REFURLICA DE COLOMEIA

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

RESOLUCION NUMERO XXXXXX DE 2021

Por medio de la cual se adiciona al “Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y
Hospitalaria version 3.1” los Estandares de Acreditacion para
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud con énfasis en servicios de baja
complejidad

EL MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

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

CONSIDERANDO

Que el Capitulo 6 del Titulo 1, de Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016,
contiene disposiciones relacionadas con el Sistema Unico de Acreditacién en Salud,
como componente del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de
Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SOGCS).

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

Que este Ministerio expidié la Resolucién 5095 de 2018 mediante la cual adopto el
“Manual de Acreditaciéon en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia version
3.1”7, y tiene como ambito de aplicacion las instituciones prestadoras de servicios de
salud ambulatorias y hospitalarias que deseen acreditarse en el marco del Sistema
Unico de Acreditacion del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en salud.

Que analizados los comentarios recibidos una vez publicado el proyecto de
resolucién, y teniendo en cuenta que con la aplicacion del Manual de Acreditacion en
Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia Version 3.1, han recibido la
Acreditaciéon en Salud instituciones prestadoras de servicios de salud orientadas a la
baja complejidad, se consideré pertinente incorporar a dicho manual los estandares
de Acreditacion para Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud con énfasis en
servicios de baja complejidad.

Que en consideracion a lo antes expuesto, se requiere modificar la Resolucion 5095
de 2018, con el fin de adoptar los Estdndares de Acreditacién para Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud con énfasis en servicios de baja complejidad.

Que, en mérito de lo expuesto,
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RESUELVE

Articulo 1. Adicionar al “Manual de Acreditacién en Salud Ambulatorio y Hospitalario
version 3.1” que hace parte integral de la Resolucién 5095 de 2018, los estandares
de acreditacidon para Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud con énfasis en
servicios de baja complejidad, como anexo técnico No.2, para la acreditacion de las
instituciones prestadoras de servicios de salud que cuentan con predominio de
servicios habilitados de baja complejidad.

Paragrafo. El anexo técnico No.2 “Estandares de acreditacion para Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud con énfasis en servicios de baja complejidad”,
estara publicado en el Repositorio Institucional Digital (RID) del portal web del
Ministerio de Salud y Proteccion Social en la siguiente direccion electronica:

Paragrafo 2. Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud con predominio de
servicios habilitados de baja complejidad que deseen acreditarse con dicho énfasis
en el marco del Sistema Unico de Acreditacion del Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencion en Salud, deberan realizarlo cumpliendo con lo pertinente
del Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia version
3.1y de los estandares de acreditacion para Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud con énfasis en servicios de baja complejidad, como anexo técnico No.2, lo
cual se debera definir entre el prestador y el ente acreditador que se encuentre
inscrito en el Registro Espacial de Acreditadores en Salud.

Articulo 2. Vigencia. La presente resolucion rige a partir de la fecha de su
publicacién y adiciona al “Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y
Hospitalario version 3.1” los estandares de acreditacion para Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud con énfasis en servicios de baja complejidad,
como anexo técnico No.2.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Bogota, D.C., a los

FERNANDO RUIZ GOMEZ
Ministro de Salud y Proteccion Social
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ANEXO TECNICO

El presente anexo técnico contiene las definiciones, estandares y criterios para Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud con énfasis en servicios de baja complejidad, los cuales se adicionan al Manual de
Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario, Version 3.1.

El documento incluye un cuadro resumen que relaciona estandares y criterios, incorporados para este énfasis
con su respectiva codificacion al interior de cada grupo.
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1. Objeto y campo de aplicacion

Este anexo técnico incluye estandares que evidencian el cumplimento de niveles superiores de calidad, con
énfasis en la baja complejidad, con enfoques en atencion primaria en salud familiar y comunitaria, con el fin de
responder de manera efectiva a la organizacion de servicios vigente en Colombia, que garanticen ademas de la
respuesta a los requerimientos en salud de la poblacién de forma integral, continua y con calidad, acorde con las
caracteristicas particulares de las poblaciones y territorios, con el desarrollo de las estrategias de atencién
primaria en salud, gestién del riesgo, cuidado de la salud y enfoque diferencial que se reflejen en la obtencion de
mejores resultados en condiciones de resolutividad, confiabilidad, pertinencia y oportunidad.

Adicionalmente, uno de los objetivos es la inclusidn de estandares clave que tienen alcance a aspectos técnicos
de la prestacion de servicios en las diferentes modalidades, tales como la telemedicina y atenciones
extramurales domiciliarias, jornadas de salud y en unidades mdviles, asi como el uso de pruebas diagnésticas
rapidas, credenciales y prerrogativas para los profesionales de la salud que atienden en diferentes contextos
regionales, asi como la articulacion con las Rutas Integrales de Atencion y las Redes Integrales de Prestadores
de Servicios de Salud y demas aspectos conceptuales relevantes establecidos por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social relacionados con la Politica de Atencién Integral en Salud y sus estrategias de atencion en
salud en el marco legal establecido para la operacion del componente primario.

Asi como en el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia version 3.1, frente a
cada estandar se encuentra una columna en la cual la institucion debe precisar durante su autoevaluacion si el
estandar le aplica o no. Esta decision debe ser concertada previamente a la evaluacion con el ente acreditador,
durante el momento de aplicacién, para la obtencién del énfasis de la certificacion de acreditacion.

2. Requisitos de puerta de entrada

Los estandares de acreditacidén a que hace referencia el presente anexo cuentan con los mismos requisitos de
puerta de entrada definidos en el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia
version 3.1.

3. Glosario

Adicionales a los conceptos y definiciones, incluidos en el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y
Hospitalario de Colombia versién 3.1, se consideran pertinentes los siguientes, para aquellas entidades que
quieran optar por la acreditacién ambulatoria y hospitalaria con énfasis a la baja complejidad, con enfoques en
atencion primaria, territorial y familiar/comunitario.

Concepto Definicion
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Concepto

Definicion

Atencion Primaria en Salud

Es la estrategia de coordinacién intersectorial que permite la atencion integral e integrada,
desde la salud publica, la promocion de la salud, la prevencién de la enfermedad, el
diagndstico, el tratamiento, la rehabilitacion del paciente en todos los niveles de
complejidad a fin de garantizar un mayor nivel de bienestar en los usuarios, sin perjuicio de
las competencias legales de cada uno de los actores del Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

Componente primario

Conformacion y organizacion de servicios de salud habilitados para la prestacion de
servicios y tecnologias en salud de caracter individual y colectivo, encaminada a la
resolucién de los eventos mas frecuentes y de menor requerimiento tecnologico. El
componente primario, indistintamente de la conformacién y organizacion, esta a cargo de
la realizacion de las actividades primarias en salud requeridas por la poblacion a cargo de
acuerdo a su situacién de salud y debe soportar el desarrollo de las acciones asociadas a
la gestion integral del riesgo, la salud familiar y comunitaria, la atencion primaria en salud,
el enfoque diferencial y de cuidado de la salud, garantizando las condiciones de calidad
con alta resolutividad.

Enfoque diferencial

El enfoque diferencial reconoce que hay poblaciones con caracteristicas particulares en
razén de su edad, género, etnia, condicion de discapacidad y victimas de la violencia para
las cuales el Sistema General de Seguridad Social en Salud ofrecera especiales garantias
y esfuerzos encaminados a la eliminacién de las
situaciones de discriminacién y marginacion.

Medicina Familiar

La Medicina Familiar es la especialidad que integra las ciencias bioldgicas, clinicas y de
comportamiento, su ambito abarca todas las edades, sexos, cada uno de los sistemas
organicos y todas las enfermedades; teniendo como como campo de accion a nivel social y
en los servicios de salud, entre otras, las siguientes caracteristicas: i) comprension y
abordaje integral y especializados de las personas, familias y comunidades con enfoque
humanistico y de ciclo vital ii) compromiso con la calidad de vida de la poblacién,
destacando el enfoque diferencial iii) humanizacion de los procesos de cuidado de la salud
iv) gestion y articulacidn de servicios individuales y colectivos v) participacion y liderazgo
en el disefio, implementacion y seguimiento de las acciones de los equipos
interdisciplinarios vi) articulacion y transformacion de los procesos de educacién de los
médicos generales y especialistas.

Modelo de Atenciéon

Conjunto de lineamientos, procesos, acciones y herramientas aplicado en la organizacion
de la prestacion del servicio para garantizar la disponibilidad, accesibilidad, oportunidad,
aceptabilidad, integralidad, calidad e idoneidad profesional, continuidad, resolutividad y
eficiencia de la atencién en salud, con visién centrada en la persona y en los resultados en
salud, considerando su curso de vida y su entorno, en la promocién, prevencién,
diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion que legitimen el derecho fundamental a
la salud.

Modelo de prestacion

Conjunto de lineamientos, estrategias y acciones que definen los prestadores de servicios
de salud para la determinacion y la organizacion de la oferta de servicios de salud con el
cumplimiento de lo preceptuado en el Sistema Obligatorio de la Calidad y la politica de
humanizacién del paciente; buscando consigo la mejora continua en la calidad de los
servicios de salud provistos y de la obtencion de resultados en salud.

Dicho modelo describe los procesos y procedimientos determinados para garantizar la
provisién de los servicios de salud con oportunidad, efectividad, seguridad, eficiencia,
equidad y con una atencién centrada en el usuario que propenda por el goce efectivo del
derecho a la salud.
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Concepto

Definicion

Redes Integrales de
Prestadores de Servicios de
Salud (RIPSS)

Conjunto articulado de prestadores de servicios de salud u organizaciones funcionales de
servicios de salud, publicos, privados o mixtos, ubicado en un ambito territorial,
conformado, organizado y habilitado en un componente primario y un componente
complementario, por parte de las entidades responsables de pago, bajo los principios de
disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad y calidad, con el fin de garantizar el acceso
efectivo a los servicios de salud, y la atencion oportuna, continua, integral y resolutiva,
contando con los recursos humanos, técnicos, financieros, fisicos, tecnologicos y de
informacién, para garantizar la adecuada gestion de la atencién y mejorar los resultados en
salud. Para la atencion en salud de la poblacion, dentro de su estructura y para su
funcionalidad en la prestacion de los servicios de salud se ha definido su organizacién y
conformacién en un componente primario y uno complementario.

Ruta Integral de Atencion
en Salud (RIAS)

Herramienta obligatoria que define a los integrantes del sector salud (entidad territorial,
entidad administradora de plan de beneficios, prestador de servicios de salud) y de otros
sectores, las condiciones necesarias para asegurar la integralidad en la atencion a partir de
las acciones de cuidado que se esperan del individuo, las acciones orientadas a promover
el bienestar y el desarrollo de los individuos en sus entornos, asi como las intervenciones
para la prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion de la discapacidad y paliacién.

Las RIAS integran las intervenciones individuales y colectivas que realizan los diferentes
integrantes dentro de sus competencias, las cuales deben adaptarse a los &mbitos
territoriales y a los diferentes grupos poblacionales.

Servicios de Baja
Complejidad

Son aquellos servicios habilitados que por su cualidad y por las caracteristicas
tecnologicas del mismo, son habilitados por los prestadores de servicios de salud en este
grado e identificados en baja complejidad en el Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud- REPS, de conformidad con las condiciones establecidas en la
Resolucién 3100 de 2019 o aquella que la modifique o sustituya.

Telemedicina

Conforme lo determina el articulo 20 de la Ley 1419 de 2010, esta definicion corresponde a
la provision de servicios de salud a distancia en los componentes de promocion,
prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion, por profesionales de la salud que
utilizan tecnologias de la informacion y la comunicacion, que les permiten intercambiar
datos con el proposito de facilitar el acceso y la oportunidad en la prestacién de servicios a
la poblacién que presenta limitaciones de oferta, de acceso a los servicios o de ambos en
su area geografica.

Telesalud

De acuerdo con lo sefialado en el articulo 20 de la Ley 1419 de 2010, esta definicion
corresponde al conjunto de actividades relacionadas con la salud, servicios y métodos, los
cuales se llevan a cabo a distancia con la ayuda de las tecnologias de la informacién y
telecomunicaciones. Incluye, entre otras, la Telemedicina y la Teleeducacién en salud.

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

estandares

4.1 Grupos de estandares

Los estandares adicionados en el presente anexo técnico cuentan con la misma organizacion de los definidos en
el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia versién 3.1 y se encuentran
referenciados en el apartado correspondiente al indice de estandares del numeral 10.
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4.2 Intencionalidad

Para cada grupo de estandares adicionales, se indica la intencionalidad que éstos persiguen con su inclusién, de
manera que permitan dar claridad acerca del propdsito que alinea una organizacién que se acredite, con los
estdndares ambulatorios y hospitalarios, al énfasis en los enfoques en atencién primaria, territorial y
familiar/comunitario, de manera que la entidad cuente con la claridad necesaria para su autoevaluacién, en lo
relacionado con el campo de evaluacién por parte del evaluador de acreditacién durante el ciclo de aplicacion,
para la obtencién de éste énfasis en la certificacion de la acreditacion en salud.

4.3 Criterios y estandares

Al igual que en el Manual de Acreditacién en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia version 3.1, en el
presente anexo técnico, cada estadndar se encuentra en negrilla, con una codificacion que para este caso sera
consecutiva al Ultimo estandar definido en el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de
Colombia version 3.1; para cada grupo o subgrupo de estandares en el que se encuentra ubicado.

4.4 Estandar de mejoramiento del grupo de estandares

El estandar de mejoramiento que se encuentra al final de cada grupo de estandares, no presenta modificacién,
sin embargo, se da por entendido que su cumplimiento incluye los requisitos establecidos en los estandares
adicionados para cada grupo especifico.

5. Modelo evaluativo

Para la evaluacion de los estandares incluidos en el presente anexo técnico, se guarda concordancia con el
modelo evaluativo definido para el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia
version 3.1.

6. Inclusion de los estandares

La revision, definicion, analisis, aprobacion y adopcion de éste grupo de estandares de acreditacion, adicionales
a los contenidos en el Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia version 3.1, ha
sido desarrollada por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social con apoyo del Consejo Asesor para el
Sistema Unico de Acreditacion en Salud, por medio de metodologias basadas en la evidencia cientifica,
garantizando la revisidn e inclusién de los requerimientos normativos actuales, en particular los relacionados con
el énfasis en enfoques en atencion primaria en salud familiar y comunitaria,.

7. Periodo de transicion

A la entrada en vigencia de la presente resolucién, las instituciones hospitalarias 0 ambulatorias que estén en
proceso de preparacion para la acreditacion, podran postularse para obtener la misma, con el Manual de
Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia version 3.1. Si consideran optar por el énfasis en
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los enfoques en atencidn primaria, territorial y familiar/comunitario, deberan realizar el transito por la ruta critica
ademas de los estandares del mencionado manual, con los estandares incluidos en el presente anexo técnico.

Para las instituciones que se encuentran acreditadas con el Manual de Acreditacién en Salud Ambulatorio y
Hospitalario de Colombia version 3.1, podran optar por el énfasis en los enfoques en atencion primaria, territorial
y familiar/comunitario, para lo cual realizaran los procesos de autoevaluacion con los estandares de este anexo
técnico y podran ser sometidas al escrutinio por parte del Ente Acreditador durante las evaluaciones de
seguimiento o recertificacion para dar continuidad a la ostentacién de estado de Acreditado, pero con este
énfasis en caso de cumplir a cabalidad con la evaluacion desarrollada por el Ente Acreditador.

8. Estandares de acreditacion

A continuacién, se incluyen los estandares adicionales al Manual de Acreditacién en Salud Ambulatorio y
Hospitalario de Colombia version 3.1, que permitiran el otorgamiento de la acreditacién a las instituciones
prestadoras de servicios de salud que cuentan con predominio de servicios de baja complejidad, con enfoque en
atencién primaria en salud familiar y comunitaria, estos se encuentran organizados de manera sistematica,
acogiendo el orden definido en el mencionado manual para los diferentes grupos de estandares, identificando al
inicio de cada uno de ellos los elementos adicionales la intencionalidad que orientaran tanto su cumplimiento
como su evaluacion, para los que aplique teniendo en cuenta que dicha intencionalidad se encuentra alineada
con los ejes de acreditacidn definidos en la Resolucion 2082 de 2014 por la cual se dictan disposiciones para la
operatividad del Sistema Unico de Acreditacion en Salud.

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

Estandares 1 a 19

Intencionalidad del Grupo de Estandares Asistenciales (As)

Los estandares adicionados a este grupo, ademas de evidenciar una atencidn centrada en el usuario, buscan
dar cuenta de procesos con foco en la gestion clinica segura, gestion del riesgo, transformacién cultural y la
responsabilidad social y medio ambiental, de tal manera que la atencién del paciente y su familia se realiza de
manera congruente con las caracteristicas socioculturales individuales y acorde con sus necesidades y
expectativas sobre la atencion.

Para tal efecto, la institucion debe contar con procesos para identificar, documentar y evaluar dichas
condiciones, en el plano individual, familiar y comunitario, teniendo en cuenta los determinantes sociales, entre
otros, asi como las necesidades del paciente al momento de su ingreso, de tal manera que el equipo de salud
responsable de su atencion las conozca y pueda intervenirlas de manera positiva.

Asi mismo, en todos los momentos de la atencién de manera coordinada intra y extra institucional, se busca
brindar informacion y educacion tanto a la persona como a su familia 0 apoderados sobre su condicion de salud
y tratamiento; de manera, que se empodere y desde el cuidado, pueda ser co-participe en la prevencion de
enfermedades y en la promocion y mantenimiento de la salud.

En este sentido, la organizacion debe disefiar los ciclos de atencion teniendo en cuenta:

a. Los grupos de riesgo poblacional e individual.
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b. Los determinantes sociales de la salud.
c. Acciones de promocion y mantenimiento de la salud.
d. Los equipos interdisciplinarios de salud.
e. Latecnologia.
f.  Las interfaces entre los procesos que los componen.
g. Las rutas de atencién de pacientes en particular la de promocidn y mantenimiento de la salud.
h. Estrategias para eliminar las barreras en el acceso.
i. Tiempos de atencidn para el acceso y la asignacion de citas.
j. Lainformacidn que se debe brindar para orientar a los pacientes durante los ciclos de atencion.
k. El desarrollo de estrategias para la difusion y el despliegue de ciclos, rutas, interfaces, mecanismos de
informacién al paciente y su familia, acompafiante y / o cuidador, asi como los tiempos de espera.
|.  Estrategias de medicién y evaluacion de los propositos.
Inclusiones
Estandar Explicacion
1. (AsDP5) Se incluyen estrategias inclusivas para el paciente, cuidador y su familia.
2. (AsSP5) Notificacién e investigacion de riesgos individuales y poblacionales.
3. (AsAC9) Seguimiento de demanda asistencial.
4. (AsAC10) Informacion sobre servicios y rutas de atencion.
5. (AsAC11) Seguimiento permanente y acciones de mejora.
6. (AsREG4) Acceso y traslado de usuarios, cuidadores y familia.
7. (AsEV4) Evaluacién multidisciplinar con enfoques en atencion primaria en salud familiar y comunitaria,
8. (AsEV5) Informacioén y vigilancia en acciones de promocién y mantenimiento de la salud publica.
9. (AsPL19) Planeacién de la atencién en procedimientos diagnésticos.
10. (AsPL20) Estandarizacién de reportes de resultados clinicos
11. (AsPL21) Modelo de prestacion en salud.
12. (AsPL22) Articulacidn del modelo de prestacién en salud con acciones territoriales.
13. (AsPL23 Articulacion de modelo de prestacion en salud con la estrategia de Atencidn Primaria en Salud y
-(As ) el Enfoque Territorial.
14. (AsPL24) Implementacion y evaluacién de actividades de promocién y mantenimiento de la salud.
15. (AsEJT7) Educacion e informacion en los procedimientos de apoyo diagnéstico.
16. (AsEJ8) Disponibilidad de im&genes para las modalidades extramural y de telemedicina.
17. (ASEVAS) Evaluacion de los Determinantes Sociales de la Salud.
18. (AsSIR17) | Redes Integrales de Prestadores de Servicios de salud y Aseguradores.
19. (AsSIR18) | Portafolio de servicios en sedes.

Derechos de los pacientes

Esténdar 1. Cédigo: (AsDP5) OmCmiCmiCmiOm

La institucidn es responsable de desarrollar e implementar estrategias que respalden los derechos de los
pacientes y las familias, acompafiantes y/o cuidadores durante la atencién.

Criterios:

1. Lainstitucién busca reducir las barreras: lingliisticas, culturales y de otro tipo para acceder y brindar servicios.
2. La institucién brinda atencion respetuosa con la dignidad de la persona, los valores personales y las creencias del
paciente, incluyendo el respeto por el fallecido.
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3. Se respetan y protegen los derechos del paciente y las familias, acompafiantes y/o cuidadores a la privacidad y
confidencialidad de la atencion y la informacion,

4.  Se busca evitar la agresion verbal y fisica.

5. La institucion desarrolla estrategias para la atencién especial dirigida a la poblacién vulnerable la cual ha sido
previamente reconocida.

Seqguridad del paciente

Estandar 2. Codigo: (AsSPYS) @ ‘@ ‘@ ‘@ ‘Q |

En la institucién se notifican, analizan e investigan los riesgos poblacionales e individuales y se definen e
implementan las acciones oportunas, eficientes y efectivas para prevenirlos.

Criterios:

1. La institucion utiliza un sistema de notificacion de riesgos, eventos adversos, incidentes y complicaciones, el cual
permite contabilizarlos y analizarlos, diferenciando los riesgos poblacionales de los individuales.

2. Lainstitucion capacita y motiva a los profesionales en la notificacion de riesgos, incidentes y eventos adversos.

3. Lainstitucién incorpora buenas practicas para prevenir complicaciones, incidentes de seguridad y eventos adversos en
el paciente.

4. Los riesgos poblacionales identificados son notificados a terceros con quienes se tienen alianzas o convenios y de
manera articulada, cuando se requiere, se establecen estrategias para intervenirlos.

Acceso

Estandar 3. Codigo: (AsAC9) @ ‘@ ‘@ ‘@ \@f |

La institucién realiza un seguimiento de la demanda asistencial con el fin de poder optimizar su capacidad de
respuesta.

Criterios:

1. Se dispone de informacion relativa a la frecuencia de uso de los servicios del prestador.

2. Se han identificado las circunstancias en las que se puede producir picos o alta concentracion de demanda asistencial,
asi como los servicios en los que el impacto es mayor.

3. Seimplementan medidas para poder anticipar o responder a las situaciones mencionadas anteriormente con el fin de
mantener niveles de eficiencia y adecuacion aceptables.

4.  Se dispone de un mecanismo de evaluacién de la eficacia de las anteriores medidas basadas en resultados objetivos.

Estandar 4. Cédigo: (AsAC10) OmCmilmiCmiOm

La institucién informa a la comunidad sobre sus servicios, rutas de atencion y como obtener atencion y evalla a
los pacientes para identificar si sus necesidades de atencion en salud médica coinciden con la mision y los
recursos de la organizacion.

Criterios:

1. Laruta de atencién de los pacientes esta disefiada para proporcionar una atencion eficiente y un acceso uniforme en
funcion de las necesidades del paciente.
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La institucién disefia y lleva a cabo procesos para proporcionar la continuidad de los servicios de atencion al paciente y
la coordinacién entre los profesionales de la salud.

Se conoce la satisfaccion de los usuarios respecto a la accesibilidad a los servicios de la institucion y se definen las
actuaciones necesarias para mantener la satisfaccion en los niveles esperados o mejores.

La institucién facilita una guia de informacion sobre los servicios que ofrece y su funcionamiento.

Las guias de informacion estan accesibles a los usuarios a través de mas de un canal de difusion.

Estandar 5. Cédigo: (AsAC11) OmCaPaiCaiVa

La institucién define criterios medibles especificos, estrategias de seguimiento permanente y acciones de
mejora, para, entre otros:

Criterios:

1.

Oportunidad en la asignacion de citas para atencion en consulta externa, como para la realizacion de procedimientos
de apoyo diagnéstico y terapéutico.

Oportunidad de atencién en el servicio de urgencias o consulta no programada (estrategia de consulta prioritaria),
segun aplique.

Oportunidad de respuesta para atencion a través de las modalidades ofertadas, segun aplique.

Cumplimiento de la oportunidad del traslado a los servicios de internacion, de acuerdo con la condicion clinica del
paciente, cuando se oferten servicios de internacion.

Oportunidad de atencion en los servicios de apoyo diagnostico que oferte.

Se toman correctivos frente a las desviaciones encontrada.

Registro e inqreso

Estandar 6. Codigo: (ASREG4) SmlmiCmiCmilm

La institucion facilita el acceso y traslado del usuario, familia, acompafiante y/o cuidador por sus instalaciones.

Criterios:

1.

Existen una o méas areas ubicadas estratégicamente con personal dedicado a la orientacién del usuario, familia,
acompafiante y/o cuidador (ubicacion servicios, pacientes internados, entre otros)

Todos los servicios y ambientes de la institucion estan claramente identificados, incluyendo las vias de
comunicacion verticales y horizontales, categorizacion del acceso (restringido, semi-restringido, sin restriccion).
El &rea de atencion y orientacién al usuario cuenta con un responsable y personal capacitado en la tarea
asignada.

Tanto el responsable como el personal asignado a la tarea ha sido incluido en actividades de capacitacidn sobre
atencion al publico.

Evaluacion de necesidades al ingreso

Estandar 7. Cédigo: (AsEV4) O iCmic il

La institucidn tiene definido un proceso estandarizado de evaluacion inicial multidisciplinar para identificar las
necesidades de atencion de todos los pacientes desde un enfoque en atencion primaria en salud familiar y
comunitaria.
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Criterios:

1. Elalcance y el contenido de las evaluaciones iniciales realizadas por diferentes disciplinas se define por escrito.

2. Los pacientes se someten a pruebas de estado nutricional, necesidades funcionales y otras necesidades especiales
segun lo indique su condicién, y se derivan a evaluaciones adicionales y tratamiento cuando sea necesario.

3. Como parte del plan integral de cuidado que gestiona el equipo de salud, o por solicitud del paciente; se evalla el
manejo del dolor.

4. Lainstitucion cuenta con un proceso para identificar si el paciente requiere una evaluacion adicional a las realizadas en
la institucion, el proceso incluye la gestion para la realizacién y continuidad en la atencién ain en contexto familiar y
comunitario.

Estandar 8. Codigo: (ASEV5) OmPmiCmiOmiCan

La Institucién garantiza una adecuada informacién vy vigilancia epidemioldgica, asi como la ejecucién de las
acciones de promocion y mantenimiento de la salud publica.

Criterios:

1. Se desarrollan los programas y actividades de acuerdo con el marco legal de referencia para prevenir, reducir o
atender los efectos sobre la salud producidos por brotes epidemiolégicos, enfermedad, discapacidad, muerte, factores
de riesgo y otros determinantes, desastres, calamidades o emergencias.

2. El equipo de salud de la institucién dispone de un listado o similar de las enfermedades de notificacion obligatoria
relacionados con enfermedades trasmisibles, enfermedades por vectores, asi como potenciales donantes de érganos.

3. El equipo de salud de la institucion conoce el procedimiento de notificacién de las enfermedades de notificacion
obligatoria.

4. Lainstitucién dispone de una estrategia de abordaje en caso de aparicidn (o sospecha) de brotes epidémicos.

5. El equipo de salud de la institucion conoce los procedimientos en casos de aparicion (0 sospecha) de brotes
epidémicos.

Planeacion de la atencion

Estandar 9. Cédigo: (AsPL19) OmiCamiCmin

Cuando la institucidn brinda servicios de apoyo diagnostico cuenta con un proceso de planeacion de la atencion
que incluye la realizacion del procedimiento, procesamiento, analisis y reporte de resultados, segun los servicios.
Esta planeacion incluye:

Criterios:

1. Los procesos estan planeados teniendo en cuenta, los protocolos y demas procedimientos definidos por los servicios
de apoyo diagnéstico y se articulan con los procesos de atencién en salud en sus diferentes fases.

2. Estos procesos son parte integral de la capacitacién, induccién y reinduccién, de cada trabajador; hay evidencia del
conocimiento de estos procesos por parte de los empleados.

3. Lainstitucion cuenta con guias de reaccion inmediata y manejo de eventos adversos, que potencialmente sean
producto de los procesos de atencion.

4.  Se garantizan mecanismos para la comunicacion oportuna de los resultados, entrega de medicamentos, dispositivos
médicos e insumos, entre otros.

5. Se garantiza que los procesos definidos en los servicios de apoyo diagnéstico estan basados en evidencia y son
revisados y ajustados peridédicamente con base en nueva evidencia.
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6. Se monitorizara la adherencia a los protocolos y procedimientos, incluido el analisis de pares si es pertinente y
necesario.

7. Existen mecanismos para garantizar la correlacion entre los resultados de examenes y procedimientos y las decisiones
de caréacter clinico.

8.  Existen mecanismos de alarma para resultados criticos.

9. Estos procesos son parte integral de la capacitacidn, induccién y reinduccion de cada trabajador; hay evidencia del
conocimiento de estos procesos por parte de los colaboradores.

Estandar 10. Cédigo: (AsPL20) T T ¢ O

La institucion tiene estandarizados mecanismos para el reporte de resultados criticos y para definir cuadndo se
requiere repetir un procedimiento, la definicion de estos mecanismos considera:

Criterios:

La identificacion de los reportes de estudios de resultado critico.

La identificacion de la necesidad de repetir un procedimiento.

Las magnitudes o intervalos para su reporte y especificacion de la técnica cuando aplique.

Los mecanismos estandarizados de notificacion del reporte de resultado critico.

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

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

La interpretacion y registro del informe de valor critico por el equipo de salud. (Tanto por quien emite como por quien
recibe el informe de resultado del examen con valor critico), asegurando la confidencialidad.

La existencia de mecanismos de alarma para reporte de resultados criticos y seguimiento.

Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Estandar 11. Cédigo: (AsPL21) OmOmCmiCamiCan

La Institucion tiene definido e implementado el modelo de prestacion en salud basado en la estrategia de
atencién primaria en salud, desplegado desde la politica de prestacién de servicios institucional, integrando el
desarrollo de los servicios de salud, la participaciéon social y comunitaria y las acciones intersectoriales, este
incluye:

Nookkowdd=

© ©

Criterios:

1. Caracterizacion poblacional de acuerdo con las necesidades de salud del individuo, la familia y la comunidad, basada
en andlisis de determinantes en salud.

2. Lainstitucion adecta su oferta de valor en servicios a las necesidades existentes en el territorio y su poblacién

Mecanismos para facilitar el acceso garantizado por la eliminacion de barreras de todo orden.

4. Define la atencién integral como la provision de los servicios requeridos y suficientes para responder a las necesidades
de salud de la poblacion, incluyendo actividades de promocidn, prevencion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion o
paliacion de la enfermedad y apoyo para el autocuidado.

5. Atencion integrada que requiere de la coordinacién de servicios de mayor complejidad.

6. Enfasis en promocién y prevencién como intervencién mas temprana posible dentro del proceso salud - enfermedad
ylo entre el riesgo, los problemas de salud y secuelas. Esta atencion de salud se presta al individuo, la familia y la
comunidad.

7. Atencion apropiada incluyendo medidas, tecnologias y recursos en cantidad y calidad suficientes para garantizar el
cumplimiento de los objetivos propuestos en materia de salud.

8. Orientacién familiar y comunitaria haciendo uso de la informacién comunitaria para valorar riesgos, identificar
problemas y priorizar las intervenciones.

w
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9. Mecanismos activos de participacién como parte integral de las estrategias nacionales y locales de desarrollo
socioecondmico, para afianzar la transparencia y rendicién de cuentas en todos los niveles.

10. Gestidn acorde con la complejidad de los servicios prestados, incluyendo un marco de referencia legal, politica e
institucional que garantice la accién y soporte financiero que permita el desempefio de la funcién.

11. Recursos humanos apropiados, suficientes y sostenibles definidos segin necesidades descritas en la caracterizacion.

12. Acciones intersectoriales para abordar los determinantes de la salud de la poblacién y crear relaciones
sinérgicas con los actores y sectores.

Estandar 12. Cédigo: (AsPL22) OmOmCmiCamiCan

La Institucion articula su modelo de prestacion en salud en el marco estratégico de acciones territoriales,
incluyendo las siguientes acciones:

Criterios:

1. Lainstitucién se articula con las entidades responsables del aseguramiento en salud con las cuales tenga contrato y
bajo el liderazgo de las secretarias de salud departamentales o distritales o la entidad que tenga a cargo dichas
competencias.

2. Incorpora a su modelo de prestacién la estrategia de atencion primaria en salud garantizando un mayor nivel de
bienestar al usuario en los servicios.

3. La institucién incorpora a su modelo de prestacion la estrategia de gestién del riesgo en salud para el monitoreo y
evaluacién de los riesgos para la salud de la comunidad, con base en la adecuada identificacion y gestién de estos.

4. Incorpora a su modelo de prestacion la estrategia de enfoque del cuidado de la salud orientada a las acciones
adoptadas para la proteccion de la salud propia, familiar, comunitaria y territorial.

5. El modelo de prestacién se operativiza a través de acuerdos interinstitucionales (Secretaria de Salud y EPS) y
comunitarios, de acuerdo a la normatividad vigente.

6. Se articula con los agentes de salud existentes en el territorio (Secretaria de Salud y EPS) para desarrollar las acciones
en salud orientadas al logro de los resultados en salud.

7. Reconoce las responsabilidades y alcances de las secretarias de salud departamentales o distritales o la entidad que
tenga a cargo dichas competencias en el desarrollo de su modelo de prestacion y articula sus acciones con el mismo

8. La institucion incorpora a su modelo de prestacién la estrategia de enfoque diferencial de derechos orientada al
reconocimiento de vulnerabilidades en grupos poblacionales especificos que requieren garantias especiales y la
adecuacién de la estructura de servicios disponibles a las necesidades de estos grupos para cerrar las brechas
existentes.

9. La institucion contribuye al mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacion, la satisfaccion del usuario y la
sostenibilidad del sistema.

Estandar 13. Cédigo: (AsPL23) OmOmICmiCamiCan

El modelo de prestacion en salud definido por la institucion despliega acciones en desarrollo de los valores,
principios y elementos principales de la Atencion Primaria en Salud en el &mbito territorial, contempla los
siguientes criterios, segun sea pertinente.

Criterios:

1. Respuesta a las necesidades de salud y expectativas de la poblacién atendida. Incluyendo entre otros: perspectiva de
derechos y deberes, equidad y solidaridad.

2. Servicios orientados hacia la calidad, responsabilidad y rendicion de cuentas, sostenibilidad del sistema de salud,
participacion Intersectorial.

3. Acceso a la prestacion de los servicios, atencion con énfasis en actividades de promocion y mantenimiento de la salud,
orientacién familiar y comunitaria.
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Esténdar 14. Cédigo: (AsPL24) OmCambmCain

La institucion planea, implementa y evalla las actividades de promocién y mantenimiento de la salud, acordes
con las necesidades en salud de la poblacion que atiende y estén alineadas con las caracteristicas poblacionales
y prioridades de atencién de salud publica del territorio. Los resultados del seguimiento evidencian impacto en la
poblacién usuaria:

Criterio:

1. Registro de las acciones desarrolladas de promocidn y mantenimiento de la salud que incluyen la modalidad extramural
cuando lo realice la institucion. Las acciones desarrolladas dan respuesta a las prioridades en salud publica definidas
previamente por la institucion.

Ejecucion del tratamiento

Estandar 15. Cédigo: (ASEJ7) OOl il

El usuario y su familia, acompafiante y/o cuidador reciben la educacion e informacion pertinente durante la
ejecucion de los examenes, estudios o procedimientos de apoyo diagnostico, que incluye como minimo:

Criterios:

1. Informacion necesaria y suficiente de las actividades o procedimientos a seguir después de la realizacion de los
examenes, estudios o procedimientos de apoyo diagndstico. Se da énfasis cuando se trate de pacientes menores de
edad, o con algun grado de discapacidad fisica y/o mental.

2. Participacion activa del usuario y su familia, acompafiante y/o cuidador en promover su propia seguridad.

3. Optimo entendimiento y aceptacion por parte del usuario y su familia, acompafiante y/o cuidador del tratamiento y el
objetivo de la realizacién de los exdmenes, estudios o procedimientos de apoyo diagnéstico, segln aplique.

4.  Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Estandar 16. Codigo: (AsEJ8) @ ‘@ ‘@( ‘@ \Q |

Se garantiza la disponibilidad de las imagenes en dispositivos méviles utilizados dentro de las instalaciones o en
los servicios prestados bajo la modalidad de telemedicina y extramural.

Criterios:

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

2. Se garantiza la visualizacion y analisis de las imagenes de forma confidencial y segura y desde donde se consulte la
imagen.

3. Setienen definidas las condiciones de velocidad de respuesta del software en los dispositivos moviles.

Los resultados criticos, generan alertas y deben transmitirse inmediatamente al médico que refiere y/o al paciente.

5. Contar con medidas de seguridad del sistema de informacién que incluya la de los dispositivos méviles. La institucién
cuenta con planes de contingencia y equipos de respaldo en caso necesario.

>
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Evaluacion de la atencion

Estandar 17. Codigo: (ASEVA5) SmCmiCmi il

La institucion garantiza que de acuerdo con el tipo de servicios que presta, los grupos poblacionales y los
determinantes sociales, se evaluan sistematicamente las atenciones realizadas de promocion y mantenimiento
de la salud, tomando como base las historias clinicas y los registros asistenciales y estas dan respuesta a las
necesidades que se identificaron en la planeacién y evaluacién al ingreso.

Criterios:

1. La institucién cuenta con un sistema periddico de evaluacion interna de una muestra representativa de
historias clinicas y/o registros asistenciales, en la evaluacién se tiene en cuenta los incidentes y eventos
adversos.

2. Se evaluan los riesgos poblacionales e individuales teniendo en cuenta la efectividad de las intervenciones
implementadas

3. Se evalta el cumplimiento de las actividades de promocion y mantenimiento de la salud de acuerdo con la
normatividad vigente y se mide la adherencia de los usuarios y los resultados en salud.

4. Cuenta con un mecanismo para evaluar las causas de no adherencia y propone, implementa y evalla sus
resultados.

5. Se evalua si las atenciones realizadas en cumplimiento de las estrategias de promocion y mantenimiento de
la salud dan respuesta a la planeacidn y evaluacion de las necesidades evaluadas.

6. Se cuenta con un mecanismo para retroalimentar al equipo de salud sobre los resultados de la evaluacion.

7. La institucidén evalla sus resultados clinicos y los compara con indicadores de referencia, nacional e
internacional.

8. Se toman acciones frente a las desviaciones de los resultados obtenidos.

Salida y seguimiento

Para este grupo no se realiz6 inclusion de nuevos estandares.

Referencia y contrarreferencia

Para este grupo no se realiz6 inclusion de nuevos estandares.

Sedes integradas en red

Esténdar 18. Cédigo: (AsSIR17) OmOmiVmiCamiOm

Existe trabajo en forma conjunta entre la institucidn prestadora de servicios de salud incluyendo las sedes, con
las entidades responsables del aseguramiento, cuando haga parte de las redes integrales de prestadores de
servicios de salud, propendiendo por la accesibilidad de los servicios y continuidad de la atencion en salud.

Criterios:
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1. Cuando la institucién hace parte de la red de un asegurador, existe un documento donde se describen los procesos y
procedimientos para retroalimentar a la entidad responsable de pago de los servicios de salud, sobre el andlisis de la
informacion de los usuarios que ingresan a la institucién y durante su tratamiento, entre otros.

2. Se tienen definidos procesos de atencién que garanticen la coordinacion y continuidad del proceso de atencion del
usuario.

Estandar 19. Cédigo: (AsSIR18) OmCmiNmiCamiCan

La institucién tiene definidos y documentados los servicios que oferta en cada una de las sedes en red, esta
informacién debe ser clara para el usuario, familiar, acompafiante y/o cuidador.

Criterios:

1. Tiene definido y se brinda informacion clara al usuario, familiar, acompafiante y/o cuidador sobre el
portafolio de servicios para cada una de las sedes donde se realizara la atencion del usuario.

2. Cuenta con procesos disefiados e implementados para determinar los mecanismos de asignacion de citas
en los servicios ofertados en cada sede.
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8.2 Grupo de Estandares de Direccionamiento

Estandares 20 a 24

Intencionalidad del Grupo de Estandares de Direccionamiento (DIR)

Lo que se busca evidenciar con la inclusidén de los siguientes estandares, es la alineacién de los elementos
estratégicos de la organizacién, planeados desde un enfoque de gestidén del riesgo, la gestion clinica, la
humanizacién de la atencion y la responsabilidad social y medio ambiental, que puedan reflejarse en resultados
institucionales, producto del disefio y desarrollo de modelos de atencién que cuenten con intervenciones
enfocadas tanto al individuo como a la familia y la comunidad con base en estrategias de atencién primaria en
salud, no solo desde los @mbitos institucionales sino interinstitucionales e intersectoriales que promuevan la
transformacion positiva de los determinantes sociales de la salud.

Inclusiones
Estandar Explicacion
20.(DIR13) Planificacién estratégica y modelo de prestacion en salud.
21. (DIR14) Identificacidn de lideres en la organizacion
22. (DIR15) Plan de comunicacion interna y externa.
23. (DIR16) Politica de prestacion de servicios de salud.
24. (DIR17) Politica de Gestién integral del Riesgo en Salud.

Esténdar 20. Cédigo: (DIR13) OmPmimiCmiOm

La organizacion dispone de una planificacién estratégica documentada y coherente con su misién y modelo de
prestacion, priorizando sus objetivos de acuerdo con un analisis previo sobre su actividad, las expectativas de la
poblacién a la que atiende y los recursos disponibles:

Criterios:

1. Definicién de su mision, visién, valores y principios.

2. La incorporacion de un modelo de prestacion en salud basado en estrategias de atencion primaria en salud, salud
familiar y comunitaria, territorial, poblacional y diferencial operada con equipos multidisciplinarios y facilitada con
testeos rapidos.

3. Pertenecer a las redes de servicios de salud de los aseguradores, cuando aplique.

Estrategias de promocién y mantenimiento de la salud y acciones en salud publica.

5. Andlisis documentado sobre la poblacién a la que presta servicio y la actividad que se realiza, que proporciona la
informacion de base para definir sus estrategias.

6. La mision define claramente el proposito de la organizacion y sus relaciones con la comunidad que sirve.

7. Lavisién enfoca a la organizacién en el desarrollo de sus servicios.

Estandar 21. Cédigo: (DIR14) OmPsmPmiCmiVE

Los lideres de la organizacion estan identificados y son responsables colectivamente de definir la misién de la
organizacion y crear los programas y politicas necesarios para cumplir la mision.

>

Criterios:
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1. Aprobar y revisar periédicamente la mision de la institucién y garantizar que el cliente interno y externo y las partes
interesadas la conozcan.

2. Establecer las politicas y aprobar los diferentes programas necesarios para la gestion operativa de la institucion.

3. Garantizar los recursos para la operacion y funcionamiento de la institucion y para cumplir con la mision, politicas y
programas.

4. Designary evaluar al personal directivo mediante procesos y criterios establecidos.

Estandar 22. Cédigo: (DIR15) OmiCmmicmiVn

La organizacion establece y gestiona un plan de comunicacién interna y externa.

Criterios:

1. Se encuentran implementados los flujos y tipos de canales de comunicacion interna y externa de la institucion.

2. Se establecen los procesos de comunicacion efectiva dentro y fuera de la institucidn y la difusion de la informacion
necesaria para el desarrollo de las actividades.

3. Setienen implementados mecanismos de control social como la rendicion de cuentas ante la comunidad y grupos de
interés, en el marco de los principios de Buen Gobierno.

4. Esta definida la informacién a difundir utilizando los canales de comunicacion.

Se han definido responsabilidades para la comunicacion interna y externa de la Institucién.

6. Se monitoriza el uso adecuado de los canales de comunicacion internos y externos.

Estandar 23. Cédigo: (DIR16) OmiCmmicmiVn

La Politica de Prestacion de Servicios de salud esta definida, implementada y alineada con la Politica y Modelo
de prestacion en Salud o su equivalente, como instrumento de gestidn para mejorar las condiciones de salud de
la poblacion, a través de acciones coordinadas entre los agentes del sistema de salud, agentes de otros
sistemas y las comunidades.

o

Criterio:

1. Desarrollan acciones coordinadas en la prestacién del servicio teniendo en cuenta el aseguramiento, salud publica, el
enfoque territorial, diferencial y comunitario, articulacién intersectorial y gobernanza como instrumentos de gestion para
mejorar las condiciones de salud de la poblacién.

Estandar 24. Cédigo: (DIR17) OmPmPmiCmiViE

La organizacion tiene disefiada, implementada y evaluada una Politica de Gestion Integral del Riesgo en Salud
orientada a anticiparse en la ocurrencia de los eventos de interés en salud publica, controlar los riesgos para la
salud del individuo, prevenir las enfermedades, asi como la discapacidad ocasionada por la enfermedad.

Criterios:

Identificacién y ponderacién de los riesgos de salud publica existentes en cada dmbito territorial.

Identificacién de los grupos de riesgo y sus caracteristicas.

Priorizacion de grupos de riesgo y eventos de atencion.

Planeacién en el territorio y mecanismos de interaccion entre los actores del sistema dentro de sus competencias.
Recoleccion, anélisis y sistematizacion de evidencia sobre las potenciales acciones para la deteccion del riesgo.
Monitoreo de las intervenciones colectivas y de gestion clinica que se implementen para la reduccién del riesgo o la
gestion adecuada de la enfermedad.

Nookowd
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8. Desarrollo, implementacion y adaptacion de rutas, protocolos y sistemas de monitoreo y atencién a lo largo de los
procesos de gestion clinica en las redes de prestadores de servicios de salud cuando haga parte de estas.

9. Identificacion de las circunstancias y condiciones que inciden en la aparicion y desenlace de la enfermedad de caracter
individual y colectivo, o referidas al entorno donde se vive, trabaja o deambula.

10. Seguimiento de cohortes de grupos de riesgo para monitorear el adecuado manejo y aplicacién de las rutas.

11. Aplicacién de modelos predictivos de riesgo.

12.  Minimizacion del riesgo de eventos de enfermedad o la gestién de los casos segun clasificacion.

13. Manejo e interoperabilidad de la informacion entre los agentes del sistema.

8.3 Grupo de Estandares de Gerencia

Estandares del 25 al 30

Intencionalidad del Grupo de Estandares de Gerencia (GER)

Los estandares adicionados buscan dar cuenta que el resultado en salud obtenido en la institucién, sea
consecuencia del desarrollo de modelos de atencion basados también en estrategias de participacion
social en salud, que no solo incluyan al individuo como sujeto unico de atencion, sino que le aborden
desde sus condiciones relacionales de familia y comunidad y que las decisiones de la organizacién se
encuentren alineadas desde el direccionamiento estratégico y la mejora continua de la calidad de los
resultados.

Inclusiones

Estandar Explicacion
25. (GER.15) Plan de liderazgo.
26. (GER.16) Evaluacidn por resultados.
27. (GER.17) Participacién social en salud.
28. (GER.18) Garantia de la viabilidad financiera.
29. (GER.19) Integracién del sistema de informacién al sistema de calidad.
30. (GER.20) Monitorizacion de resultados en unidades o servicios.

Esténdar 25. Cédigo: (GER.15) OmOmiVmiCmiOm

La organizacion dispone de un plan de liderazgo compartido con el propésito de alcanzar los objetivos
institucionales.

Criterios:

1. Elliderazgo institucional se identifica desde el direccionamiento estratégico.

2. Elliderazgo institucional es compartido y hay colaboracién para desarrollar los programas, las politicas y los
servicios para cumplir con el plan estratégico.

3. Estan definidos los perfiles de los lideres requeridos e identificacion de lideres con base en los perfiles.

Implementacion de un programa de desarrollo para lideres.

5. Los colaboradores entre ellos los equipos multidisciplinarios conocen a sus lideres y sus responsabilidades.

>
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Estandar 26. Cédigo: (GER.16) OmOmiCmiCamiCan

En la Organizacion, la alta gerencia planifica, desarrolla, coordina e implementa los lineamientos estratégicos y
evalua los resultados con base en indicadores de desempefio, cifras y hechos e informacidén comparativa.

Criterios:

1. La alta gerencia de la institucién guia el proceso de planificaciéon y evaluacion organizacional que incluye
administracion y gestion de recursos, personal y procesos financieros para el mejoramiento continuo de la calidad.

2. Toma de decisiones relacionadas con la compra o el uso de recursos, humanos y técnicos, incluidos equipos

multidisciplinarios y testeos rapidos, con un entendimiento de las implicaciones de calidad y seguridad de esas

decisiones.

La Integracion del presupuesto, el plan de objetivos y los esfuerzos para mejorar los procesos organizacionales.

Garantiza que las areas e infraestructura disponibles son compatibles con la misién y los servicios ofrecidos.

5. Priorizacién en la institucion de los procesos, resultados clinicos y administrativos que se mediran y qué
actividades de mejora se implementaran.

Estandar 27. Cédigo: (GER.17) T T ¢ O

La organizacion promueve la participacién social en salud como un elemento de mejora continua.

B w

Criterios:

1. Habilitacién de canales de participacion social en salud con el fin de aportar su vision sobre la mejora institucional.

2. Se incorpora la informacion obtenida por los canales de participacion social en salud a la toma de decisiones
institucional.

3. Seinforma a los ciudadanos que han usado los canales de participacion social en salud sobre el tratamiento que han
recibido sus aportes.

4. La alta gerencia analiza y trabaja para mejorar los canales de participacion social en salud, tanto desde un punto de
vista cuantitativo (participantes) como cualitativo (aportes).

Estandar 28. Codigo: (GER.18) OmOmICmiCamiCan

La Organizacion implementa las acciones que garantizan la viabilidad financiera institucional en cumplimiento del
modelo de prestacién definido.

Criterios:

1. Laorganizacién garantiza la gestion administrativa y financiera alineada con las prioridades de salud en el territorio y
en concordancia con el modelo de prestacion basado en Atencion Primaria en Salud.

2. Laorganizacion tiene definida una plataforma contractual que garantiza condiciones adecuadas de suficiencia
patrimonial y financiera, incluyendo oferta de valor, tarifas, flujo de caja, cartera sana y crecimiento razonable en
produccion

3. Laorganizacién tiene procesos definidos, implementados y evaluados para garantizar la facturacién de servicios, la
cobranza, el recobro y el recaudo adecuados y oportunos con todos sus pagadores.

4. La organizacion efectla el seguimiento sistematico y periodico a la ejecucion presupuestal y al comportamiento de los
estados financieros y genera correctivos a desviaciones presentadas.

Esténdar 29. Cédigo: (GER.19) OmOmiVmiCmiCm
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En la organizacion, la gerencia cuenta con un sistema de informacion consistente, que permite evaluar la actividad
administrativa, los niveles de satisfaccion del cliente interno y externo y permite la integracion con el programa institucional
de calidad.

Estandar 30. Cédigo: (GER.20) ST 4 ¢ O

Se ha definido e implantado un sistema de monitorizacién para los resultados de las unidades o servicios
asistenciales de la organizacion:

Criterios:

1. Se dispone de un sistema de seguimiento a los resultados, con base en indicadores, que permita establecer
objetivos, identificar desviaciones y corregir sus causas, asi mismo permite evaluar la interaccién con otras

Estandar Explicacién
31. (TH17) Condiciones laborales en la extramuralidad.
32. (TH18) Seguridad radiolégica.

instituciones en los procesos de referencia-contra referencia con el control y seguimiento a su oportunidad y
tiempos de respuesta.

8.4 Grupo de Estandares de Gerencia del Talento Humano

Estandares del 31 al 32

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

Los estandares adicionados buscan evidenciar la mejora de competencias del talento humano no
solamente en el desempefio de actividades intramurales, sino las realizadas fuera de la institucién,
garantizando en todo momento los enfoques de gestion de riesgo en salud, la gestion de la tecnologia,
transformacion cultural y responsabilidad social y medio ambiental, fundamentados ademas en el
mejoramiento de la salud ocupacional y seguridad industrial y salud en el trabajo.

Inclusiones

Esténdar 31. Cédigo: (TH17) OmCmmiomiOm

La Institucion provee y garantiza las condiciones laborales del personal que realiza actividades extramurales.

Criterios:
1. Seguridad en el transporte.
2. Elementos de proteccion personal y relacionados con la prevencidn de riesgos laborales.
3. Equipos de comunicacion
4. Uso de estrategias para la atencion resolutiva de pacientes (pruebas rapidas, entre otras).
5. Uso de aplicaciones para el registro de las atenciones en salud que permitan la integracion de la informacién en la

historia clinica.
Georreferenciacion.
Trabajo en equipos multidisciplinarios cuando se requiere.

~No
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Estandar 32. Cédigo: (TH18) Om O OIS

Existe un programa de seguridad radiolégica, cuando en la organizacion se utilizan radiaciones ionizantes que
cumple con el plan de control de riesgos y gestion del servicio y esté incorporado en el programa de Seguridad
del paciente institucional:

Criterios:

1. Tiene como alcance todos los servicios de imagenes diagndsticas.

2. Elprograma tiene en cuenta las practicas de seguridad y prevencion para el personal que hace uso de las radiaciones
ionizantes.

Se cumple la legislacién y reglamentacion vigente.

Se tienen disponibles los dispositivos de seguridad para la prevencion de riesgos de radiacion y proteccion radioldgica.
Se orienta al personal respecto de las practicas de seguridad.

Se realiza educacion en el puesto de trabajo sobre nuevos procedimientos, tecnologia y materiales peligrosos.

o0k w

8.5 Grupo de Estandares de Gerencia del Ambiente Fisico

Estandares del 33 al 35

Intencionalidad del Grupo de Estandares de Gerencia del Ambiente Fisico (GAF)

La adicion de estos estandares busca que la organizacion con su cumplimiento, de cuenta que la
atencion de los pacientes, acompafiantes y familia, cuenten con el ambiente fisico que garanticen la
atencion humanizada, en condiciones seguras y medioambientalmente responsables, tanto en la
intramuralidad como en la extramuralidad.

Inclusiones

Estandar Explicacion
33. (GAF11) | Seguridad de la infraestructura e instalaciones.
34. (GAF12) | Entorno seguro, saludable y medioambientalmente responsable.
35. (GAF13) | Seguridad en la gestién de insumos y suministros.

Estandar 33. Codigo: (GAF11) T 4 o O

La organizacion ha definido y se aplican las actuaciones necesarias para garantizar y asegurar en todo momento
las condiciones de seguridad de la infraestructura e instalaciones.

Criterios:

1. Lainstitucién conoce las necesidades de mantenimiento de las instalaciones fisicas.

2. Plan de mantenimiento de la planta fisica actualizado, no existen incidencias sin resolver o injustificadas.

3. Mecanismos definidos y socializados que garantizan la comunicacion oportuna a los encargados del mantenimiento de
la institucion informando la falta de mantenimiento o mal funcionamiento de las instalaciones clave que dan soporte a la
atencion en salud. Estos incluyen registros y resolucion de las solicitudes.
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4. Inspecciones, revisiones y mantenimientos con documentacion técnico-legal, evaluaciones, autorizaciones o informes,
realizandose el correspondiente seguimiento de dichas actuaciones para emprender las medidas necesarias en caso
de posibles incidencias.

5. La institucién asegura que el talento humano o tercero contratado para realizar las inspecciones, revisiones y/o
mantenimiento de las instalaciones fisicas de la institucion estan debidamente cualificados, homologados y autorizados
para el desarrollo de estas actividades en funcién de la complejidad requerida y garantizan el cumplimiento de toda
reglamentacion medioambiental.

Estandar 34. Cédigo: (GAF12) ST 4 ¢ O

La organizacion garantiza la implementacion de mecanismos para mantener un entorno seguro y saludable
mediante la intervencion y el control de vectores, roedores, plagas, entre otros y las actividades que desarrolla
en estos aspectos son medioambientalmente responsables.

Estandar 35. Codigo: (GAF13) OmmiCmiCmiVan

La organizacién asegura la gestién de insumos y suministros en areas o ambientes que garanticen el
almacenamiento seguro de los reactivos, medicamentos, dispositivos médicos e insumos, para el uso en
atenciones intramurales y extramurales, con la respectiva salvaguarda del medioambiente.

Criterios:

1. Planificacién e implementacion de un programa para la gestion de insumos y suministros de forma segura.

2. Lainstitucion conoce las necesidades de las instalaciones fisicas para la gestién de los insumos.

3. Conocimiento y cumplimiento de los requisitos legales para el almacenamiento de los reactivos, medicamentos,
dispositivos médicos e insumos, acorde con las recomendaciones del fabricante.

4. Garantizar la cadena de frio en la conservacion y traslado de muestras bioldgicas, inmunobioldgicos, reactivos,
medicamentos, dispositivos médicos e insumos a nivel intramural o extramural para los casos que aplique.

5. Seidentifica la cadena de suministros criticos.

Se evalla la integridad de cada proveedor de la cadena.

7. Latoma decisiones sobre los recursos tiene en cuenta los riesgos de la cadena de suministros.

1324

8.6 Grupo de Estandares de Gestion de Tecnologia

Estandares del 36 al 37

Intencionalidad de Grupo de Estandares de Gestion de Tecnologia (GT)

Los estandares se orientan a la obtencion de resultados eficientes, efectivos y seguros, tanto para las
personas como para el medio ambiente en consistencia con el direccionamiento estratégico y en el
marco de una cultura institucional para el buen manejo de la tecnologia.

Inclusiones
Estandar Explicacion
36. (GT10) Uso seguro de tecnologias en salud y equipamiento biomédico.
37. (GT11) Disponibilidad y acceso real de las tecnologias en modalidades extramural y telemedicina.
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Estandar 36. Codigo: (GT10) OmiCamiCaiVa

La organizacion asume en la gestion de las tecnologias en salud el equipamiento biomédico y las actuaciones
necesarias para garantizar su utilizacion segura.

Criterios:

1. Planificacion e implementacién de un programa para la gestion de los equipos biomédicos, define responsables.

2. La institucion conoce las necesidades de equipos biomédicos de acuerdo con la oferta de servicios y
procedimientos en particular los relacionados con testeo rapido y de operacion de las modalidades d
etelemedicina.

3. Conocimiento y cumplimiento de los requisitos legales para la gestion de las tecnologias en salud, incluidas las
recomendaciones del fabricante.

4, La institucion asegura que el talento humano o tercero contratado para realizar las inspecciones, calibraciones,
revisiones y/o mantenimiento de los equipos biomédicos de la institucién estan debidamente cualificados,
homologados y autorizados para el desarrollo de estas actividades.

5. Lagestion de los equipos biomédicos incluye:

o Identificacion e inventariado de los equipos.

Ficha técnica que incluya las condiciones para el uso seguro.

Mantenimiento predictivo, preventivo y correctivo, se atienden las recomendaciones del fabricante.

formacién de los usuarios en el uso y riesgos de los equipos.

Registro y gestién de incidencias y fallas relacionadas con el uso de los equipos biomédicos.

Estandar 37. Cédigo: (GT11) OmiCamiCaiVa

La organizacion realiza evaluacion de la disponibilidad, distribucion y acceso real de las tecnologias, en cuando
se realizan atenciones en modalidad extramural y telemedicina, si aplica. Incluye:

Criterios:

1. Tecnologias de la informacién y comunicacion acordes con la modalidad ofertada, con el cumplimiento de los
requisitos normativos y legales para el uso de estas tecnologias.

2. Existencia de mecanismos para garantizar la unificacion de la informacion y registros clinicos generados de estas
atenciones a distancia en la Historia Clinica.

3. Cuando se oferte telemedicina existe garantia de aceptacién por parte del usuario del uso de estas tecnologias
mediante la firma del consentimiento informado.

4. La Institucion desarrolla la modalidad de Telemedicina, orientada a facilitar el acceso y mejorar la oportunidad y
resolutividad en la prestacion de los servicios de salud con énfasis en la baja complejidad.

8.7 Grupo de Estandares de Gerencia de la Informacién

Estandares del 38 al 41
Intencionalidad de Grupo de Estandares de Gerencia de la Informacién (Gl)

Los estandares adicionados esperan dar cuenta de la integracion de la informacion tanto intramural
como extramural en el sistema de informacion, asi mismo cumplen con las condiciones para la practica
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de la telemedicina y es relevante a la atencién desde la perspectiva del individuo, la familia y la
comunidad.

Inclusiones
Estandar Explicacion
38. (GI14) Integracion de la informacion a historia clinica electrénica.
39. (GI15) Sistemas de informacién acorde con normativas de telemedicina y telesalud.
40. (GI16) Garantia y disponibilidad de informacién en unidades y apoyo diagnostico.
41. (GN7) Garantia de disponibilidad en tiempo real de informacion en modalidad extramural.

Estandar 38. Codigo: (GI14) OmCmmiCaim

Los sistemas de informacién de la organizacion y las unidades o servicios de apoyo diagnostico, asi como la
informacién generada de las atenciones extramurales y telemedicina estan integrados con la Historia Clinica
electronica:

Criterio:

1. Se dispone de sistemas para acceder a la informacion clinica de un paciente, incorporando los resultados de las
unidades o servicios de apoyo diagnéstico, de las atenciones extramurales y telemedicina en la historia clinica
electronica.

Esténdar 39. Cédigo: (GI15) OmCmmiCmiOm

Los sistemas de informacion de la organizacion, permiten la interaccion con los usuarios o con sus sistemas y
cumplen con lo que define la reglamentacion en telesalud y los parametros para la practica de la telemedicina en
el pais, cuando se oferte.

Criterios:

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

3. Lainformacién y medios de comunicacion estan disponibles para los usuarios o sus sistemas, que faciliten la toma
de decisiones respecto de la atencion

4. El tipo y especificaciones de los dispositivos de transmision usados seran los adecuados para las actividades
asistenciales realizadas.

5. Se documentan las politicas y procedimientos de seguridad de la identificacion de pacientes.

Estandar 40. Codigo: (GI16) @ ‘@( ‘@( ‘@( ‘@( |

Se tienen definidos mecanismos con los sistemas de informacién de las unidades o servicios de apoyo
diagndstico, para almacenar y gestionar los resultados de los estudios y exadmenes realizados y facilitar el
acceso y disponibilidad de los servicios clinicos existentes.
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Criterios:

1. Se garantiza el aimacenamiento, seguridad y acceso de los estudios y exdmenes que se realizan en la institucion,
mediante mecanismos estandarizados para los diferentes servicios existentes.

Estandar 41. Cédigo: (GI17) OO S Cmian

Los sistemas de informacion de la organizacién, permiten la interaccion y registro en tiempo real de las
atenciones extramurales realizadas como es el caso de las domiciliarias, cuando se oferte.

Criterios:

1. Los sistemas de informacion se orientan a las necesidades de las atenciones extramurales para facilitar el registro y la
accesibilidad a los colaboradores que hacen uso de ellos.
2. Lainformacion y medios de comunicacion estan disponibles para los colaboradores, facilitando la toma de decisiones

respecto de la atencion

3. El tipo y especificaciones de los dispositivos de transmision usados seran los adecuados para las actividades

asistenciales realizadas.

4.  Se documentan las politicas y procedimientos de seguridad de la identificacion de pacientes.

8.8 Grupo de Estandares de Mejoramiento de la Calidad

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

Para este grupo no se realizd inclusion de nuevos estandares.

9. Contexto Normativo

Documento | _. ) Objeto Notas de vigencia y desarrollo
. Dia | Mes | afio
normativo

Por la cual se crea el sistema de | Articulo173. De las funciones del
seguridad social integral y se dictan | Ministerio de Salud.

Ley 100 23 |12 | 1993 | ofras disposiciones Articulo  186. Del Sistema de

Acreditacion.
Vigente con modificaciones.

Por la cual se dictan normas organicas | Articulo 42.  Competencias en salud
en materia de recursos | por parte de la Nacion.
competencias de conformidad con los | Vigente con modificaciones.
articulos 151, 288, 356 y 357 (Acto

Ley 715 21 112 12001 || egislativo 01 de 2001) de la
Constitucion Politica y se dictan otras
disposiciones para organizar la
prestacion de los servicios de
educacion y salud, entre otros.

Resolucion Por la cual se definen las funciones de | Derogada por la Resolucién 2082 de

1445 8 05 [2006 |la Entidad agrgditadora y se adoptan 2014., articulo 14, salvo el Anexo
otras disposiciones. Técnico #1.
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Documento | . ) Objeto Notas de vigencia y desarrollo
. Dia | Mes | afio
normativo
Lineamientos para una Politica | 2. El Sistema Obligatorio de Garantia
CONPES 30 (10 |2006 |Nacionalde la Calidad. de la Calidad de la Atencién de Salud y
3446 su relacién con el SNNCM.
Vigente.
Por la cual se hacen algunas Articulo 25. De la regulacion en la
Ley 1122 9 1 2007 | modificaciones en el Sistema General | prestacion de servicios de salud.
de Seguridad Social en Salud y se Vigente con modificaciones.
dictan otras disposiciones.
Por la cual se expide la Guia |Articulo 2: Lineamientos. “Implementar
Aplicativa del Sistema Obligatorio de | el componente de acreditacion en
Resolucion |16 |06 |2008 | Garantia de Calidad de la Atencién de | salud”.
2181 Salud, para las Instituciones | Vigente.
Prestadoras de Servicios de Salud de
caracter publico.
CONPES Politica de transformacién prod_uctiva: “Sector turismo en salud”.
3678 21 |07 2010 |unmodelo de desarrollo sectorial para | Vigente.
Colombia.
Por la cual se establecen los Vigente
Ley 1419 13 |10 | 2010 |lineamientos para el desarrollo de la
Telesalud en Colombia
Por medio de la cual se reforma el | Articulo 100. Hospitales Universitarios
Sistema General de Seguridad Social | Articulo 107. Garantia de calidad y
Ley 1438 19 |01 |2011 |en Salud y se dictan otras | resultados en la atencion en el sistema
disposiciones general de seguridad social de salud.
Reglamentada por la Resolucién Min
Salud 2535 de 2013.
Por el cual se determinan los objetivos | Articulo 11. Funciones de la Oficina de
y la estructura del Ministerio de Salud | Calidad.
Decreto Ley |2 11 |2011 |y Proteccion Social y se integra el | Articulo 22. Funciones de Ila
4107 Sector Administrativo de Salud y | Direccion de Prestacion de Servicios
Proteccion Social. y Atencién Primaria
Vigente.
Decreto Por la cual se dictan disposiciones en | Vigente
903 13 |05 |2014 |relacion con el Sistema Unico de
Acreditacién en Salud.
Resolucién 0 |05 |2014 Por la cual se dictan disposiciones Vigente
2082 para la operatividad del Sistema Unico
Ley 10 lo2 12015 “Por medio de la cual se regula el Vigente
Estatutaria derecho fundamental a la salud y se
1751 de 2015 dictan otras disposiciones”
Decreto 0780 06 |05 |2016 “Por medio del cual se expide el Vigente
de 2016 Decreto Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social”
Resolucién 03 110 |2019 “Por la cual se establecen Vigente
2654 de 2019 disposiciones para la telesalud y
parametros para la practica de la
telemedicina”
Resolucién 25 |11 2019 “Por la cual se definen los Vigente
3100 de 2019 procedimientos y condiciones de
inscripcidn de los prestadores de
servicios de salud y de habilitacién de
los servicios de salud y se adopta el
Manual de Inscripcion de Prestadores y
Habilitacion de Servicios de Salud”
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Documento | . ) Objeto Notas de vigencia y desarrollo
. Dia | Mes | aio
normativo
Ley 2015 de “Por medio de la cual se crea la Vigente
2020 31|01 12020 | ictoria Clinica Electrénica
Interoperable y se dictan otras
disposiciones”
10.Indice de estandares
GRUPO DE ESTANDARES cODIGO NUMERAL CONSECUTIVO
AsDP 1
DERECHOS DE LOS PACIENTES
SEGURIDAD DEL PACIENTE AsSP 2
ACCESO AsAC 35
REGISTRO E INGRESO ASREG 6
EVALUACION DE NECESIDADES AL AsEV 7-8
INGRESO
PROCESO DE
ATENCION AL PLANEACION DE LA ATENCION poft o
CLIENTE
ASISTENCIAL ' ASEL 1516
EJECUCION DEL TRATAMIENTO
] ] AsEVA 17
EVALUACION DE LA ATENCION
SALIDA Y SEGUIMIENTO AsSAL N/A
AsREF N/A
REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
AsSIR 18-19
SEDES INTEGRADAS EN RED
DIRECCIONAMIENTO DIR 20-24
GERENCIA GER 95.30
GERENCIA DEL TALENTO HUMANO H 31-32
GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO GAF 33.35
GESTION DE TECNOLOGIA oT 36.37
GERENCIA DE LA INFORMACION al 3841
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GRUPO DE ESTANDARES

cODIGO

NUMERAL CONSECUTIVO

ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

MCC

N/A




