institucion|
prestadora. Cuenta con un sistema que|
permite verificar la disponibilidad de|
dicho profesional y la oportunidad de sul
i

[En el momento de la asignacion de|
Ia cita se da la opcion al usuario de|
escoger al médico tratante

Documentar la manera como se garantiza el derecho)

[Asignacion de citas por XENCO. Asignacion por]

del usuario a solicitar la atencion con el p
la salud de su preferencia.

de turno y del el recurso)
humano. Planillas de asignacion de citas

2,4

Estandar 12. Codigo: (ASACE)

La organizacion programa la|

(Cumplir a cabalidad el cuadro de turnos, evitar cambios|

[[Programacion de cuadro de trnos, sistema de

hospitalaria con los que cuenta y
encuentran dentro de o supera los
umbrales definidos en el Sistema de
Informacion para la Calidad

se
entre la calidad obsenvada y I
esperada

Laor 6n programa la de acuerdo con losfen la programacion y mantener el recurso humanoffasignacion de citas
de acuerdo con los tiempos de los[iempos de los  profesionalessuficiente para evitar sobrecarga laboral en los|

pr y, para respetar el tiempo||teniendo en cuenta el tiempo que se{|medicos

de los usuarios, realiza la 6 parala 6n de cadal

teniendo en cuenta el tiempo que sefluno de los procesos de atencion;

requiera para la realizacion de cada unof|teniendo en cuenta la capacidad

de los procesos de atenciom; esto lofinstelada, el andlisis de demandal

hace teniendo en cuenta la senicios y los procesos de|

instalada, el andlisis de demanda porf|atencion; se evaldia perio 45 3,0
senicios y los procesos de atenciom;|para  verificar su  Se  tomanj

esta on  se ? frente a las

pericdicamente  para  verificar  sufencontradas. Se Formulan  planes|

cumplimiento en el marco de criterios de{de  mejoramiento  frente  a las|

calidad. Se toman frente

las deswiaciones encontradas.

Estandar 13. Codigo: (ASACE) 2 instlucion tiene definidos los||Establecer n _mecanismo _para _socializar los|Reportes de indicadores _obligaorios. Fichas|

La 6n define los indicador de para y hacer participes a los en elfte Planes de

y estandares de oportunidad para losfservicios, realiza el y 6n de los planes de mejora

senvicios y de f los planes de mejoral

3,7

Estandar 14. Codigo: (ASAC7)
La organizacion  garantiza lal
informacién al usuario sobre los|
servicios que presta. En los casos en|
los cuales el usuario no tiene derecho, la|
informacién debe ser explicita en|
relacion con la forma para acceder a la|
prestacion de tales servicios no|
cubiertos.

La institucion cuenta con diferentes|
medios para dar a conocer a

[For@lecer los mecanismos de interaccion con os|

[[Portatolio de senvicios. Pagina Web. Carteleras y

usuarios su portafolio de senvicios y
la forma en c6mo se puede acceder
a ellos

mejorar la a través de
electronicos, pagina web interactiva y medios de|
comunicacion

oficina del SIAU, voz a voz y demas.

3,4

rEs(fmdar 15. Codigo: (AsAC8)

2 ESE tiene estandarizado _el|Socializar los mecanismos de asignacion de citas con|

Se tiene estandarizada la
de citas y autorizacién de las mismas
los usuarios que requieran de sus|
senvicios.

de ion de citas y
admision del usuario

la i en general.

Cuadro de turnos de medicos y 0dontologos.

3.2

REGISTRO E INGRESO.

|Estandar 16. Codigo: (ASREG1)

Esté estandarizado el proceso del
asignacion de citas, registro, admision|
y preparacion del usuario, mediante elf
que se le orienta sobre qué debe hacer|
durante la atencién. Se evalla su|

proceso de asignacion de citas y
ladmision del usuario CONOCEMOS|
LA MANERA DE REALIZAR EL|
PROCESO, PERO NO TENEMOS|
SOCIALIZADO  EL  PROCESO|
OMO TAL

y se
de mejora cuando es necesario.

La ESE tiene estandarizado eﬂrMejorar el componente de informacion al usuario sobre

el proceso de atencion, requisitos, costos y demas.
Desarrollar actividades para verificar el cumplimiento de|
lo estandarizado y formular planes de mejora cuando|
sean pertinentes

TProceso de atencion y asignacion de citas.

2,8

|Estandar 17. Codigo: (ASREG2)
Se tiene estandarizada la informacion
a entregar en el momento de ingreso|
al servicio del usuario y su familia

[Proceso en tamite de formulacion
para comenzar con su despliegue|
en el hospital.

[Estandarizar la informacion que se debe entregar en €]
momento de ingreso al servicio.

Garantizar un proceso para proveer informacion al
usuario y su famiia en lo relacionado con sus|
necesidades de su atencién o preocupacion por los|
niveles de calidad provistos.

Lista de chequeo de elementos en Ia habitacion|
de hospitalizacion.

2,8

|Estandar 18. Codigo: (ASREG3)

En los servicios asistenciales se cuenta
con las guias y los protocolos, con
criterios  explicitos, en los que se
establecen  las  necesidades  de
preparacién previa del paciente para lal
realizacién de cualuier intervencion.

[Se han elaborado guias de|
atencion, pero estas se encuentran|
desactualizadas SE DEBEN|
REALIZAR RETROALIMENTACION|
CONTINUAS DE ESTAS GUIAS Y|
CENTRALIZAR LA INFORMACION|
DONDE TODO EL PERSONAL|
SEPAY ACCEDA A  DICHA|
INFORMACION

[Elaborar un inventario de las guias de atencion

requiere la institucion evaluar la vigencia y actualizacion|
de las guias Actualizar las obsoletas y elaborar las|
nuevas que sean requeridas Realizar la socializacion del
las guias realizar auditorfas para verificar la adherencial
a las gufas formular acciones correctivas cuando no se|
estén cumpliendo

en medio magnético y en medio)
fisico

3,1

EVALUACION DE NECESIDADES AL INGRESO.




Estandar 19. Codigo: (ASEV1)
La organizacion identifica, evalia y da|
respuesta  a las  necesidades|
educativas de los usuarios.

INO EXISTEN

Definir las estrategias para determinar cuales son las|
de 6n de los usuarios.

Definir una estrategia para hacer participe al usuario y|
du famiia del proceso de atencion mediante el
conocimiento de su enfermedad, plan de manejo,
riesgos y complicaciones y pronéstico.

dejar la evidencia de que estas necesidades de|
informacion son valoradas  adecuadamente por el
equipo de salud.

Diferentes medios de informacion y comunicacion|
con los usuarios.

3,1

Estandar 20. Codigo: (ASEV2)

[Programas de P y p funcionando de|

Desarrollar_estrategias de atencion integral de los|

La organizacion, de acuerdo con el tip

de senicios que presta, garantiza que el

equipo de salud cuenta con programas|

de promocién y prevencion en los|

cuales se identfican y evaldan|
4 las

ala vigente

de y 6n y las acciones|
Evaluar el de los

Informes de los programas de Py P-

relacionadas con la prevencion de|
y la 6n de laf

salud, y se da respuesta teniendo en|

cuenta la participacion de los usuarios.

de promocion y prevencion de acuerdo con la|
normatividad vigente y medir la adherencia de  los|
usuarios y los resultados en salud. las actividades de|
PyP en la Institucion son preocupantes, ya que lal
puerta para cumplir con estas es la atencion Y|
conocimineto del personal medico y lamentablemente|
desconocen totalmente la guia que orienta al
cumplimiento de dichas actividades.

35

Estandar 21. Codigo: (ASEV3)
La organizacién garantiza que esté en|
capacidad de identificar, desde el
momento mismo del ingreso, si el
paciente requiere técnicas especiales
de aislamiento de acuerdo con su
patologia.

[Se aplican las guias de atencion en|
o relacionado con el aislamiento

Garantizar el respeto a la dignidad del paciente en caso|
de requerir aislamiento. Actualizar las guias de atencion|
en lo relacionado con el aislamiento. Activar |
garantizar la operacion del coite de infecciones|
intrahospitalarias. Disefiar campafias educativas para la
familia y acompafiantes de pacientes que requieren
aislamiento,

[[Guras de atencion. Manual de bioseguridad.

15

3,1

PLANEACION DE LA ATENCION.

Estandar 22. Codigo: (ASPLL)
si la organizacion tiene

las de atencion primaria)

en salud son planificadas de|

en

al riesgo de la poblacion)

procesos de evaluacion y gerencia de]
riesgos en salud de la poblacion bajo su

C con las de planes de]
beneficios y con el ente territorial definir modelo del
atencion en salud con enfoque de riesgo, priorizando la
atencion de riesgos criicos, medir el impacto y|

y establece
para  educar en autocuidado
corresponsabilidad

aque haya lugar

TProgramas de Promocion y Prevencion,)
estrategia APS Renovada

3,0

Estandar 23. Codigo: (APL2)
Existe un proceso de planeacion de lal
atencion, el cuidado y el tratamiento|
para cada paciente, el cual incluye|
implementacion, desarrollo Y|
seguimiento del plan de tratamiento de|
acuerdo con el tipo de senvcio que|

[Existen guias de atencion pero
estén desactualizadas

Actualizar las gufas de atencion con la mejor evidencial
posible, definir la metodologia mediante la cual la|
institucion adopta o formular guias si no esta en|
capacidad de elaborarlas.

Definir la forma de evaluar la adherencia y Iaf
periodicidad de las auditorias

[[Guias y protocolos de atencion de las principales|
causas de consulta medica.

45

3,0

esta
I‘gs(fmdar 24, Codigo: (AsPL3)
En las izacit que

[Se cuenta con el componente de|
oral en los de P

'Eealizar campafias masivas de educacion e

senvicios odontolégicos se cuenta con|
mecanismos que permitan involucrar
al usuario como corresponsable del
su cuidado oral y que contribuya all
éxito del tratamiento odontol6gico.

P

alos usuarios, en el momento mismo de laj
atencion odontologica y a grupos poblacionales.

ﬁrogramas dePyP

3.2

Esténdar 25. Codigo: (AsPL4)
E A

Ee cuenta con las guias de

n las que
senvicios odontolégicos se aseguran los|
mecanismos que permitan corroborar
el historial médico del paciente y las|
atenciones y los medicamentos que estd|
recibiendo, para establecer de manera
conjunta o concertada con el equipo de|
salud un plan de tratamiento seguro.

de ia y estas
aplican en la practica cotidiana.

a las guias de atencion de odontologia

Establecer mecanismos de auditoria para verificar IaEu\'as de atencion de odontologia

2,8

|Estandar 26. Codigo: (AsPL5)
El proceso de i6n de la

[Senicio de  RX

[Es@blecer el ismo para

los resultados, para garantizar la correlacion entre|

y cuidado para cada paciente en|

con
del seniicio, procesos|

los resuttados de exémenes y procedimientos y las|
isiones de caracter clinico.

incluye
préctica y seguimiento de los
examenes y los procedimientos para la
consecucion de los resutados a los
usuarios y/o a los clinicos.

area
parala prestacion del senvicio.

Definir el mecanismo para generar alertas frente a|
resultados criticos

del area de RX.

45

2,8

|Estandar 27. Codigo: (AsPL6)
El proceso de planeacion de la atencion
y cuidado para cada paciente en|

[Se garantiza que los procesos para]
I toma de muestras estén basados
en evidencia y son revisados y

Definir los mecanismos para garantizar fa correlacion
entre los resuttados de examenes y los procedimientos|
y las decisiones clinicas. Definir los mecanismos paral
alertas frente a resutados criticos

con

Se garantizan mecanismos para la|
jcacion oportuna de  los

laboratorio clinico
implementacion, practica y||en nueva evidencia.
seguimiento de los examenes y los|

i para la ion d

resultados.

los resultados @ los usuarios y/o a los
"

Guias de laboratorio manual e procesos

15

2,9




Estandar 28. Codigo: (ASPL7)
La organizacion tiene estandarizados|
los puntos clave del cuidado y el
tratamiento  para  procesos  del
atencion  especificos, los  cuales|
apoyan la oportunidad y la efectividad|
do la

INO EXISTEN

[Estandarizar los puntos clave del cuidado y elJNO EXISTEN

identficar el lugar y senvicios

para lograr los objetivos con el paciente. Definir y|
la 6

de partos de y|
cuidados del recién nacido

45

2,3

Estandar 29. Codigo: (ASPL8)
La organizacion planea, despliega |
evalia programas de promocion de Ia|
salud y prevencion de la enfermedad,
acordes con los problemas mas|
significativos de salud publica de Ia|
poblacion que atiende. Los resultados|
del seguimiento evidencian impacto en la|
poblacion usuaria.

[Se tene en fruncimiento los|
programas de Py P.

[Establecer y procesos de

para verificar los resultados de los Programas de Py P)
formular correctivos cuando haya lugar a ello.

de Py P. Normas Técnicas. Informes de|
actividades.

45

3.3

Estandar 30. Codigo: (ASPLO)

[Poliica de Seguridad del

el proceso de 6n con los

de la Politca de Seguridad del

La organizacion garantiza que

manillas

paciente y su familia son infor
acerca de las  condiciones
relacionadas con su enfermedad of
estado de salud y es entrenado paral
desarrollar  competencias  en el
autocuidado de su salud durante el
proceso de atencion.

y realizar alas de salud de
atendidos.

identificacion del paciente, rondas|
de seguridad y otos

manillas de|

del paciente, rondas de

y otos

15
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Estandar 3L, Codigo: (AsPL10)

Culura _ organizacional G|

Mejorar el proceso de implementacion _del

La or 6n tiene clar

en la

informado por todos los  senvidores

definido el proceso de

informado para

del hospital cuando aplique

verificacion  del
consentimiento informado. Al
momento de solicitar el consentimiento,
se le provee al paciente la informacion
acerca de los riesgos y los beneficios|
de los procedimientos planeados y los|
riesgos del no tratamiento, de manera|
que  puedan  tomar isit

que
requieran.

informadas.

al personal medico de la importancia de
este documento, y que debe estar totalmente|
dilegenciado al momento de terminar la consulta, estel
no debe compketarse en los senvicios que requieran el
documento para realizar el procedimiento,

Diferentes formatos de Consentimiento Informado.

15

3,0

Estandar 32. Codigo: (AsPLLL)
En el proceso de planeacion de la
atencion, la organizacion debe tener una
politica de atencion humanizada comd

[Exste un modelo de atencion y una
politica de calidad que se enfocan
al respeto de la dignidad humana,

despiiegue de la poliica y su cabal aplicacion al
proceso de atencion, en el se respeten aspectos como:

como eje trazador del Manual
itacion en Salud i

son y tienen la de
sus i en de

elemento de respeto haci:
el usuario, su privacidad y dignidad

123 de 2013)

privacidad. La privacidad es respetada mientras el
usuario se bafia, se desnuda o mientras es atendido por|
un profesional o técnico. (Incluye personal en
formacion). Se estudia, previene e interviene toda forma
de discriminacion.  Confidencialidad frente a la|
informacién del usuario y que su presencia en la

no seréa diwlgada sin su consentimiento.

Desarrollo, a todo el personal, de habilidades para laf

comunicacion y el didlogo, incluida la consideracion al|

transmitir informacién dolorosa para el paciente y sus
il Tomar ivos frente a las iaci

encontradas

[Establecer los mecanismos para garantizar _el|Modelo de atencion. Politica de calidad

27
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|Estandar 33. Codigo: (AsPL12)
La organizacion garantiza que el plan de|

se cuenta con la guias de atencion
en las que se incluye el manejo y

Definir una politica de uso racional de medicamentos y/|
en es pecial de antibicticos.

tratamiento contempla las
de cuidados y asesoria farmacol6gical
para cada paciente

ia

la

Mecanismos para proveer informacion al usuario o sulf
familia sobre los medicamentos que se van a utilizar. Se
presta especial atencion durante la utilizacion de|
aquellos medicamentos cuyos efectos colaterales o
secundarios sean peligrosos o severos, para identificar|
signos y sintomas tempranos de estos efectos.
Mecanismo para estudiar, justificar, solicitar y|
dispensar medicamentos no incluidos en el Plan|
Obligatorio de Salud.

Documento con la Politica de Seguridad dell
Paciente.

15

2,9

|Estandar 34. Codigo: (ASPL13)
La organizacion tiene definida una

[ET proceso de atencion esta basado)
en la mejor evidencia plasmada en|
guias y la investigacio

Definir_y apicar reglas que condicionan como_son
solicitados los exémenes de diagnéstico, cémo son|
> 108 ¢ p

para la
diagnostica que busque optimizar el

diagnéstica hace parte de las|

muestras y como se notifican los resultados

tr lo anterior se
de andlisis y valoraciones diagnésticas
que sirvan como lineas de base para
observar la respuesta del paciente a los
tratamientos prescritos, si su patologia of
condicién clinica lo ameritan.

la seguridad en la atencién, que los

permanentes del equipo de salud

e de una i )
en letra legible, con firma, sello, cédigo del responsable]
y fecha de resultados.

Guias clinicas y manuales.

2,0




Estandar 35. Codigo: (ASPL14)
El laboratorio clinico, cuando

[EI proceso de laboratorio clinico se|

técnicos

muestras para ser referidas a

organizacion  realice la toma defremision de muestras se

con las normas té

los tiempos y de traslado

procesos  basados en  buenas|

usuario.

laboratorio intrainstitucional of
interinstitucional, ~debe contar con|

practicas, que  garanticen  Ia|
seguridad, la  conservacion, Ia|
calidad, la confiabilidad y Ia]
confidencialidad de las mismas, de]
acuerdo con la condicion clinica del

pertinente.

[Actalizar al personal que transporta muestra en]Guias clinicas y manuales.

planes de mejoramiento cuando seal

2,9

Estandar 36. Codigo: (ASPL15)

La organizacion garaniza que en ellencuentra estandarizado y Iaf
laboratorio  clinico, ~ patologia  efremision de muestras s realizal

[ET proceso de Clinico

con las normas té

lizar la 6n del proceso de
clinico.
Estandarizar el proceso de solicitud de pruebas de|

se asignan y

los responsables de los procesos Y|
se cuenta con protocolos que definen|
criterios explicitos

y Rayos x, llevando registro de las que no|
cumplan con lo criterios establecidos.

correspondencia entre las muestras o los resultados

con la identidad del usuario.

Realizar gestion de riesgos y eventos adversos en|

imagenologia y laboratorio, asi como la gestion de los|

eventos adversos.

Realizar seguimiento a los indicadores de calidad en los|
rocesos de avuda

Establecer  mecanismos  para  garantzar  la|

Guias clinicas y manuales

3,2

Estandar 37. Codigo: (AsPL16)
La  organizacion  cuenta

[ET proceso de faboratorio clnico e

ayudas diagnésticas (laboratorio clinico,

manejo de la informacion

mecanismos  estandarizados  def|estandarizados.
reporte y entrega de resultados de|

patologia, imégenes) que garanticen la
confiabilidad y la confidencialidad en el

se

un Proceso de almacenamiento y conservacion del
reporte original, aun cuando los resultados  escritos|

realizada por quien efectué el andlisis de los examenes.
Realizar asesorfa permanente a los profesionales que lo
requieran para la correcta interpretacion de los|

Definir e implementar un mecanismo para la garantia de||Facturacion en XENCO ADVANCED, entegdl
de los resultados y de la informaciénfpersonal de los resultados de ayudas
relacionada con las ayudas diagnosticas. Implementar diagnosticas.

Sean una trascripcion o grabacion y esta no seal

25

2,8

Estandar 38. Codigo: (ASPLL7)
El io cuenta con un

[Se cumple con los programas de]

reconocido y probado.

de control de calidad interno y externol{laboratorio

interno y  externo  de|

definir planes de intervencion cuando sean requeridos.

A partir de 1os resultados de los controles de caidad|[El laboralorio cuenta con un programa de control

de calidad interno y externo.

3,6

Estandar 39. Codigo: (AsPL18)
La izacion cuenta con

[Se cuena con una Poiiica de|

prevencion y el control de las

atencion del usuario. Los procesos son|
basados en guias o protocolos

estandarizado que garantizan laffapunta a evitar los riesgos y eventos|

infecciones durante el proceso def[servicio de salud.

del Paciente que le

adversos en la prestacion  del

existan reactivar el comité de infecciones hospitalarias y|
leventos adversos. Establecer una guia para el manejo e|
antibisticos. Actualizar y socializar la gufa para el
aislamiento hospitalario y las guias de Bioseguridad,
aseo y desinfeccion. Establecer mecanismos de
coordinacion entre el comité de infecciones y los|
procesos de esterilizacion, aseo, lavanderia hospitalaria|
y mantenimiento

Actualizar las guias de atencion o elaborar las que nolfDocumento con la Politica de Seguridad dell

Paciente.

2,8

EJECUCION DEL TRATAMIENTO

rEs(fmdar 40. Codigo: (AsEJ1)
Existe un plan de cuidado y

TSe garantiza que el tatamiento es|
ciecutado  por  un  equipo

existan

tratamiento que incorpore de maner

tal fin.

integral el andlisis de riesgo y las|y con capacidad técnica y
necesidades del paciente y su familiaf[cientifica con  suficiencia  de|
mediante la adecuada articulacion dei|lpersonal para ejecutar el tratamientoy
equipo interdisciplinario requerido paraf{de acuerdo con la complejidad

de salud

ofrecida. Se promueve y evalia ell
trabajo en equipo y la interaccion|
de responsables de tratamiento.
Garantiza que el profesional tratante|
provee informacion  bésica  all
usuario y su familia como resultado
de su atencion.

Actualizar las guias de atencion o elaborar las que no'Existencia de las Guias de atencion, politica de|

seguridad del paciente.

3,0

|Estandar 41, Codigo: (AsEJ2)

[ET usuario y su famila reciben 1|
oo 18 rech

El usuario y su famiia reciben

el proceso natural de

e
durante Ia ejecucion del tratamiento

enfermedad y el estado actual de la|

misma, El esquema terapéutico y

los  medicamentos  que  se|

prescriben,  resuftados  de  los|
4 o los jmi

de la debida i ion al usuario.
En a induccion y reinduccion hace énfasis en I
informacion que s se debe brindar al usuario y su
familia.

diagnésticos

[Establecer mecanismos de verificacion para evaluar elflHistoria clinica. Guias de atencion.

15
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|Estandar 42. Codigo: (ASEJ3)
El cuidado y tratamiento son

[Se cuenta con guias de atencion]
por senvicios se realiza seguimi

de una muesta de historias clinicas|

con los de|

a los indi de calidad y

por pares para efectos de monitorizacion y

préctica basados en la mejor
disponible.

cuando asi
requerido

de los procesos de atencion o las guias|
de préctica clinica. Manejo de los eventos adversos

[Establecer un sistema periédico de evaluacion internal|Guias de atencion.

45

3,0




La or 6n tiene estandarizad on y

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, seguimiento y consejeria)
psicolégica y espiritual (atendiendo sus|
creencias religiosas).

guias basadas en|

un proceso  especifico  paraf/evidencia cientifica

Estandar 43. Codigo: (ASEJ4) [Estandarizacion de los procesos de|[E: un proceso especifico para

de victimas de maltrato infantil, abuso sexual o

basadas en evidencia cientifica, protocolo

ly manejo inicial, notificacion a los entes y/o autoridades
pertinentes. Establecer y capacitar en la guia de|
cadena de custodia establecida por la autoridad|
competente, incluyendo la seguridad y conservacion de|
pruebas legales. Capacitar a los funcionarios para que|
estén en capacidad de detectar los casos de maltrato)
infantil, abuso sexual y violencia intrafamiliar.

atencion a victimas de abuso sexual y maltrato

intrafamiliar. Define y adopta criterios para su abordajel[familiar.

25

3,0

Estandar 44. Codigo: (ASEJ5) NO EXISTEN
La  organizacion tiene  procesos|
estandarizados para garantizar que|
durante la ejecucion del tratamiento el
usuario tiene el derecho, si asf lo solicita|
o requiere, a una segunda opinion
calificada de su condicion médica.
Este derecho debe ser informado a|
través de cualquier mecanismo con que
cuente la organizacion, incluido el
mismo profesional tratante.

ejecucion del tratamiento se le informe al usuario que|

segunda opinion calificada de su condicién médica.
Establecer mecanismos para que durante el tratamiento|
incluya estrategias de humanizacion de la atencion.

tiene el derecho, si asi lo solicita o requiere, a unal

[Establecer mecanismos para garantizar que durante 1a|NO EXISTEN

2,4

historia  clinica y los registros|[seguimiento

istenciales de una forma aticay ici
periédica, lo cual permite calificar lal
efectividad, la seguridad, la oportunidad
y la validez de la atencién a través de Ia|
informacion consignada y ajustar y
mejorar los procesos.

La organizacion garantiza que revisafjatencion de los servicios de salud,
el plan individual de atencion y sus||los cuales son consignados en Ia
resultados tomando como base laf|H.C. del paciente para hacer

a la ewvolucion de laf

clinica del paciente

de los pacientes atendidos en el hospital.

45

Estandar 45. Codigo: (ASEJ6) [Programas de P y p funcionando de|[Establecer sistema de evaluacion de la forma en que se||Manual de P y P. Informe de actividades.
La 6n cuenta con estr doala vigente [limparte educacion a los usuarios (incluyendol
estandarizadas de educacién en indicadores de satisfaccion del usuario) y un sistema|
salud a los usuarios, las cuales| proactivo de mercadeo o informacion a los potenciales
responden a las necesidades de la| usuarios. Definir los parametros que seran utilizados| 27 3
poblacién objeto. para definir las necesidades de educacion en salud e
incluirlas en el contenido de las guias de atencion.
EVALUACION DE LA ATENCION
Estandar 46. Codigo: (ASEV1) [Recurso Humano preparado en la][Fortalecer el proceso de seguimiento a las Clinica

2,6

io: de los  usuario

sistematica y periodicamente los[|los  usuarios.  Se  encuentra

y opera el comité de|

como ,|tca

quejas y reclamos de los usuarios Y|
cuenta con un mecanismo para|
responder en forma oportuna y efectival
y retroalimentar al personal de laf
institucion sobre el comportamiento o
tendencia del proceso y la intervencion
implementada para su mejoramiento.

personales, felicitaciones, quejas y reclamos.

Definir un mecanismo para responder en formal
oportuna y efectiva y retroalimentar al personal de la
institucion sobre el comportamiento o tendencia dell
proceso.

[Estandar 47. Codigo: (ASEV2) [Se realiza de una manera no||Estandarizar un proceso que garantice el monitoreo||Documento  Manual del SIAU, buzon de|
La or 6n tiene un pr isteméica la gestion de las|sistemético y periédico de los comentarios de los|jsugerencias, paguina WEB, Funcionaria del
estandarizado que monitorizal/sugerencias, queja y reclamos i i como i licit ion al usuario, encuestas de satisfacion.

27
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|Estandar 48. Codigo: (ASEV3) NO EXISTEN
La organizacion cuenta con una|
definicién interna de lo que constituye
ser un consultador crénico de un|
determinado servicio, y tiene procesos|
establecidos ara cuantificar y generar|
i a evaluar y

controlar tal situacion.

Estandarizar el proceso de consultadores crénicos, que|
incluya una definicion interna de lo que constituye ser|
un consultador crénico de un determinado senvicio, e|
incluya procesos establecidos para cuantificar |
generar acciones encaminadas a evaluar y controlar tal|
situacion.

Garantizar que el personal asistencial conozca laf
definicion y el proceso de consultadores crénicos.
Establecer mecanismos para verificar que el personal
que interviene en el proceso lo aplica, acorde con o
definido por la organizacion.

NO EXISTEN No se si exite al momento, de no ser|
asi, espero sea implementado de carécter|
urgente.

1,6

en forma sistemética y permanentef[de calidad
mecanismos  de evaluacion de la
efectividad y la continuidad  del
proceso de atencién al paciente en
salud oral

mecanismos de auditorfa para medir la adherencia al
plan de tratamiento y ampiiar los indicadores mas all
de los obligatorios.

|Estandar 49. Codigo: (ASEVA) [Se  cuenta con  proceso||Garantizar que se en forma sistematica y||Proceso
La organizacién que presta servicios i y se i ismos de i6n de la
odontologia garantiza que se mediante i Ia continuidad del proceso de fia. Establecer|

45
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SALIDA Y SEGUIMIENTO




Estandar 50. Codigo: (ASSALL)
La organizacion cuenta con un procesol
estandarizado para el egreso de los|
pacientes, que garantiza al usuario y su
familia la adecuada finalizacion de laf
atencion y su posterior seguimiento.

INO EXISTEN

[Estandarizar el proceso para el egreso de los

que garantice al usuario y su familia la|
adecuada finalizacion de la atencion y su posterior|
seguimiento.

Definir las Estrategias para identificar las necesidades|
ly planear un continuo de cuidados al paciente después
del egreso.

Establecer estandares de tiempo para los procesos|
relacionados con el egreso del paciente, incluida la|
facturacion de los servicios.

un Plan de cuidado escrito que incluye laf
explicacion acerca de los cuidados que debe seguir
una vez egrese, incluyendo informacion de los|
medicamentos y su administracion, uso de equipos|
médicos, alimentacion y rehabilitacion y signos y|
sintomas  de  alerta  temprana  de  posibles|
complicaciones, si aplica.

NO EXISTEN

27
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Estandar 51. Codigo: (ASSAL2)

Como entidad estatal, la ESE realiza|
de 6

[Fortalecer las relaciones con las ligas de usuarios y|

La organizacion asegura un plan

de en los que se de}

coordinacién con otr

con entes

la de coordinar las actividades de|

or
relevantes en la prevencion de]
enfermedades y la  promocion,
proteccion y mejoramiento de la salud
de la poblacién a la que presta sus|

planes de beneficios y  partes|
interesadas.

El portafolio de sercios es|
coherente con esta planeacion

[Plan de Desarrollo. Plan Operativo. Programa de
APST

2,7

REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA.

Estandar 52. Codigo: (ASREF1)

[Se aplican procedimientos para la]
de

En caso de que sea necesario referir
los usuarios entre servicios o entre|
instituciones, se deberan garantizar la|
aplicacion de varios criterios de calidad.

estandarizados y formalizados. SE
TIENE SOCIALIZADO LA MANERA
DE HACERLO, PERO NO SE|
I TIENE ESTANDARIZADO EL SITIO|
DONDE SE PUEDE ACCEDER Al
DICHA INFORMACION EN CASO|
DE QUE SE REQUIERA

de las guias, con criterios explicitos de qué
tipo de casos se remite, cuando se remiten, por qué se
remiten y a dénde se remiten.

Brindar informacion clara y completa al usuario y sul
famiia sobre el proceso de remision y  los
procedimientos administrativos a seguir para obtener el
senvicio donde se refiere al usuario.

Garantizar que los profesionales que remiten a sus|
usuarios cuenten con retroalimentacion del resultado de|
I atencion y que dicha informacion quede incorporada|
en los registros médicos del paciente

Evaluar la pertinencia clinica y la eficiencia de los
wamites.

[Actualizar, socializar y hacer seguimiento a la|Guias de atencion y manual de referencia y]

contra referencia

3,2

Estandar 53, Codigo: (ASREF2)

[Se aplican procedimientos para Ia|
: o °

Para  r a  ser

es necesaria para solicitar los examenes de

especificos, segin aplique, se
en cuenta los siguientes criterios|
adicionales:

y

asi como quién cuenta con privilegios paral
solicitar dichos examenes.

Definir los mecanismos para instruir al paciente sobre laf
preparacion para la toma de los examenes, la|
disponibilidad para la toma oportuna de examenes y los|
procedimientos para solicitar la cita.

Definir en qué casos los resultados se le entregan all
usuario y/o al profesional que solicité el examen
directamente. informar al interesado cuéndo se tendrén|
los resultados de los examenes y cudl es el mecanismo|
para su recoleccion o entrega.

Definir y aplicar mecanismos de alarma para resultados|
criticos y se desarrollar medidas para la notificacion|
urgente y confidencial al profesional tratante, a laf

Definr las reglas que condicionen como y qué||Guias de atencion y manual de referencia |

contra referencia

y a los de los

Evaluar la pertinencia de las remisiones y se toman|
ivos de las jiaci

Definir los mecanismos para verificar la completitud y|

oportunidad de entrega de medicamentos a los|

usuarios.

Establecer procesos y criterios explicitos, conocidos|

por el personal de la organizacion, para remitir los|
. iles de y

a Vi

Establecer mecanismos para informar al profesional o
institucion que nos remite pacientes, sobre su manejo y|
evolucion.

45
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|Estandar 54. Codigo: (ASREF3)
En caso que el profesional del

Los imi de L

se realizan conforme a o

lizar 105 protocolos y definir criterios explicitos|

Guias de atencion de laboratorio

para los casos que se remiten muestras de

laboratorio o sus directivas
referir una muestra de un usuario entre
la red a un laboratorio de diferente
complejidad, de su misma red de
senvicios 0 a otra organizacién diferente,
se deberan organizar los siguientes
procesos: (Varios criterios de calidad)

enlas guias de
de laboratorio

de referencia, fechas, lugares, informacion del
usuario, cuando y dénde se remiten, entre otros. Estos|
protocolos estan respaldados por la existencia de 3
documentacion necesaria que respalde este proceso.
Brindar informacién clara y completa al usuario o su
familia sobre los procedimientos administrativos a seguir
para obtener el senicio al que se refiere las muestras.
[Actualizar el protocolo de mantenimiento y conservacion
de las muestras previas al envio.

45
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Estandar 5. Codigo: (ASREF4)

[Elhospital realiza las gestiones para]

[Establecer un mecanismo, al egreso del proceso de

En imagenologia se cuenta con
proceso o mecanismo, al egreso del
proceso de atencion al usuario, para|
informar sobre los tramites que se|
deben realizar en caso de necesitar un|
proceso de remision o solicitud de cita|
con otro prestador. Este proceso podrd|
estar en cabeza del profesional tratante|
0 en otro personal de la organizacion|
que ha sido oficialmente delegado para|
realizar esta labor. Lo anterior no implical
la existencia de un senicio o unidad|
funcional para realizar dicha labor.

a
pacientes en lo referente de lal
informacion  que  requiere  al
momento de la salida del servicio

al usuario en imagenologia, para informar|
sobre los tramites que se deben realizar en caso de|
necesitar un proceso de remisin o solicitud de cita con|
otro prestador.

Derechos y deberes de los pacientes, carteleras,
voz a voz.

2,8

Estandar 56. Codigo: (ASREFS)

En los sencios de habiltacion Y|
rehabilitacion se cuenta con un|
mecanismo al egreso del proceso de|
atencion al usuario para informar al
paciente sobre los tramites que se]
deben realizar en caso de necesitar
remision o cita con otro prestador

[Proceso realizado acorde al manual
de referencia y contrarreferencial
del hospital

Desplegar el manual de referencia y contarreferencial
del hospital al mayor numero de empleados asistencial.

Manual e referencia y conuarreferencia

2,8

Estandar 57. Codigo: (ASREF6)
La  organizacion  cuenta  con
esténdares establecidos de tiempo
para los procesos relacionados con el
egreso del paciente, incluida Ia|
facturacion de los  senvcios.  Se|
garantiza la  monitorizacion periédical
del cumplimiento de estos estandares y
el disefio, la aplicacion y la evaluacion
de los mecanismos correctivos, cuandol
se observe un patrén de comportamiento|
deficiente frente al estandar establecido

[NO EXISTEN

[Establecer estandares de tiempo para los procesos|
relacionados con el egreso del paciente, incluida la
facracion de los senicios. Garanizar Ia

periédica del de estos|
estandares y el disefio, la aplicacion y la evaluacion de|
los mecanismos correctivos.

NO EXISTEN

25

SEDES INTEGRADAS EN RED.

Esténdar 58. Cédigo: (AsSIR1)

BExiste una definicion explicita de las]
razones de conformacion de la red y el
disefio estd en funcién de ofrecer|
facilidades de atencion al paciente y su

NO APLICA A NUESTRO HOSPITAL

Estandar 59. Codigo: (Assl?z)

Si la red de prestacién cuenta con una|
diferenciacion explicita de senvicios por|
cada prestador, esta informacién debe|
ser clara para el usuario, asi como para|
el proceso de asignacion de citas.

NO APLICA A NUESTRO HOSPITAL

rEs(fmdar 60. Codigo: (Assl?s)

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 los|
1 . los  cuales|
aseguran la coordinacion y Ia|
continuidad del proceso de atencion del|
usuario.

NO APLICA A NUESTRO HOSPITAL

|Estandar 61. Codigo: (AsSIR4)

La red cuenta con un procesol
centralizado de monitorizacion de Ia|
calidad de las historias clinicas y de los|
resuftados clinicos obtenidos,
incluyendo el andlisis de eventos|
adversos. Lo anterior no excluye laf
participacién de personal que labora en|
cada una de las organizaciones quel
hacen parte de la red. Se toman|
correctivos frente a las desviaciones|

NO APLICA A NUESTRO HOSPITAL




Estandar 62. Codigo: (ASSIRS)
Existe un proceso de

estratégico central para la red, Gnico,
compartido entre todos, el cual incluye la|
descripcion clara de cuél es el papel de|
cada uno de los prestadores de la red|
en la consecucion de los logros|
comunes. Existen planes operativos de|
los procesos e incluyen la contribucion|
de las sedes al direccionamiento)

é general.  Los  planes
operativos cuentan con metas e
indicadores que permiten evaluar la|
gestion de cada sede. Se toman|
correctivos frente a las desviaciones|
detectadas.

NO APLICA A NUESTRO HOSPITAL

Estandar 63. Codigo: (ASSIR6)
El direccionamiento estratégico, en sus|
objetivos y estrategias, establece como|
se genera la

sinergia y coordinacion en torno al
paciente  entre  los  diferentes|
prestadores. La gerencia de

la red cuenta con mecanismos paral
demostrar los  resultados de  dichal
sinergia. El sistema de

informacién debe proveer los datos paral
la evaluacion de estos mecanismos.

NO APLICA A NUESTRO HOSPITAL

Estandar 64. Codigo: (AsSIR7)

Los sistemas de informacién de la red|
deben garaniizar que se cuenta con unal
base de datos

unificada  de los registros y las|
atenciones de los pacientes, a la cual
puede tener acceso cada uno

de los diferentes prestadores en el sitio|
donde se presta la atencion a los|

NO APLICA A NUESTRO HOSPITAL

Estéandar 65. Cdigo: (AsSIR8)

Cuando se tengan varias sedes y el
usuario pueda consultar en varias del
ellas, debe existir un sistema para que la|
historia clinica se comparta y se|
consolide luego de cada \isita del
paciente, sin importar si la informacion
estda en medio magnético o fisicol

NO APLICA A NUESTRO HOSPITAL

Fpanel\ _
Estandar 66. Codigo: (AsSIR9)

Los registros que son usados en los|
procesos de atencion a los pacientes|
deben estar estandarizados, incluidos|
los acrénimos a ser usados tanto en la|
parte médica como en la administrativa.
Los registros deben garantizar su
completitud,  independientemente  de|
donde se reciba y atienda el paciente, |
debe faciltar la coordinacion |
continuidad de los cuidados del mismo.

NO APLICA A NUESTRO HOSPITAL

|Estandar 67. Codigo: (AsSIR10)
i de la i

que se genere y almacene en cada uno|
de los prestadores

de la red, la gerencia de la red|
recolecta, procesa y analiza informacion
de sus prestadores a nivel central. Los|
anglisis deben poderse desagregar|
desde el desempefio en conjunto de lal
red hasta el desempefio individual de|
cada prestador.

NO APLICA A NUESTRO HOSPITAL

|Estandar 68. Codigo: (AsSIRLL)

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

NO APLICA A NUESTRO HOSPITAL




[Estandar 69. Codigo: (AsSIR12)

La gerencia de la red garaniza que
cada uno de los prestadores que la|
conforman recibe informacién detalladal
y oportna acerca de senvicios,
programas, directrices, politicas, e,
que son emanadas desde esta gerencia.

NO APLICA A NUESTRO HOSPITAL

[Estandar 70. Codigo: (AsSIR13)
La gerencia de la red debe articular las
fas de soporte clinico (e}

y de soporte
(ej. sistemas de facturacion) y evitar laf
duplicacién de informacién o el gasto|
innecesario de recursos.

NO APLICA A NUESTRO HOSPITAL

Estandar 71, Codigo: (ASSIR14)
La gerencia de la red garantiza que|
cada uno de los prestadores que lal

presentan de|
ambiente fisico acordes con los|
desarrolios planificados, las  politicas|
rganizacionales y las exigencias de lal

NO APLICA A NUESTRO HOSPITAL

Estandar 72. Codigo: (ASSIR15)
La gerencia de la red cuenta con|
mecanismos  de  planeacion |
operafivizacion de programas  quel
ifi el mejor balance de costos y|
beneficios en el uso de la tecnologial
entre los diferentes prestadores quel
hacen parte de la red, acorde con el
grado  de complejidad de los]

NO APLICA A NUESTRO HOSPITAL

Estandar 73. C6digo: (AsSIR16)

Existe un plan de mediano plazo para lal
presentacion a la acreditacion de todas|
las sedes integradas en red. En caso del
presentacion gradual, debe precisarse ell
tiempo del proceso completo e incluir en|
primer término la sede principal y las|
sedes en las que se atiende el mayor
namero de usuarios.

NO APLICA A NUESTRO HOSPITAL

ESTANDAR DE MEJORAMIENTO

Estandar 74. Codigo: (ASMCC1)

La gestion de las oportunidades de|

mejora consideradas en el proceso|
e de L

continuo, que apliquen al grupo de]
estandares se desarrollan teniendo en|
cuenta algunos criterios de calidad.

ESTANDARES DE DIRECCIONAMIENTO

3,0

2,94

Estandar 75. Codigo: (DFU)

"En el proceso de planeacion y|

+ Incluir en la formulacion de los planes estratégicos Ia"ﬁan de desarrollo, plataforma estratégica, codigo|

Existe un proceso  periddico
sistematico para definir y replantear ell
direccionamiento estratégico de Il
organizacion.

contextos, con los  objetivos|
institucionales, las expectativas de la|
sociedad y lo clientes externos

se validan y de la mision y la vision|
mision y la vision, verificando queflinstitucional acorde con los cambios en el entorno y all
sean con la realidad interic de la lizacit Definir y aplicar|
se plantea en el andlisis de de i y i de|

la plataforma estratégica.
+ Incluir en la valoracion de la plataforma estratégical

particular.

En la préactica se realiza revaluacion|
permanente de los objetivos y Ia
mision institucional de acuerdo con|
los cambios del entorno, sin|
embargo no se documenta este|
andlisis ni los cambios conceptuales|
en el direccionamiento.

con la il que lal
institucion tiene frente a los clientes internos y los|
lexternos para que sea coherente con estos fines.
- Documentar como el enfoque gerencial responde a los
cambios del entorno y se dan cambios de hecho en laf
plataforma estratégica.

de ética y buen gobierno. Plan de gestion)
gerencial, planes operativos.

3,6

|Estandar 76. Codigo: (DR 2)
La organizacién construye a partir

[Se ha inciado un proceso de
o ibilizacion a

Definir y establecer un mecanismo que garantice el

direccionamiento estratégico su plan
estratégico. Su formulacion estd|

y
lideres de los procesos para quef
formulen y ejecuten planes de|

del plan de desarrollo y su implementacion a|
través de planes de accién por areas Generar y|
fortalecer una cultura de la planeacion, buscando que

por cada proceso sean|
y apunten en forma clara a la consecucion|

estandarizada, al igual que sufaccion que y
iy i jimi y con lo ido en el plan
desarrollo institucional. =l

despliegue del plan de desarrollo se
busca mediante la comunicacion
directa con los lideres de cadal
proceso en las instancias en que|
estos participan: Comité técnico
cientifico, grupo de calidad y grupo
operativo MECI.

de los resultados planteados en la formulacion|
estratégica

[Actas de reuniones y talleres de planeacion.
[Actas de comités

3,9




Estandar 77. Codigo: (DIR3)

La gerencia del hospital socializal

g de  Desarrolo,
Planes Operativos y el Plan

Definir y establecer el mecanismo para que los Lideres|
de los procesos se Involucren y se responsabilizan del
al

Documentos con los procesos anteriores, actas
de comites y otros.

a todos los niveles de la organizacion y|
partes interesadas.

La 6n garantiza el
y la comprension del|
dir y el plan estr Gestion de la Gerencia

y
estratégico, incluye la asignacion del tiempo, la|
6ny la 6n. Garantizar el

y
del plan de desarrollo a cada uno de los responsables|
de los procesos, fortaleciendo la capacitacion y las|
reuniones por 4reas. Establecer un mecanismo de|
difusion de la plataforma estratégica a los clientes|
externos.

3,9

Estandar 78. Codigo: (DIR.4.)
La alta direccion promueve desarrolla|
y evalia el resultado de acciones

la institucion ha formulado

el de los de|

B 5n del plan de desarrolo. Programa de

una de los focos estratégico lal
garantia de la calidad, que

mejoramiento y seguridad en la atencion a cada una de|

garantia de la calidad. Evaluacion de los)

areas operativas, enla

orientadas a la atencién centrada

el usuario y su familia, el
continuo, la humanizacion de la|

las de
mediante el de|
cada uno de los cuatrof
del sistema

, el uso adecuado y pertinente de los recursos|
en general y de la tecnologia en particular, buscando|
crear una cultura del servicio.

atencion, el enfoque y la gestion
riesgo, la seguridad del paciente y los|
colaboradores, la gestion de Ia|

de garantia de la calidad, con|
énfasis en el componente del
en la atencion.

en salud, la
cultural y la responsabilidad social.

del sistema obligatorio de garantia|
de la calidad, Pamec, habilitacion, informacion
para la calidad y acreditacion.

3,9

Estandar 79. Codigo: (DIR.5)

La gerencia promueve desde Ia

La politica de atencion
el respeto hacia el paciente, su
privacidad y dignidad es promovida,
y evaluada por la alta
direccion en todos los colaboradores|
de la organizacion,
independientemente  del  tipo  del
Vinculacion. Se toman correctivos frente|
alas desviaciones encontradas.

y la|
definicion de politicas el respeto por|
la dignidad humana y el buen trato.

Verificar el grado en que se cumple con fa politica del

Cadigo de ética, buen gobioerno, derechos de los]

buen trato y respeto a los derechos de los usuarios
tomar frente a

) de politicas
para el manejo de las instalaciones.

45

3,8

Esténdar 80. Cédigo: (DIR.6)

[En e proceso de planeacion y
i6 égica se validan

Actualizar la politica de calidad y el modelo de atencion,

[[Platatorma estratégica. Modelo de atencion

La ion  tiene  disefiada,

y la vision, las cuales son|

y evaluada una p
de prestacion de servicios de salud
para_promover, proteger y mejorar la
salud de la poblacion a la que sirve, sin
discriminacion. La poliica es parte del
direccionamiento  estratégico  y  se
articula con la politica de calidad de la
institucion

coherentes con los  objetivos|
institucionales y los problemas que|
debe resolver la insitucion, se tiene|
definidas y se aplican las politicas|
de calidad, de prestacion de|
senicios y se ftiene definido el
modelo de atencion en salud

y verificar la de los
a estos.

45

34

rEs(fmdar 81. Codigo: (DE?)

La institucion tiene definida  Iaf

formular los planes de accion por areas y garantzar su|

Existe un proceso para
parametros a partir de los cuales el
plan estratégico y los planes
operativos son ejecutados. El procesol
garantiza la viabilidad financiera de Ia|
organizacion a través de la confirmacion
de la disponibilidad de recursos paral
soportar los actuales y futuros servicios|
y programas de la organizacion.

y al aplica para hacer
seguimiento al cumplimiento del plan
de accion del plan de desarrollo, la|
Miabilidad financiera se garantizal
mediante  la  elaboracién  del
presupuesto de ingresos y gastos
para cada vigencia.

"ﬁan de desarrollo, informes de evaluacion y]|
seguimiento. Presupuesto para cada vigencia

15

3,9

|Estandar 82. Codigo: (DIR8)

Existe un proceso para evaluar
integralmente la gestion clinica y el
modelo de prestacion de  lal
organizacién, que con base en|

Ee han estandarizado y ejecutado
las auditorfas internas de calidad af
los procesos asistenciales|
prioritarios, las cuales incluyen laf
verificacion del cumplimiento de los|

procesos de evaluacion de la calidad en|

de cada proceso en lof

[Garantzar el monitoreo a a1 ion del

de ion del Pamec, auditorias de|

y a la formulacion y ejecucion de los planes

Imejoramiento.

la organizacion.

con la

y
el seguimiento por medio def
indicadores, la gestion de los|
riesgos y la gestion de los eventos
adversos. Adicionalmente  se
implementé el sistema  de
informacion para la calidad y se

realiza 6n a los i
de reporte obligatorio @ la|
Supersalud.

Se realiza auditoria de calidad a la|
atencion médica  mediante  la|
revision y valoracién de la historial
clinica y se generan indicadores,
los cuales son evaluados paral
generar los respectivos planes de|
mejora

Se realiza evaluacion sistemética de|
la satisfaccion de los usuarios, en|
forma general y por senicios, se|
generan indicadores y planes de|
mejoramiento.

Se viene  desarolando |
implementando el modelo esténdar|
de control interno, el cual incluye la|
evaluacion integral de la gestion y|

planes de mej i ion de lal
ejecucion, indicadores de calidad, planes de
Imejora, gestion de riesgos y eventos adversos,|
planes de mejora y auditorias a H.C.

45

3,4




Estandar 83. Codigo: (DIR9)
La  organizacion  garantiza

La  organizacion implemental
de de las|

[Formular fas politica en relacion con la humanizacion|

Manual de capacitacion, reuniones de personal,

del servicio, gestion del riesgo y gestion de

orientacion al personal, la cual
alineada con el direccionamiento)
estratégico de la organizacion.

a
empleados

formular y aplicar un plan de induccion y reinduccion

de comites y otros. Procesos de|
induccion y reinduccion.

3,5

Estandar 84. Codigo: (DIR10)
Existen procesos y pr

de asesoria y educacion continuada a|

Lajunta directiva.

Directiva

atencion, normatividad, con la participacion de  los|
lideres de las areas.

[ET Gerente realiza actividades de][Formular y ejecutar un plan de capacitacion y asesorfal|Actas de Junta Directiva. Presentaciones de Iq|
fay 6n a la Juntafla la Junta Directiva, sobre funciones, politicas de|

Gerencia

2,5

Estandar 85. Codigo: (DIRLL)
En las instituciones con sede|
integradas en red, existe un proceso de|
direccionamiento  estratégico  central
para la red, Gnico, compartido entre]
todos, el cual incluye la descripcion
clara de cudl es el papel de cada uno de|
los prestadores de la red en la|
onsecucion de los logros comunes. Lo|
anterior no es 6bice para que cada uno|
de los prestadores posea un plan|
estratégico de trabajo fundamentado en|
los  obetvos y metas del
direccionamiento estratégico de la red,
mencionado anteriormente.

g

NO APLICA A NUESTRO HOSPITAL

Estandar 86. Codigo: (DIR12)
Existe un proceso para establecer los|
parametros de la relacion docencia-
servicio,  alineados  con el
direccionamiento ~ estratégico de Ia|
organizacion.

[E Nospial tene convenios con

Mantener ~ actualizados los  convenios  docente|

varias
permiten funcionar como escanario|
de pracitica a los estudiantes.

convenios firmados

3,0

ESTANDAR DE MEJORAMIENTO

Estandar 87. C6digo: (DIRMCCL)
La gestion de las i

(e organizacion  alnea sy

[Socializar aun mas con todo el personal del hospital, los|

de mejora

de continuo de la calidad (MCC)

mejora i en el
i i de

le apuntan al Mejoramiento

continuo, que apiiquen &l grupo de
estandares se desarrollan teniendo en
cuenta algunos criterios.

Continuo de la Calidad (MCC)

Plan de Desarrollo, Plan Operativo Anual de|
Inversiones, Plan de Gestion de Gerencia y otros.
Implementacion del PAMEC y demas sistemas de|
gestion de la calidad

35

PROMEDIO DE LA CALIFICACION DEL GRUPO DE ESTANDARES DE DIRECCIONAMIENTO

3,53

ESTANDARES DE GERENCIA

rEs(fmdar 88. Codigo: (GER1)
Los procesos de la organizacion

TSe ha definido dentro del procesol

a estructura izaci i basico

Actualizar y documentar la estructura
i socializar la izacion de los|

gerencial la
izaci basada en

y responden a

(servicios) que

y i los de gerencia y

y por unidades funcionales

y de
clientes y proveedores, internos y
externos, de acuerdo con los objetivos|
de las unidades funcionales y evaltia la|
efectividad de su respuesta a los|
procesos.

la identificacion de los clientes y|
proveedores internos y  externos.
[Ademés se tiene formulado el
manual de calidad y una de sus|
caracteristicas  ha  sido  la|
elaboracion del mapa de procesos|
que permite identificar tanto los|
clientes internos y  externos|
institucionales. En la)
caracterizacion de cada proceso se
ha incluido el desdoblamiento de Iaf
calidad que identifica clientes|
internos  y  externos  con  sus
expectativas.

de procesos

Kardex de proveedores

Base de datos de las EPS Y ARS

Contratos de rotacién de estudiantes
Caracterizacion de los procesos con clientes
identificados

3,3

|Estandar 89. Codigo: (GER. 2)

T’rogramas de Py p funcionando de|

Fsocializar con mayor intensidad los programas de

La alta direccién promueve, despliega y
evalia que, durante el proceso de
atencion, los colaboradores  de I
organizacién desarrollan en el usuario y
famiia  competencias  sobre el
autocuidado de su salud mediante el
entrenamiento en  actividades  de
Promocién de la salud y prevencion
dela Enfermedad

ala ividad vigente

Yy

Documentos de los programs de promocion y|

3,0

|Estandar 90. Codigo: (GER. 3)

Existen politicas organizacionales para
definir tipo, suficiencia, cobertura,
complejidad y amplitud de los
servicios que se han de proveer.

la_definicion _del _portafolio _de]
seniicios se realiza de acuerdo al
nivel de complejidad y senvicios|
efectivamente contratados con la|

Documentar el portafolio de servicios con el analisis|
estratégico, mas alla de la mera enumeracion de los|
senicios ofertados

[Poraoro de servicios, declaracion de habiltacion
por servicios.

2,7

|Estandar 91. Codigo: (GER. 4)
La ata gerencia tiene definido e

[Se ha iniciado fa formulacion de los
planes de gestion de riesgos por
NO SE CONOCE NI

Formular en forma integral el plan de gestion de riesgos
por procesos, que incluya el diagnostico estratégico, la

Actas de reuniones del grupo de caidad, taler del
riesgos y mapas elaborados. Programa del

un sistema de
del riesgo  ariculado  con el
direccionamiento estratégico

HA SOCIALIZADO ESTE CON EL|
PERSONAL

de los riesgos, su y
priorizacién para definir planes de intervencion

del paciente.

3,2




Estandar 92. Codigo: (GER. 5)
La ata gerencia promueve I
comparacion  sistemética  con|
referentes  internos,  nacionales |
internacionales

INO EXISTEN

[Establecer un proceso de referenciacion competitiva,
P P
. que sirva de referentes para la|
gestion, especialmente la gestion clinica

(Cuadro de mando de indicadores gerenciales.

3,3

Estandar 93. Codigo: (GER.6)
Existe un proceso por parte de la alta|
gerencia que garantice una serie de|
recursos para apoyar todas las|
labores  de  monitorizacion |
mejoramiento de la calidad.

interaccion con los empleados al
ravés de grupos de trabajol
conformados en comités, con lal
finalidad de monitorear los planes|
de trabajo realizados por cadal
grupo.

Se tiene implementado el programal
de auditoria para el mejoramientol
de la calidad, en el cual se

[Apoyar y desplegar la 6n del sistemal

integral de gestion por calidad, haciendo énfasis en en
enfoque hacia la acreditacion en salud. Fortalecer el

adherencia de todos los al modelo

D ony 6n de los
comités existentes en la institucion: comité,
técnico, comité de

programade induccion y reinduccion para lograr laf[Documentacion del proceso de auditorias para el

gestion por calidad. Fortalecer el funcionamiento del
Grupo primario de calidad y capacitar a sus|
integrantes. Implementar el modelo de calidad en los|

como plan de trabajo acompaiar a|
las diferentes unidades funcionales|
en la estandarizacion de los|
diferentes procesos asistenciales.
Conformacién del Grupo Primario|
de Calidad como gestor del
mejoramiento en la calidad de la|
prestacion  de  los  senicios|
ofrecidos por la E.S.E

de apoyo logistico y direccion

de la calidad PAMEC, presupuesto
del hospital

27

34

Estandar 94. Codigo: (GER.7)
Laor 6n garantiza un pr

[Se formula el plan de accion
I como base para los planes

estructurado,  implementado |
evaluado para el desarrollo y el logro|
de las metas y los objetivos de los|
planes operativos.

operativos y se evalta el logro de
las metas propuestas.

[Realizar Ia formulacion de los planes de accion por
reas que den despliegue al plan de accion del plan de
desarrollo

plan de desarrollo institucional y plan de accion
para el cuatrienio

45

3,8

Estandar 95. Codigo: (GER.8)
La gerencia de la organizacion garantizal
una serie de procesos para que las
unidades funcionales trabajen en lal
consecucion de la politica y los|

[Se viene tabajando en el programa
de auditora para el i

Capacitacion  ylo n_en @

D ion_de los procesos prioritarios|

de la calidad en la atencion en salud|
- PAMEC y wuna de sus|

de procesos izar los

ladministrativos identificados en el mapa de procesos|

Mediante las reuniones de los diferentes comités|
i los procesos i

caracteristicas  ha  sido
P ion del

or
fomentando en cada una de elas el
desarrolo autonomo de su~ gestion,
seguimiento y medicion de los procesos,

y
procesos, la cual se ha enfocado)
inicialmente en la documentacion de|
s procesos  asistenciales|

La gerencia deberd garantizar

senviciof

consulta

y de dich
objetivos centrados en el paciente.

externa, referencia de pacientes,
rasiado asistencial, imagenologia,
admisiones y atencién al usuario )
permitiendo el  desarrollo  de|
objetivos y metas acordes a la
mision y vision plasmada en la
plataforma estratégica.

Manual de calidad

Mapa de procesos
Plataforma estratégica
Estructura organizacional
Plan de desarrollo

Auditorfas internas de calidad

45

3,5

|Es(andar 96. Codigo: (GE%.S))

La organizacion  garantiza la
implementacién de la politica de

la institucion ha formulado los|
derechos y deberes de los usuarios|
y vela por su aplicacion mediante la|
izacit del proceso de

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

atencion al usuario.

Eocializar aun mas con las partes interesadas las|
politicas publicas de buen gobierno y de etica.

[Proceso documentado de mformacion al usuario
Estandar de procedimiento, tramite de quejas,
reclamos y sugerencias. Codigo de ética Buzén)
de quejas y reclamos Actas de reuniones del
comité de ética. Codigo de buen gobierno

15

2,3

|Estandar 97. Codigo: (GER.10)

Existe un mecanismo implementado |
evaluado en el ambito organizacionall
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

INO EXISTEN

’=Formular en forma explicita y documentada la politica y|
los procedimientos para el manejo de situaciones|
conflictivas o de agresion, tanto de clientes internos|
como externos.

NO EXISTEN

25

2,0

[EStandar 9. Codigo (GER.1D

[Anuaimente, desde fa_gerencia y]

Documentar las acciones realizadas en el proceso de

Bxiste un proceso para la 6ny

con el del

gestion de recursos financieros,
fisicos, tecnolégicos y el talento
humano, de acuerdo con la planeacion
de la organizacion, de cada proceso y
de cada unidad funcional.

se  proyectan  los
senvicios que s han de proveer y el
recurso necesario para  hacerlo,
teniendo como base la proyeccion
de venta de servicios de acuerdo a|
la contratacion de las vigencias|
anteriores, la poblacién a atender y|
las variaciones proyectadas, esta|
planeacion se sustenta en el Plan|
de Desarrolo institucional y el plan|
de accion para cada vigencia.

Planear con elementos de|
validacion teniendo en cuenta costo/beneficio: plan de
necesidades de recurso humano, financieros y fisicos.

[/Plan de desarrollo institucional Presupuesto anual
Portafolio de servicios

3,4




Estandar 99. Codigo: (GER.12)
evaluado para la proteccion y

con la gestion del riesgo.

Existe un proceso implementado y[jplan de gestion de

[Se ha iniciado la formulacion de]

de los recursos financieros y activos en
general.

y
control de los recursos, articuladof|enfocado a la proteccion de los

recursos. Se realiza gestion del

presupuesto,  garanizado  la
disposicion  previa  de o
Se realiza

a los indicadores financieros y a los|
estados de resultados. se monitoreal
el de la 6

de senvicios comparados con los|
gastos comprometidos. Se vela por|
la proteccion de los recursos|
mediante la adquisicion de los|
seguros pertinentes.

Documentar y poner en marcha mecanismos explicitos||Polizas de seguro

Plan de gestion de riesgos
Informes de ejecucion presupuestal.

3,5

Estandar 100. Codigo: (GER.13)

de Alimentacion)

Cuando la organizacion decida delegar]
a un tercero la prestacion de algan|
senicio debe garantizar el cumplimieno|
de algunos criterios de calidad (Serviciol

No existen.

[Realizar procesos de auditoria a los contraistas.

No existen.

2,7

Estandar 101. Codigo: (GER.14)

practicas  formativas  y

[Se tenen suscritos los convenios

La organizacion planea, desarrolla y|[docente asistenciales
evalta la relacion docencia-servicio,

la|

Desarrollar el de docencia

firmados

senvicio, definir roles y cumplimiento de la normatividad,

2,9

ESTANDAR DE MEJORAMIENTO

Estandar 102. Codigo: (GERMCCL)

[EI hospital realiza las gestiones|

La gestion de las

para las|

mejora en el
i i de

de mejora mediante|

continuo, que apliiquen @l grupo
estandares se desarrollan teniendo
cuenta  algunos  criterios
mejoramiento.

aplicacion de procesos  de|
def[auditorias internas de calidad

en
de

[Socializar los planes de mejora con todo el personal de|
la institucion.

Documento PAMEC, planes de mejora, evolucion|
de los Planes de Desarrollo y otros.

3,1

PROMEDIO DE LA CALIFICACION DEL GRUPO DE ESTANDARES DE GERENCIA

3,07

ESTANDARES DE GERENCIA DEL TALENTO HUMANO

rEs(fmdar 103. Codigo: (TH1)
Existen procesos para identificar
a

yf|desarrollado  por el comité de|
ion teniendo en cuenta las|

las

consistentes con los valores, la mision ia de los procesos

talento humano de la organizacion|[necesidades del personal. Hay

TPlan de capacitaciones _anual]Socializar el proceso de seleccion de personal a todos|Existe el plan de capacitaciones que se realizal

los funcionarios. Realizar para todo el personal del
Hospital evaluacién de desempefio de cada empleado.|

anualmente, ademas documentos fijados en|
cartelera, actas de reuniones de socializacion de

Implementar para todo el personal estimulos
i ivos laborales.

la vision de la

y respuesta aj

Elaborar Proceso de vinculacién, induccion y

de los clientes it
con la mision y la Visién|

Institucional. Proceso de|
vinculacion, induccion y
reinduccion  documentado.  Se

realizan evaluaciones de
desempefio al personal en carreral
ini iva cada 6 meses segun|
lo estipulado por la ley. En la E.S.E|
existe el comité de bienestar social,
el cual es operativo. hay
consistencia de los procesos de
identificacion y  respuesta  a
necesidades de los clientes internos|
con la mision y la vision institucionall
expresados en el plan de desarrollo.
Se realizan  evaluaciones  de
desempefio al personal en carreral
administrativa cada 6 meses segun
lo estipulado por la ley. en la ese
existe el comité de bienestar social,
el cual es operativo, tiene definido|
su reglamento

INCLUIR EN EL TALENTO|

y los de

en su respectiva hojal
de vida. existe el proceso de vinculacion,)
N . . N ol

HUMANO ENCUESTAS Y/O HERRAMIENTAS QUE|
PUEDAN MEDIR LA SATISFACCION Y/O EL CLIMA|
(ORGANIZACIONAL Y TENER EN CUENTA LOS|
RESULTADOS OBTENIDOS EN ESTA.

y
lempresa tiene definidas y documentadas la
mision, vision y procesos Institucionales creados|
con la participacion del personal y enmarcados en|
el plan de desarrollo. Proceso de seleccion

2,8

|Estandar 104. Codigo: (TH2)

del talento humano.

Existe un proceso para la planeacion|jcargos, la cual es disefiada

En la ESE exste una plana de]

Verificar que el formato exstente _(Induccion

acuerdo a la demanda, se tiene en|
cuenta la contratacion de  la|
Vigencia anterior y las proyecciones|
futuras.

cumplan con las normas legales.

Manual de funciones, requisitos y competencias.
Hojas de vida de todos los empleados, donde esta|
la evdencia de su competencia para asumir el
cargo. Mapa de procesos la gestion de talento 3 1 3 9 2 3
humano.

2,2

|Estandar 105. Codigo: (TH3)
La asignacion del talento

En la ESE existe un cuadro de|

del proceso de atencion

responde a la planeacion y a las fases{a la demanda; ademés se

el cual se realiza de acuerdol

[ET hospital debe garantizar el suficiente recurso humano|
en la prestacion del senvicio de salud, el cual debe]

de acuerdo al personal. Las|
i del personal i

con las laboreles y
profesionales requeridas.

se fijan responsabilidades.

Manual G funciones, requisitos y competencias.
Hojas de vida de todos los empleados, se verifical
la veracidad de la informacién alli proporcionada.
Se tiene definido en el mapa de procesos lal 3 1 3 9 2 2
gestion de talento humano.

2,0




Estandar 106. Codigo: (TH4)
Existe un proceso para garantizar que el
talento humano de la institucion,

En la ESE esta formulado el manual
de funciones y

Implementar _un

proceso de verficacion de la|Hojas de vida con todos

y validacion del fitulo y /o cargo que
fie. Evaluar los

Certificados de los estudios y/o

laborales. Al momento de

Sus _requisitos |

Listado de requisitos previal

relaciones docencia-servicio el
investigacion y una prestacion de
servicios de atencion en salud
6ptima.

y no tenga el personal acredita losfrelaciones interpersonales del personal que se contrata. [vinculacion
para las licitadt Realizar evaluaciones periddicas del personal INCLUIR)
desarrollar Estas competencias| PRUEBA QUE INCLUYA CALIDEZ HUMANA??)
también aplican para los senicios| DISPOSICION ATENDER 15 2,8
contratados con terceros |y es| USUARIOS(ENFERMOS). MONITERIO CONSTANTE|
de la 6 DE LA CALIDAD EN LA ATENCION HUMANIZADA
la 6
de dichas competencias.
Estandar 107. Codigo: (TH5): [Se verifica las credenciales de los|[Evaluar el proceso disenado para la verificacion de||Hojas de vida con todos sus requisitos.
Existe  un disefiado, con las Certificados de los estudios y/o capacitaciones|
y alas que complementarias. Listado de requisitos previal
sisteméticamente  para  verificar [|los empleados vinculacion 5 3,2
antecedentes, credenciales y  sel
determinan las prerrogativas de los|
colaboradores de la organizacion.
Estandar 108, Codigo: (TH6) [Existe un Plan de Capacitacion para|[Mejorar el proceso de constucion del Manual de||Plan de Capacitacion de personal del hospial
Existe  un  proceso disefiado,||los que obedece a las|[C ysu Acuerdos de gestion de subgerentes.
y evaluado de 6, [Inecesi de las personas y a los
y  entr fi
permanente que promueve las 9 28
competencias del personal de acuerdol
con las necesidades identificadas en la|
organizacién
Estandar 109. Codigo: (TH7) [En 1@ ESE se uabaj|Realizar periodo de prueba a todos los empleados que||Calfficacion de evaluacion de desemperio, en las|
La 6n garantiza la O con la of al Hospital. un sistema de vida de cada empleado.
sistematica y periodica de laffde desempefio a los empleados|lel cual el trabajador sea evaluado periédicamente con
y el i itos a carrera U oportuna on. Se debe fortalecer el
talento humano de la con sus objetivos y plan induccién y reinduccién. Se garantice un procesol
y o ! de evaluacion a todos los empleados NO SE CUMPLE| 15 29
administrativo,  de  docentes el LA EVALUACION Y REINDUCCION. ES NECESARIO| )
investigadores, si aplica, y de terceros| APLICARLA URGENTEMENTE CON FUNCIONARIOS
subcontratados, si aplica. ESPECIALMENTE DE LA PARTE ASISTENCIAL.ESTO|
MEJORA LA ATENCION Y DISMINUYE COSTOS.
Estandar 110, Codigo: (THB) [Personal vinculado formalmente y|[Realizar _induccion y _reinduccion a todos _los||Manual de funciones y competencias laborales.
La izacion cuenta con estr manual de funciones Evaluar a los sobre la i i6
que garantizan el cumplimiento de laf|competencias laborales. o reinduccion recibida. NO SE REALIZA LA 15 29
responsabilidad encomendada a los| EVALUACION, ’
colaboradores.
[Estandar 111, Codigo: (TH9) [NoRAY Implementar _en la Institucion un _proceso de|
La organizacién promueve desarrolla| comunicacion. NO SE HA ESTABLECIDO UN|
y evalla una estrategia de] PROCESO DE COMUNICACION, POR LO QUE ESTA|
comunicacion  efectiva  (oportuna, NO LLEGA DE MANERA OPORTUNA A LOS|
precisa, completa y comprendida por] SERVICIOS LO QUE AFECTA DE ALGUNA MANERA
parte de quien la recibe) entre las| LA ADECUADA CONTINUA Y OPORTUNA ATENCION| 9 2,7
unidades  funcionales, entre sedes (si A LSO USUARIOS, EN OTRAS OCASIONES AFECTA
aplica) y entre senicios clinicos y noj LA PARTE FINACIERA DE LA EMPRESA AL|
clinicos de todos los niveles. Los| FACTURAR  POR  DECIRLO  ASI,  ALGUNOS|
mecanismos son incorporados en laj SERVICION NO CONTRATADOS.
politica de talento humano.
|Es|éndar 112. Cédigo: (TH10) Exjste en el hospital la cultura deflHacer explicita y una estrategia ialff Plan de C: itacion de personal del hospital.
En la gestion del talento humano sefmejoramiento del recurso humano,lque le apunte a la transformacién de la cultura
analiza, promueve y gerencia di itaci y izaci Fortalecer el trabajo en todos los|
transformacion cultural institucional. [[dotacion de los elementos de trabajoflestandares de talento humano. 9 2 ’8
acordes a las necesidades dell
lempleado.
Esténdar 113. Cédigo: (TH11) Exjste el reglamento de seguridad eflActivar el comité de salud ocupacional. Optimizar IasrReglamenw de seguridad e higiene ocupacional,
La organizacion promueve, desarrolla ylfhigiene ocupacional aprobada por[lacciones que realiza el comité de bienestar social sillvisitas de auditoria a las éreas, actas de copaso,
evalla estrategias para mantener yllla oficina de trabajo, copaso activo, lcorresponden a las necesidades. actas de capacitaciones. Plan de bienestar y|
mejorar la calidad de vida de losfVsitas de asesoria de la ARP estimulos.
colaboradores itaci joseguri 9 3,1
divulgacion en carteleras. Existe un|
comité de bienestar social.
|Estandar 114. Codigo: (TH12) [Partcipacion de la  ARL _con|[Elaborar un programa de incentivos para los empleados |[Reuniones de los diferentes comités y de|
I izacién cuenta con un pr itaci sobre el climal personal, buzén de sugerencias. Actas de las|
sistematico para evaluar [[organizacional reuniones de personal de las diferentes]
periédicamente la satisfaccion de los capacitaciones de la ARL 9 3,0
colaboradores y el climal
organizacional
IES dar 115. Codigo: (TH13) NO EXISTEN Implementar mecanismos de las relaciones docencia-
Se cuenta con procesos estandarizados| senicio e investigacion
para  planeacién,  formalizacion,
y andlisis de costo-beneficio de las 15 2,3




Estandar 116. Codigo: (TH14)

Se cuenta con procesos planeados,
implementados y evaluados para la|
supervision, asesoria, ~prerrogativas,
autorizaciones y acompafiamiento  al
personal en practicas formativas|
durante los procesos de contactol
directo con el paciente, si aplica.

INO EXISTEN

[Estandarizar el proceso planeado con el personal de
précticas. Definir los mecanismos de supervision en las
précticas.

15

2,1

Estandar 117. Codigo: (TH15)
Se tiene establecido el nimero de|
personas en practicas formativas por|
usuario, teniendo en cuenta el respeto|
por los derechos del paciente, sul
privacidad, dignidad y seguridad.

INO EXISTEN

Implementar los requisitos para las practicas formativas,
Coordinar cuantos estudiantes de docencia-servicio van|
a recibir y concertar las responsabilidades que tendran|
dichos estudiantes

15

2,0

ESTANDAR DE MEJORAMIENTO

Estandar 118. Codigo: (THMCCL)
La organizacién garantiza procesos|

La organizacion desarrolla procesos]
de mejora continua en  sus|
y puestos de trabajo,

con el dir
estratégico, para  identificar y
responder a las  necesidades
relacionadas con el Talento Humano,
generadas por los procesos de atencion
y por los clientes externos e internos de|
la institucion, y para evaluar la
efectividad de la respuesta. (tiene 5
Criterios)

seguridad y ergonomia

talento humano del hospital.

[Socializar con mayor fuerza los procesos de mejora del]|Reglamento de seguridad e higiene ocupacional,

Visitas de auditoria a las areas, actas de copaso,
actas de capacitaciones. Compra de equipos,
dotacion al personal y otros.

27

2,7

PROMEDIO DE LA CALIFICACION DEL GRUPO DE ESTANDARES DEL TALENTO HUMANO

2,64

ESTANDARES DE GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO

[Exse un plan maesto de|

La garantiza y a de las fisicas y la
con el i que responda a lasfinfraestructura como elementos necesarios para el logro|

estratégico, para idenficar y responder dela idad y a lajfde los objetivos instituci ** Disefiar

alas I con vigente y proceso para la garantia de la seguridad industrial

Incluir en el proceso de planeacion a mediano y corto] Proyecto de ampliacion y adecuacion del hospital

en el plan de desarrollo institucional 2016 - 2020
"Camino a la acreditacion”

ambiente fisico, generadas por los|
procesos de atencion y por los clientes|
externos e internos de la institucion, y|
para evaluar la efectividad de Ia|
respuesta. (Tiene 8 Criterios)

de la institucion, que  brinde|
comodidad y bienestar a los|
usuarios y clientes internos.

+*Elaborar y poner en marcha un plan de atencién de|
emergencias y desastres internos y externos **Disefiar|
ly poner en marcha un plan de seguridad para el
usuario y clientes internos en relacion con la plantal
fisica y la infraestructura, de tal forma que se prevean y
se protejan frente a riesgos bioldgicos, fisicos,|
quimicos, radiolégicos y en general los relacionados
con la prestacion del servicio.

3,6

rEs(fmdar 120. Codigo: (GAF2)
La organizacién garantiza el manejo
seguro del ambiente fisico

en la cual se prohibe la reutilizacion|
de di iti médicos. 2

2 gerencia expidio la circular 048||Disenar en Ja Institucion un programa del buen manejo|

del ambiente fisico, que incluya los mecanismos para|

cuenta con el espacio fisico que
cumplen con los requisitos exigidos
para el almacenamiento  de
desechos. 3 se tiene contrato con|
una empresa encargada de laf

y destino final de los|

e investigar los incidentes y accidentes
relacionados con el manejo inseguro del ambiente|
fisico, de igual manera las estrategias para prevenir la
ocurrencia de estos. Realizar capacitaciones que
promuevan la cultura institucional del buen manejo del|
lambiente fisico

Desarrollar, adoptar, y socializar en la

T Circular 048 del 19 de sepliembre de 2012, 2,
Area fisica aislada y debidamente identificada. 3.
Contrato con la empresa ASEI del afio 2012, el
cual se encuentra en el archivo central de la|
Institucion. 4. Listado de asistencia a las
capacitaciones realizadas por la ARP.

de limpieza y desinfeccion, que incluyal
lademas la normatividad vigente en o que respecta a laf

4. la ARP
Colmena realiza capacitaciones a
los i ios en lo que
a la adecuada disposici de

desechos. 5 se realiza al autoclave|
tanto control biolégico como

g un i de y|
evaluacion periédica de aplicacion de protocolos de|

quimico, del cual se lleva reporte

y el proceso de|
esterilizacion

25

3,3

|Estandar 121. Codigo: (GAF3)

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

NO EXISTEN

Disear _en la_ organizacien un  proceso de
identficacio ion y mejoramiento de la gestion|

ambiental que incluya: politica de gestion ambiental
responsable, fomento de la cultura ecolégica, Usol
racional de los recursos ambientales ~(servicios|
piblicos, otros),reciclaje, Riesgos de contaminacion|
ambiental, Aportes de la organizacion a la conservacion|
del ambiente, y la organizacion

45

3,4

|Estandar 122. Codigo: (GAF4)
La organizacion garantiza el disefio, Ia

T Se fGene dsenado ¢
implementado el proceso para el

gestion integral de los residuos hospitalarios y similares.

y
procesos para el manejo seguro de
desechos.

sequro  de
Contrato vigente con la empresal
encargada de la disposicion final de|
desechos, ASEIl. Se utilizan los|

y realizar 6n a los procesos de
manejo seguro de desechos.
Crear un grupo administrativo de gestion ambiental

y bolsas

para la disposicion de desechos. se|
realizan capacitaciones  periodicas|
a todos los empleados en lo que|
respecta a manejo y disposicion
final de residuos

- Revisar y actualizar el manual de procedimientos de|PGIRHS, Actas y planilas de asistencia a fas|

capacitaciones realizadas por la ARP .PARA EL
AN 2017 SE ACTUALIZARA EL PGIRHS. ESTO|
QUEDO COMO ACTIVIDAD A REALIZAR PARA|
EL PROXIMO COMITE DEL PRESENTE ARO.

15

3,6




Estandar 123. Codigo: (GAF5)

[Existe plan de atencion de|

0 Actualizar el plan para la atencion de emergencias y[Plan de atencion de emergencias y desastres,)

La organizacion cuenta con procesos

y desastres

de la capacidad de respuesta ante|
emergencias y desastres internos y|
externo

internos y externos o Socializar el plan de brigadas de bomberos.
Realizar simulacros o Evaluar la respuesta de los|DAR ~ REINDUCCION A  TODOS  LOS|
equipos o Disefiar planes de mejora para optimizar la FUNCIONARIOS EN CUANTO AL PLAN DE
capacidad de respuesta o Realizar seguimiento|EMERGENCIAS Y  RETOMAR  LOS
permanente a la aplicacion del plan y actualizar a los||SIMULACROS.

funcionarios en las actividades de induccion y
reinduccion

25

34

Estandar 124. Codigo: (GAF6)

[Existe en la Institucion un plan de|

No se tienen implementados los procesos para la||Plan De Emergencias Intrahospitalarias

Existen procesos disefiados
implementados y  evaluados  para|
6ny r 6n de usuar

cual incluye  evacuacion y

(cuando ocurren situaciones que lo|
ameriten).

de usuarios.

y de usuarios (cuando ocurren|
situaciones que lo ameriten) no se realiza evaluacion a|
los procesos de evacuacion y reubicacions Disefiar e|
implementar el la organizacion un proceso para la|
evacuacion y reubicacion de usuarios cuando ocurral
situaciones que lo amerite. Este debe incluir la|
identficacion de usuarios que deben ser reubicados,
informacion a sus familias, transporte y la adecuacion|
de sitios alternos para su reubicacion.

- Evaluar el proceso de evacuacion y reubicacion de|
usuarios.

- Realizar planes de mejora, de acuerdo a los resultados|
obtenidos al proceso de evacuacion y reubicacion de
usuarios

25

34

Estandar 125. Codigo: (GAF7)
La organizacién minimiza el riesgo de|

Paciente  que  inclye  la|
de los

[Existe 1a Poliica de Seguridad del||Socializar con mayor fuerza la Politica de Seguridad del|Documento con la_Poliica de Seguridad de]

Paciente en todos los empleados del hospital. Paciente. REINDUCCION EN EL TEMA Y|
AUDITAR LA ADHERENCIA AL DOCUMENTO.

pérdida de usuarios durante
proceso de atencion a traws de sul

sobre todo en edades extremas.

y sus
organizacionales. En el caso de pérdida
de un paciente, existe un proceso|
disefiado, implementado y evaluado para
el manejo de esta situacion

HASTA QUE PUNTO SE APLICA LO ALLI
ESCRITO

25

2,7

Estéandar 126. Codigo: (GAF8)

[Existe un proyecto de remodelacion

[Promover en la institucion una politica del no fumador «| Proyecto de ampliacion y adecuacion del hospital,

La ion promueve una p

bajo los

el consumo de cigarrillo en las instalacionesflen el plan de desarrollo institucional 2016 - 2020
de la ESE "Camino a la acreditacion”

de no fumador y tiene prohibido
consumo  de  cigarrilo  en las
instalaciones fisicas de la organizacion.

por la
vigente.

2,0

Esténdar 127. Cédigo: (GAF9)

La promueve,

y evallia acciones para que el ambiente|
fisico garanice condiciones  del
privacidad, respeto y comodidad paral
una atencion humanizada,
considerando a usuarios Y|

buscando la mejora en la
prestacion de los servicios de salud,
al igual que garantizar las|
condiciones  de privacidad e|
intimidad de los pacientes.

[Remodelacion de la Planta fisica del||Generar la cultura de respeto por las condiciones de||Planta Fisica remodelada

privacidad e intimidad de los pacientes en todas las|
areas del hospital.

31

En las construcciones nuevas y en las|

hospital buscando la mejora en la|
ion de los servicios de salud,

se tienen en
los avances en disefio, las|

al igual que garantizar las|
ici de privacidad e

actuales, las
de seguridad, el respeto del ambiente|
y las normas vigentes.

intimidad de los pacientes.

Estandar 128. Codigo: (GAF10) [Remodelacion de la Planta fisica del|| Generar la cultura de respeto por las condiciones de||Planta Fisica remodelada

privacidad e intimidad de los pacientes en todas las|
areas del hospital,

15

3,6

ESTANDAR DE MEJORAMIENTO

|Estandar 129. Codigo: (GAFMCCL)
La gestion de las oportunidades de|

La alta gerencia del hospital esta en|
permanente  cambio de las|
lici fisicas del hospital, en|

mejora en el
o de -

de mejorar las condiciones de|

continuo, que apliquen al grupo
estandares.

que posibiliten laf
prestacion del senvicio de salud en|
mejores condiciones de seguridad y
comodidad para los pacientes, y
lempleados del hospital

Continuar con la remodelacion de la planta fisica Gl Planta Fisica remodelada
hospital, en especial donde se preste de manera directa|
el senvicio de salud.

3,3

PROMEDIO DE LA CALIFICACION DEL GRUPO DE ESTANDARES DEL AMBIENTE FISICO

3,22

ESTANDARES DE GESTION DE TECNOLOGIA.

|Estandar 130. Codigo: (GTD)
La izacion cuenta con un

Voluntad directiva para mejorar fas|
iciones de la_tecnologia del

para la planeacion, la gestion y la|
evaluacion de la tecnologia.

hospital

Formular e implementar el proceso de gestion de la]Actualizacion de XENCO ADVANCED
tecnologia que garantice que la adauisicion de esta se
de previo cumplimiento de requisitos minimos  del
analisis, validacion normativa, contextualizacién con el
portafolio de senvicios y estudios de demanda |
utiizacion de los servicios. Garantizar que la tecnologfa|
a adquirir sea la mas costo eficiente y que se dispongal

de suficiente informacién y garantias por parte del

proveedor.

15

3,2




Estandar 131. Codigo: (GT2)
La 6n cuenta con una

La empresa cuenta con un comité][Establecer un proceso claro para la evaluacion de la]

organizacional definida, implementada y|

compras, donde se lleva a

el proceso de andlisis paral

evaluada para
incorporacion, monitorizacion,
control y reposicion de la tecnologia.

introduccion de nueva tecnologia de|
acuerdo a los parametros de costo|
efectividad y costo  beneficio.

que se pretenda incorporar a la institucion,
teniendo en cuenta los conceptos técnicos de las
personas idéneas, considerando ademés aspectos|
como costo beneficio, retorno sobre la inversion y|
portafolio de servicios. Se deben valorar también las|

Evidencia de la seguridad, etc
Cada coordinador de area solicital
por escrito las necesidades en|
adquisicion de nuevos equipos a sul
efe inmediato, dichas

y justficar la de unal
en vez de otra.

son analizadas en el comité del
compras, donde se realiza unal
seleccion de  solicitudes y e
cotizan minimo con tres|
proveedores los equipos, para sul
posterior compra y adecuadal
incorporacion de la misma.

[Actas de comité de compras,

3,2

Estandar 132. Codigo: (GT3)

La ESE cuenta con un proceso que]

Documentar proceso que garantice minimizar los|

Manuales y hojas de vida de 0s equipos, polizas y|

La organizacion cuenta con una political
definida, implementada y evaluada paral
la  puesta en funcionamiento,
monitorizacion 'y control  de  Ia|

|tecnologia

fases de puesta en funcionamiento, monitorizacion y|
control

La 6n cuenta con un minimizar los  riesgos|riesgos asociados con la 6n y uso de Plan de
disefiado, y evaluado con la 6n y fas, mediante 6n previa a los|
garantizar la seguridad del uso de lalde las tecnologias mediante: ||profesionales que los utilizaran. Realizar induccion y|
tecnologia. en el manejo de 6n periédica en el manejo de equipos al
equipos, aseguramiento inmediato, |personal y  registrar  asistencia. ~ Garantizar laf
valores de manuales en espafiol y guias rapidas| 5 25 3,1
espariol y guias de manejo rapido||de manejo
previo a su adquisicion, ademas del
de
preventivo y correctivo.
Estandar 133. Codigo: (GT4) NO EXISTEN [Formular a politica de gestion de tecnologia en las|[No exsten.

3,2

Estéandar 134. Codigo: (GT5)

L2 insttucion formuia el plan de]

[Realizar 1a_evaluacion del cumplimiento de los|

Contralos e mantenimiento y _metrologia,

La organizacion garantiza que
proceso de mantenimiento (interno of
delegado a un tercero) esta planeado,
implementado y evaluado

incluye equipos y metrologia, se|
cuenta con la contratacion con|
empresas idoneas y se monitorea el
cumplimiento de los planes.

de

de y actas de il
a los contratos

3,2

Estandar 135. Cédigo: (GT6)

La organizacion cuenta con una political
definida, implementada y evaluadal
para la renovacion de tecnologia

INO EXISTEN

Eormular e implementar un politca para la renovacion|
de la tecnologia que incluya aspectos como tiempo de
vida (til, costos de mantenimiento, momento de declarar|
obsolescencia y ventajas de las nuevas adquisiciones o
renovaciones

NO EXISTEN

31

[Estandar 136, Codigo: (GT7)

En las instituciones con  sedes|
integradas en red, la gerencia de la red|
debe propender por la unificacién de las|
tecnologias de soporte clinico (ej.

y de soporte
(ej. sistemas de facturacion) y evitar la|
duplicacién de informacién o el gasto|
innecesario de recursos. La gerencia de|
la red cuenta con mecanismos de|

y
de programas que identifiquen el mejor|
balance de costos y beneficios en el uso|
de la tecnologia entre los diferentes|
prestadores que hacen parte de la red,
de acuerdo con el grado de complejidad|
de los prestadores.

NO APLICA A NUESTRO HOSPITAL

|Estandar 137. Codigo: (GT8)
La gerencia de la red cuenta con
y e o

operativizacion y  evaluacion  de
programas que  identfiquen el mejor
balance de costos y beneficios en el uso
de la tecnologia entre los diferentes
prestadores que hacen parte de la red,
de acuerdo con el grado de complejidad
de los prestadores.

NO APLICA A NUESTRO HOSPITAL

Estandar 138 Codigo: (GT9)

La institucion debe garantizar que el
uso de equipos y dispositivos|
médicos de dltima tecnologfa en

2 tecnologia_disponible en 1a|
institucion es de primer nivel y se|
encuentra debidamente validad en|
las gufas de atencion de cada unol
de los senvicios en que opera

laboratorio,
diagnosticas, banco de sangre,
habilitacion, ~rehabilitacion hasido|
incorporado en las  guias  ylo|
nrotocolas de maneio clinicn

[Actualizar las guias Obsoletas y elaborar s que N0
existen

Guias de alencion por senicios

3,0

ESTANDAR DE MEJORAMIENTO




Estandar 139. Codigo: (GTMCCL)
La gestion de las

[Elhospital esta a la vanguardia en Ia|

Mejorar todas las areas asistenciales con 10s equipos|

de la tecnologia

mejora en el
de

para I
eficiente de los senicios|

continuo, que apliquen al grupo de|
estandares se realizan teniendo en|
cuenta algunos criterios.

de salud

para prestar un mejor servicio.

Comité de compras, adquision de equipos, hojas
de vida de equipos.

31

PROMEDIO DE LA CALIFICACION DEL GRUPO DE ESTANDARES DE GESTION DE LA TECNOLOGIA

3,14

ESTANDARES DE GERENCIA DE LA INFORMACION.

Estandar 140. Codigo: (GI1)
Existen procesos para  identificar,
responder a las necesidades y evaluar
la efectividad de informacion de los|
usuarios y sus familias, los|
colaboradores, y todos los procesos de|
la 0

INO HAY

Identficar y desarrolar procesos de informacion quel
respondan a las necesidades de los usuarios, evaluar|
su funcionamiento y hacer planes de mejoramientol
eficaces para el mejoramiento de la calidad en la|
prestacion de los senvicios

NO HAY

27

3,1

Estandar 141. Codigo: (GI2)

Existe un proceso para planificar laj
gestion de la informacion en Ial
organizacion;  este  proceso  estd]
documentado, implementado y evaluadol
en un pan de gerencia de Ial
|informacion

2 organizacion cuenta con un|
proceso  operatvo  de  gestion|
documental donde reposa parte de|
la informacion institucional

adecuar y desarrolar el sistema de informacion Y|
comunicacion en la empresa, documentarlo y evaluar,
su aplicacion. Actualizar los recursos tecnologicos que|
permitan un  adecuado  almacenamiento  de g
informacion.

Archivo clinico, de gestion e Nistarico, inventario,
hojas de vida de equipos, tablas de retencion|
documental

3,2

Estandar 142. Cédigo: (GI3)
Cuando el andlisis periédico de la|
on  detecta

[ organzacion  le hace]
seguimiento y andlisis a algunos|
y a partir de ahi sel

esperadas o no deseables en el
desempefio de los procesos, la
organizacion realiza andlisis de causas|
y genera acciones de mejoramiento|
continuo.

plantean correctivos.

Detectar y medir las que surj

de los procesos y generar acciones que permitan el
mejoramiento de éstos. Disefiar indicadores de cada|
proceso que permitan la medicion de las variaciones y|
facilite la toma de decisiones.

tas del comité, fichas técnicas de indicadores,|
auditorfas internas de calidad

3,2

Estandar 143. Codigo: (GH)

[E hospial se encuenta a R

Adoptar un sistema de informacion, socializar sul

La adopcion de de
informacion y comunicaciones

en la
huevas  tecnologias  de  las|
comunicaciones (TIC)

capacitar al personal para que su manejo
sea adecuado ético y responsable.

Sistema XENCO, telemedicina, paguina WEB,
lineas telefonicas, telefonos celulares.

3,2

Estandar 144, Codigo: (GI5)
Existen mecanismos estandarizados,

La institucion cuenta con un archivo
central dirigido y  debidamente|

y par
garantizar  la  seguridad Y|
confidencialidad de la informacion

Desarrollar e implementar un proceso documentado que|
permita garantizar la seguridad y la confidencialidad de|
toda la informacién generada y recibida en la|
institucion. Hacer buen uso de los equipos tecnoldgicos.
Disefiar estrategias que permitan que los archivos de|
gestion, central y pasivo estén debidamente custodiados|

Tablas de retencion documental, copias de
seguridad, seguros. LAS TABLAS  DE|
RETENCION NO SE APLICAN EN LAS
DIFERENTES ~ DEPENDENCIAS ~DE LA
INSTITUCION, SOLO EN SECRETARIA

45

31

rEs(fmdar 145. Cédigo: (GI-B)

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

[NoRAY

Implementar un sistema de transmision de datos que
sea confiable y seguro que permita acceder fécil y|

a toda la y que lal
informacion que se suministre sea veraz.

45

3,0

rEs(fmdar 146. Codigo: (GI7)
Existen procesos para la gestion y

La organizacion cuenta con un|
software  que  permite el

Desarrollar e implementar procesos que faciliten|
obtener informacién répida, confiable, oportuna, clara.|

mineria de los datos, que per
obtener la informacion en forma
oportuna, veraz, claray conciliada

y busqueda d
datos.

los recursos tecnologicos exstentes en la
organizacion para optimizar el acceso a la informacion.

[Software xenco,

45

|Estandar 147. Codigo: (GIg)

Existe un mecanismo formal paral
consolidar e integrar la informacion
asistencial y administrativa.  Laj
informacién  asistencial es aquella|
generada de los procesos de atencion a|

La entidad cuenta con un software
que permite generar toda laf
informacion.

fortalecer y optimizar El software con todas las|
herramientas necesarias que permitan obtener una|
informacion clara y oportuna.

[Software xenco,

45

3,1

Ilos pacientes y su familia.
Estandar 148. Codigo: (GI9)

La gestion de la it

La empresa cuenta con un

garantiza que los datos de los|

que permitan que|

= =
la informacion consignada en la historia clinica seafde 1999 emanadas por Ministerio de la Proteccion|

con los registros clinicos, sea en

son

de manera clara, archivada en|

Archivo clinico resoluciones 1715 de 2005 y 1095

Social. Historia Clinica Digital.

Existe un plan de

y

que garantice el normal
funcionamiento de los sistemas de|
informacion de la organizacion, sean
manuales, automatizados, o ambos,
Cualquier disfuncién en el sistema es
recolectada, analizada y resuelta. Lo
anterior incluye mecanismos  para
prevenir eventos adversos relacionados
con el manejo de los sistemas de
i ion en especial alarmas en|
historia clinica.

informacion y que cause el minimo impacto al ocurrir
algin evento adverso.

fisico o electrénico, garantiza el orden ido seglin la norma y que se garantice| 3 ,1
calidad, la seguridad y la accesibilidad su custodia.
de los mismos.
|Estandar 149. Codigo: (GI10) [En 1a Institucion existe un proceso||Desarrolar e i Un plan de a . manuales,
i para el sistema ice el normal i i de los sistemas de|

2,8




Estandar 150. Codigo: (GI11)
Le corresponde a la gerencia de la|
informacion incorporar en los sistemas|

La institucion cuenta con procesos|

Implementar mecanismos para verificar que el uso de]
6 si se este aplicando en la préctica.

o todas
listas de acronimos o siglas definidas|
por la organizacion en los procesos de|
atencion médica, asi como en la gestion|
de medicamentos. Esto incluye]
mecanismos para garantizar que se|
previenen eventos adversos asociados al
uso de acrénimos o por confusion en las|
6rdenes médicas.

para garantizar que las y
el manejo de informacion estan|

en 6n clara y|
veraz

|Actas comité de historias clinicas

15

2,6

Estandar 151. Codigo: (GI12)

La institucion tiene procesos paral

[Plantear una estrategia para que todos los funcionarios|

La toma de en todos que las
procesos de la organizacion sefse toman surgen de informacion
en la informacionclaray veraz.

recolectada, analizada, validada Y|
procesada a partir de la gerencia de|
la informacion

en los procesos asuman la responsabilidad|
de recolectar, analizar y validar la informacion de sul
dependencia y presenten resultados que facilite la toma|
de decisiones confiables, claras y acertadas.

Actas del comité, fichas técnicas de indicadores.

27

2,6

Estandar 152. Codigo: (GI13)

Existen procesos disefiados,

implementados  y  evaluados del
6 6 tad

La institucion cuenta con algunas|
estrategias para educar y brindar|
informacion a los clientes internos y|

y
desplegar  informacién  a  clientes|
internos y externos.

Desarrollar, implementar y fortalecer un_proceso|
educacion y comunicacion dirigida a los clientes
internos y externos, donde exista un compromiso por
parte todos los funcionarios de la Institucion.

Carteleras, perifoneo, feuniones asociacion de|
usuarios NO HAY PROCESO DE|
COMUNICACION.  ES  PESIMO  INCLUSIVE|
HASTA DENTRO DE LA MISMA INSTITUCION|
NO FLUYE CLARA Y OPORTUNAMENTE LA|
INFORMACION.

2,9

ESTANDAR DE MEJORAMIENTO

Estandar 153, Codigo: (GIMCC1)

La gestion de las oportunidades del

mejora consideradas en el procesol
de

[E hospital toma los correctivos de|
manera inmediata cuando detectal
fallas en el manejo de la informacion,
y Ia tecnologia

continuo, que apiiquen &l grupo de

estandares

inmediata las dificutades ocurridas en  cualquier
momento y area del hospital.

Hacer buen uso de las TIC y reportar de maneraJ[Actas de comites, planes de mejora.

3,0

PROMEDIO DE LA CALIFICACION DEL GRUPO DE ESTANDARES - GERENCIA DE LA INFORMACION

ESTANDARES DE MEJORAMIENTO

Estandar 154. Codigo: (MCC1)

Existe un proceso

del mejoramiento
de la calidad orientado hacia
resultados

los|

Calidad en sus cuatro|
componentes, El pamec ha sido
con base en esta

de acreditacion, riesgos, eventos|
adversos  y  seguimiento |
indicadores. Se Estandarizaron las|
auditorias de calidad y son la base|
para la formulacion de los planes de|
mejora

de la ruta critca. Seguimiento a|

y planes de mejoramiento.
Documentacién de los eventos adversos y sul
gestion.

[Se  viene tabajando en la|Defini las para el despliegue y Documento con fa ion del pamec,
i il del i Pamec. Establecer los i para el
Obligatorio  de  Garantia de lafla los planes de mejoramiento

3.2

|Es andar 155. Codigo: (MCC2)

La izacion garantiza que

La

lan planes de
ir de las i de

y i6n n a la ejecucion de los planes|

oportunidad de  mejor
continuo identificadas en el proceso de|
planeacion

mejorar detectadas, en el proceso|
de planeacion se aplica el ciclof
PHVA

para garantizar que se haga"ﬁan de Desarrollo institucional. Actas de Comité|

Técnico, Formulacién del Pamec, Auditorias
internas de calidad, planes de mejoramiento.

3,2

|Es|éndar 156. Codigo: (MCC3):

Existe un proceso de monitorizacion
permanente de la calidad y el
mejoramiento continuo de la|
organizacion

[Sereaiza imis a

indicadores y se formulan planes de
mejora cuando se observan brechas|
entre la calidad observada y laf
esperada. Se realizan acciones|
preventivas, se  seguimiento y
coyunturales dentro de el Pamec.

seguimiento y evaluacion a la ejecucion de los planes|
de mejoramiento.

para garantizar que se hagal[Tablero de mando, seguimiento a los indicadores,

reporte a 6rganos de control.

3,2

control

mejoramiento de la calidad.

[Estandar 157. Codigo: (MCCa): [Se reaiiza el reporte periedico de|[Realizar a socializacion sistematica de fa i ditorias_internas _de calidad, _planes de|

Los resultados del mejoramiento de lal{indi a las i i con el mejoramiento de la calidad jorami

calidad son comunicados y sefjadministadoras de planes deflque dicha socializacion no se realiza con todos los|

consideran icios y a los i ionarios y algunas areas son criicas para el 9 3,2

[Estandar 158. Codigo: (MCCo):

Los resultados del mej de

Y

calidad  se y
asegurados en el tiempo en lal
transformacion cultural, teniendo en|
cuenta procesos que lleven al
aprendizaje  organizacional y  lal
b o oo Y

estrategias  y  buenas précticas
desarrolladas.

Implementacion del SOGCS, y su|[Generar fa cultura de mantenimiento de las condiciones

de mejora de los procesos desarrollados En general
pienso que estos estandares de mejoramiento no se|
cumplen con todos los funcionarios, esta es la gran|
debilidad no todos estan enterados de los procesos de]
mejoramiento ni los involucran en estos, deberian tener|
mas participacion para que asi se apropiaran del tema.

PAMEC, audionas mternas de caldad, planes de|
mejora

27

3,2




3,20

PROMEDIO GLOBAL DE LA CALIFICACION DE TODOS LOS ESTANDARES 3,09

Proceso de A luacion de los E d de Acreditaci lizado en Junio -Julio de 2017,por parte del Comite Primario de Calidad, con base en los imi avances y evidencias de la ej ion de los procesos mencionados, ademas de tomar los correctivos anticipad de los d que it mayor grado de desarrollo y no esperar a
que termine la vigencia fiscal del afio para comenzar con la mejora de los procesos.

NOTA: Los 34 estandares de acreditacion en salud identificados con este color, son los mas debiles en su disefio e implementacion, a los cuales se debe los p de d llo y gestion de los mismos, para izar la mejora ) de los p yel en la calificacion de la luacion de dichos d al finalizar la presente|
vigencia fiscal (Afio 2017) (Julio de 2017)

NOTA: Los 34 estandares de acreditacion en salud identificados con este color, son los mas debiles en su disefio e implementacion, a su vez, hay 4 de estos mismos estandares que estan priorizados con el otro metodo de priorizacion (Riesgo, Costo, Volumen)a los cuales se debe aumentar los procesos de desarrollo y gestion de los mismos, para garantizar la mejora
continua de los procesos y el aumento en la calificacion de la luacion de dichos d: al finalizar la presente vigencia fiscal (Afio 2017) (Julio de 2017)

NOTA: Proceso de A luacion de los E: d; de Acreditacion en Salud, realizado en Enero de 2018, de la vigencia del Afio 2017, que sirve de base para verificar el comportamiento de la E.S.E. en este de calidad institucional, que sirve de base para el proceso de Acreditacion y de la Evaluacion del Plan de Gestion Gerencial del aiio 2017,
proceso que se lleva a cabo por la Junta Directiva en Abril de 2018.

NOTA: Proceso de A luacion de los E d; de Acreditacion en Salud, realizado en los meses de Septiembre, Octubre, Noviembre y Diciembre de 2018, dentro del proceso de itacion en Acreditaci donde ici los leados de la ESE que hacen parte del grupo de estudio, los cuales estan divididos en varios grupos de estudio, y que al|
aumentar el numero de personas que intervienen en el proceso de autoevaluacion, se obtiene un proceso mas objetivo y real del proceso de acreditacion al interior del hospital, lo que final arrojo una evaluacion de 2,78 reduciendo la evalucion en 1,02 puntos. (3,8 - 2,78 = 1,02) (Analisis realizado en Diciembre de 2018)

NOTA: A partir de esta nueva autoevaluacion (2,78) y con la expedicion de la Resolucion No. 5065 de 2018 que es el nuevo Manual de Acreditacion, se debe replantear el proceso de el PAMEC y de la ruta critica de implementacion, asi como modificar las lineas bases de los Indicadores 1y 2 de la matriz de evaluacion de los Planes de Gestion Gerencial para los|
afios venid (Analisis realizado en Diciembre de 2018)

NOTA: Proceso de A lnacion de los E: d: de Acreditacion en Salud, aplicando la nueva lucion de Acreditacion (Resolucion No. 5065 de 2018) dentro del proceso de mejoramiento continuo de la calidad, mediante la aplicacion del PAMEC en la vigencia del aiio 2019, proceso que se realiza con algunos miembros del comite primario de calidad, en|
Enero de 2020, como soporte de lo trabajado y de las evidencias del Plan de Gestion Gerencial de la respectiva vigencia fiscal. (16 y 17 de Enero de 2020)

0OJO: TERMINAR DE REALIZAR ESTE ANALSIS (17 DE ENERO DE 2020)

E.S.E. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS, MUNICIPIO DE CONCORDIA - ANTIOQUIA.

AUTOEVALUACION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA - ESTANDARES DE ACREDITACION
SELECCION DE LOS ESTANDARES DE ACREDITACION - Afio 2019

EVALUACION CUALITATIVA EVALUACION CUANTITATIVA
ANALISIS EVALUATIVO MATRIZ DE PRIORIZACION VALOR FINAL. ENFOQUE 'MP;?;'E:LZCLEN Y RESULTADOS.
ESTANDARES A
EVALUAR CALIFICACION GLOBAL DEL Apropiacion TOTAL
OPORTUNIDADES DE MEJORA SOPORTE DE LAS FORTALEZAS (Manuales, | RIESGO | VOLUMEN | cosTo ESTANDAR (Coloque lamenor | ¢ ¢\ Enfoque Enfoque ||Despliegue enlafl "o 'myionie | pertinencia || Consistencia | 227 9812 | rongencia || comparacion
FORTALEZAS . N TOTAL calificacion obtenida en cada Sistemico Proactivo Evaluado y institucion Interno yi medicién
(debilidades) Guias, Protocolos y Otros) (1,3,5) (1,3,5) (1,3,5) uno de los 10 criterios de istemi roactive Mejorado Ee; 0 ylo
evaluacion) xterno
ITomado de la Resolucion No. 2082 del 29 de Mayo de 2014




Estandar 5. Codigo: (AsSP1)
La 6n tiene

Poliica de Seguridad del Paciente|

implementada y evaluada la politica de|

estrategias, manillas de|

de una politica de calidad y garantizar|
su en toda la 6n mediante

La ESE Debe desarrollar estrategias para laf Documentos de la Poliica de Seguridad dell

Paciente, capacitaciones, estrategias, manilias de|

Seguridad de pacientes y garantiza
despliegue en toda la organizacion

del paciente,
de seguridad y otos

funcional , implementacion de estrategias|
para el fortalecimiento de la cultura de la seguridad que|
incentive el reporte voluntario de eventos, identificacion|
de riesgos asistenciales y la definicion de barreras que|
lleven a su mitigacion, ademés planes o estrategias que|
permitan su monitorizacion de los eventos y evidencias|
de tendencias hacia la mejora y el desempefiol
superior.no todos los funcionarios estan a la par con|
esta poliica, muchos la desconocen y quienes la|
conocen no la aplican

del paciente, rondas de seguridad|
ly otos

4,0

Estandar 6. Codigo: (AsSP2)
La politica de seguridad de pacientes se|

[Proceso en plena implementacion
en e hospital EL PROGRAMA DE|
JRIDAD DEL PACIENTE SE|

enla 6ny la
de la cultura de seguridad (que incluye]
la medicion del clima de seguridad), la|
implementacion de un programa  de|
Seguridad (que defina las herramientas))
y la conformacion del comité de|
seguridad de pacientes.

HA MANEJADO DE MANERA|
'SUPERFICIAL, DONDE SE D

Desplegar la politica de seguridad de pacientes en q|

Documentos de la Politica de Seguridad del

generacion y la medicion de la cultura de
(incluir la medicion del ciima de seguridad), la|
implementacion de un programa de Seguridad (que|

PAUTAS DE MANEJO EN FORMA|
DE SEGURA PARA EL PACIENTE,
PERO SIN SOCIALIZACION DE LA
POLITICA COMO TAL

las yla 6n del comité|
de seguridad de pacientes. Incluye estandarizacion de
un sistema de blsqueda de factores de riesgos y
eventos adversos.la investigacion, andlisis y la toma de
decisiones que eviten los eventos adversos, prevenibles
Ademas La organizacion identificara si la actual
atencion es consecuencia de un evento adverso,|
independientemente de donde se haya prestado laf
atencion precedente.

) manillas de|
identificacion del paciente, rondas de seguridad|
y otos

3,9

Estandar 7. Codigo: (ASSP3)
La organizacién implementa a totalidad
de las recomendaciones que le sean
aplicables de la Guia técnica de buenas
précticas en seguridad del paciente en
la atencion en salud: procesos

[Proceso en plena implementacion
en e hospital EL PROGRAMA DE|
SEGURIDAD DEL PACIENTE SE|
HA MANEJADO DE MANERA|

Implementar la totalidad de las recomendaciones que le|

Documentos de la Politica de Seguridad del

sean aplicables de la Guia técnica de buenas
en seguridad del paciente en la atencion en salud:
procesos  institucionales  seguros,  procesos

SUPERFICIAL, DONDE SE D
PAUTAS DE MANEJO EN FOI

seguros, précticas que mejoren  la|

seguros,

asistenciales seguros, précticas que

mejoren  la  actuacion  de  los
i e involucrar los

DE SEGURA PARA EL PACIENTE,
DONDE SE EDUCA AL PACIENTE
Y ACOMPANANTE SOBRE LOS
UDADOS QUE SE DEBEN|

y sus allegados en su seguridad

[TENER DURANTE LA
HOSPITALIZACIONPARA  EVITAR
EVENTOS ADVERSOS, PERO SIN
SOCIALIZACION DE LA POLITICA
ICOMO TAL

de los e involucrar los|
pacientes y sus allegados en su seguridad

' manillas de]
dentificacion del paciente, rondas de seguridad|
ly otos

3,9

senvicios ambulatorios y de respuestal

formula los planes de mejoral
" . .

hospitalaria con los que cuenta y
encuentran dentro de o supera los|
umbrales definidos en el Sistema de|
Informacién para la Calidad.

entre la calidad obsenada y I
esperada

ACCESO

rEs(fmdar 13. Codigo: (AsAC6) La institucion tiene definidos Ios"Establecer un mecanismo para socializar Iosﬁeportes de indicadores obligatorios. Fichas|
La izacion define los indicadores|findi de i para indii y hacer participes a los en i Planes de mej i

y estandares de oportunidad para lo: , realiza el i y ion de los planes de mejora

4,1

rEs(fmdar 18. Codigo: (ASREG3)
En los senvicios asistenciales se cuenta|
con las guias y los protocolos, con|

las |
preparacion previa del paciente para la|
realizacion de cualquier intervencion.

a

criterios  explicitos, en los que sefRE

[Se han elaborado guias de]
atencion, pero estas se encuentran|
desactualizadas SE  DEBEN
IZAR RETROALIMENTACION|
(CONTINUAS DE ESTAS GUIAS Y|
CENTRALIZAR LA INFORMACION|
DONDE TODO EL PERSONAL|
SEPAY ACCEDA A DICHA|
INFORMACION

[Elaborar un inventario de las guias de atencion que|
requiere la institucion evaluar la vigencia y actualizacion
de las guias Actualizar las obsoletas y elaborar las|
nuevas que sean requeridas Realizar la socializacion de|
las guias realizar auditorias para verificar la adherencial
a las guias formular acciones correctivas cuando no se|
lestén cumpliendo

"-Guias disponibles en medio magnético y en medio|
fisico

3,9

Esténdar 25. Codigo: (AsPL4)
E A

Ee cuenta con las guias de

Establecer mecanismos de auditoria para verificar laf

n las que
senvicios odontolégicos se aseguran los|
mecanismos que permitan corroborar
el historial médico del paciente y las|
atenciones y los medicamentos que est]
recibiendo, para establecer de manera|
conjunta o concertada con el equipo del
salud un plan de tratamiento seguro.

de ia y estas
aplican en la practica cotidiana.

a las guias de atencion de odontologia

"(=5uias de atencion de odontologia

3,9

|Estandar 35. Codigo: (AsPL14)

[ET proceso de laboratorio clinico se|

[Actualizar al personal que uanspora muesta en

El laboratorio clinico, cuando
organizacién realice la toma de
muestras para ser referidas a

técnicos

remision de muestras se
i con las normas té

los tiempos y condiciones de traslado
planes de  mejoramiento cuando  seal

laboratorio~ intrainstitucional o
interinstituci debe contar con
procesos basados en buenas practicas,
que garanticen la seguridad, lal
conservacion, la calidad, la confiabilidad
y la confidencialidad de las mismas, de|
acuerdo con la condicién clinica del
usuario.

pertinente.

Guias clinicas y manuales.

4,1




Estandar 39. Codigo: (ASPL18)
La 6n cuenta con

[Se cuenta con una Poliica de]

estandarizado  que  garantizan  la|

del Paciente que le
apunta a evitar los riesgos y eventos|

[Actualizar las guias de atencion o elaborar las que no

Documento con la Poliica de Seguridad dell

existan reactivar el comité de hospitalarias
eventos adversos. Establecer una guia para el manejo e|

evaluacion)

prevencion y el control de las|jadversos en la prestacion delflantbioticos. Actualizar y socializar la guia para el
infecciones durante el proceso del[Servicio de salud. aislamiento hospitalario y las guias de Bioseguridad,
atencitn del usuario, Los poveses son asco y desifeccion. Esiaecer mecanismos e 5 3 5 2 5 4 4 4 4 4 4 3 3 3 338
basados en guias o protocolos coordinacion entre el comité de infecciones y los
procesos de esterilizacion, aseo, lavanderia hospitalarial
y mantenimiento
EJECUCION DEL TRATAMIENTO
Estandar 40. Codigo: (ASEJL) [Se garantiza que el vatamiento es||Actualizar las guias de atencion o elaborar las que no[Existencia de las Guias de atencion, politica de|
Existe un plan de cuidado y tratamiento||ejecutado  por  un  equipofexistan seguridad del paciente.
que incorpore de manera integral de salud
andlisis de riesgo y las necesidades delly con capacidad técnica y
paciente y su famiia mediante laf|cientifica con suficiencia del
6n del equip para ejecutar el tratamiento|
interdisciplinario requerido para tal fin. [|de acuerdo con la complejidad
ofrecida. Se promueve y evalia el
vavefo en equipo y a neraccion 5 3 5 2 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 3.8
de responsables de tratamiento.
Garantiza que el profesional tratante
provee  informacién  bésica  al
usuario y su familia como resultado|
de su atencion.
Estandar 91. C6digo: (GER. 4) Se ha iniciado Ia formulacion de 1os]|Formular en forma integral el plan de gestion de riesgos| Actas de reuniones del grupo de caidad, taller de|
La alta gerencia fiene definido el|planes de gestion de riesgos por||por procesos, que incluya el diagnostico estratégico, lafriesgos y mapas elaborados. Programa de|
implementado un sistema de gestion delf[procesos. NO SE CONOCE NI SEl|descripcion de los riesgos, su calificacion y lafseguridad del paciente. 5 5 5 2 5 4 4 4 4 4 4 3 3 3 3,8
riesgo articulado con ell[HA SOCIALIZADO ESTE CON EL||priorizacion para definir planes de intervencion
lireccionamiento estratégico PERSONAL
Estandar 99. Codigo: (GER.12) Se ha iniciado Ja formulacion del||Documentar y poner en marcha mecanismos explicitos||Polzas de seguro
Existe un proceso implementado yllplan de gestién de riesgos||de proteccién de los recursos financieros y activos en||Plan de gestion de riesgos
evaluado para la i6n y el i y istrativos, || general. Informes de ejecucion presupuestal.
de los recursos, articulado con laflenfocado a la proteccion de los|
gestion del riesgo. recursos. Se realiza gestion del
i la
disposicion  previa  de  Ia|
ibili Se realiza
a los indicadores financieros y a los|
estados de resultados. se monitorea| 5 3 5 2 5 4 4 4 4 4 4 3 3 3 3 ’8
el comportamiento de la produccion|
de senicios comparados con los|
gastos comprometidos. Se vela por|
la proteccion de recursos
mediante la adquisicion de los|
seguros pertinentes.
rEs(fmdar 148. Codigo: (G|-9) La empresa cuenta con un el i que permitan quef|Archivo clinico resoluciones 1715 de 2005 y 1995'
La gestion de la it i6 garantiza que los datos de losffla informacién consignada en la historia clinica seafde 1999 emanadas por Ministerio de la i
con los registros clinicos, sea en i son i i i de manera clara, archivada enlSocial. Historia Clinica Digital.
fisico o 6nico, garantiza la calidad, el orden seglin la norma y que se garantice| 5 3 5 2 4 4 4 4 4 4 4 4 3 2 3,7
la seguridad y la accesibilidad de los| su custodia.
mismos.
[Estandar 149, Codigo: (GI10) [En & msttucion existe un proceso||Desarrollar e 1 Un plan de contingencia que||Actas, manuales,
Existe un plan de disefiado, i para el sistema tice el normal i de los sistemas de
i y evaluado que informacion y que cause el minimo impacto al ocurrir|
el normal funcionamiento de los sistemas| algan evento adverso.
de informacion de la organizacion, sean|
manuales, automatizados, o ambos.
Cualquier disfuncién en el sistema es|
recolectada, analizada y resuelta. Lo| 5 3 5 1 4 4 4 4 4 4 4 4 3 2 317
anterior incluye mecanismos para|
prevenir eventos adversos relacionados|
con el manejo de los sistemas de|
informacién en especial alarmas en|
historia clinica.
E.S.E. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS, MUNICIPIO DE CONCORDIA - ANTIOQUIA.
AUTOEVALUACION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA - ESTANDARES DE ACREDITACION
PRIORIZACION DE ESTANDARES DE ACREDITACION - Afio 2019
EVALUACION CUALITATIVA EVALUACION CUANTITATIVA
ANALISIS EVALUATIVO MATRIZ DE PRIORIZACION VALOR FINAL. ENFOQUE OO RESULTADOS.
DESDIECIE
ESTANDARES A CALIFICACION GLOBAL DEL Apropiacion TOTAL
EVALUAR FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE MEJORA SOPORTE DE LAS FORTALEZAS (Manuales, | RIESGO | VOLUMEN | cosTo TOTAL ES nomR (Cowauetamero'|  Enfoque Enfoque | Enfodse - |Desplieque enlaf ooy el cliente | Pertinencia | Consistencia | /2% %€12 | tendencia | comparacion
(debilidades) Guias, Protocolos y Otros) (1.3,5) (1.3,5) (1.3,5) uno de los 10 criterios de Sistemico Proactivo Mew,aduy Interno yio
Externo




Tomado de la Resolucion No. 2082 del 29 de Mayo de 2014

Estandar 5. Codigo: (AsSP1)
La 6n tiene

Poliica de Seguridad del Paciente|

implementada y evaluada la politica de|

estrategias, manillas de|

su en toda la on mediante

La ESE Debe desarolar estategias para la| Documentos de la Poliica de Seguridad del
6n de una politica de calidad y garantizar [Paciente, capacitaciones, estrategias, manillas de|

Seguridad de pacientes y garantiza
despliegue en toda la organizacion

del paciente,
de seguridad y otos

para el fortalecimiento de la cultura de la seguridad que|
incentive el reporte voluntario de eventos, identificacion|
de riesgos asistenciales y la definicion de barreras que|
lleven a su mitigacion, ademés planes o estrategias que|
permitan su monitorizacion de los eventos y evidencias|
de tendencias hacia la mejora y el desempefio
superior.no todos los funcionarios estan a la par con|

conocen no la aplican

esta poliica, muchos la desconocen y quienes la|

del paciente, rondas de seguridad|

funcional , implementacion de estrategias|ly otos

4,0

Estandar 6. Codigo: (AsSP2)
La politica de seguridad de pacientes se|
despliega en la generacion y Ia|

(que incluye la medicion del clima de|
seguridad), la implementacion de un
programa de Seguridad (que defina las

y 6n del
comité de seguridad de pacientes.

medicion de la cultura de seguridad|{HA

[Proceso en plena implementacion
en e hospital EL PROGRAMA DE|
SEGURIDAD DEL PACIENTE SE|
NEJADO DE MANERA|

Desplegar la politica de seguridad de pacientes en la| Documentos de la Poiica de Seguridad del

generacion y la medicion de la cultura de

'SUPERFICIAL, DONDE SE D
PAUTAS DE MANEJO EN FORMA
IDE SEGURA PARA EL PACIENTE,
PERO SIN SOCIALIZACION DE LA
POLITICA COMO TAL

las yla 6n del comité|
de seguridad de pacientes. Incluye estandarizacion de|
un sistema de blisqueda de factores de riesgos |
eventos adversos.la investigacion, andlisis y la toma de
decisiones que eviten los eventos adversos, prevenibles
Ademas La organizacion identificara si la actual
atencion es consecuencia de un evento adverso,|

atencion precedente.

independientemente de donde se haya prestado laf

manillas de|

(incluir la medicion del clima de seguridad), lafidentficacion del paciente, rondas de seguridad
implementacion de un programa de Seguridad (quefly otos

3,9

Estandar 7. Codigo: (ASSP3)
La organizacién implementa a totalidad
de las recomendaciones que le sean
aplicables de la Guia técnica de buenas
précticas en seguridad del paciente en
la atencion en salud procesos
institucionales  seguros, procesos|
asistenciales seguros, practicas que
mejoren la  actuacion de  los
i e involucrar los

[Proceso en plena implementacion
en e hospital EL PROGRAMA DE|
SEGURIDAD DEL PACIENTE SE|
HA MANEJADO DE MANERA|
'SUPERFICIAL, DONDE SE DAN|
PAUTAS DE MANEJO EN FOI

Implementar la totalidad de las recomendaciones que lef Documentos de la Poliica de Seguridad del

sean aplicables de la Guia técnica de buenas
en seguridad del paciente en la atencion en salud:

asistenciales  seguros, practicas que mejoren g

DE SEGURA PARA EL PACIENTE,
DONDE SE EDUCA AL PACIENTE
Y ACOMPANANTE SOBRE LOS

y sus allegados en su seguridad

CUIDADOS QUE SE DEBEN
[TENER DURANTE LA
HOSPITALIZACIONPARA  EVITAR
EVENTOS ADVERSOS, PERO SIN
SOCIALIZACION DE LA POLITICA
ICOMO TAL

de los e involucrar los|
pacientes y sus allegados en su seguridad

, manillas de|
dentificacion del paciente, rondas de seguridad|

procesos  institucionales  seguros,  procesos(ly otos

3,9

rEs(fmdar 18. Caodigo: (ASEGS)

En los senvicios asistenciales se cuenta|
con las guias y los protocolos, con|
criterios  explicitos, en los que sel
establecen  las  necesidades  de|
preparacion previa del paciente para la|
realizacion de cualquier intervencion.

[Se han elaborado guias de]
atencion, pero estas se encuentran|
desactualizadas SE  DEBE
REALIZAR RETROALIMENTACION|
CONTINUAS DE ESTAS GUIAS Y|
CENTRALIZAR LA INFORMACION|
DONDE TODO EL PERSONAL|
SEPAY ACCEDA A DICHA|
INFORMACION

z

[Elaborar un inventario de las guias de atencion que|
requiere la institucion evaluar la vigencia y actualizacion
de las guias Actualizar las obsoletas y elaborar las|
nuevas que sean requeridas Realizar la socializacion de|
las guias realizar auditorias para verificar la adherencial
a las guias formular acciones correctivas cuando no se|
estén cumpliendo

"-Guias disponibles en medio magnético y en medio|
fisico

3,9

FEsléndar 35. Codigo: (AsPL14)
El laboratorio  clinico, cuando

E proceso de laboratorio clinico se

Actualizar al personal que transporta muestra en|
técnicos perti

organizacion realice la toma

de muestras se

con las normas

los tiempos y lici de traslado

muestras para ser referidas a
laboratorio intrainstitucional of
interinstitucional, debe contar con
procesos  basados en  buenas
practicas, que garanticen lal
seguridad, la  conservacion, la|
calidad, la confiabilidad y Ia|
confidencialidad de las mismas, de|
acuerdo con la condicion clinica del

planes de mejoramiento cuando sea|
pertinente.

Euias clinicas y manuales.

4,1

[Estandar 39, Codigo: (ASPLIS)
La izacion cuenta con

[Se cuenta con una Poliica de
idad del Paciente que I

estandarizado  que  garantizan  la
prevencion y el control de las
infecciones durante el proceso de
atencion del usuario. Los procesos son
basados en gufas o protocolos

lapunta a evitar los riesgos y eventos|
adversos en la prestacion  del
senvicio de salud.

[ACtualizar las guias de atencion o elaborar fas que o
existan reactivar el comité de infecciones hospitalarias y
eventos adversos. Establecer una guia para el manejo e
antibicticos. Actualizar y socializar la guia para el
aisiamiento hospitalario y las guias de Bioseguridad,
aseo y desinfeccion. Establecer mecanismos de]
coordinacion entre el comité de infecciones y los|
procesos de esterilizacion, aseo, lavanderfa hospitalaria|
y mantenimiento

Documento con la Politca de Seguridad del
Paciente.

3 5 5
3 5 5
2 5 5
3 5 4
2 5 5
2 5 4

3,8




Estandar 40. Codigo: (ASEJL)
Existe un plan de cuidado y

[Se garantiza que el tratamiento es|

[Actualizar las guias de atencion o elaborar las que no||Existencia de las Guias de atencion, poliica de|

que incorpore de manera integral

analisis de riesgo y las necesidades del

paciente y su famiia mediante la|
6n del

por un
de salud

ly con capacidad técnica |

cientifica con  suficiencia  del

para ejecutar el tratamiento|

interdisciplinario requerido para tal fin.

de acuerdo con la complejidad

del paciente.

ofrecida. Se promueve y evalia el
rabajo en equipo y la interaccion 5 3 5 2 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 38
de responsables de tratamiento.
que el tratante
provee  informacion  bésica  al
usuario y su familia como resultado
de su atencion.
3,9
7 Estandares Priorizados.
E.S.E. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS, MUNICIPIO DE CONCORDIA - ANTIOQUIA.
AUTOEVALUACION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA - ESTANDARES DE ACREDITACION
DEFINICION DE LA CALIDAD ESPERADA - ESTANDARES DE ACREDITACION - Afio 2018
EVALUACION CUALITATIVA EVALUACION CUANTITATIVA
ANALISIS EVALUATIVO MATRIZ DE PRIORIZACION VALOR FINAL. ENFOQUE B "';‘:' 'DI i .I.:N ' RESULTADOS.
ESTANDARES A CALIFICACION GLOBAL DEL Apropiacion TOTAL
EVALUAR FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE MEJORA SOPORTE DE LAS FORTALEZAS (Manuales, | RIESGO | vOLUMEN | cosTo TotAL | eioa® (Cooaue amener | enfoaue Enfoque Esg:\?:d‘fy Pespliegue en 12l por el iente | Pertinencia | consistencia | A/27%€ %€ 1@ | rengencia | comparacion
ebilidades uias, Protocolos y Otros; .3 .3 .3,
debilidad Guias, Protocolos y Ot 13,9 13,9 13,9 uno de los 10 criterios de Sistemico Proactivo Mejorado Interno ylo
evaluacion) Externo
[Tomado de la Resolucion No. 2082 del 29 de Mayo de 2014
Esténdar 5. Cédigo: (AsSP1) Politica de Seguridad del PacientefLa ESE Debe desarrollar estrategias para la| Documentos de la Politica de Seguridad del
La izaciof tiene itaci i 6n de una politica de calidad y garantizar|[Paciente, capacitaciones, estrategias, manillas de|
implementada y evaluada la politica de[[estrategias, manillas def[su i en toda la 6n mediante identifi del paciente, rondas de seguridad|
Seguridad de pacientes y garantiza ificacion del paciente, funcional , implementacién de estrategiasfly otos
despliegue en toda la organizacion de seguridad y otos para el fortalecimiento de la cultura de la seguridad que|
incentive el reporte voluntario de eventos, identificacion|
de riesgos asistenciales y la definicion de barreras que
lleven a su mitigacion, ademés planes o estrategias que 5 5 5 3 5 5 5 5 4 4 4 4 3 3 4.2
permitan su monitorizacién de los eventos y evidencias
de tendencias hacia la mejora y el desempefio|
superior.no todos los funcionarios estan a la par con
esta politica, muchos la desconocen y quienes la|
conocen no la aplican
rEs(fmdar 6. Codigo: (Ass?z) 'l"roceso en plena i ionflDesplegar la politica de seguridad de pacientes en lal Documentos de la Politca de Seguridad dell
La politica de seguridad de pacientes seflen e hospital EL PROGRAMA DE|generacion y la medicion de la cultura de i iente, itaci jias, manillas de
despliega en la generacion y lafSEGURIDAD DEL PACIENTE SE||(incluir la medicion del clima de seguridad), lafidentificacion del paciente, rondas de seguridad|
medicién de la cultura de seguridad[HA \NEJADO DE MANERA[implementacién de un programa de Seguridad (quefy otos
(que incluye la medicion del clima de||SUPERFICIAL, DONDE SE D, ina las i yla ion del comité|
seguridad), la implementacion de un|PAUTAS DE MANEJO EN FORMA|lde seguridad de pacientes. Incluye estandarizacion de
programa de Seguridad (que defina las||DE SEGURA PARA EL PACIENTE, [lun sistema de bisqueda de factores de riesgos y
herramientas) y la conformacion dellPERO SIN SOCIALIZACION DE LA|leventos adversos.la investigacion, analisis y la toma de 5 5 5 3 5 5 5 4 4 4 4 3 3 3 4’0
comité de seguridad de pacientes. POLITICA COMO TAL decisiones que eviten los eventos adversos, prevenibles.
[Ademéas La organizacion identificara si la actuall
atencion es consecuencia de un evento adverso,|
independientemente de donde se haya prestado laf
atencion precedente.
[Estandar 7. Codigo: (AsSP3) [Froceso en plena implementacion|{Implementar la totalidad de las recomendaciones que lel Documentos de la Politca de Seguridad dell
La organizacion implementa la totalidad({en e hospital EL PROGRAMA DE|lsean aplicables de la Guia técnica de buenas practi iente, itaci jias, manillas de|
de las recomendaciones que le seanf|SEGURIDAD DEL PACIENTE SE|len seguridad del paciente en la atencién en salud:(identificacion del paciente, rondas de seguridad|
aplicables de la Guia técnica de buenasHA MANEJADO DE MANERA|procesos institucionales seguros, procesos|ly otos
précticas en seguridad del paciente en||SUPERFICIAL, DONDE SE DANlasistenciales seguros, practicas que mejoren Ia|
la atencion en salud: procesos||PAUTAS DE MANEJO EN FO ion de los i e involucrar los|
institucionales  seguros, procesos|[DE SEGURA PARA EL PACIENTE, [[pacientes y sus allegados en su seguridad.
asistenciales seguros, practicas que||[DONDE SE EDUCA AL PACIENTE
mejoren la  actuacion  de los|Y ACOMPARANTE SOBRE LOS 5 5 5 2 5 5 5 4 4 4 4 4 3 2 4,0
i e involucrar los CUIDADOS QUE SE DEBEN|
y sus allegados en su seguridad. TENER DURANTE LA
HOSPITALIZACIONPARA  EVITAR|
EVENTOS ADVERSOS, PERO SIN|
'SOCIALIZACION DE LA POLITICA|
COMO TAL




Estandar 18. Codigo: (ASREG3)
En los senvicios se

con las guias y los protocolos, con|
criterios  explicitos, en los que  se|
establecen las  necesidades  de|
preparacion previa del paciente para la|
realizacion de cualquier intervencion.

pero estas se

[Se han elaborado guias de|[Elaborar un inventario de las guias de atencion que]

desactualizadas SE DEBEN|
REALIZAR RETROALIMENTACION|
CONTINUAS DE ESTAS GUIAS Y|
CENTRALIZAR LA INFORMACION|
DONDE TODO EL PERSONAL|
SEPAY ACCEDA A  DICHA|
INFORMACION

la institucion evaluar la vigencia y

Guias disponibles en medio magnetico y en medio

de las guias Actualizar las obsoletas y elaborar las|
nuevas que sean requeridas Realizar la socializacion de|
las guias realizar auditorias para verificar la adherencial
a las guias formular acciones correctivas cuando no se|
estén cumpliendo

4,0

Estandar 35. Codigo: (ASPL14)
El laboratorio clinico, cuando

[ET proceso de laboratorio clinico se]

[Acwalizar al personal que transporta muestra en
técnicos

organizacion realice la toma  de]
muestras para ser referidas a

remision de muestras se

con las normas té

los tiempos y de traslado

laboratorio intrainstitucional 0o
interinstitucional, debe contar con
procesos  basados en  buenas|
practicas, que  garanticen g
seguridad, la  conservacion, Ia|
calidad, la confiabilidad y g
confidencialidad de las mismas, de]
acuerdo con la condicion clinica del

planes de  mejoramiento cuando seal
pertinente.

[[Guias clinicas y manuales.

4.1

Estandar 39. Codigo: (AsPL18)
La 6n cuenta con

[S¢ cuen@ con una Poliica de

estandarizado  que  garantizan  la
prevencion y el control de las
infecciones durante el proceso de
atencion del usuario. Los procesos son|
basados en guias o protocolos

del Paciente que le
apunta a evitar los riesgos y eventos|
adversos en la prestacion  del
senvicio de salud.

[Actualizar las guias de atencion o elaborar as que o
existan reactivar el comité de infecciones hospitalarias y
eventos adversos. Establecer una guia para el manejo e
antibicticos. Actualizar y socializar la guia para el
aislamiento hospitalario y las guias de Bioseguridad,
aseo y desinfeccion. Establecer mecanismos  del
coordinacion entre el comité de infecciones y los|
procesos de esterilizacion, aseo, lavanderia hospitalaria|
ly mantenimiento

Documento con la Politica de Seguridad del

3,8

Estandar 40, Codigo: (ASEJ1)
Existe un plan de cuidado y tratamiento
que incorpore de manera  integral

[Se garantiza que el ratamiento es|
ciecutado  por  un  equipo

andlisis de riesgo y las necesidades del
paciente y su famiia mediante la
iculacion  del i

de salud
y con capacidad técnica |
Cientifica con  suficiencia  de|
para ejecutar el tratamiento|

interdisciplinario requerido para tal fin

de acuerdo con la complejidad
ofrecida. Se promueve y evala el

rabajo en equipo y la i
de responsables de tratamiento.
Garantiza que el profesional tratante|
provee  informacién  bésica  al
usuario y su familia como resultado|
de su atencion.

Actualizar las guias de atencion o elaborar las que To|[Existencia de las Guias de atencion, politica de|

existan

3,8

7 Estandares Priorizados.

4,0
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