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MANUAL DE ESTANDARES DE ACREDITACION PARA LAS
INSTITUCIONES QUE OFRECEN SERVICIOS DE SALUD DE
HABILITACION Y REHABILITACION

INTRODUCCION

El Manual de Estadndares para la Acreditacion de Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud de Habilitaciéon / Rehabili;acién, se enmarca en los lineamientos conceptuales
e instrumentales del Sistema de Unico de Acreditacidon del Sistema de Garantia de la
Calidad y orienta el proceso de acreditacidn de las instituciones prestadoras de
servicios de salud -IPS- que prestan servicios de habilitacion / rehabilitacion.

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

Para la formulacién de los estandares, se adoptd el concepto de rehabilitacidn integral.
Aunque las IPS de habilitacion / rehabilitacion (y también las instituciones de
habilitaciéon / rehabilitacion no pertenecientes al sector salud) tengan misional o
vocacionalmente areas de especialidad o de énfasis y no presten servicios de
habilitacién / rehabilitacion ‘integral’, deseablemente deben prestar sus servicios
buscando la integralidad, lo cual implica una especial importancia de las actividades de
la institucion destinadas a coordinar o facilitar el acceso a los servicios de otras
instituciones, profesionales o sectores, para asegurar la continuidad y la integralidad
de la habilitacion / rehabilitacién.

La habilitacidn / rehabilitacion integral supera el &mbito sectorial, y debe ser abordada
de tal manera, pero no excluye las responsabilidades sectoriales en las areas de
competencia de cada sector. Para el caso de las instituciones de salud, éstas deben
cumplir las normas de salud para la prestacion de servicios y deben autoevaluarse o
ser evaluadas bajo parametros del sector. Para superar el ambito sectorial, deben
seguir los lineamientos suprasectoriales existentes y, ademas de cumplir las propias
del sector al que pertenecen, cumplir funciones de coordinacion con los otros sectores.

DISCAPACIDAD

La discapacidad se refiere al “término genérico que incluye déficits, limitacién en la
actividad y restricciones en la participacion. Indica los aspectos negativos de la
interaccidén del individuo (con una “condicidon de salud”) y sus factores contextuales

(factores ambientales y factores personales)”.®®

Ademas de la deficiencia o déficit en algun dérgano o funcidn (nivel corporal) y de la
limitacidon en la actividad (nivel individual) -tradicionalmente tenidas en cuenta en el

9 OMS-OPS. Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud - CIF. 2001.
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concepto de discapacidad- esta definicion de la discapacidad contempla las
restricciones en la participaciéon (nivel social) como un elemento definitorio de la
discapacidad.

Por el caracter social y ambiental de la participacidn, las restricciones en la
participacion de la persona con discapacidad, varian para cada individuo y de una
comunidad a otra.®’

HABILITACION / REHABILITACION INTEGRAL

La habilitacion®® se refiere a los procesos terapéuticos, educativos y sociales aplicados
a individuos que han sufrido una discapacidad antes de adquirir una habilidad propia
de su desarrollo madurativo, tomando un rango de edad entre 0 y 10 afios.>

La habilitacion / rehabilitacién integral es aquella que "a través de procesos
terapéuticos, educativos, formativos y sociales, busca el mejoramiento de la calidad de
vida y la plena integracion” de la persona con discapacidad “al medio familiar, social y
ocupacional” desarrollando “acciones simultaneas de promocion de la salud y de la
participacion y prevencion de la discapacidad, desarrollo, recuperacion y
mantenimiento funcional y preparacién para la integracién socio ocupacional”.®®

Todo proceso de habilitacion / rehabilitacion integral debe tener duracion limitada y
objetivos claramente definidos y debe fomentar la participacion de la persona con
discapacidad, de sus familias y comunidad, de los profesionales de diferentes
disciplinas y de los diferentes sectores.

INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD EN HABILITACION /
REHABILITACION

En el proceso de habilitacién / rehabilitacidon integral, los servicios se prestan a través
de diferentes instituciones orientadas por los sectores a los que pertenecen. Las
instituciones prestadoras de servicios de salud - IPS “son entidades oficiales,
mixtas, privadas, comunitarias y solidarias, organizadas para la prestacion de los
servicios de salud a los afiliados del Sistema General de Seguridad Social en Salud,
dentro de las entidades promotoras de salud o fuera de ellas”*®® y las de habilitacién
/ rehabilitacion son las que prestan “servicios para el desarrollo de capacidades
funcionales: fisicas, mentales y sociales™, dentro del proceso de habilitacion /
rehabilitacién integral, que es competencia de varios sectores e instituciones.

Las competencias establecidas para los prestadores de servicios de salud en
habilitacion / rehabilitacién son*:

= Prestar servicios de calidad, acordes a las politicas y lineamientos establecidos por
las direcciones territoriales

= Promover derechos y deberes de la poblacion en situacion de discapacidad en los
servicios prestados

= Elaborar los planes integrales de habilitacidn /rehabilitacion

= Fomentar la participacion de los usuarios en situaciéon de discapacidad y sus
familias, en la elaboracidn y desarrollo de los planes de intervencion

= Asegurar la interdisciplinariedad e intersectorialidad de la atencién

= Formar parte de la red de apoyo territorial

97 Colombia, Ministerio de la Proteccién Social. Lineamientos de politica. Habilitacién / Rehabilitacién integral
para el desarrollo familiar, ocupacional y social de las personas con discapacidad. 2003

8 Conviene destacar dos usos diferentes del término ‘habilitacidn’: 1) para hacer referencia a la adquisicion
de habilidades funcionales en el contexto de la discapacidad y su manejo, y 2) para hacer referencia a los
requisitos esenciales que deben cumplir las IPS para su funcionamiento, establecidos en el Sistema Unico de
Habilitacidn y Registro. En este caso nos referimos a la primera acepcion.

%% Colombia, Ministerio de la Proteccién Social. Lineamientos de politica. Habilitacién / Rehabilitacién integral
para el desarrollo familiar, ocupacional y social de las personas con discapacidad. 2003

100 colombia, Republica de. Ley 100 de 1993. Articulo 156
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ESTRUCTURA DE LOS ESTANDARES

Explicacion del orden de los estandares.

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

El proceso asistencial cuenta con un gran moddulo, denominado Estandares del
Proceso de Atencion al Cliente — Asistencial. En este se encuentra un proceso de
atencion genérico de un usuario en una institucion de salud de habilitacion /
rehabilitacién.

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

e Direccionamiento: es el trabajo que ha de realizar la institucién frente a su
proceso de planeacién estratégica y el papel de los érganos de direccion de la
institucion.

e Gerencia: es el trabajo que deben desarrollar permanentemente las unidades
funcionales y organismos de direccidon interna de la institucion, frente a las diferentes
areas y funciones claves.

e Recursos humanos: se enfoca en la gestién del recurso humano desde su
planeacidn hasta su proceso de mejoramiento continuo.

e Sistema de informacion: se enfoca en la integracién de todas las areas
asistenciales y administrativas frente a la informacion y su uso para las decisiones en
cualquier nivel de la institucion.

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

Cada una de las secciones de los estéandares (tanto asistenciales como administrativos)
cuenta al final con un grupo de estandares idénticos, que corresponden al proceso de
mejoramiento continuo.
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ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE - ASISTENCIAL

Propésito de los estandares

La seccién de los estandares del proceso de atencidn pretende sefialar el camino légico
de la relacién usuario/paciente - institucion dentro de un proceso de atencion. Este
camino estd desarrollado mediante una serie de pasos subsecuentes vy
complementarios que integran, de manera coordinada, los diferentes servicios,
personas y elementos claves de la atencidn frente al usuario y su familia.

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

Organizacion de los estandares

La institucién debe tener definida una politica respecto a los derechos de las personas
con discapacidad, los cuales son difundidos y conocidos por todo el personal y
promovidos fuera de la institucion. La institucion promueve ante las instituciones y
grupos de su ambito de accidn, el diagnostico y deteccion tempranos de la
discapacidad vy tiene identificado el proceso de atencién del usuario desde su ingreso
hasta el egreso.

Para el registro e ingreso del usuario, la institucidon lleva a cabo procesos de
preparacion para la atencién, y para la admisién y registro del usuario, buscando la
atencion oportuna y la menor cantidad de incertidumbre en el usuario y su familia
acerca de la institucion y del proceso de habilitacion / rehabilitacion.

Se lleva a cabo una evaluacidon interdisciplinaria e integral de las necesidades de
habilitacién / rehabilitacién y de educacidn al ingreso, y se intercambia informacién con
el usuario acerca de la institucion, del usuario, de la habilitacién / rehabilitaciéon y de
sus posibles resultados. Se obtiene consentimiento informado del usuario o de su
representante legal para la habilitacion / rehabilitacion y para la participacion en
estudios de investigacidn, cuando aplica.

Se elabora el plan de habilitacion / rehabilitacion del usuario que ademas de las
necesidades de habilitacion / rehabilitacion y de educacion identificadas, tiene en
cuenta la identificacion de los aspectos claves de la atencion, la provision de servicios
en un ambiente de respeto a la privacidad y dignidad del usuario, las necesidades
derivadas del uso de medicamentos, dispositivos de apoyo y ayudas técnicas, el
diagnédstico complementario cuando se requiera y la definicion de las responsabilidades
del personal en el proceso de habilitacion / rehabilitacién del usuario.

La provision de los servicios se lleva a cabo por parte de un equipo interdisciplinario
calificado, cumpliendo las guias y estandares de practica aceptados. La institucidon
asegura el registro de la informacidén y el mantenimiento de la historia clinica de
manera integral, Unica y segura.

Existe un proceso para atender y dar respuesta a las quejas y sugerencias de los
usuarios impulsando el mejoramiento institucional. Se brindan informacién y educacién
al usuario y su familia acerca de la discapacidad y su evoluciéon y sobre los aspectos
relevantes para el buen resultado de la habilitacién / rehabilitacion.

Las actividades de habilitacién / rehabilitacién son evaluadas periédicamente por la
entidad vy los clientes, para lo cual se debe contar con procesos definidos de evaluacion
de los planes individuales de habilitacién / rehabilitacién y de los resultados generales
en la poblacién atendida. Tanto en las evaluaciones institucionales como en las
evaluaciones con la familia se debe contar con la posibilidad de comparar los
resultados obtenidos con los esperados y de ajustar los planes individuales de
habilitacién / rehabilitacion o los procesos de atencién cuando se observan resultados
no esperados repetidamente.
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El egreso del usuario debe estar acompafiado de la adopcién de medidas para valorar y
asegurar la adherencia del usuario a las actividades y tratamiento prescritos y del
registro de informacion que incluya los resultados de la habilitacion / rehabilitacién y
los requerimientos futuros de atencidn.

La institucion ademas de planear el egreso y los requerimientos futuros de atencién,
adelanta procesos para buscar la continuidad de la atencidn del usuario y la integracion
intersectorial e interinstitucional para promover el acceso al medio y la participacion de
las personas con discapacidad.

Para el mejoramiento del proceso de atencién en habilitacidn / rehabilitacién, la
institucion elabora e implementa los respectivos planes de mejoramiento, les hace
seguimiento mediante indicadores de desempefio y difunde y da a conocer los
resultados de esos planes.
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DERECHOS DE LOS PACIENTES / USUARIOS

Calificacion de la institucion

1. En la institucidon existe una declaracion sobre los derechos y deberes de las personas con
discapacidad, que se aplica en el proceso de atencion y en las acciones extramurales.

2. La institucion garantiza que su personal conoce, promueve y respeta los derechos y deberes de
las personas con discapacidad.

ACCESO

Calificacion de la institucion

3. La instituciéon promueve la deteccién y diagnostico tempranos de la discapacidad en su ambito de
influencia (centros educativos, instituciones y profesionales de salud, comunidad de usuarios,
otras organizaciones, etc.).

4. El proceso de atencion del usuario, desde el contacto inicial hasta su egreso, esta definido y es
conocido por todo el personal asistencial de la institucion.
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REGISTRO E INGRESO

Calificacion de la institucion

5. Existe un proceso de preparacion para la atencion del usuario. Este proceso incluye:

Identificacion de roles o funciones del personal de la institucidon en la atencién de los diferentes usuarios,
segun su discapacidad.
Priorizacidn de los usuarios que deben atenderse y actualizacion de listas de espera, cuando aplica.

Identificacion de la informacion que se debe proporcionar al usuario sobre su permanencia y atencion, su
pronostico, documentacidn requerida para iniciar la atencidén y aspectos administrativos y financieros.

6. Existe un proceso de admision y registro del usuario que incluye:

Registro del usuario y obtencién de la informacién personal, clinica y administrativa requerida por la
institucion.

Suministro de informacion al usuario y su familia acerca de la institucidn, por lo menos en los siguientes
aspectos:

» Administrativos

Tarifas, copagos o cuotas moderadoras; derechos o servicios cubiertos y no cubiertos de acuerdo con el Plan
Obligatorio de Salud y los planes complementarios; personal clave para contactar en caso de necesidades de
atencion o de preocupacion por los niveles de calidad provistos; servicios disponibles y horarios.

> Asistenciales

Secuencia de actividades de habilitacion /rehabilitacion e indicaciones sobre el sitio y el profesional o
profesionales que las realizaran.

Actividad de recibimiento del usuario que incluya orientacion sobre la planta fisica de la institucidon y
presentacién ante el personal y otros usuarios, cuando aplica.
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EVALUACION INICIAL DE NECESIDADES AL INGRESO

Calificacion de la institucion

7. La institucion lleva a cabo un proceso de evaluacion inicial de las necesidades de habilitacion /
rehabilitacién del usuario, que incluye:

= Diagndstico: fisico, funcional, psicoldgico, familiar, social, signos de abuso o negligencia, otros.

= Para los exdmenes necesarios la institucion tiene definidas las reglas para solicitud, ejecucién y reporte y ha
definido la informacion que se le debe proporcionar a los usuarios sobre cdmo prepararse para los mismos.

= Identificacion de factores personales y ambientales que influyen en la habilitacidn /rehabilitacion

= Identificacidon de servicios e instalaciones necesarios para la habilitacion / rehabilitacion

= Necesidades y expectativas del usuario y su familia

= Confirmacion del diagndstico preliminar

La evaluacién es realizada por un equipo interdisciplinario y coordinada por un profesional tratante responsable.
El equipo en cuestidon esta calificado para la atencién que estd prestando y es reentrenado periddicamente en
las actividades especificas que lleva a cabo.

8. La institucién cuenta con un proceso de evaluacion de las necesidades de educacion e informacion
del usuario y su familia y de identificacion de sus expectativas frente a la discapacidad y la
habilitacion / rehabilitacién.

= La evaluacidn es llevada a cabo por un equipo interdisciplinario.

= Cuenta con la participacién del usuario y su familia.

= Incluye la identificacion del grado de conocimiento que tienen el usuario y su familia sobre su discapacidad y
la habilitacion / rehabilitacion.
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9. La institucion esta en capacidad de identificar, desde el momento mismo del ingreso, si el usuario
requiere técnicas especiales de atencion que puedan afectar su dignidad, su seguridad o su
funcionalidad!?'.

PLANEACION DE LA HABILITACION / REHABILITACION Calificacion de la institucion

10. Existe un proceso de desarrollo, ejecucion y seguimiento del plan individual de habilitacion /
rehabilitacién para cada usuario, que tiene en cuenta los siguientes parametros:

= Definicion de objetivos, medios, actividades y ciclos de actividades, tiempos, costos estimados

= Obtencidén del consentimiento informado para la habilitacién / rehabilitacion. Se le provee al usuario
informacion acerca de los riesgos y beneficios de llevar a cabo o nd, los procedimientos de habilitacion /
rehabilitacion planeados.

= Obtencidon de consentimiento informado del usuario si va a hacer parte de un proyecto de investigacion. Se
le provee informacion sobre los objetivos, beneficios e inconvenientes del mismo y se le garantiza que su
negativa a participar no va a ser barrera para una atencién acorde con su discapacidad.

= Se deja constancia firmada por el usuario cuando éste decide conscientemente no someterse al
procedimiento sugerido por el equipo o profesional tratante

11. Se identifican aspectos claves de la atencién para cada usuario entre los que se incluyen:

101 yn ejemplo de aplicacidn de este estdndar estd en discapacidades cognitivas y del comportamiento, farmacodependencia o alcoholismo, que requieran inmovilizacidn, aislamiento, terapia
electroconvulsiva, psicocirugia, anticoncepcién u otras
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= Lugar y servicios necesarios para lograr los objetivos con el usuario.

= Actividades ludicas para infantes y adolescentes, y actividades especiales para usuarios adultos mayores.

= Consejeria y apoyo emocional al usuario y su familia, de acuerdo con la evolucién y respuesta a la
habilitacién / rehabilitacion.

= Soporte nutricional, cuando aplica.

= Cuando se requieren técnicas especiales de atencidn (aislamiento, inmovilizacién, etc.), la institucion
garantiza que se prestan con la justificacion debida y bajo los parametros establecidos de seguridad y
respeto y evalla su resultado de acuerdo a la decisiéon adoptada.

12. La planeacion de la atencion garantiza el respeto hacia el usuario, su privacidad y dignidad, lo
cual incluye:

= Los usuarios son examinados y tienen la oportunidad de preguntar sus inquietudes, en condiciones de
privacidad.

= Se respeta la privacidad del usuario mientras se bafia, se desnuda o mientras es atendido por un profesional
o técnico.

= La institucidon asegura que existe una politica de confidencialidad frente a la informacidén del usuario y que
su presencia en la institucion no sera divulgada sin su consentimiento.

13. El plan de habilitacion / rehabilitacion debe responder a las necesidades de atencion y a las
necesidades de asesoria sobre medicamentos, dispositivos de apoyo y ayudas técnicas, lo cual
incluye:
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= Mecanismos para comunicar oportunamente, al equipo interdisciplinario, las necesidades especificas de
medicamentos, dispositivos de apoyo o ayudas técnicas del usuario. El equipo interdisciplinario debe tener
especial cuidado en incorporar estos elementos dentro del plan de tratamiento y consignarlos en la historia
clinica.

= Mecanismos para proveer informacién al usuario o su familia sobre los medicamentos y dispositivos de
apoyo y ayudas técnicas que se van a utilizar. Se presta especial atencidn durante la utilizacion de aquellos
medicamentos cuyos efectos colaterales o secundarios sean peligrosos o severos, para identificar signos y
sintomas tempranos de estos efectos.

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

14. El proceso de planeacion de la habilitacion / rehabilitacion incluye la investigacion diagnoéstica
complementaria o confirmatoria cuando la discapacidad o la patologia presente la hace necesaria.

= Esta investigacion diagndstica se discute entre los miembros del equipo interdisciplinario y se comunica
oportunamente al usuario y su familia, dejando constancia en la historia clinica.

15. Existe un proceso para informar a cada uno de los profesionales implicados en la habilitacién /
rehabilitacién las funciones que debe desempeiar.
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EJECUCION DE LA HABILITACION / REHABILITACION

Calificacion de la institucion

16. En la institucion existen procesos desarrollados para la prestacion de servicios de habilitacion /
rehabilitacion cuyas caracteristicas incluyan:

= La habilitacién / rehabilitacion es ejecutada por un equipo interdisciplinario entrenado y con capacidad
técnica y cientifica para cumplir con dicha funcion.

= La participacion del usuario y su familia.

= Revaloracion periddica y reporte de avances.

17. La instituciéon tiene procesos para el registro de informacion y mantenimiento de la historia
clinica.

= Se registran todas las actividades de diagndstico, atencién y educacion del usuario.
= Cumple con los requisitos legales.
= Manejo y conservacion de la historia que garanticen su disponibilidad, seguridad y confidencialidad.

18. Las actividades de habilitacion / rehabilitacién son consistentes con los estandares de practica
basados en la mejor evidencia disponible.

= Existen procesos para implantacién e integracién de Guias de Practica Clinica y/o Medicina Basada en la
Evidencia en la habilitacidon / rehabilitacion del usuario.

= La institucién cuenta con un sistema periddico de monitorizacion y mejoramiento de los procesos de
atencion y del uso de Guias de Practica Clinica.

19. Existe un proceso para atender los reclamos, sugerencias o felicitaciones de los usuarios o sus
familiares y de los compradores de servicios
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= La institucion promueve un sistema para que sus diferentes usuarios y clientes presenten reclamos,
sugerencias o felicitaciones referentes al proceso de atencidn

= Todos los reclamos y sugerencias presentados por los usuarios y sus familias o por los compradores de
servicios, son evaluados, investigados, si aplica, y resueltos.

= Se informa al servicio gue generd el reclamo, sugerencia o felicitacion.

20. La institucion realiza educacion del usuario y su familia en aspectos relevantes para el buen
resultado de la habilitacion / rehabilitacion.

= Esta educacidon es impartida por un grupo interdisciplinario y cubre aspectos sobre la discapacidad, el
proceso de rehabilitacion, promocién de la salud y prevencién de la enfermedad, cuidados en casa, salud e
higiene, seguridad, uso de recursos, participacion, adiestramiento en uso de ayudas técnicas y dispositivos
de apoyo, etc.

EVALUACION DE LA HABILITACION / REHABILITACION Calificacion de la institucion

21. La institucion lleva a cabo la revision del plan individual de habilitacion / rehabilitacion y sus
resultados, con la periodicidad y criterios preestablecidos, y le hace los ajustes necesarios.

= La institucion cuenta también con un sistema periddico de evaluacion interna de los casos con resultados
adversos o no esperados y de adopcidn de medidas correctivas generales.
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EGRESO Y CONTINUIDAD DE LA ATENCION / INTEGRACION INTERSECTORIAL E
INTERINSTITUCIONAL

22. Existe un proceso para planear el egreso y la continuidad de la habilitacion / rehabilitacién, que
incluye:

Calificacion de la institucion

= Identificacidn de necesidades.

= Identificacién de recursos.

= Convenios/acuerdos interinstitucionales.

= Coordinacidn de acceso a los servicios necesarios.

= Explicacion al usuario y su familia acerca de los cuidados que debe seguir, medicamentos y su
administracion, uso de equipos médicos, dispositivos de apoyo y ayudas técnicas, alimentacion, si aplica.

= Entrega a la empresa administradora del plan de salud del usuario de la informacién relevante para la
autorizacion y planificacion de la integralidad y continuidad del seguimiento.

= Remisién para el seguimiento, si aplica, que incluya: lugar, fecha y razones de la remisién; personas a
contactar; informe de los resultados de la habilitacion / rehabilitacion.

23. Para cada usuario que egresa, existe un documento con el informe final del proceso de
habilitacion / rehabilitacién y los requerimientos futuros de atenciodn.

24. La institucion tiene un proceso para informar al profesional o a la institucion que remitio al
usuario, sobre los resultados de la habilitaciéon / rehabilitacion.

25. La instituciéon cuenta con un proceso para evaluar la adherencia del usuario a su tratamiento y
para contribuir a ella.

26. La institucion desarrolla procesos para la promocion de los derechos y deberes de las personas
con discapacidad y para promover su acceso al medio y la participacién:
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Educacion a las familias y la comunidad

Educacion continuada a profesionales de salud

Coordinacion y contactos interinstitucionales e intersectoriales para disefio e implementacién de procesos
de habilitacién / rehabilitacidn integral, consecucion de dispositivos de apoyo y ayudas técnicas, etc.

ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

Calificacion de la institucion

27.

Existe un plan para mejorar la calidad de los procesos de habitacion / rehabilitacion.

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

Esta disefiado con base en la informacion obtenida del equipo interdisciplinario, el usuario y su familia.

La informacién sobre el plan de mejoramiento se despliega y divulga a los trabajadores de la institucion.

El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, cuyos valores se comparan frente a
parametros o estandares técnicos aceptados

28.

Existe un proceso para implementar el plan de mejoramiento de la calidad de los procesos de

habilitaciéon / rehabilitacion.

Se determinan prioridades considerando las necesidades y expectativas de los usuarios, las familias y el
equipo interdisciplinario, ademas de criterios de riesgo, volumen y costos.

Las actividades de mejoramiento tienen en cuenta aspectos de calidad como:

» Seguridad

» Continuidad

» Coordinacién
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Competencia
Aceptabilidad
Efectividad
Pertinencia
Eficiencia
Accesibilidad
Oportunidad

YVVYVYVVYYVY

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

= El sistema de medicion cuenta con un método formal y permanente de evaluacion, recoleccion de
informacidn, procesamiento y analisis de resultados.

30. Los resultados de las actividades del plan de mejoramiento de la calidad de los procesos de
rehabilitacién se dan a conocer al equipo interdisciplinario, a los proveedores, a las EPS, al usuario
y su familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

= Para ello se utilizan canales apropiados, disefiados o seleccionados por la institucion, para llegar a los
destinatarios mencionados.
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DIRECCIONAMIENTO

Propésito de los estandares

Los organos de direccionamiento de la institucion deben estar en permanente
capacidad de desarrollar, implementar y desplegar una serie de competencias
organizacionales que orienten a la instituciéon hacia la calidad. De esta manera se
promueve que estos O6rganos de gobierno estén involucrados explicitamente en la
continua orientacion de la institucion hacia procesos de mejoramiento y contribuir en
el despliegue de esa orientacion hacia los diferentes niveles de decisidn.

Organizacion de los estandares

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

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

En la evaluacion de calidad del direccionamiento estratégico se tienen establecidos
indicadores construidos con las areas de manera priorizada por el riesgo, el volumen,
su incidencia sobre factores clave de calidad y de su medicidn se desarrollan procesos
de mejoramiento que son compartidos y monitorizados permanentemente.
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ESTANDARES DE ACREDITACION

Calificacion de la institucion

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

2. La institucion desarrolla un analisis estratégico en el que se tienen en cuenta por lo menos las
necesidades de los usuarios y sus familias, la lectura del entorno, la voz del cliente interno vy la
referenciacion con la competencia.

3. Existe un proceso periodico y sistematico para definir y replantear los valores, mision y vision de la
institucion de acuerdo a los resultados del analisis estratégico.

4. Existe un proceso para formular y revisar el plan estratégico de la institucion a partir del
direccionamiento estratégico.

= La institucion garantiza que las diferentes unidades funcionales participan en la formulacion del plan y en la
priorizacién de sus objetivos.
= Cada unidad funcional desarrolla su propio plan en coherencia con el plan estratégico institucional.

5. Los lideres participan y son responsables de la difusion y seguimiento del plan de direccionamiento
estratégico de la institucion.

6. Existe un proceso para establecer los parametros de ejecucion del plan estratégico. El proceso
garantiza la viabilidad financiera de la institucion a través de la confirmacion de la disponibilidad de
recursos para soportar los actuales y futuros servicios y programas de la institucion.

7. Existe un proceso para evaluar integralmente la gestion en la salud de los usuarios que, mediante
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procesos de auditoria de la calidad, le hace seguimiento a unos indicadores trazadores; esto implica
evaluar aspectos como:

= Oportunidad de la atencidn por tipos de servicios.

= Utilizacién de servicios por usuario

= Satisfaccion global del usuario con la atencidn recibida.
*= Calidad de la atencion.

8. Existe un proceso para establecer parametros de gestion para el personal, alineados con el
direccionamiento estratégico de la institucion.

= El personal sustenta su gestion ante la junta directiva o ante comités creados para tal fin.

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

El proceso incluye:

= Elaboracién de conceptos o documentos técnicos.

= Entrega de informes sobre solicitudes especificas.

= Asesoria para politicas o decisiones concernientes a los procesos de atencion.

= Informacidn y capacitacién en temas técnicos y administrativos claves para la institucion.
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ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

Calificacion de la institucion

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

= El plan cuenta con objetivos y estrategias y tiene asignado un responsable.

= Estd disefiado con base en la informacidon obtenida del equipo interdisciplinario, del usuario y su familia.

= La informacidén sobre el plan de mejoramiento se despliega y se divulga a los trabajadores de la institucién.

= El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento, cuyos valores se comparan frente a
estandares aceptados.

11. Existe un proceso para implementar el plan de mejoramiento de la calidad de los procesos de
direccionamiento estratégico.

Se determinan prioridades considerando las necesidades y expectativas del usuario, la familia y el equipo
interdisciplinario, ademas de criterios de riesgo, volumen y costo.

Las actividades de mejoramiento tienen en cuenta aspectos de la calidad como:
Seguridad

Continuidad

Coordinacion

Competencia

Aceptabilidad

Efectividad

Pertinencia

Eficiencia

Accesibilidad

Oportunidad

Integralidad

YVVVVVVYYVVYVYY

12. Existe un proceso de monitorizacion continua del mejoramiento de calidad de los procesos de
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direccionamiento estratégico.

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

13. Los resultados de las actividades del mejoramiento de la calidad de los procesos de
direccionamiento estratégico se dan a conocer al equipo interdisciplinario, a los proveedores, a las
EPS, a los usuarios y sus familias, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

= Para ello se utilizan canales apropiados, disenados o seleccionados por la institucion, para llegar a los
destinatarios mencionados.
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GERENCIA
Propésito de los estandares

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

Organizacion de los estandares

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

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

Define cdmo para la construccion del plan estratégico se desarrolla un proceso interno
y externo de identificacién y tratamiento de las variables que inciden en la institucion,
asi mismo como se implementa dicho plan estratégico y se despliega en las areas de
manera coherente con los grandes propdsitos de la institucion y se definen politicas
respecto del tipo y amplitud de la atencidn y servicios que se han de proveer.

Orienta también la asignacidén adecuada de los recursos de acuerdo con el plan, los
cuales se miden y controlan, en funcidon de los procesos, del mejoramiento de la
calidad. Se define su monitoreo y las responsabilidades en los diferentes niveles de la
institucién. Se determina también el monitoreo del proceso de gerencia en forma
priorizada respecto de la atencion y el tratamiento de acuerdo con el riesgo, el
volumen, su incidencia sobre factores clave de calidad y de su medicidn. Se desarrollan
procesos de mejoramiento que son compartidos y monitorizados permanentemente.
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ESTANDARES DE ACREDITACION

Calificacion de la institucion

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

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

= Una metodologia para la identificacion de las necesidades.

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

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

3. Existe un proceso por parte de la alta gerencia para garantizar una serie de recursos para
apoyar todas las labores de monitorizacion y mejoramiento de la calidad, incluido el Manual de
Calidad de la Organizacién. El proceso incluye:

= Promover la interaccién de la alta gerencia con grupos de trabajo en las unidades.
= Un sistema de entrenamiento, acompafamiento y retroalimentacion.

= Identificacién y remocion de barreras para el mejoramiento.

= Reconocimiento a la labor de las unidades funcionales de la institucion.
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4. La institucion garantiza un proceso estructurado para el desarrollo de las metas y objetivos de
cada unidad funcional, acordes con su tipo de cliente y/o con las fases del proceso de atencion.

Las metas y objetivos:

= Son consistentes con los valores, misidon y vision de la institucion.
= Proveen orientacidn para el proceso de atencion al usuario.
= Son consistentes con el proceso de atencion.

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

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

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

= Dignidad personal.
= Privacidad.
= Seguridad.

7. Existe un proceso organizacional para promover y lograr un trato digno entre usuarios,
familiares y trabajadores. El proceso contempla:

= Una politica clara emanada de la alta gerencia, que defina las normas de comportamiento frente a los
clientes y comparieros de trabajo.
= identificar y resolver las situaciones de trato inadecuado durante los procesos de atencidn.
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= Informacion y capacitacion a los trabajadores y clientes que presentaron o sufrieron conductas de trato
inadecuado.

= Informacién y educacién a los usuarios y sus familias y a los trabajadores, para reportar y solucionar este
tipo de conductas.

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

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

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

10. Existe un proceso para la proteccion y control de los recurso

Lo anterior se logra a través de:

= Medicién de la productividad.

= Costeo.

= Monitorizacién de los presupuestos.

= Manejo de inventarios.

= Manejo de seguros.

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

= Auditoria de procesos.

= Seguimiento de contingencias cubiertas por diferentes fondos y seguros.
= Auditoria y seguimiento del pago de incapacidades.

= Seguimiento de las politicas de contratacién con ARS y EPS.
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ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

Calificacion de la institucion

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

El plan cuenta con objetivos y estrategias y tiene asignado un responsable.
Esta disefiado con base en la informacion obtenida del equipo interdisciplinario, el usuario y su familia.
La informacién sobre el plan de mejoramiento se despliega y divulga a los trabajadores de la institucion.

El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento cuyos valores se comparan frente a

estandares aceptados.

12. Existe un proceso para implementar el plan de mejoramiento de la calidad de los procesos de

| gerencia.
Se determinan prioridades considerando las necesidades y expectativas del usuario, la familia y el equipo

interdisciplinario, ademas de criterios de riesgo, volumen y costo.
Las actividades de mejoramiento tienen en cuenta aspectos como:
Seguridad

Continuidad

Coordinacion

Competencia

Aceptabilidad

Efectividad

Pertinencia

Eficiencia

Accesibilidad

Oportunidad

Integralidad
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13. Existe un proceso de monitorizacion continua del cumplimiento del plan de mejoramiento de
calidad de los procesos de gerencia.
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= El sistema de medicién cuenta con un método formal y permanente de evaluacion, recoleccion de
informacidn, procesamiento y analisis de resultados.

14. Los resultados de las actividades del plan de mejoramiento de la calidad de los procesos de
gerencia se dan a conocer al equipo interdisciplinario, a los proveedores, a las EPS, a los usuarios y
sus familias, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

= Para ello se utilizan canales apropiados, disefiados o seleccionados por la institucion, para llegar a los
destinatarios mencionados.
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GERENCIA DEL RECURSO HUMANO

Propésito de los estandares

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

Organizacion de los estandares

La institucion debe tener procesos claros acerca de los clientes internos relacionados
con el cumplimento de condiciones basicas, sistemas de evaluacién, asi como de
seleccién, vinculacion, capacitacidon, promocién y retiro. Ademas, debe contarse con
una planeacion del recurso humano que atienda el cumplimiento del plan estratégico o
de cambios importantes en la institucion con el apoyo de recursos financieros y
tecnoldgicos.

Se asegura la calificacion y competencia del personal médico asistencial y del personal,
mediante la documentacion de los requisitos de competencia, calificaciones de cada
cargo, asi como el proceso de induccién, entrenamiento y capacitacion que incluyen las
responsabilidades del cargo acordes con su relacion sistémica hacia la institucidon vy el
cumplimiento de los grandes propositos. De la evaluacion permanente se retroalimenta
para el mejoramiento. Respecto a la practica profesional, se evalla su actualizacién y
certificacién especializada y sus aportes de valor agregado.

Existe un proceso definido del manejo de las relaciones con los empleados enmarcadas
en el didlogo, se evalla sistematicamente su satisfaccién y se cuenta con procesos de
salud ocupacional y seguridad industrial. Ademas, se mide con indicadores la gestidon
del recurso humano, los factores de calidad del proceso de atencion de manera
priorizada por el riesgo, el volumen, su incidencia sobre factores clave de calidad y de
su medicion se desarrollan procesos de mejoramiento que son compartidos vy
monitorizados permanentemente.
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ESTANDARES DE ACREDITACION

Calificacion de la institucion

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

Estos procesos tienen en cuenta aspectos como:

= Legislacion relevante.

= Calidad de vida en el trabajo.

= Analisis de puestos de trabajo y definicion de escala salarial.

= Reclutamiento, seleccion, vinculacion, retencion, promocion, seguimiento y retiro de personal.

= Evaluacion de desempefio.

= Evaluacion periddica de expectativas y necesidades que influyan en el clima organizacional.

= Politicas de compensacion.

= Estimulos e incentivos.

= Bienestar laboral.

= Necesidades de comunicacién organizacional.

= Los procesos descritos son consistentes con los valores, misidn y vision de la institucion.

= Los procesos mencionados en el estandar deben incluir los aspectos directamente relacionados con la
atencion del usuario durante cada paso o fase de su atencién.

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

= El proceso descrito considera, entre otros:

Los cambios en la mision de la institucion.

Los cambios en el plan estratégico.

Los cambios en la estructura organizacional.
Los cambios en la planta fisica.

Los cambios en la complejidad de los servicios.
La disponibilidad de recursos.

YVVVYVYY
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> La legislacion relevante.
> La tecnologia disponible.

= La asignacién de personal en todos los niveles de la organizacién apoya la prestacion de los servicios y esta
disefiada de acuerdo con:

Los requisitos y perfil del cargo.

La identificacion de los patrones de carga laboral del empleo.

La reubicacién y promocion del personal cuando asi se requiera.

La planeacion del recurso humano en la institucion esta basada en las necesidades de los clientes, sus

derechos o el Cédigo de Etica organizacional y en el diseno del proceso de atencién.

YV VYV

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

= Las calificaciones y competencias estan definidas para cada puesto de trabajo e incluyen la educaciéon y la
experiencia requerida para asumir las tareas y responsabilidades del puesto. Se relacionan con:
» Experiencia.
> Licenciamiento o certificacién, si aplica.

= Las competencias definidas para el personal deben reflejar las expectativas del puesto de trabajo e
incluyen:
» Conocimiento y habilidades.
» Relaciones interpersonales.
» Habilidades de liderazgo y administrativas.
» Conocimiento de estrategias para el mejoramiento de la calidad.

4. La institucion cuenta con un sistema de planeaciéon de la capacitacion y educaciéon continuada a
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partir de las necesidades identificadas en sus clientes internos y de los servicios instalados o por
instalar dentro de la institucion.

= Las actividades de capacitacion y educacion continuada promueven la competencia del personal

= Se provee informacion acerca de la institucion, del ambiente de trabajo y de sus responsabilidades

= Existe un proceso de educacion integral y permanente para el personal de acuerdo con necesidades
identificadas en la institucién.

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

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

= El desempefio se revisa y documenta:
> Durante el periodo de prueba.
> Periddicamente o de acuerdo con los requerimientos legales o de la empresa.

= Se retroalimenta al personal evaluado sobre los resultados de la evaluacion.

= De acuerdo a los resultados de la evaluacién se formulan compromisos y planes de mejoramiento del
desempenio, a los cuales se les hace seguimiento.

6. Se adelantan procesos que garantizan el cumplimiento de las responsabilidades encomendadas a
los trabajadores. Los procesos se relacionan con:

= El entrenamiento o certificacion periddica del personal de la institucion en aspectos o temas definidos como
prioritarios, tanto para el area asistencial como para el area administrativa.

= Investigacidn cientifica.

= Entrenamiento de estudiantes, si aplica.

= Conciliacién de protocolos médicos.

= Comunicacion de cambios legislativos referentes a la practica profesional.

= Evaluacion periddica de las condiciones de trabajo.

= Se realiza un plan para mejorar las condiciones de trabajo de los empleados.
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= La atencion al usuario y su familia.

7. Existe un proceso de comunicacion y diadlogo permanente con el personal y los acuerdos se
incorporan en la politica de recursos humanos de la institucion.

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

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

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

= Estos procesos son consistentes con la legislacién o estéandares de practicas aceptados.
= Se adelantan programas de entrenamiento en prevencion de riesgos y promocion de la salud.

10. La institucion cuenta con un proceso para evaluar periddicamente la satisfaccion de los
empleados.
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ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

Calificacion de la institucion

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

= El plan cuenta con objetivos y estrategias y tiene asignado un responsable.

= Estd disenado con base en la informacion obtenida del equipo interdisciplinario, el usuario, su familia y los
trabajadores en general.

= La informacién sobre el plan de mejoramiento se despliega y se divulga a los trabajadores de la institucién.

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

12. Existe un proceso para implementar el plan de mejoramiento de la calidad de los procesos de
gerencia de recursos humanos.

= Se determinan prioridades considerando las necesidades y expectativas del usuario, la familia y el equipo
interdisciplinario, ademas de criterios de riesgo, volumen y costo.

= Las actividades de mejoramiento tienen en cuenta aspectos como:

Seguridad

Continuidad

Coordinacion

Competencia

Aceptabilidad

Efectividad

Pertinencia

Eficiencia

Accesibilidad

Oportunidad

YV VVYVVYVYVVYVYYVY

13. Existe un proceso de monitorizacion continua del cumplimiento del plan de mejoramiento de
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calidad de los procesos de gerencia de recursos humanos.

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

14. Los resultados de las actividades del plan de mejoramiento de la calidad de los procesos de
gerencia de recursos humanos se dan a conocer al equipo interdisciplinario, a los proveedores, a las
EPS, a los usuarios y sus familias, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

= Para ello se utilizan canales apropiados, disefiados o seleccionados por la institucion, para llegar a los
destinatarios mencionados.
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ESTANDARES DE GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO

Propésito de los estandares

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

Organizacién de los estandares

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

Se cuenta con procesos para el control de infecciones de acuerdo con la legislacion y
estandares de manejo de usuarios, recoleccion, analisis y reporte de infecciones o
enfermedades de transmisidn, asi como de la deteccion y manejo cuando es
intrahospitalaria; el empleo adecuado de los equipos e insumos acorde con la
legislacion y procedimientos internos. De igual manera, el manejo y disposicion de los
desechos en forma segura.

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

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

Calificacion de la institucion

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

= Lo anterior incluye:

La gerencia de los riesgos fisicos.

El mantenimiento de la seguridad industrial.

La preparacion para emergencia y desastres.

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

YV VY

= Los procesos son consistentes con los valores, misidén y vision de la institucion.

= Existe un plan para ejecutar las acciones que garantizan la proteccién de los usuarios y de los trabajadores
durante el proceso de atencion y se ha difundido.

2. La institucion cuenta con procesos diseifiados y operacionalizados para garantizar la prevenciony

control de infecciones durante el proceso de atencidon del usuariol02. Los procesos se basan en
| guias o estandares, que incluyen:

= Para los usuarios:

> Admisidn y transporte de los usuarios con infeccidn, si aplica.
> Implementacion de técnicas de aislamiento, si aplica.
> Garantia del uso de técnicas asépticas en los procedimientos que lo requieran.

= Existe un proceso de recoleccién, tabulacidon, analisis y reporte de las infecciones nosocomiales y

102 Este estédndar aplica para las instituciones de tipo hospitalario.
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enfermedades transmisibles e infecciosas:

= Definicidon de cuando se considera que una infeccidon es nosocomial.

= Definicion de mecanismos de reporte y protocolos de investigacidon en casos de infeccién nosocomial.

= Reporte de las infecciones intrahospitalarias, si aplica.

= Reporte de los resultados a la gerencia u otros grupos relevantes dentro de la institucion.

= El plan de prevencion y control de infecciones cuenta con metas precisas que son medidas en el tiempo.
= El plan esta incorporado en el plan de direccionamiento estratégico de la institucion.

= Las responsabilidades para la prevencidén de infecciones estan identificadas.

= El personal de la institucién recibe entrenamiento en la prevencion y control de infecciones.

= Existen sistemas de ventilacién para prevenir la diseminacién de contaminantes, si aplica.

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

3. Existen procesos para el manejo seguro del espacio fisico, de los equipos médicos y los insumos,
tanto para los trabajadores como para los usuarios durante el proceso de atencién.

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

= Investigacion de incidentes y accidentes serios e implementacion de estrategias para prevenir su
recurrencia.

= Provision de energia y de insumos basicos de todo tipo, en casos de emergencia.

= Programaciones de limpieza.

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

= Identificacién, clasificacién y separacién de los desechos en la fuente.

= No reutilizacién de materiales clasificados como no reutilizables.

= Definiciéon y aplicaciéon de un plan de manejo, almacenamiento y desecho de material peligroso o infeccioso
(liquido, solido o gaseoso), segun su clasificacion.

= Impacto ambiental.
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= Reciclaje y comercializaciéon de materiales.
= El impacto potencial del manejo inadecuado de los eventos adversos en el usuario.

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

= Existe un plan organizacional que incluye:
> Analisis de vulnerabilidad institucional actualizado.
> Integracién del plan con los planes de emergencias y desastres de las agencias gubernamentales o
privadas responsables.
> Conexion a la red de urgencias.
> Desarrollo y revision permanente de los planes para preparacion en casos de emergencias y desastres.
= Existen planes individuales de las unidades funcionales que soportan el plan organizacional y describen
como se integra la unidad al plan organizacional.
= Se adelantan ejercicios peridédicos de aplicacion del plan de emergencias y desastres. Estos ejercicios
permitiran:
Revisar los protocolos de desastres con todo el personal de la institucién.
Actualizar periddicamente al personal sobre los protocolos.
Documentar la participacidn y conocimiento sobre los protocolos.
Designar personal para reportar los ejercicios y asegurar que las recomendaciones se estan llevando a
cabo.
= La coordinacién institucional del plan de emergencias y desastres contempla las siguientes actividades:

YV VY

> Establecimiento de un centro dentro de la institucion para facilitar y coordinar las actividades de
respuesta.

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

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

> Asignacion de responsabilidades especificas para emergencias particulares.

> Provision de un sistema de comunicaciones en caso de fallo del sistema telefénico de la institucion.

> Recoleccion y difusion de la informacidon necesaria.

> Relaciones con las agencias de emergencias y desastres.
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> La institucion garantiza la informacion y educacion a los usuarios y sus familiares para su preparacion en
casos de emergencias y desastres.

6. Existe un proceso para la recepcion de grupos de personas involucradas en una emergencia o
desastre. Si aplica, el proceso incluye:

= Disefo de un area para la recepcion del personal.

= Registro de los nombres y numeros de identificacion de los clientes en el momento del ingreso.
= Aplicacién de un sistema de triage.

= Sefalizacién del drea dispuesta para atender al grupo de usuarios.

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

= El proceso esta asesorado por guias del departamento de bomberos.
= El proceso esta acorde con los cddigos aprobados e incluyen entre otros:
» Seguridad
< Prevencion de incendios.
% Educaciéon a los empleados de la institucion sobre los planes de incendios, localizacién y uso de
equipos de supresion de incendios y métodos de evacuacion.
» Emergencia
% Activacion de alarmas y notificacion de la emergencia a los empleados y clientes de la institucion, asi
como al departamento de bomberos.
% Evacuacién de los usuarios en riesgo.
% Instrucciones para el uso de sistemas de comunicacion y utilizacién de ascensores.
% Sistemas de evacuacién.
% Sefializacion de sistemas de evacuacion.
< Procesos de desconexién de gases o sustancias inflamables en los servicios.
= La institucion garantiza la informacion y educacion a los usuarios y sus familiares para su preparacion en
casos de incendios.
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8. Existen procesos para evacuacion y reubicaciéon de usuarios. Si aplica, el proceso incluye:

= Identificacidon de los usuarios que deben ser reubicados.

= Comunicacién de esta situacién a las familias.

= Sistema de transporte para los usuarios.

= Arreglos de sitios alternos para la reubicacién de los usuarios y del personal de atencién.

9. La instituciéon garantiza que existe un proceso para el manejo de situaciones donde se pierda un
cliente durante su proceso de atencion intrahospitalaria. El proceso incluye:

= Identificacién de clientes que tienen la posibilidad de deambular y perderse dentro de la institucion.
= Un sistema de comunicacion dentro de la institucién para la identificacién del cliente.

= Designar a un responsable de la busqueda.

= Protocolo de busqueda en todas las areas de la institucion.

= Contacto con la policia y la familia del cliente.
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ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD Calificacion de la institucién

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

= El plan cuenta con objetivos y estrategias y tiene asignado un responsable.

= Estd disefiado con base en la informacién obtenida del equipo interdisciplinario, el usuario y su familia y los
trabajadores en general

= La informacion sobre el plan de mejoramiento se despliega y se divulga a los trabajadores de la institucion.
= El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento cuyos valores se
comparan frente a estdndares aceptados

11. Existe un proceso para implementar el plan de mejoramiento de la calidad de los procesos de
gerencia del ambiente fisico.
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= Se determinan prioridades considerando las necesidades y expectativas del usuario, la familia y el equipo

interdisciplinario, ademas de criterios de riesgo, volumen y costo. Las actividades de mejoramiento tienen
en cuenta aspectos de calidad como:
» Seguridad

< Continuidad

< Coordinacion

« Competencia

< Aceptabilidad

< Efectividad

« Pertinencia

< Eficiencia

% Accesibilidad

< Oportunidad

12. Existe un proceso de monitorizacion continua del cumplimiento del plan de mejoramiento de
calidad de los procesos de gerencia del ambiente fisico.

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

13. Los resultados de las actividades del plan de mejoramiento de la calidad de los procesos de
gerencia del ambiente fisico se dan a conocer al equipo de salud, a los proveedores, a las EPS, al
paciente y su familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

= Para ello se utilizan canales apropiados, disefiados o seleccionados por la institucion, para llegar a los
destinatarios mencionados.
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GERENCIA DE SISTEMAS DE INFORMACION

Propésito de los estandares

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

Organizacion de los estandares

Los procesos de este tema son disefiados a partir de los requerimientos de informacion
de la institucién en factores como procesos de atencidon y necesidades de los clientes,
planeacién, direccionamiento y mejoramiento de la institucidon, gestién de recursos,
productividad. Se define un plan de gerencia de la informacion que garantiza su
gestion priorizada desde la estandarizacion, captura, analisis, transmision y difusion,
seguridad con niveles de acceso y almacenamiento. La instituciéon hace seguimiento de
las variaciones de desempeiios de equipos y procesos.

La institucion promueve la cultura de toma de decisiones sobre hechos y datos, y
promueve su acceso de acuerdo con necesidades, para el andlisis agregado y
desagregado que permita monitorear y referenciar de manera sistematica. Ademas, se
mide con indicadores la gerencia de la informacidn, los factores de calidad del proceso
de atencién de manera priorizada por el riesgo, el volumen, su incidencia sobre
factores clave de calidad y de su medicién se desarrollan procesos de mejoramiento
que son compartidos y monitorizados permanentemente.
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ESTANDARES DE ACREDITACION

Calificacion de la institucion

1. Los procesos de la gerencia de la informacion estan diseiados para identificar las necesidades de
informacion al interior de cada una de las unidades funcionales, en especial las necesidades
directamente relacionadas con el proceso de atenciéon a un usuario.

» Las necesidades identificadas incluyen:

Los procesos de atencién a los usuarios.
Planeacidén de la institucion.

Asignacion de recursos.

Productividad.

Educacion del personal.

Investigacién.

Necesidades del cliente y la comunidad.
Direccionamiento organizacional
Mejoramiento de la calidad
Coordinacién de servicios frente a la atencién del usuario.

YVVVYVYVYVYVYVYVYVYYVY

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

La identificacidon de las necesidades de informacién.

Captura de los datos.

Analisis de la informacién.

Transmisién de la informacién.

Estandarizacién de la informacion

Uso de la tecnologia

Proceso de implementacién basada en prioridades.
Almacenamiento, conservacion y depuracién de la informacion.
Seguridad y confidencialidad de la informacion.

YVVYVVYYVYVYY
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> Sistema de evaluacion del plan.
» Sistema de mejoramiento
= Se cuenta con un plan que garantice el uso de nuevas tecnologias para el manejo de la informacion.

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

= Los procesos contemplan la recoleccion sistematica y permanente de la informacién necesaria y relevante que
permita a la direccidon la toma oportuna y efectiva de decisiones.

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

= Cualquier disfuncidon en el sistema es recolectada, analizada y resuelta.

= La informacion soporta la gestién de los procesos relacionados con el cliente y de los procesos generales de la
institucion.

3. La institucidn realiza una investigacion exhaustiva cuando el analisis peridédico de la informacion
detecta variaciones no esperadas en el desempeiio de los procesos o equipos, y se generan acciones
preventivas y correctivas.

* La institucidn garantiza el disefio y seguimiento de protocolos por cumplir en caso de variaciones observadas.

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

= La seguridad debe prevenir:

Acceso no autorizado.

Pérdida de informacion.

Manipulacion.

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

YV VY




ANEXO TECNICO N°. 1
RESOLUCION NUMERO DE 2006
( 8 DE MAYO DE 2006 )

“Por la cual se definen las funciones de la Entidad Acreditadora y se adoptan otras disposiciones”

HOJA No. 414

la institucion.
» Deterioro fisico de los archivos.

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

= La transmision debe garantizar la:
» Oportunidad.
> Facilidad de acceso.
> Confiabilidad y validez de la informacion.
» Confidencialidad y seguridad.

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

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

= [Este proceso soporta la toma de decisiones relacionadas con los usuarios, las administrativas y las de
mejoramiento de la calidad.
= La informacion consolidada esta disponible para la comparacion frente a mejores practicas.
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ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

Calificacion de la institucion

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

= El plan cuenta con objetivos y estrategias y tiene asignado un responsable.
> Esta disefiado con base en la informacion obtenida del equipo interdisciplinario, el usuario, su familia y
los trabajadores de la institucion
> La informacion sobre el plan de mejoramiento se despliega y divulga a los trabajadores de la institucion.
» El plan de mejoramiento cuenta con unos indicadores de seguimiento cuyos valores se comparan frente a
estandares aceptados.

9. Existe un proceso para implementar el plan de mejoramiento de la calidad de los procesos de
gerencia de la informacion.

= Se determinan prioridades considerando las necesidades y expectativas del paciente, la familia y el equipo
de salud, ademas de criterios de riesgo, volumen y costo.
» Las actividades de mejoramiento tienen en cuenta aspectos de calidad como:

Seguridad
Continuidad
Coordinacion
Competencia
Aceptabilidad
Efectividad
Pertinencia
Eficiencia
Accesibilidad
Oportunidad
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10. Existe un proceso de monitorizacion continua del cumplimiento del plan de mejoramiento de
calidad de los procesos de gerencia de la informacion.

= El sistema de mediciédn cuenta con un método formal y permanente de evaluacién, recoleccién de
informacién, procesamiento y analisis de resultados.

11. Los resultados de las actividades del plan de mejoramiento de la calidad de los procesos de

gerencia de la informacion se dan a conocer al equipo de salud, a los proveedores, a las EPS, al

paciente y su familia, a la comunidad y a otras entidades, si aplica.

= Para ello se utilizan canales apropiados, disefiados o seleccionados por la institucion, para llegar a los
destinatarios mencionados.






