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INDICADOR 1

MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD APLICABLE A ENTIDADES NO
ACREDITADAS CON AUTOEVALUACION EN LA VIGENCIA ANTERIOR

En cumplimiento de la Resolucion 5095 de 2018, CEHANI E.S.E. ha adoptado el
Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario (Version 3.1). Este
proceso no se limita a un requisito legal, sino que constituye el eje estratégico
para el Mejoramiento Contfinuo de la Calidad, orientando los procesos
institucionales hacia la excelencia y la seguridad del paciente.

La autoevaluacion viene siendo aplicada por los equipos PAMEC v los lideres
de estadndares definidos mediante la Resolucion 068 de junio de 2023,
garantizando la trazabilidad y el rigor técnico en la calificacion.

Se observa una tendencia positiva en el cumplimiento de los estdndares de
acreditacion. El resultado global institucional pasé de 1.4 en 2024 a 1.7 en 2025,
lo que representa un crecimiento del 21.4% en el nivel de madurez de los
procesos.

Como resultado comparativo de una vigencia con la otra muestra un valor de
1.2

ANALISIS POR GRUPO DE ESTANDAR

« Gestion de la Tecnologia: Presenta el crecimiento mds significativo,
pasando de 1.3 a 1.8. Esto sugiere una inversion efectiva en
infraestructura tecnoldégica o una mejora sustancial en los procesos de
mantenimiento preventivo y renovacion.

« Cliente Asistencial: ContinUa siendo el estdndar con mejor desempeno,
alcanzando un 2.2. Es el primer grupo que rompe la barrera de los 2
puntos, consolidando el enfoque institucional hacia la seguridad vy
satisfaccion del usuario.

o Direccionamiento: Incrementdé de 1.3 a 1.7, lo cual refleja un
fortalecimiento en la planeaciéon estratégica y en la capacidad de la alta
direccion para guiar la institucion hacia la acreditacion.
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Estandares con oportunidades de mejora

« Gerencia, Ambiente Fisico e Informacién: Estos grupos muestran un
avance conservador (de 1.4 a 1.5). Si bien no hay retroceso, el ritmo de
mejora es menor en comparacion con el eje asistencial. Se requiere una
revision de los planes de accién en el PAMEC para identificar cuellos de

botella administrativos.

« Talento Humano y Mejoramiento: Pasaron de 1.3 a 1.5. Dado que €l
"Mejoramiento” es el eje fransversal de la acreditacion, este incremento
debe ser priorizado para asegurar que los cambios sean sostenibles en

el tiempo.
AUTOEVALUACION ESTANDARES PERIODO
DE ACREDITACION 20|24 2(:I25 RESULTADO

CLIENTE ASISTENCIAL 1.8 2.2 1.2
DIRECCIONAMIENTO 1.3 1.7 1.3
GERENCIA 1.4 1.5 1.1
TALENTO HUMANO 1.3 1.5 1.2
AMBIENTE FiSICO 1.4 1.5 1.1
GESTION DE LA TECNOLOGIA 1.3 1.8 1.4
INFORMACION 1.4 1.5 1.1
MEJORAMIENTO 1.3 1.5 1.2
RESULTADO 1.4 1.7 1.2
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FORMULA

Promedio de calificacion de autoevaluacion en la vigencia evaluada/ Promedio

de calificacion de autoevaluacion en la vigencia anterior.

APLICACION DE LA FORMULA

=1.7/1.4

RESULTADO

1.2

ANEXOS

Autoevaluacion 2024
Autoevaluacion 2025
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PROCESO SISTEMAS INTEGRADOS DE GESTION

Cddigo: MA-SIG-008

- |
ELYCEHAN Fecha de 22 do Abr
S AUTOEVALUACION ESTANDARES DE ACREDITACION e
CALIFICACION
CEIAEBIES SIS ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADOS
ESTANDAR § Apropiacién
CODIGO ESTANDAR . OPORTUNIDADES DE MEJORA ; | Evaluado y | PESPIE8Y | or el Clente ' Consistenci| Avance de TOTAL
(DEBILIDADES) Sistemico | Proactivo Mejorado ’ en Ia_ Intemo y/o Pertinencia a Aol Tendencia Comparacion
nstitucion
Externo
GRUPO DE ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL
DERECHOS DE LOS PACIENTES
La organizacion cuenta con una declaracion de los derechos y deberes de los[Divulgacion de derechos y deberes a Falta de compromiso por parte de los
pacientes incorporada en el plan de direccionamiento estratégico de la|traves de actividades ludico educativas a [trabajadores en revisar la informcién
organizacion, que aplica al proceso de atencion al cliente. El personal ha sido|usuarios enviada desde el proceso ATU en relacion
entrenado en el contenido de la declaracién de los pacientes y cuenta con a la divulgacion de deberes y derechos
herramientas para evaluar que estos comprenden y siguen sus directrices. Los
pacientes aue van a ser atendidos conocen v comorenden el contenido de la
Criterios:
1. Los derechos de los pacientes les son informados y, si las condiciones de los | Se realizan de manera semanal No se cuenta con la herramienta
pacientes no permiten la comprensién de su contenido (infantes, limitaciones |divulgacion y evaluacion de deberes y documentado sobre los resultados de la
mentales, etc.), la organizacion debe garantizar que estos sean informados y|derechos a los usuarios y acompanantes |comprension de la socializacion a los
entendidos por un acompafiante con capacidad de comprension (incluye version|en salas de espera con uso de usurios y a sus acompafiantes
en idiomas extranjeros o dialectos que utilice el usuario cuando aplique). estrategias ludicopedagogicas enfocada
en la comprension
2. La organizacién garantiza que el proceso de atencion a los pacientes se|Se realiza la atencion a los usuarios No cuenta con la actualizacion del
provee atendiendo al respeto que merece la condicion de paciente e|tenienndo en cuenta las condiciones de protocolo de enfoque diferencial
. L independiente de sexo, edad, valores, creencias, religion, grupo étnico,|acuerdo al enfoque diferencial
(EASs'?)nFl‘jf; 1. Codigo: [ yreferencias sexuales o condicién médica. 3 3 3 2 2 2 2 1 1 1 19
3. La organizacion garantiza estrategias que permitan la participacion activa del|Se permite la participacion activa del No todos los servicios realizan la
paciente y familia en el proceso de atencion. paciente y la familia en el proceso de participacion activa del paciente y el
atencion familiar en los procesos de atencion
4. El comité de ética hospitalaria tiene entre sus funciones la promocion, la|El comité se encuentra activo y se reune
divulgacion y la apropiacion de los deberes y los derechos y estudia casos en|de manera mensual
que los mismos son vulnerados.
5. La participacion de los usuarios en investigaciones debe contar con su|NA NA
aceptacion escrita y explicita. Previamente a esta aceptacion, se le informara
verbalmente y por escrito al usuario de dicha solicitud, explicandole los alcances
y riesgos de su participacion.
6. Toda investigacion amerita la reunion de un comité de ética de la|NA NA
investigacion; debe garantizarse que este se reunid y dio su aprobacion
formalmente mediante acta.
*La negativa por parte del usuario no puede ser barrera para una atencién
médica acorde con su patologia.
7. La organizacion respeta la voluntad y autonomia del usuario. Se cuenta con consentimientos y
disentimientos informados
La institucion que realiza proyectos de investigacion con sus usuarios garantiza:
Criterios:
1. El respeto al derecho del usuario de participar o rehusarse a hacerlo.
2. La informacion relacionada con el proyecto, su objetivo, beneficios y riesgos.
Estandar 2. Céddigo:|3. Un comi_té que analice y avale los proyectos de investigacion en los que NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0
(AsDP2). participa la institucion.
4. El andlisis de los eventos adversos derivados de los estudios de
investigacion.
5. Las competencias técnicas del personal que hace parte del equipo de
investigacion.
6. Los principios éticos y parametros internacionales y nacionales para la
participacion de usuarios o personal en ir igaciones clinicas.
La organizacion cuenta con un cédigo de ética y un cédigo de buen gobierno| La entidad tiene do tado el codigo  |D imi del codigo de etica y de
articulados con el direccionamiento éqico. Se evaltia su i ito v se |de conducta v buen gobierno donde buen gobierno
Criterios:
1. El cddigo de ética contempla el respeto por los derechos y los deberes de los [ Dentro del codigo de etica se contempla | No se realiza evaluacion del cumplimiento
usuarios. los derechos y deberes del codigo de etica y en el ultimo afo no
se realizo revision
Estandar 3. Cédigo: 2. E\_ cédigo_de buen gobierno incluye mecanismos para presentar posibles _Eden(ro del cod_igo de buen gol?ierno se |[Nose rea_hza eya\uacion del_ cumpl!rr_\iento
(AsDP3) conflictos de intereses. incluyen mecanismos par aposibles y en el ultimo afio no se realizo revision 3 3 3 3 2 2 2 1 1 1 21
conflicto de intereses del codigo de buen gobierno
3. Los comités de ética evallan situaciones especiales de la atencion ética de|El comité de etica evalua condiciones No se cuenta con la funcion de evaluan
los pacientes (trasplantes, muerte cerebral, estado terminal,entre otros). especiales de la atencion situaciones especiales de la atencién
ética de los pacientes establecida en la
resolucion del comité de etica hospitalaria
La organizacion asegura que para todos los usuarios que atiende,|Los servicios habilitados por CEHANI Falta de mecanismos para asegurar que
independientemente de la modalidad de venta o contratacion de los servicios, se|cumplen con los estandares de el ciclo de atencion del usuario del cual es
cumplen de igual manera los estandares de acreditacion que apliquen a los|habillitacion. responsable se realiza cumpliendo con los
servicios prestados. Ofertados en las mismas condiciones estandares de acreditacion.
para todos los afiliados
independientemente de la modaldiad de
contratacion. Asignacion de citas por
solicitud de IPS, EPS, y funcionario d ela
institucion.




Estandar 4. Céddigo:
(AsDP4)

Criterios:

1. Si la organizacion presta servicios mediante la venta de servicios parciales
como hoteleria, salas de cirugia u otros, cuenta con mecanismos para asegurar
que la atencién extra institucional ambulatoria o intrainstitucional prestada por
terceros se presta cumpliendo con los estandares de acreditacion en relacion
con el servicio o servicios prestados.

2. Si la ol izacion tiene respor i en la atencién de grupos
poblacionales o contrata servicios con terceros, cuenta con mecanismos para
asegurar que el ciclo de atencion del usuario del cual es responsable se realiza
cumpliendo con los estandares de acreditacion.

Se verifica que los servicios tercerizados
se encuentren habilitados deacuerdo al
REPS

Se verifica que los servicios tercerizados
se encuentren habilitados deacuerdo al
REPS

No se reliza la verificacion de los
estandares de acreditacion en relacion
con los servicios prestados

No se realiza la verificacion de la atencion
del usuario cumpliendo con estandares de
acreditacion

SEGURIDAD DEL PACII

Estandar 5. Caddigo:
(AsSP1)

ENTE

La organizacion tiene formulada implementada y evaluada la politica de
Seguridad de pacientes y garantiza su despliegue en toda la organizacion
mediante:

Criterios:

1. Una estructura funcional para la seguridad del paciente.

2. La implementacion de estrategias para el fortalecimiento de la cultura justa de
la seguridad que incentiva el reporte voluntario de eventos, la identificacion de
riesgos asistenciales y la definicion de barreras de seguridad orientadas a su
3. Monitorizacion de eventos adversos.

4. Evidencias de tendencias hacia la mejora y el desempefio superior.

5. Inclusion de estrategias de informacion sobre eventos adversos a los
pacientes y familiares

La organizacion cuenta con el programa
de Seguridad del Paciente debidamente
formulada, implementada y desplegada

Se cuenta con comité institucional de
gestion y desempefio

Dentro del documento de Seguridad del
Paciente se cuenta con incentivos para el
reporte de Eventos Adversos

El programa de Seguridad del Paciente
cuenta con un Lider que realiza la
monitorizacion de los Eventos Adversos
reportados

La organizacion cuenta con la
Elaboracion, implementacion, seguimiento
de Planes de mejora para la evaluacion
del desempefio

La organizacion cuenta con ayudas
audiovisuales referentes al Programa de
Seguridad del Paciente dirigidas al Cliente
Externo

No se evalua la implementacion de la
politica de seguridad del paciente

No se ha implementado las estrategias de
incentiviso para fortalecer la cultura del
reporte

La organizacion no cuenta con una
estrategia de divulgacion masiva para
todos los colaboradores internos

Estandar 6. Coddigo:
(AsSP2)

La politica de seguridad de pacientes se i en la i6n y la

La organizacion a traves de su Politica de

mediciéon de la cultura de seguridad (que incluye la medicién del clima de
seguridad), la implementacion de un programa de Seguridad (que defina las
herramientas) y la conformacion del comité de seguridad de pacientes.

Inclina:

Criterios:

1. La estandarizacion de un sistema de busqueda de factores de riesgos, fallas
y eventos adversos.

2. La investigacion, el andlisis, la gestién y la toma de decisiones que evite los
eventos adversos prevenibles y, en caso de presentarse, mitigar sus
3. La organizacion identifica si la actual atencion es consecuencia de un evento
adverso, independientemente de donde se haya prestado la atencion
precedente.

Seguridad del Paciente cuenta con el
Comité Institucional de Gestiony
Desempefio

Dentro del Documento de Seguridad del
Paciente se incluye el analisis de los
casos a traves de Protocolo de Londres
ylo Metodo Dader
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Estandar 7. Céddigo:

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

Criterios:

1. Procesos institucionales seguros:

a. Contar con un programa de seguridad del paciente que provea una adecuada
caja de herramientas para la identificacion y gestion de eventos adversos

b. Politica institucional de seguridad del paciente
c. Promocion de la cultura de seguridad

d. Sistema de reporte de eventos adversos y aprendizaje colectivo.

e. Reporte

f. Analisis y Gestion

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

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

i. Estandarizacion de procdimientos de atencion.

j. Evaluar la frecuencia con la cual ocurren los eventos adversos.

k. La institucion debe monitorizar aspectos claves relacionados con la seguridad
del paciente, utilizacion y/o desarrollo de software para disminuir riesgo en la
prestacion de servicio.

| Seguridad en el ambiente fisico y la tecnologia en la salud.

2. Procesos asistenciales sequros

a. Detectar, prevenir v reducir el riesgo de infecciones asociadas con la
b. Meijorar la seqguridad en la utilizacion de medicamentos

c. Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas.
d. Mejorar la sequridad en los procedimientos quirurgicos.

e. Prevenir ulceras por presion

f. Prevenir las complicaciones anestesicas

(AsSP3)

La organizacion dentro de el programa de
Seguridad del Paciente implementa las
tecnicas de Buenas Practicas en
seguridad del paciente a traves de la
implementacion de Rondas de seguridad,
y el despliegue a los clientes externo e
internos a traves de ayudas
audiovisuales, Reporte de Eventos
adversos, investigacion, analisis y
seguimiento

Se cuenta con protocolos y se aplican
listas de chequeo durante las rondas de
seguridad

NA
Se cuenta con protocolo de valoracion
preanestesica

No se ha implementado las estrategias de
incentiviso para fortalecer la cultura del
reporte

No se cuenta con Sofware que genre
alertas en caso de presentarse un riesgo
que pueda generar un evento adverso

NA
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g. Asegurar la correcta identificacion del paciente en los procesos asistenciales.

h. Garantizar la correcta identificacion del paciente y las muestras en el
laboratorio.
i. Implementar equipos de respuesta rapida.

i Reducir el riesgo de atencion en pacientes cardiovasculares.

k. Prevenir ione: i ala di ibili y manejo de sangre y
componentes y a la transfusion sanguinea.

|. Reducir el riesgo de la atencion del paciente critico

m. Mejorar la seguridad en la obtencion de ayudas diagnosticas

n. Reducir el riesgo de la atencion de pacientes con enfermedad mental.

0. Prevencion de malnutricion o desnutricion.

p. Garantizar la atencion segura de la gestante y el recien nacido.

3. Practicas que mejoren la actuacion de los profesionales:

a. Gestionar y desarrollar la adecuada comunicacién entre las personas que
atienden y cuidan a los pacientes.

b. Prevenir el cansancio del personal.

c. Garantizar la de los prc imientos de cor imiento

Se cuenta con protocolos y se aplican
listas de chequeo durante las rondas de
seguridad

NA

Se tiene conformado el equipo de
respuesta rapida

NA

NA

NA
NA

NA

Se tiene documentado la comuicacion
entre las personas que atienden y cuidan
a los pacientes

Se cuenta con plan de bienestar e
incentivos

informado.
d. Establecer pautas claras para el proceso docente asistencial definiendo
responsabilidades eticas y legales entre las partes.

4. los i vsus en su sequridad

a. llustrar al paciente en el autocuidado de su sequridad.

b. Facilitar las acciones colaborativas de pacientes y sus familias para promover
la seguridad de la atencion.

El listado completo y la descripcion de cada practica segura puede ser
consultados en la guia tecnica de buenas practicas en seguridad del paciente.

La organizacién cuenta con Protocolo de
Consentimiento informado
NA

Se cuenta con medios audiovisuales para
los pacientes en el autocuidado de su
seguridad

NA

No se cuenta con documentacion para la
atencion de pacientes con enfermedad
mental

No se cuenta con Documentacion
referente a Nutricion

NA

atencion al usuario

No se verifica la efectividad el plan de
bienestar e incentivos ojo sst

NA

Estandar 8 Cddigo:
(AsSP4)

La organizacién tiene definido, implementado y en operaciéon el plan de
prevencion y control de infecciones.

Criterios:

1. El plan de prevencion y control de infecciones esta incorporado en el plan de
direccionamiento estratedico de la organizacion.

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

3. Implementacion de protocolos para la higiene de manos basados en la
evidencia.

4. Capacitacion inicial y refuerzo periodico en los protocolos de higiene de
manos a todo el personal de la institucion y personal en formacion.

5. Evaluaciones periodicas del cumplimiento de los protocolos de higiene de
manos, mediante observacion directa.

6. Informacion de los resultados alcanzados en la evalucion del cumplimiento del
protocolo a todo el personal implicado.

7. Utilizacion de los r para il
sea necesario.

mejoras en el proceso, cuando

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

9. El personal de la organizacion recibe induccion, reinduccion, y entrenamiento
en la prevencion y control de infecciones.

La organizacion cuenta con Acto
Administrativo Resolucion N XXX

Existe el comité de infecciones activo, con
reuniones mensuales

La organizacion cuenta con el protocolo
de lavado de manos Elaborado, revisado,
implentado, el cual se despliega al cliente
interno a traves del PIC, se realiza
rondas de seguridad de manera periodica

Se realiza retroalimentacion inmediata en
las rondas de seguridad

Se cuenta con resolucion del comité con
descripcion de reponsabilidades de los
integrantes

Se describe en el PIC las relacionada con
las IAA!

El comité de infecciones no cuenta con
metas precisas que sean medibles en el
tiempo

No se realiza el despliegue de los
resultados a todos los colaboradores
involucrados

ACCESO

Estandar 9. Codigo:
(ASACT1)

T o T UATanuZa €T GCCes0 U6 105 USUATIOS, SEgUIT @S UneTeie:
particularidades y caracteristicas de los usuarios. Se evallan las barreras del
- ~ An

Criterios:
1. Desde el acceso, se definen mecanismos de identificacion redundante.

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

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

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

Se realiza indentifiacion redundante en el
proceso de asignacion de citas

Se realiza identificacion de riesgo de los
usuarios

No se cuenta con analisis de barreras de
acceso a la organizacion

No se realiza medicion de demanda
insatisfecha
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Estandar 10. Cédigo:
(ASAC2)

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

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

Estandar 11. Cédigo:
(ASAC3)

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

Se tiene documentado los proceso
asistenciales y administrativos para la
atencion

No se ha socializado el ciclos de atencion
de los usuarios con todo el personal
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Estandar 12. Cédigo:
(AsAC4)

Cuando un usuario solicita citas, la organizacion garantiza el derecho del usuario
a solicitar la atencion con el profesional de la salud de su preferencia que se
encuentre entre las opciones ofertadas por la institucion prestadora. Cuenta con
un sistema aue permite verificar la disponibilidad de dicho profesional v la
Criterios:

1. En su defecto, le ofrecera al solicitante otras opciones de profesionales
disponibles, acordes con las necesidades del usuario.

Estandar 13. Codigo:
(AsAC5)

Se tiene el proceso de gestion de
asignacion de citas

Ta organizacion programa la_atencion de acuerdo con 10s tempos de 10s
profesionales y, para respetar el tiempo de los usuarios, realiza la programacién
teniendo en cuenta el tiempo que se requiera para la realizacion de cada uno de
los procesos de atencién; esto lo hace teniendo en cuenta la capacidad
instalada, el andlisis de demanda por servicios y los procesos de atencion; esta

Falta de disponibilidad de profesionales
en ciertas especialidades.
No se realiza la evaluacion periodica de la
programacion de la atencion.
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Se cuenta con un sistema de nformacion
donde se planifican las agendas por
profesionales - Programacion de agendas
mensuales.

Se tiene documentado procesos donde

a verifinar o

mnns de atencidn da.

La programacion de citas depende de la
disponibilidad del profesional.
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Estandar 14. Cédigo:
(ASACS)

4n se avaliia nari nar: m anal
La organizacién define los indicadores y estandares de oportunidad para los
servicios ambulatorios y de respuesta hospitalaria con los cuenta y se encuentra
dentro de o supera los umbrales definidos en el sistema de informacion para la
Criterios:

1. En caso de no atencion a los usuarios, por cualquier motivo, la organizaciéon
cuenta con un sistema de investigacion, andlisis e informacién sobre las causas
de desatencion.

2. La organizacion tiene definidos los siguientes indicadores y estandares para
el acceso:

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

b. Tiempos de espera en los diferentes momentos del acceso a los servicios
administrativos y asistenciales, incluida la toma de muestras de laboratorio y la
realizacion de examenes de apoyo (laboratorio e imagenologia).

c. Tiempos para la realizacion de interconsultas.

d. Listas de espera para las patologias que lo ameritan.

e. Demanda insatisfecha.

3. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas

sa Ins tien
se realiza la medicion que aplica para la
entidad, y se encuentra dentro del

estanadar d eevaluacion (pediatria). Se

1. La entidad no cuenta con un sistema de
investigacion, analisis e informacion
sobre las causas de desatencion.

No se cuenta con un sistema de
investigacion, ananlisis de informacion
sobre las causas de desatencion

Se cuenta con la definicion de los
indicadores de oportunidad de acuerdo
con los requerimientos normativos

Se cuenta con indicador dentro de
matrices de asegurameinto que mide
timepos de espera

Se cuenta con indicador de desempefio

No se cuenta con el indicador para timepo
de realizacion de interconsulta

No se diligencia lista de espera de las
principales patologias

no se realizan correctivos efectivos a las
desviaciones encontradas

Estandar 15. Cédigo:
(ASACT)

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

Se tiene portafolio de servicios publicado
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por di medios de

Personal idoneo para la prestacion del
servicios en procesos asistenciales
informando sobre el acceso a la
prestacion de los servicios

CEHANI.
Desarticulacion entre procesos sobre la
informacién que se brinde al usuario

Estandar 16. Codigo:
(ASAC8)

Se tiene estandarizada la asignacion de citas y autorizacion de las mismas a los
usuarios que requieran de sus servicios.
Criterios:

1. El sistema de asignacion de citas podra estar basado en diversas
modalidades conocidas en el sistema de salud (call centers, servicios
telefonicos o presenciales propios en la respectiva sede, internet, etc.).

2. La organizacion realiza mediciones para la mejora de la efectividad de estos
medios.

3. El sistema cuenta con las bases de datos actualizadas de los usuarios con
derecho a recibir servicios en la (las) entidad(es) prestadora(s), cuando aplique.

4. Quien asigna la cita conoce la informacion de: disponibilidad de servicios,

Se cuenta con asignacion de citas por
correo electronico, pagina web, call center
y presenciales y se tiene actualizacion
de base de datos de usuarios

Se cuenta con personal capacitado en
i ion de citas

horarios de atencion, profesionales, y ] de
los prestadores en los cuales los solicitantes tienen derecho de atencion.

5. Almomento de asignar la cita al usuario, se le informa fecha, hora, direccion y|
profesional asignado, asi como la forma para cancelarla. Se deja constancia de
esta informacion en el sitio donde se asigna la cita.

6. La ol izacion tiene il una ia para disminuir el riesgo de
inasistencia.

7. La organizacién garantiza que se entrega con anterioridad a la atencién al
usuario la informacion requerida para su atencion.

8. La organizacién tiene estandarizado el flujo de informacién que indique el
procedimiento a seguir a los usuarios con solicitud de exdmenes de laboratorio
clinico e imagenes diagndsticas o de aquellos servicios que no requieran cita
previa para su realizacion.

el personal de atencion al usuario esta
capacitado en el conocimiento del
portafolio de servicios y requisitos de
acceso a los diferentes servicios con
anterioridad, se informa sobre la
cancelacion de servicios y se maneja los
registros pertinentes de la gestion
realizada.

Se realiza la estrategia de disminucion de
inasistencia mendiante la confirmacion de
agenda

Cuando se realiza la asignacion de cita se
brinda la informacion requerida

Enlos servicios de consulta medica
especializada se brinda la informacion
para la solicitu de examnes o imégenes
requeridas

Fortalecer las mediciones para verificar
las mejora de la efectividad de los medios
de asignacion de citas.

No se cuenta con bases de datos
actualizadas de los usuarios en los
diferentes servicios

No se deja constancia de informacion
brindada a la totalidad de los usuarios
atendidos

No se cuenta con personal suficiente para
disminuir el riesgo de inasistencia

REGISTRO E INGRESO

Estad estandarizado el proceso de asignacion de citas, registro, admision y|
preparacion del usuario, mediante el que se le orienta sobre qué debe hacer
durante la atencién. Se evalda su cumplimiento v se desarrollan acciones de




Estandar 17. Codigo:

Criterios:
1. Incluye informacion al usuario acerca de los aspectos concernientes a su

Se tiene el procedimiento de gestion y

registro, estancia, atencion y cuidado, asi como ivos tales
como tarifas, copagos o cuotas moderadoras y documentacion requerida para
su ingreso y egreso.

2. Incluye el uso de controles de identificacion redundante.

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

4. |dentificacion del personal de la organizacién que va a estar a cargo del|
usuario.

5. Mecanismos redundantes de identificacién del usuario.

6. Definicion de riesgos de acuerdo con condicion al ingreso.

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

de citas donde y los procesos
ATU, GFI, AHR,ACME,ADI,ACA, donde
se realiza asignacion de citas, registro,
Se tiene protocolo de identificacion
correcta de paciente

Se tiene documentado el programa de
seguridad del paciente y se cuenta con
profesional referente de seguridad del
paciente.

Se realiza identificacion del perosnal de la
organizacion

Se realiza diferentes barreras de
identificacion del usuario

Se priorizan pacientes de acuerdo a su
condicion salud, edad, gestantes y
menores de edad - Fila preferencial - Se
tiene docuemntado los derechos y
deberes de los usuarios

Se tiene identificacion con manillas
(caidas , alergias, fuga, anticohabulados).

Se realiza la priorizacion deacuerdo al

. Priorizaci i icios. - - 2,2
(ASREG1) 8. Priorizacion de los pacientes que deben atenderse en todos los servicios. sistema establecido en SALUD IPS
P, M : . : ... | Se realiza priorizacion de usuarios
9. Priorizacion de las cirugias de urgencia segun el riesgo que la condicion . . "
) . dependiendo de la condicion para cirugia
representa sobre la vida del paciente.
10. Identificacion de los pacientes en la urgencia. NA
1. Se liene estanaarizada la preparacion previa que el usuario debe cumpiir con| se realiza recomendaciones de
el fin de que le sean realizados los procedimientos ordenados por el equipo de| preparacion a los usuarios previo al
salud y se verifica que se cumpla con dicha preparacion. El personal de procedimiento requerido
recepcion debera informar al usuario que no esté adecuadamente preparado
sobre los pasos a seguir para el cumplimiento de dicho requisito. En todo caso,
se apoyara por los profesionales y técnicos de la organizacion, en caso de
nracantarea alaina dida
. o » o Se realiza previa realizacion de
12. La orientacién |ncluye la recepcion de documen(s)'s e para la pr i \tos la radicacion de
espera de llamados o avisos especiales para su atencion. documentos para atencion
13. La organizacién cuenta con un proceso de asesoria para la resolucion de Se realiza la asesoria y gestion desde la
i "9 P 3 - | oficina de atencion al usuario
inconvenientes, en los casos en los cuales los usuarios carezcan de algin
soporte, 0 no cumplan con todos los tramites administrativos pertinentes.
14. La organizacién monitoriza y hace gestion especifica en relacion con los ?‘0 se Cljje"?a conla m_o';"mrleac'?" de los
tiempos para el ingreso asistencial a los diferentes servicios. |§mpos e |ngr_e_so asistencial a los
diferentes servicins
15. Se establecen listas de chequeo para la verificacion del cumplimiento de|En el procedimiento de gestion de
criterios de acuerdo con las prioridades y los riesgos detectados por la|asignacion de citas se describen los
institucion. reauisitos
Se realiza reporte de hallazgos No se elabora planes de emjoramiento a
16. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas. encontrados pesar del reporte al proceso
Se tiene estandarizada la informacion a entregar en el momento de ingreso al
servicio del usuario y su familia
Criterios:
La organizacion garantiza un proceso para proveer informacion al usuario y su
familia en los siguientes aspectos:
1. Personal clave que puede contactar en caso de necesidades de su atencién o Se tiene pg(sonal con asignacion de
L . y . responsabilidades en el proceso de
preocupacion por los niveles de calidad provistos. L. .
atencion al usuario.
2. Rutinas referentes a horarios y restricciones de visitas y horarios de NA
alimentacion.
3. Medidas de seguridad, incluidos uso de alarmas, timbres de llamado y|Se tiene alarmas, brigada de emergencias
conducta ante una posible evacuacion. y plan de emergencia hospitalario.
Estandar 18. C6digo: 4. La secuencia de eventos e indicaciones acerca del sitio y del profesional o|Se brinda informacion acerca del sistio y 22

(AsREG2)

profesionales que realizaran el tratamiento.

5. Derechos, servicios cubiertos y no cubiertos de acuerdo con el Plan
Obligatorio de Salud, planes complementarios y medicamentos.

6. Ubicacion en la habitacion y en el entorno.

7. Causas de retraso y el tiempo maximo que debe seguir esperando

8. Medidas para involucrar al usuario y su familia en los procesos de seguridad
de la atencién: informacion, reporte de situaciones anormales, ejemplos de
situaciones de riesao. etc.

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

10. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

SETVICIOS asISIENTIaes Se Cuenta oM 1|as gura

del profesional tratante

Se brinda la informacion en el momento
de la posconsulta

NA

Se le brinda al usuario y su familia la
informacion requerida en cada uno de los
servicios

No se brinda informacion de las demoras

Debilidad en el cumplimiento de criterios
por riesgos detectados

EN 10 o TOS~PrOTOTOI0S, TOT
criterios explicitos, en los que se establecen las necesidades de preparacion

AAlnmninnba nara ln An An Avialaiiar § Ertan miinn ~

Criterios:




Estandar 19. Codigo:

1. Se encuentran y usan en los respectivos sitios administrativos y asistenciales
que los requieran para la informacién oportuna de los usuarios.

Se cuenta con guias y protocolos
institucionales. Y se encuentran en las
coordinaciones de los diferentes procesos
asitenciales

(ASREG3) 2. Se revisan y ajustan periédicamente. Cada actualizacién es enviada al sitio o|Se realiza actualizacion de GPC y 3 3 3 3 2 3 2 1 1 1 22
servicio que corresponda y se realiza seguimiento de su adherencia. protocolos cuando se requiere
3. Se garantiza que se deja constancia (fisica o en el sistema de informacion) B
N - Se deja registro en HC
sobre las recomendaciones dadas al paciente para su preparacion.
4. Se socializan y se generan acciones de mejora en caso de no cumplimiento. se socnllzar_1 ¥ se realzian auditorias de
adhetrencia a GPC
=:ne TENe UeTMIa0 .y ESTANUaTZas €T Proceso 08 e
necesidades de salud de todos los pacientes atendidos y evalua su
vimliminmbn lnalin:
Criterios:
Se registran las recomendaciones en
1. La definicion del alcance y contenido minimo de la identificacion de|historia clinica deacuerdo a las
necesidades del usuario por cada servicio de la organizacion. necesidades identificadas
Se realiza atencion por medico tratante
2. La definicion de quien puede evaluar las necesidades de los pacientes. quien define las necesidades
Se conoce las necesidades y espectativas
3. Elequipo de salud realiza la identificacion de necesidades de los pacientes de|de las partes interesadas
manera congruente con los aspectos culturales de la poblacion objeto.
Encuestas aplicadas para la formulacion
4. La identificacion de necesidades de salud de los pacientes tiene en cuenta: del plan de desarrollo 2024-2028
Estandar 20. Cédigo: |Necesidades fisicas.
3 3 3 3 2 3 1 1 1 1 21
(ASEV1)
Necesidades Psicologicas
Necedidades educativas o de informacion de los usuarios (de su patologia,
tratamiento, autocuidado, pronostico, etc)
Necesidades socieconomicas
0. LUAINUO &pIGUe, Se Uene TeNincos CrIeros para evaiuar s ae No 56 cuenta con criterios para evaluar 1as
salud a poblaciones especificas. (ancianos, nifios, adolescentes, gestantes, necesidades en salud de la poblacion
puerperas, inmunodeprimidos, pacientes con enfermedades infecciosas, beneficiaria de | - Z ud d
pacientes en quimioterapia o radioterapia, pacientes con enfermedad mental. ened 'F'ana € los servicios de salud de
Ata A Cehani
En el plan de manejo se describen las
6. La evaluacion e identificacion de necesidades de salud de cada paciente, se [€C i segun las i
documenta en la historia clinica. en salud.
Se refuerza la informacion brindada por el
T3 OTganiZacion, G acuerdo Con 6T TP0 G SETViCIos que prestd, garamiza que el -
equipo de salud cuenta con programas de promocion y prevencion en los cuales
se identifi y evaldan ati las r i relacionadas con la|NA NA
prevencion de enfermedades y la promocion de la salud, y se da respuesta
taniandn an rianta la narfirinanidn da Ine tenarine
Criterios:
1. Se aseguran directrices y/o procedimientos para evaluar la necesidad de la
prevencion de enfermedades y promocion de la salud para todos los usuarios
independientemente del diagnéstico, incluida la prevencién de infecciones.
2. D€ evalua para Caud USUdNo ia NECEsIudU Ue ia PIEvTIGIoN Ue eniereuaues
y la promocién de la salud, en especial si es la primera vez que el usuario entra
3. La necesidad es revisada de conformidad con los cambios en el estado del|
paciente o por solicitud del mismo.
4. La identificacion de la necesidad de la prevencién de enfermedades y la
4 4digo: | Promocion de la salud se realiza atendiendo las condiciones sociales del usuario
Estandar 21, Codigo: NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0

(ASEV2)

y sus antecedentes culturales.

5. El equipo de salud responsable de la atencién del usuario conoce las
necesidades del usuario para la prevencion de enfermedades y la promocion de
la salud.

6. Se desarrollan estrategias de atencion integral que incluyen los programas de
promocion y prevencion y las acciones resolutivas.




7. Se evalta el cumplimiento de los programas de promocion y prevencion de
acuerdo con la normatividad vigente y se miden la adherencia de los usuarios y
los resultados en salud.

8. Se evalla la adherencia de los colaboradores a las guias.

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

Estandar 22. Cédigo:

La organizacion garantiza que estd en capacidad de identificar, desde el
momento mismo del ingreso, si el paciente requiere técnicas especiales de
aislamiento de acuerdo con su patologia.

Criterios:

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

2. La organizacion, una vez identificada la necesidad del aislamiento, disefia el
plan de tratamiento, ejecuta el tratamiento y evala su resultado de acuerdo con

NA por que la intitucion presta servciso
ambulatorios

(AsEV3) la decision adoptada. 3 3 3 3 2 3 2 1 1 1 22
3. La organizacion prevé mecanismos para prevenir riesgos de diseminacion de
infecciones.
4. La organizacion realiza monitoreo permanente de la adherencia a las técnicas
especiales de aislamiento por parte de los colaboradores, difunde sus
resultados y estimula el mejoramiento continuo.
5. Existen técnicas e instrucciones para que familiares y visitantes cumplan con
las técnicas de aislamiento
louas 1as Personas que engan COMEclo Qreclo Gon pacienes  en
condiciones de aislamiento deben recibir capacitacion y /o entrenamiento para
i \no sinoson olan ino:pcbn inokuin cping de ol mpesseolan
PLANEACION DE LA ATENCION
Sila or izacion tiene en grupos poblacionales especificos, |Se cuenta con matriz de riesgos por No se realiza evaluacion a matriz de
tiene procesos de evaluacion y gerencia de riesgos en salud de la poblacion bajo | servicio riesgos
su responsabilidad y establece mecanismos para educar en auto cuidado y
corresponsabilidad.
Estandar 23. Codigo: |En cualquier tio de organizacion, esta planeacion incluve: 3 3 3 3 3 3 2 1 1 1 23
(AsPL1) Criterios:
1. Se define el enfoque de riesgo.
2. Se priorizan los riesgos criticos.
3. Se mide el impacto.
4. Se gestionan y evaldan los resultados
Existe un proceso de planeacion de la atencion, el cuidado y el tratamiento para
cada paciente, el cual incluye implementacién, desarrollo y seguimiento del plan
de tratamiento de acuerdo con el tipo de servicio que presta. En cualquier tipo de
organizacion, esta planeacion incluye:
Criterios:
1. Los procesos inherentes al cuidado y tratamiento estan planeados teniendo | a institucién cuenta con guias de manejo
en cuenta las guias de practica clinica basadas en la evidencia que la|estandarizadas para los difernetes
organizacién ha desarrollado, adoptado o adaptado. Los protocolos y los|servicios.
procedimientos definidos por el laboratorio clinico, los servicios de imagenologia
y demés servicios de apoyo, se articulan con los procesos de cuidado y
tratamiantn de Ia atencidn an <alid
2. En cualquiera de las opciones mencionadas anteriormente, las guias deben Se tiene definido la periodicidad de No se cuenta con todas las guias de las
ser explicitas en contener: actualizacion de las guias. Se realiza especialidades
Estandar 24. Codigo: [ Cuales son los obietivos de la quia. medicién de adherencia a las guias de 3 3 3 3 2 3 2 1 1 1 22
(AsPL2) a. Identificacion, clasificacion e interpretacion de la evidencia. practica clinica. ’
b. Definicién de mecanismos de consenso.
c. Registro de los conflictos de interés de los miembros del arupo de desarrollo.
d. Formulacion explicita de recomendaciones.
e. Cada cuanto se hara la actualizacion.
f. Aplicabilidad.
g. Cada cuanto y como se monitorizara la adherencia a la guia, incluido el
analisis de pares si es pertinente y necesario.
3. Estos procesos son parte integral de la capacitacion, induccion y re induccion, No se socializan las GPC
de cada trabajador; hay evidencia del conocimiento de estos procesos por parte
de los empleados.
4. La organizacion cuenta con guias de reaccion inmediata y manejo de eventos [ S€ cuenta con protocolo de analisis y
adversos, que potencialmente sean producto de los procesos de atencion. medicion de incidentes y eventos
Estandar 25. Cédigo: En Iasb organizaciones‘ que prestan servicios odontoldgicos se cuenta con
(AsPI:S) " |mecanismos que permitan involucrar al usuario como corresponsable de su|NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0
cuidado oral y que contribuya al éxito del tratamiento odontolégico.
En las organizaciones que prestan servicios odontolégicos se aseguran los
Estandar 26. Codigo: que permitan corroborar 'e\ h!sFonaI médico del paciente y las NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0
(AsPL4) ylos mr itos que esta para de manera
conjunta o concertada con el equipo de salud un plan de tratamiento seguro.
El proceso de planeacion de la atencion y cuidado para cada paciente en
imagenologia incluye implementacion, practica y seguimiento de los examenes y
los pre imi para la consecucion de los r a los usuarios y/o a los | la organizacion cuenta con un proceso de
clinicos atencion ayudas diagnosticas documenta
Esténdar 27. Codigo: | CTteros: y codificado Cédigo: PR-ADI-001 No se cuenta con el proceso de
y : (RECEPCION, TOMA, LECTURAYY actualizacion en atencion de ayudas 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

(AsPL5)

1. Se garantizan mecanismos para la comunicacién oportuna de los resultados.

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

3. Existen mecanismos de alarma para resultados criticos.

ENTREGA DE
RESULTADOS DE AYUDAS
DIAGNOSTICAS)

diagnosticas imagenologia




Estandar 28. Codigo:

El proceso de planeacion de la atencion y cuidado para cada paciente en

laboratorio clinico incluye implementacion, practica y seguimiento de los
4 y los imientos para la consecucion de los r a los

usuarios y/o a los clinicos.

Criterios:

1. En laboratorio clinico, se garantiza que los procesos para la toma de

(AsPL6) muestras estan basados en evidencia y son revisados y ajustados|NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0
periédicamente con base en nueva evidencia.
2. Se garantizan mecanismos para la comunicacion oportuna de los resultados.
3. Existen mecanismos para garantizar la correlacion entre los resultados de
examenes y los procedimientos y las decisiones clinicas.
4. Existen mecanismos de alarma para resultados criticos.
La organizacion tiene estandarizados los puntos clave del cuidado y el[NA por que la intitucion presta servciso
tratamiento para procesos de atencion especificos, los cuales apoyan la|ambulatorios
oportunidad y la efectividad de las intervenciones.
Criterios:
1. Se identifican el lugar y servicios necesarios para lograr los objetivos con el
paciente.
2. Planeacion de partos de emergencia y cuidados del recién nacido (criterio
especifico para servicios materno- infantiles).
3. Planeacion de cuidados especiales, tales como cesareas, partos inducidos y
partos instrumentados (criterio especifico para servicios materno- infantiles).
4. Consejeria en casos de abortos espontaneos, trabajo de parto pre término,
mortinatos, Obitos fetales, procedimientos de resucitacion en recién nacidos
(criterio especifico para servicios materno-infantiles).
5. Coordinacién de la atencion entre servicios para identificar e intervenir
oportunamente a maternas de alto riesgo y su hijo.
6. Apoyo emocional al usuario y su familia relacionado con el impacto de la
experiencia de la cirugia, aspectos éticos como muerte cerebral, retiro de los
sistemas de soporte vital, decisiones de no tratamiento y no reanimacion. Este
criterio aplica solo cuando las circunstancias anteriormente mencionadas ya
estan presentes o instauradas (criterio especifico para el servicio de cirugia o
unidades de cuidado critico).
7. ilitacion segin i fisicas, oct ales, de recreacion y de
comunicacion (lenguaije y audicion), si aplica.
8. Valoracion nutricional al paciente hospitalizado y registro de la dieta ordenada.
9. Soporte nutricional especial.
10. Se analizan gustos y preferencias del usuario respecto de la dieta y se
ofrecen alternativas.

Estandar 29. Cédigo: [11. Crilerio; Qe ing‘reso.y egreso a Unidad de (?uidadc Intensivo. hablar con la dra el para priorizar y armar 3 3 3 3 2 3 2 P 1 1 23

(AsPL7) 12. Abordaie interdisciplinario de casos complejos.
13. Criterios para respuesta oportuna y efectiva a interconsultas.
14. Se proveen actividades lidicas para infantes y adolescentes y actividades
especiales para usuarios de tercera edad.
15. Consejeria y apoyo emocional al usuario y su familia, de acuerdo con la
evolucién y respuesta del paciente al tratamiento, la preparaciéon para las
consecuencias fisicas, sociales y emocionales de la enfermedad, incluidas la
muerte y la donacion de érganos, cuando aplique.
16. Apoyo espiritual o religioso.
17. En caso de que el paciente vaya a ser sometido a una intervencion
quirdrgica, se realiza una valoracion anestésica pre quirdrgica, brindandole toda
la informacion pertinente y suficiente sobre riesgos, preparacion,
consecuencias, tramites, etc.
18. Si la organizacion presta servicios durante horarios nocturnos, se deben
especificar claramente los servicios que pueden prestar y aquellos que no. En
todo caso, se cuenta con un sistema de referencia de pacientes para remitir lo
que esté explicitamente definido como fuera de su alcance de resolucion en
estos horarios.
19. Se garantiza el personal necesario para brindar atencién oportuna con el
nivel de calidad esperado tanto en el horario diurno como nocturno, fines de
semana y festivos.
20. Existe un proceso para informar al personal asistencial implicado en el
tratamiento el papel que debe desempefiar.
21. Se estimula la incorporacion del paciente y su familia en los programas de
promocion y prevencion que les apliquen.
22. La organizacion demuestra la oportunidad y la efectividad en las atenciones
descritas en el presente estandar.
23. Se verifica la comprension por parte del usuario de la informacion brindada
en este estandar.
14. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
La organizacion planea, despliega y evalla programas de promocion de la salud
y prevencion de la enfermedad, acordes con los problemas mas significativos de
salud publica de la poblacién que atiende. Los resultados del seguimiento
evidencian impacto en la poblacion usuaria. Los programas incluyen, cuando
apliquen, mas no se restringen a:
Criterios:
1. Salud sexual y reproductiva.

Estandar 30. Cédigo: |2. Crecimiento y d_e§arroIIoA ) ) NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0

(AsPL8) 3. Programas nutricionales y alimentarios.
4. Salud visual.
5. Salud oral.
6

. Enfermedades crénicas y degenerativas.




7. Salud mental.

8. Enfermedades de transmision por vectores.

9. Prevencion de enfermedades infecciosas (enfermedad diarreica aguda e
infecciones respiratorias, entre otras).

Estandar 31. Cédigo:
(AsPL9)

Ta OrganiZacion garanuza que el paciente y SU Tamina Son Mioraaos acerca o
las condiciones relacionadas con su enfermedad o estado de salud y es
entrenado para desarrollar competencias en el autocuidado de su salud durante

al nranacn da atancidn

1. Sobre la base de una evaluacion de las necesidades para la prevencion de
enfermedades y la promocion de la salud, se informa al paciente acerca de los
esfuerzos conjuntos para el manejo de su enfermedad y, junto con el usuario, se
presenta un plan para las actividades correspondientes.

2. La organizacion asegura que las intervenciones de informacién y desarrollo
de cc i son ejecutadas y evaluadas, incluida la
evaluacion de los resultados obtenidos en relacion con los resultados
esperados.

3. La organizacion asegura que los datos sobre las necesidades y el plan sobre
promocion de la salud y prevencion de las enfermedades se transmiten a todas
las organizaciones encargadas de la salud del usuario y, cuando sea pertinente,
a las entidades de caracter nacional o territorial del Estado para la conformacion
de las bases de datos clinicos de calidad o epidemioldgicos.

4. La organizacién asegura que en los registros clinicos del paciente se
consigna la informacién del usuario sobre la prevencion de enfermedades y
promocion de la salud.

5. La organizacion asegura que los usuarios, los familiares, el personal y los
visitantes tienen acceso a la informacion sobre estrategias de prevencion de
enfermedades y actividades de promocion de la salud.

6. Existe un registro de acciones extramurales que dan respuesta a los criterios
del estandar.

7. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

En el proceso de habilitacion y
rehabilitacion se cuenta con plan de
tratamiento segun el diagnostico y
avolicinnes clinicas se renistra

Se cuenta documentado el plan de
cuidando a cuidadores

Se realiza notificacion a SIVIGILA de los
usuarios con diagnostico de eventos de
interes en salud publica

No hay registro porque no es pertiene el
nivel de atencion.

No hay registro porque no es pertiene el
nivel de atencion.

No hay registro porque no es pertiene el
nivel de atencion.

No se encuentra actualizado el plan de
cuidando al cuidador

Estandar 32. Cédigo:
(AsPL10)

Ta organizacion tiene Claramente Gefnido el proceso de y

verificacion del entendimiento del consentimiento informado.

Al de solicitar el cor imiento, se le provee al paciente la informacion

acerca de los riesgos y los beneficios de los procedimientos planeados y los

riacnne dal nn tratamiantn da manara aiia niadan tamar daricinnac infarmadac

Criterios:

1. S€ opuene un consenumiento especiai ael paciente si este va a nacer parte o

se le solicita participar en un proyecto de investigacion, en el que se le explican

el objetivo, los beneficios y los inconvenientes del mismo. La negativa por parte

Al nanianta na niada car harears nar iAn mddinn anarda ~an e

2. Se obtiene un registro firmado por el paciente cuando decide
i no al pre imiento sugerido por el equipo o

orofesional tratante

3. El consentimiento informado debe incluir, como minimo, los beneficios, los

n 1 AtanciAn madina

Se cuenta con disentimientos en los
diferentes servicios

Se cuenta con documento de
imi informado completo

riesgos y las alternativas, de acuerdo con el pr

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

a. Suficiencia del contenido de la informacion.

b. Habilidades de comunicacion y dialogo.

c. Enlos casos de re intervenciones, se actualiza el consentimiento informado.
d. Se evalda el diligenciamiento adecuado, oportuno v veraz del consentimiento

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

Se tiene ajustados y adecuados los
consentimientos informados deacuerdo al
servicio

El especialista tratante diligencia el
consentimiento informado junto con los
pacientes donde se explica los riesgos,
beneficios y resuelve dudas e inquietudes
del usuario
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ETT T Proceso Ue Pameation U8 Ta aenCion, Ta OrgamZation Ue0e Tener e
politica de atencién humanizada como elemento fundamental de respeto hacia el
i ide e

immidAA L i

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

2. La privacidad es respetada mientras el usuario se bafia, se desnuda o
mientras es atendido por un profesional o técnico. (Incluye personal en
formacion).

3. La privacidad debe ser visual y auditiva.

4. Se estudia, previene e interviene toda forma de discriminacion.

5. La organizacion asegura que existe una politica de confidencialidad frente a la
informacion del usuario y que su presencia en la organizacion no sera divulgada
sin su consentimiento.

6. En los servicios de apoyo y se
debe garantizar que se mantiene la privacidad del paciente durante la toma de
muestras, realizacion del examen y entrega de resultados. A los usuarios se les
provee, en los casos que asi ameriten, los elementos fisicos (vestidos, batas,
frascns tuhns ate ) aue naranticen Ia nrivacidad v dianidad durante Ia toma de

7. Procedimientos para la definicion de horarios de visita que consulten las
necesidades de los usuarios y sus preferencias, con prelacion a nifios, adultos

mayores, obstétricas y pacientes en condiciones criticas.
0. CUISIIBIAUIVIIES Gil JUSIUS Y I SISI SHUIaS US 105 PAUISHISS S11 U UIstd, 1uniia

9. Consi ione: i de acompafiamiento al paciente moribundo !
apoyo para el bien morir.
10. Desarrollo, a todo el personal, de habilidades para la comunicacién y el
dialogo, incluida la consideracion al transmitir informacion dolorosa para el
paciente y sus familiares.

Cuenta con consultorios que garantizar la
privacidad.

No existen separacion de areas dentro del
consultorio

NA

Cuenta con consultorios que garantizar la
privacidad.

Se cuenta con documento de enfoque
diferencial

La ESE cuanta con politica de
confidencialidad

Se cuenta con servicio tercerizado para

servicio de apoyo diagnostico en toma de
muestras

NA
NA
NA

Se solicita al talento humano curso de
manejo del duelo

NA

No se cuenta con documento de enfoque
diferencial actualizado y ajustado




Estandar 33. Codigo:
(AsPL11)

11. Procedimientos para el manejo respetuoso y considerado de la informacion
entregada a medios de comunicacion sobre los pacientes.
1Z. FUNIAIZAGION €11 IUS PIUGESUS UE  PIESCHPGIVN Y dulinisuacion ue

1 de pr i itos y toma de muestras: horarios

i ~ An lnn miaban san dn e
13. Horarios articulados con el reposo de los pacientes, vias de administracion
que consideren comunidad y nivel de dolor.

14. Abordaie integral del maneijo del dolor.

15. Respeto a condiciones especiales de comunidades vulnerables.

16. Respeto del cadaver y apoyo emocional a familiares.
17. Politicas para reducir la contaminacion visual y auditiva. Promover

condiciones de silencio.
10, MIGIUSIVN UE SIGITIGIIUS UE HUIIANIZAGIVI €11 81 aiIUISHE 11516V US 1d distvion

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

20. Condiciones locativas y tecnolégicas que promuevan atencién oportuna,
reduccion de esperas Y filas, etc.

21. Desarrollo de estrategias para promover la atencién cortés y respetuosa a
usuarios y familiares.

22. Desarrollo de estrategias de cuidado con orientacién ludica, especialmente
en el caso de nifios, adulto mayor y de contribucion para el uso adecuado del|
tiempo en hospitalizaciones prolongadas (lectura, manualidades, etc.).

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

24. Gestion de riesgos relacionados con la falta de humanizacion en el servicio.

25. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Estandar 34. Codigo:
(AsPL12)

La organizacion garantiza que el plan de tratamiento contempla las necesidades
de cuidados y asesoria farmacologica para cada paciente; incluye:
Criterios:

1. Disefio del plan farmacoldgico de tratamiento.

2. Aplicacion de la politica de uso racional de antibiotico.
3. Participacion del equipo interdisciplinario para la definicion de antibiético si la
situacién lo requiere.

4. Participacion del servicio farmacéutico.

5. Participacion de infectologia si la complejidad lo requiere.
6. Reconciliacién de medicamentos al ingreso.

7. Farmaco vigilancia.

8. Sefiales de alarma y i para la
aspecto o nombre similar, para evitar errores de administracion.

9. Revision de todas las érdenes en esa dependencia antes de la entrega de los
medicamentos.

U WISCAIISIIUS  pdld GUIIUINIGAT  UPUIUNEINTISIG  dl SYUIpU. US  Saiud ias
) y ficas de "

para los servicios ambulatorios). Estos medicamentos hacen referencia a
aquellos que el paciente normalmente consume segun un esquema terapéutico
por ias o ici diferentes al motivo actual de atencién. El equipo
11 MIGCANSTICS P e Provest o imdion” an GSUaio” 6" SU TaiEa "SutTe us
medicamentos que se van a utilizar. Se presta especial atencion durante la
utilizaciéon de aquellos i cuyos efectos
sean peligrosos o severos, para identificar signos y sintomas tempranos de

b Afantan

12. Mecanismo para estudiar, justificar, solicitar y dispensar medicamentos no
incluidos en el Plan Obligatorio de Salud.
13. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Estandar 35. Codigo:
(A<PI 13)

La organizacion tiene definida una metodologia para la investigacion diagndstica
que busque optimizar el tratamiento; lo anterior se acompafia de analisis y|
valoraciones diagnésticas que sirvan como lineas de base para observar la
respuesta del paciente a los tratamientos prescritos, si su patologia o condicién
clinica lo ameritan.

Criterios:

1. La informacion de la planeacion y la investigacion diagnéstica se discute entre
los miembros del equipo de salud y se comunica oportunamente al usuario y su
familia. La constancia de la informaciéon brindada debe quedar escrita en la
historia clinica.

2. Hay un proceso definido para referencia de las 6rdenes de necesidades
diagnésticas, bien sea dentro de la organizacion u otra diferente, incluye:

3. Una serie de reglas que
diagnéstico, cémo son tomadas, identificadas, almacenadas, transportadas las
muestras y como se notifican los resultados.

NA 3 3 3 3 2 2 2 1 1 1 2,1

Se cuenta con politica de humanizacion

NA

NA

Se cuenta con protocolo de atencion

preferencial

NA
No se cuenta con politica para reducir la
contaminacion visual y auditiva

politica de ht izacion falta de divulgacion

Se cuenta con documento de enfoque No se cuenta con documento de enfoque

" N a diferencial actualizado y ajustado

diferencial

Citas por medio tecnologicos, y

presenciales para poblacion preferencial

Se cuenta con politica de humanizacion No se realiza la divulgacion ni
socializacion de la politica

NA
No se realiza la divulgacion ni
socializacion de la politica de
humanizacion

Se cuenta con politica de humanizacion No se cuenta con informe de adehrencia

a la politica de humanizacion

Por parte del medico tratante se disefia el

plan frmacologico de tratamiento

consignado en historia clinica

NA

NA

Hay participacion de la quimica

farmaceutica en los comites de

infecciones, y de vigiliancia

epidemiologica

NA

NA
Se cuenta con una sola quimico
farmaceutico para el desarrollo de las

Se cuenta con el programa de ivi i i y admini i

farmacovigilancia y tecnovigilancia 3 3 3 3 2 3 2 1 1 1 22

. Se tiene el protocolo de manejo de
de de medicamentos LASA
No se cuenta con personal suficiente para
realizar doble verificacion de dispensacion
de medicamentos
del paciente (este criterio no aplica NA NA
o secundarios
cémo son i los exa de
NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0




4. Las ordenes de examenes de diagndstico van acompariadas de informacion
clinica relevante.

5. Se instruye al usuario sobre la preparacion para la toma de los examenes.

6. Con el fin de garantizar la seguridad en la atencién, los resultados estan
acompaiiados de una interpretacion, en letra legible, con firma, sello, codigo del
responsable y fecha de resultados.

7. Se provee |nformac\on a Ios usuanos y familiares sobre los resultados de los

a o pr to: i Se presta especial atencion sobre la
informacion brmdada a los familiares cuando se trate de pacientes menores de
edad, discapacitados o en estado de inconciencia.

8. La organizacion garantiza un proceso en el que se identifica y designa el
personal autorizado para la solicitud de examenes de diagnéstico.

9. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Estandar 36. Codigo:

(AsPL14)

El laboratorio clinico, cuando la organizacién realice la toma de muestras para
ser referidas a un laboratorio intrainstitucional o interinstitucional, debe contar|
con procesos basados en buenas practicas, que garanticen la seguridad, la
conservacion, la calidad, la confiabilidad y la confidencialidad de las mismas, de
acuerdo con la condicion clinica del usuario.

Criterios:

1. El personal que realiza la toma o que transporta las muestras esta capacitado
y es sujeto de seguimiento de la adherencia a los procedimientos establecidos.

2. La organizacion tiene estandarizados y controla los tiempos y condiciones de
traslado.
3. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Estandar 37. Codigo:

(AsPL15)

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

La organizacion garantiza que en el laboratorio clinico, patologia e imagenologia
se asignan y conocen los responsables de los procesos y se cuenta con
protocolos que definen criterios explicitos para:

Criterios:

1. C ias del personal respor
evaluacion.

2. Marcacién de elementos.

3. Informacién clinica minima que deben contener las solicitudes de examenes
(inclusive aquellos que son de urgencias o se hacen en horario nocturno) y los
reportes.

4. KegISTo ge ias orgenes que no cumpien COn el Crilerio anerior; esta
informacién es compartida y analizada con los profesionales que remiten o
solicitan los examenes, incluye un sistema de asesoria para el correcto
i
5. Verificacion de la identidad del usuario que se coteja frente a la orden médica
y a la marcacion de los insumos utilizados en los procedimientos.

6. Control de tiempos de traslado de muestras.

7. Medicion de la oportunidad de los reportes.

de la atencién y mecanismos para su

amriamianta da lne Ardanac

8. Aceptacién o rechazo de muestras o imagenes. Si se aceptan muestras
comprometidas o imagenes dudosas, el reporte final debe indicar la naturaleza
del problema y precaucién al interpretar el resultado. Incluye: Analisis para
identificar las causas que motivaron el dafio de la muestra o imagen.

9. Informacién al usuario para la retoma de la muestra o imagen.
10. Esta informacion debe formar parte del programa de Seguridad del Paciente.

11. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Estandar 38. Codigo:

(AsPL16)

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

T OrgarZacion CUeTa COMT Mecanisinos es@anaarzZaaos e Tepore y enrega
de resultados de ayudas diagndsticas (laboratorio clinico, patologia, imagenes)

Criterios:
T2 1IGHIPUS US UUIGUIUH USH P1ULGR@H ST Y G1IiGYa US |SUNaUUS. DI Ul aiyulia
razon los resultados se van a demorar mas de lo previsto, se tiene un sistema
para avisar al profesional y/o al usuario de dicha demora. La explicacion debera
estar acompafiada de informacién precisa de cuadndo estara el resultado.
Adicionalmente, se analizaran las causas que ocasionaron la demora y se

2. Para estos casos, generara un proceso de clasificacion y ordenamiento de
los examenes y los procedimientos solicitados, basados en criterios de
priorizacion, con el fin de evacuarlos por orden de prioridad.

3. La entrega de todos los resultados de examenes y procedimientos de manera
escrita. En los casos excepcionales, cuando la entrega se haga telefonicamente
al equipo de salud, se lleva un registro de quien dicta y quien recibe. En ningtn
caso, el resultado puede ser entregado de manera verbal al usuario.

4. Proceso de almacenamiento y conservacion del reporte original, aun cuando
los resultados escritos sean una trascripcion o grabacion y esta no sea

reahzada por quien efectué el analisis de los examenes.
TIULEOU SIRIBIIAUL Y PBIIVUILY UG GUUIIUIIG b @ IUSIIIILG! 18 WJIISIISI I Y

6 Se garantlza Ia en(rega de todos \os reportes al usuario o al médico tratante
segun lo definido en el proceso, con pautas especificas para la entrega de
aquellos resultados que puedan influir en la integridad de las personas (ej.:
cancer. VIH. abuso de cualauier tipo. procedimientos parte de un proceso leaal.
7. Un proceso para evaluar la correlacion entre la clinica y los resultados de los
examenes realizados.

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

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

Se cuenta con el proceso gestion de
ayudas diagnosticas donde se describe el
timepo para la espera de resultados de
las mismas y se informa al paciente sobre
algun imprevisto

Para la verificacién de usuario se hace la
solicitud de HC, orden medica y
autorizacion de la EPS para la asignacién
de las citas.

El proceso de ADI cuenta con indicadores
para la medicion de la oportunidad de
entrega de resultados.

Se describe en la historia clinica el
resultado de las ayudas diagnosticas
se cuenta con personal idoneo para la
interpretacion de los resultados

A traves del indicador No. 13 del proceso
ADI, se analizan las posibles causas que
generan una toma incorrecta del examen

Debilidad en la oportunidad en la entrega
de resultados, no se cuenta con medios

No se cuenta con una base de datos apra
guardar los registros para el
almacenamiento de las ayudas dx.
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10. El andlisis de errores en cualquiera de las fases de la entrega de resultados
para tomar acciones correctivas.
11. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

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

Se realiza reporte de casos de eventos
adversos si se presentan

Se cuenta con programa de seguridad del
paciente donde se realizan analisis a los
eventos reportados

Estandar 39. Cédigo:
(AsPL17)

El laboratorio cuenta con un programa de control de calidad interno y externo
reconocido y probado.

Criterios:

1. Se lleva registro de las acciones de control de calidad y de las acciones
correctivas establecidas por la organizacion, las cuales son conocidas y
analizadas.

2. Se lleva un registro actualizado de las calibraciones que se hacen para cada
prueba cuantitativa en el laboratorio, indicando fecha y resultados de los
controles obtenidos.

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

4. El laboratorio debe verificar periodicamente la validez del intervalo de analisis
de los métodos usados.

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

6. En la seccién de Microbiologia, el laboratorio debe llevar registros del control
de los medios de cultivo, coloraciones y antibiogramas mediante organismos
ATCC

7. En la seccion de hematologia, el laboratorio debe procesar minimo tres
niveles de controles de calidad, de manera diaria, y debe llevar un registro
correspondiente. En la seccion de coagulaciones, el nimero de niveles de
control debe ser minimo dos.

8. Se deben llevar los registros contemplados en los criterios sefialados.

9. En la seccion de Inmunologia, el laboratorio debe realizar verificaciones del
procedimiento mediante el procesamiento de controles (positivos y negativos)
cada vez que se realicen las pruebas.

10. El laboratorio debe llevar un registro de las acciones tomadas cuando los
resultados del control de calidad externo no cumplan con los limites aceptables.
Quimica, dos niveles; inmunoensayos, minimo tres niveles.

11. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Estandar 40. Codigo:
(AsPL18)

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

La organizacién cuenta con procesos estandarizado que garantizan la
prevencion y el control de las infecciones durante el proceso de atencion del
usuario. Los procesos son basados en quias o protocolos que incluyen:
Criterios:

1. Admision y transporte intra e interinstitucional de los pacientes con infeccion.

2. Estandarizacion, implementacion y seguimiento a la adherencia de técnicas
de aislamiento.

3. Garantia del uso de técnicas asépticas para la preparacion de medicamentos
intravenosos, quimioterapia o nutricion parenteral.

4. Profilaxis antibiotica.

5. Uso racional de antibiéticos.

6. Uso de perfil de resistencia antibacteriana.

7. Protocolos de desinfeccion.
8. Reportes de cultivos de superficie.

9. Mecanismos de control y evaluacion el cumplimiento de medidas de
bioseguridad: lavado de manos, manejo de antisepticos y desinfectantes manejo
de la higiene i ia, manejo de las pr i uniy les con sangre y|
fluidos corporales, etc.

10. Acciones del comité de vigilancia epidemioldgica.

11. Acciones en el caso de brotes infecciosos.

12. Ajuste de guias de practica clinica con base en perfil de resistencia
bacteriana.

13. Proceso de recoleccion, tabulacion, andlisis y reporte de las infecciones
T y enferr tr isil ei i

14. Definicién de infecciones asociadas al cuidado de la salud.

15. Definicion de mecanismos de reportes y protocolos de investigacion en
casos de infeccion intrahospitalaria.

16. Implementacion, medicion y gestion de indicadores de infeccion de acuerdo N

con la complejidad y por servicio. Como minimo, los indicadores de acreditacion
de referencia, ejemplo: infeccion asociada a catéter central, infeccion de sitio
operatorio, endometritis postparto, tasa de incidencia de neumonia asociada a
ventilador, tasa de incidencia de infeccion del tracto urinario asociada a cateter.

17. Reporte de los resultados a la gerencia u otros grupos relevantes de la
organizacion.
18. Sistema de ventilacion para contaminantes, si aplica.

19. Esterilizacion acorde con las necesidades de los servicios.

NA

NA

Se cuenta con protocolo de infusion de

@ I> 1>

Se cuenta con manual de limpieza y

CEHANI ESE cuenta con documentos
como: manual de bioseguridad, proocolo
de lavado de manos, manual de limpieza y
desinfeccion.

La Institucion cuenta con el comité de
vigilancia epidemiologica el cual se
activo y funcionando

No se han presentado casos de brotes
infecciosos

NA

NA

NA

NA

A

NA

Se cuenta con manula de esterilizacion
para el area de quirofano

No se ha realizado muestra de superficie
del area de quirofano
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EJECUCION DEL TRATAMIENTO




Estandar 41. Codigo:

(ASEJ1)

Existe un plan de cuidado y tratamiento que incorpore de manera integral el
andlisis de riesgo y las necesidades del paciente y su familia mediante la
adecuada articulacion del equipo interdisciplinario requerido para tal fin.

Criterios:
1. La organizaciéon garantiza que el tratamiento es ejecutado por un equipo

interdisciplinario de salud entrenado y con capacidad técnica y cientifica para
cumplir con dicha funcion en un equipo de trabajo;

2. La organizacion cuenta con la suficiencia de personal para ejecutar el
tratamiento de acuerdo con la complejidad ofrecida.

3. Se realizan interconsultas en forma oportuna y se evalua la efectividad de las
mismas.

4. La organizacion promueve y evalia el trabajo en equipo y la interaccion de
responsables de tratamiento.

5. Se realiza valoracién nutricional.

6. Se tienen en cuenta todos los riesgos principales de los pacientes.

7. La organizacion garantiza que el profesional tratante provee informacion

basica al usuario y su familia como resultado de su atencion.

8. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

En el servicio de reumatologia se cuenta
con equipo multidiciplinario para la
atencion integral seguin el modelo de
atencion segun conttratacion vigente

NA

Se tiene implementado el programa de
seguridad del paciente

La capacidad Instalada del Talento
Humano no es suficiente para el buen
desarrollo del servicio de reumatologia

No se cuenta con el proceso del Manual
de Auditoria Clinica de la Institucion

No se cuenta documentado en el Sistema
de Gestion documental el Proceso de
Nutricion

No se cuenta con el proceso del Manual
de Auditoria Clinica de la Institucion

Estandar 42. Codigo:

(ASEJ2)

El usuario y su familia reciben la educacion e informacion pertinente durante la
ejecucion del tratamiento, que incluye como minimo:

Criterios:

1. El proceso natural de la enfermedad y el estado actual de la misma:

a. Optimo entendimiento y aceptacion por parte del usuario del tratamiento y sus
objetivos.

b. El esquema terapéutico y los medicamentos que se prescriben, horarios e
interacciones; se presta especial atencion durante la utilizacion de aque\los

1. En el proceso de habilitacion

medicamentos cuyos efectos colaterales o secundarios sean peligr
severos, para identificar signos y sintomas tempranos de reacciones adversas
medlcamentosas

y suficiente de r de los exdmenes o los
proced\mlentos dlagnostlcos garantizando el adecuado entendimiento por parte
del usuario y/o su familia, especialmente cuando se trate de pacientes menores
de edad. o con alain arado de discapacidad fisica v/o mental.

3. Acompafamiento y asesoria especializada para |nformac|on de resultados en
los casos de pacientes con enferr . cancer,
ETS, VIH o SIDA:

a. Cuidados que se han de brindar en el momento de la hospitalizacion y
necesidades después del egreso (cuidados en casa, si aplica).

b. Promocién de la salud y prevencién de la enfermedad, incluyendo su
participacion en la prevencion de infecciones.

4. Participacion activa del usuario en promover su propia seguridad.

5. La organizacion evalia el entendimiento por parte de los usuarios de toda la
informacién y la educacion recibidas durante el proceso de atencion.

tiene dc el plan
de cuidado y tratamiento, donde se brinda
educacion e informacion al paciente sobre
su estado de salud
realiza calificacion y seguimiento a los
objetivos planteados en el plan de
tratamiento.
3. Se realiza calificacion de adherencia
familiar a las recomendaciones basadas
en el tratamiento.

®No adeherecia de la familia al plan de
cuidado y tratamiento
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Estandar 43. Codigo:

(ASEJ3)

6. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
T CUIGaU0 -y TatamieTo SO COTSTSTETMES  COMT 105 eSTaruaTes —Uepracuca

Criterios:

1. La organizacion cuenta con un sistema periddico de evaluacion interna de una
muestra de historias clinicas realizada por pares para efectos de monitorizacién
y mejoramiento de los procesos de atencion o las guias de préactica clinica.

2.Laol izacion cuenta con i que garantizan que los procesos de
atencion o cuidados en salud a sus pacientes (asi como el manejo de sus
evenlos adversos) eslan sujems a Ias guias de practica clinica y/o guias de
re 6n de prc to: te definidos.

3. La auditoria para el mejoramiento de la cahdad evalia que el cuidado y el

tratamiento sean consistentes con las quias. mide la adherencia, retroalimenta v
© SYalall 18 UISPOIIMIINAU, 16 1GUIEG US LUIISUIS, 14 auiudicauiull Y S usy

5. La atencion al paciente se realiza en forma multidisciplinaria, lo cual es acorde
con las guias de practica clinica de la organizacion.

6. La organizacion garantiza la prestacion de los servicios de apoyo
(enfermeria, psicologia y terapias) en forma oportuna y efectiva.

7. Se evalla la adherencia al plan de cuidado y al tratamiento.

Se realizan auditorias de historia clinica
con el fin de identificar la adherencia a las
guias de practica clinica.

Se cuenta con GPC en los diferentes
servicios

Se realizan auditorias de historia clinica
con el fin de identificar la adherencia a las
guias de practica clinica.

Se cuenta con los servicios habilitados

Se realizan auditorias de historia clinica
con el fin de identificar la adherencia a las
guias de practica clinica.

las auditorias se realizan de manera
parcial frente al perfil epidemiologico

No se cuenta con la totalidad de GPC en
todos los servicios

25

La organizacion tiene estandarizado un proceso especifico para identificacion
de victimas de maltrato infantil, abuso sexual o violencia intrafamiliar. Define y|
adopta criterios para su abordaje y manejo inicial, notificacién a los entes y/o
autoridades pertinentes. sequimiento v conseieria psicoloaica v espiritual

No se cuenta con un metodo claro y
especifico para la evaluacion de la Ruta
cuando se presente un caso




Estandar 44. Cdigo:
(ASEJ4)

Criterios:

1. La organizacién adopta la guia de cadena de custodia establecida por la
autoridad competente, cuando aplique, incluyendo la seguridad y conservacion
de pruebas legales.

Estandar 45. Cédigo:
(ASEJ5)

Se cuenta con Guia Interna para la
identificacion de victimas de maltrato
infantil, abuso sexual o violencia
intrafamiliar

Estandar 46. Codigo:
(ASEJ6)

Estandar 47. Cédigo:
(AsEVA1)

Estandar 48. Codigo:
(ASEVA2)

2. La organizacion tiene documentadas las estrategias para la deteccion e|Se cuenta con Guia para la deteccion de 24
intervencion de estos casos de violencia y controla la adherencia a su|violencia intrafamiliar y sexual
aplicacion.
3. La organizacién tiene un protocolo para la notificacion de este tipo de Se tiene una ruta establec}lda cuando se
N P 3 ) o reportan los casos de victimas de maltrato
eventos, incluida la constancia del reporte en la historia clinica. o violencia intrafamiliar
4. Los profesionales han sido capacitados para detectar los casos de maltrato Sg real.lz.a sgclllzac\on al personal.sobre.e
infantil, abuso sexual y violencia intrafamiliar. 1a identificacion de los casos de violencia
’ . y maltrato
5. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
La organizacion tiene procesos estandarizados para garantizar que durante la
ejecucion del tratamiento el usuario tiene el derecho, si asi lo solicita o requiere,
a una segunda opinion calificada de su condicion médica. Este derecho debe ser
informado a través de cualauier mecanismo con aue cuente la oraanizacion.
Criterios:
Se socializa a traves de diferentes
medios de comunicacién los derechos y
1. El profesional tratante debe estar informado de este derecho. deberes de los pacientes a todo el
personal misional y administrativo 24
2. La organizacién debe respetar este derecho y en ningtin caso puede rechazar No se ha _presentado la so\_lcltud para
o limitar el acceso al usuario si este decide volver a consultar. revaloracion o segunda opinion
3. La organizacion cuenta con mecanismos para analizar en forma|Se realiza articulacion entre los servicios
interdisciplinaria, cuando la condicion lo amerite, casos complejos o complicados | para valoracion interdisciplinaria
y ofrecer alternativas de manejo.
4. La ejecucion del tratamiento aborda estrategias de humanizacion de la|Se cuenta con protocolo de humanizacion
atencion.
La organizacién cuenta con estrategias estandarizadas de educacion en salud a| 1. La entidad cuenta con proceso el cual|en algunos servcios no se cuentacon los
los usuarios. las cuales responden a las necesidades de la poblacion obieto. esta inmerso en el proceso de asignacion|medios audivisuales para promover la
Criterios: de citas y y proceso de participacion|educacion y en otros no se yutilizan.
- " - " social y formacion al usuaio, el cual
1. Los parametros que se utilicen para definir las necesidades de educacion en y
lud deben estar contempladas en el contenido de las guias de atencion. cuenta con Oble!wos y me‘,as'.
sa 2 hay la medicion de indicadores de
. - . satisfaccion al usuario.
2.El proce§9 clfer]lta COL] rvetgs y objetivos c\gramen{e defln\dos.‘ conun s!slema 3 cuenta con material educativo a travez,
de evaluacion (ir > |nd\cad9res de > del usuario) y un sistema de redes sociales y ayudas audiovisuales
proactivo de mercadeo o informacion a los potenciales usuarios. para la educacion. 24
3. Los programas se apoyan con materiales educativos que faciliten el
cumplimiento del objetivo.
4. Cuando existen grupos ifi de ion dif al equipo de
salud tratante, debe existir un i definido de retroali ion al grupo
asistencial tratante. De todo lo anterior debe quedar constancia en la historia
clinica del paciente.
5. La educacion al usuario incluye su participacion en la seguridad durante el
proceso de la atencion.
EVALUACION DE LA ATENCION
La organizacion garantiza que revisa el plan individual de atencion y sus[1. Se realizan auditorias a la historia|La organizacion no compara sus
resultados tomando como base la historia clinica y los registros asistenciales de|clinica en relacion a la adherencia a guias | resultados con indicadores internos de la
una forma sistematica y periédica, lo cual permite calificar la efectividad, la|y protocolos practicas clinicas adoptados [ Organizacion
seauridad. la oportunidad v la validez de la atencion a través de la informacion en la institucion que fortalecen al equipo
Criterios: de salud y generan acciones de mejora en
1. La organizacién cuenta con un sistema periodico de evaluacion interna de una|la atencion.
muestra de historias clinicas y/o registros asistenciales por parte de pares, para
los casos de eventos adversos.
2. Se cuenta con un mecanismo para retroalimentar al equipo de salud sobre los 25
resultados de la evaluacién de sus historias clinicas y/o registros asistenciales.
3. La organizacién cuenta con un mecanismo para evaluar la adherencia al
tratamiento para los pacientes agudos y para los inscritos en programas de
enfermedades cronicas. Asi mismo, cuenta con un sistema de evaluacién de las
causas de no adherencia y propone, il y evallia sus re
4. La organizacion evalla sus resultados clinicos y los compara con indicadores
de referencia, nacional e internacional.
T@ OTganiZacion Uene un proceso ES@Naanzado que moniornza V[T, Se cuenta con un procedimiento|1. la falta de compromiso de algunos
periédicamente los comentarios de los usuarios i como de pcion y gestion defiideres al momento de tramitar la
sugerencias, solicitudes personales, felicitaciones, quejas y reclamos de los|pqRFs. respeusta al usuario. 2. no existe un
usuarios y cuenta con un mecanismo para responder en forma oportuna yl, Se cuenta con formato de registro y|mecanismo virtual para socializar al
iffff‘"’f y retroalimentar al personal de 1a insfitucion sobre el comportamiento o imiento de las parsf FR-ATU-010  |usuario el informe de PQRSF
Criterios: 3. Se cuenta con un indicadores de 25

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

2. Conocimiento del proceso por todas aquellas personas que tienen contacto
directo con publico.

3. Capacitacion sobre los cambios y el mejoramiento realizados.

4. Indicadores de oportunidad y efectividad en las respuestas.

Ectandar 40 CAdina:

medicion frente a la oportunidad de las
respuestas de PQRSF 4. se cuenta con
formatos de monitorizacion para

imi de las r fectivas.
5. se realiza la socializacion en el comite
de etica y por correo electronico a equipo
et § o N

La organizacion cuenta con una definicion interna de lo que constituye ser un
consulta crénico de un determinado servicio, y tiene procesos establecidos para
cuantificar y generar acciones encaminadas a evaluar y controlar tal situacion.

Criterios:

La Organizacién define en sus procesos
misionales las caracteriasticas de

Nafinir rrintarine da nacainta cranica on la




e o g

(ASEVA3)

1. La organizacion garantiza que el personal asistencial conoce la definicion y el
proceso referidos en el estandar.

2. El personal que interviene en el proceso lo aplica, acorde con lo definido por la
organizacion.

3. La evaluacion de la adecuacion de la utilizacion del servicio se hace con base
en criterios explicitos y priorizando la seguridad del paciente.

Estandar 50. Codigo:

(ASEVA4)

evolucion y de acuerdo al diagnostico del
paciente la clasificacion en consultante
cronico

POV

atencion de los servicios

La organizacién que presta servicios de odontologia garantiza que se
desarrollen en forma sistematica y permanente mecanismos de evaluacion de la
efectividad y la continuidad del proceso de atencion al paciente en salud oral,
teniendo en cuenta entre otros los siguientes criterios:

Criterios:

1. Portafolio de servicios de la institucion.

2. Deteccion de necesidades y expectativas del usuario y su familia.
3. Mecanismos para medir la adherencia al plan de tratamiento.

4. Indicadores de efectividad y oportunidad.

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

SALIDA Y SEGUIMIENTO

Estandar 51. Codigo:

(AsSALT)

La organizacién cuenta con un proceso estandarizado para el egreso de los
pacientes, que garantiza al usuario y su familia la adecuada finalizacion de la
atencion v su posterior sequimiento. Incluve lo siquente:

Criterios:

1. Estrategias para identificar las necesidades y planear un continuo de
cuidados al paciente después del egreso.

2. Cuenta con estandares establecidos de tiempo para los procesos
relacionados con el egreso del paciente, incluida la facturacién de los servicios.

3. Para los casos en que la condicion clinica, fisica y/o mental lo amerite, el
egreso sera dado en compaiiia de un adulto responsable, previa valoracion por
el médico tratante.

4. Comunicacioén de toda la informacion relevante a la empresa promotora de
salud, administradora, o las que se asimilen, para la autorizacion y planificacion
de la integralidad y continuidad del seguimiento.

5. Planes documentados y de referencia para el seguimiento y tratamiento que
incluyen: lugar, fecha y razones de referencia y personas que debe contactar, si
aplica.

6. Reporte de los resultados del cuidado y tratamiento, si aplica. Este criterio no
aplica para los servicios ambulatorios.

7. Existe para cada paciente que egresa de la organizaciéon un documento que
contiene el reporte final de su estadia y los requerimientos futuros necesarios.
Este criterio no aplica para los servicios ambulatorios.

8. Informacion de los tramites que los usuarios deben realizar en caso de
necesitar un proceso de remision o solicitud de cita con otro prestador. Este
proceso podra estar en cabeza del profesional tratante o en otro personal de la
organizacién que ha sido oficialmente delegado para realizar dicha labor. Lo
anterior no implica la existencia de un servicio o unidad funcional.

9. Plan de cuidado escrito que incluye la explicacién acorde con el nivel de
conocimiento y comprension del paciente y su familia acerca de los cuidados
que debe seguir una vez egrese, incluyendo informacién de los medicamentos y
su administracién, uso de equipos médicos, alimentacion y rehabilitacion y
signos y sintomas de alerta temprana de posibles complicaciones, si aplica.

10. El profesional tratante debe proveer informacion basica al usuario y su
familia como resultado de su atencion. Especial importancia se le da a los
cuidados y el autocuidado en casa (dietas especiales, seguimiento

far 6gico, ejercicios, rehabilitacion, etc.).
11. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

1. En el proceso de Cirugia Ambulatoria,
ayudas dx y ARH se encuentra
documentada la actividad de despliegue
de los cuidados.

2. En los procesos asisitenciales se
encuentra documentado la solictud de un|
acompafiante.

3. Existe un procedimiento de referencia y|
contrareferencia.

4. dentro del area de consulta
especializada y quirofano se deja
consignado rn la historia clinica la
educacion y cuidados al usuario, y en el
area de habilitacion rehabilitacion se
socializa al usuario y acompanante el plan
de ttto

La organizacion no cuenta con formatos
actualizados para determinar el procentaje
de cumplimiento en la atencion dell
paciente
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Estandar 52. Codigo:

(ASSAL2)

La organizacién asegura un plan de coordinacién con otras organizaciones y
comunidades relevantes en la prevencion de enfermedades y la promocion,
proteccion y mejoramiento de la salud de la poblacién a la que presta sus
servicios.
Criterios:

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

2. La organizacién asegura la existencia y aplicacién de directrices y/ o
procedimientos para el seguimiento de la prevencién de las enfermedades y la
salud después de la salida del paciente

NA

actualizar dra elizabeth

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Estandar 53. Cédigo:

(AsREF1)

En caso de que sea necesario referir a los usuarios entre servicios o entre

|nsl||uc\ones se deberan garantizar los siquientes procesos:
ganizacion Guemna Gon guias y Crilerios expiclios Je que Upo Je Casos

se reml(en. cuando se remiten, por qué se remiten y a dénde se remiten, entre

2. La organizacién garantiza que todas las remisiones cuentan con la
informacion clinica relevante del paciente.

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

4. La organizacion garantiza que los profesionales que remiten a sus usuarios

cuenten con retroalimentacion del resultado de la atencion y que dicha
informacién quede incorporada en los registros médicos del paciente.

1.Cuenta con un procedimiento y un
manual de referencia y contra referencia
2. Cuenta con indicadores de medicion
que le permiten el reporte al ente territorial|
y entidades de salud que lo solicitan

4.Cuenta con formatos normativamente
estandarizados de referencia y contra
referencia donde se describe la
informacion clinica relevante del paciente




5. Se evalta la pertinencia clinica y la eficiencia de los tramites administrativos
de las remisiones. Se toman correctivos de las desviaciones encontradas

Estandar 54. Codigo:

(ASREF2)

Para remisiones a servicios especificos, segun aplique, se tendran en cuenta
los siquientes criterios adicionales:

Criterios:

1. REMISION AL LABORATORIO O IMAGENES DIAGNOSTICAS

a. Se cuenta con una serie de reglas que condicionan como y qué informacion
es necesaria para solicitar los exdmenes de diagnéstico, asi como quién cuenta
con privilegios para solicitar dichos examenes.

b. Se instruye, si la condicién lo amerita, al paciente sobre la preparacion para la
toma de los examenes. Esta indicacion no sustituye la que debe brindarsele por|
parte del proceso de asignacion de citas.

c. Se informa al usuario la disponibilidad para la toma oportuna de examenes y
los procedimientos para solicitar la cita.

1. Se cuenta con un procedimiento de
asignacion de citas desde el area de
atencion al usuario, donde se brinda
educacion en cuanto a la preparacion
para la toma de examenes.

2. Dentro de la historia clinica se registra
el resutado de los examenes del
paciente. 3. Se
tiene documentado el proceso de entrega
de resultados de ayudas diagnosticas
(neurologia) y se mide a traves de
indicador.

1. Codificar los formatos establecidos en
las areas que ameriten para brindar|
instrucciones de preparacion para la toma
de examenes al usuario.

d. La organizacion debe definir previamente si 10s resultados se le entregan al
usuario y/o al profesional que solicité el examen directamente.

En cualquiera de los dos casos se le debe informar al interesado cuando se
tendran los resultados de los examenes y cual es el mecanismo para su
rarnlarridn n antrana

e. Una vez obtenidos los resultados de los examenes se debe garantizar que:

i. Siempre debe quedar constancia en la historia clinica del paciente de los
ylas seguidas por el pr i tratante.

n be provee INformacion a 10s usuarios y ramiiares sopre 10s resunaaos ae 1os
i itos diagnostit Se presta especial atencion sobre la
mformacwén bnndada a los familiares cuando se trate de pacientes menores de

adad A dierananitadne mantalac

f. La organizacion podra definir, teniendo en cuenta situaciones especificas, sila
entrega y si la retroalimentacion sobre los resultados de los exdmenes amerita la
presencia fisica del paciente en una cita de control.

g. Debera contarse con algin mecanismo posterior de seguimiento sobre el
entendimiento de la informacion dada por el profesional al usuario.

h. La organizaciéon cuenta con mecanismos de comunicaciéon con los
prestadores de servicios de laboratorio o imagenes, cuando los resultados no
estan acompanados de una lectura o estan en letra ilegible, sin firma o sello, sin
codigo del responsable y sin fecha de resultados. Igualmente, se debe garantizar|
que entre los dos servicios exista un mecanismo de asesoria y consejeria en la
interpretacion de los resultados.

i. Se aplican los mecanismos de alarma para resultados criticos y se desarrollan
medidas para la notificacién urgente y confidencial al profesional tratante, a la
institucion y a los responsables de los programas especificos, si aplica.

2. REMISION A URGENCIAS
a. Previo al traslado, se debe garantizar que la organizacion a donde se remite
cuenta con la disponibilidad del servicio.

b. En el proceso de traslado se debe tener una informacion minima que incluye:
quién transporta, como se transporta, por qué se transporta, donde se
transporta y quién recibe en la organizacion a donde se remite. El presente
criterio no reemplaza aquel que solicita que en todos los casos se acompaiie al
paciente con una informacion clinica relevante.

c. Se evalia la pertinencia de las remisiones y se toman correctivos de las
desviaciones encontradas.
3. REMISION A SERVICIOS DE PROVISION DE MEDICAMENTO!

al Ulisina al Usualiu SUMIG UUHUG Yy SI1 YuS IUIaiius ST Sulliiisuant 1us

b La urgamzamon cuenta con mecanismos para verificar la completitud y|
oportunidad de entrega de medicamentos a los usuarios. Lo anterior no implica
que la organizacion que remite es la responsable directa de la entrega de
medicamentos, solo verifica los criterios de calidad mencionados.

4. REMISION A SERVICIO AMBULATORIO DE DIFERENTE COMPLEJIDAD
a. Los profesionales explican al usuario la pertinencia de por qué es necesario
contar con una opinidn especializada en su proceso de atencion y tratamiento.

UL 9% PIUVES HIVIIGUIVI SUUIS LUV SUILal 1 uia Y S uanines

c. Existen acciones coordinadas entre los servicios e instituciones para
establecer parametros de oportunidad.
5. REMISION A HOSPITALIZACION

@ 91 S1 PALIBINS S ISHINUY UISLIGIISIG @ Uila 1IUSPRANLAUIVIL ST USuS

5756 Catii GoiT TEgISIUS UE GUIST GOOI Gl &1 U aiing, Guis 10 V4 @ revio,
donde se va a reclblr y la d\spombllldad de una cama hospltalarla asi como de la

Crra TiGai

6. REMISION A PROGRAMAS DE PROMOCION Y PREVENCION

STESEy 0 T Y G50a T Sy DU Ol gai nsauion

a. La organizacion debe contar con procesos Yy criterios explicitos, conocidos
por el personal de la organizacion, soportados preferiblemente en los sistemas
de informacioén (sistemas de alarmas, recordatorios, etc.), para remitir los
pacientes a programas especiales de promocion y prevencion. El profesional
remitente debe conocer si se le hizo o no la atencion.

7. INFORMACION AL MEDICO O LA ORGANIZACION REMITENTE

a. Cuando la organizacion es la receptora de un paciente referido, el médico o la
organizacién que remitié al paciente es informada acerca de la atencion del
usuario referido.

V. LG UIUSI US (SIISIUIL U1 PIUISSIVIGN USWS LUILISIIS! Uit ISSuInien ue 6

si se cumple

se relazian los indicadores

Autogestion

Se cuenta con la manual de
refencia y contrareferencia

Se entrega el resultado al usuario,
pero no se contraremite a la IPS
receptora.
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C. Dl €l PIUIESIONEl UeNe diguid UuUd O SUYETENICIA ITENle @ 108 SErvICIos
solicitados, la organizacion tiene estandarizados mecanismos de comunicacion

Estandar 55. Cédigo:

(ASREF3)

e RS s e

muestra de un usuario entre la red a un laboratorio de diferente complejidad, de
su misma red de servicios o a otra organizacion diferente, se deberan garantizar|

Criterios:

1. La Ulyainiauiun LUSIIG LU PIVIULUIVS Y UIIGIHUS GAPIVIUS pala 1us Lasus
que se remiten: motivos de referencia, fechas, lugares, informacion del usuario,
cuando y dénde se remiten, entre otros. Estos protocolos estan respaldados por|

2. La organizacion garantiza que las remisiones a laboratorios de diferente
complejidad cuentan con la informacion clinica relevante del paciente.

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

4. Existe un protocolo de mantenimiento y conservacién de las muestras previo
al envio.

5. Existe un proceso que garantiza la seguridad de las muestras que se han
referido y que no se presente confusion respecto a la muestra e identidad.

6. Existe un protocolo de recepcion de muestras transportadas y se llevan
estadisticas de segundas muestras por problemas pre analiticos.

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

Estandar 56. Codigo:

(ASREF4)

ETTMEgENOOgTE SE CUeTTE CoT U procesT U AEYTESU UETPIOCEST
de atencion al usuario, para informar sobre los tramites que se deben realizar en
caso de necesitar un proceso de remision o solicitud de cita con otro prestador.
Este proceso podra estar en cabeza del profesional tratante o en otro personal
de la organizacion que ha sido oficialmente delegado para realizar esta labor. Lo

anbasine an imnling 1o Ao v oo

in o rnidad £ mpinnal nors cantizar

Se cuenta con el proceso para
imagenologia

Estandar 57. Cédigo:

(AsREF5)

En los servicios de habilitacion y rehabilitacion se cuenta con un mecanismo al
egreso del proceso de atencion al usuario para informar al paciente sobre los
tramites que se deben realizar en caso de necesitar remisién o cita con otro
prestador.

TCUETIE COMT—UIT— proCeunTieTio—y Ui
manual de referencia y contra referencia
2.Cuenta con formatos normativamente
estandarizados de referencia y contra
referencia donde se describe la
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Estandar 58. Codigo:

(AsREF6)

La organizacién cuenta con estandares establecidos de tiempo para los
procesos relacionados con el egreso del paciente, incluida la facturacion de los
servicios. Se garantiza la monitorizacién periodica del cumplimiento de estos
estandares y el disefio, la aplicacion y la evaluacion de los mecanismos
correctivos, cuando se observe un patrén de comportamiento deficiente frente al
estandar establecido.

Cuenta con procesos de atencin

Estandar 59. Cédigo:

(AsSIR1)

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

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

Estandar 60. Codigo:

(AsSIR2)

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

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

Estandar 61. Codigo:

(AsSIR3)

Para el caso anterior, la gerencia de la red garantiza que cuenta con procesos
disefiados e implementados para determinar los mecanismos de referencia y
contra referencia entre los diferentes prestadores, los cuales aseguran la
coordinacién y la continuidad del proceso de atencion del usuario.

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

Estandar 62. Codigo:

(AsSIR4)

La red cuenta con un proceso centralizado de monitorizacion de la calidad de las
historias clinicas y de los resultados clinicos obtenidos, incluyendo el andlisis de
eventos adversos. Lo anterior no excluye la participacion de personal que labora
en cada una de las organizaciones que hacen parte de la red. Se toman
correctivos frente a las desviaciones detectadas.

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

Estandar 63. Codigo:

(AsSIR5)

Existe un proceso de direccionamiento estratégico central para la red, unico,
compartido entre todos, el cual incluye la descripcion clara de cual es el papel de
cada uno de los prestadores de la red en la consecucion de los logros comunes.
Existen planes operativos de los procesos e incluyen la contribucion de las
sedes al direccionamiento estratégico general. Los planes operativos cuentan
con metas e indicadores que permiten evaluar la gestion de cada sede. Se
toman ivos frente a las desviaci

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

Estandar 64. Codigo:

(AsSIR6)

El direccionamiento estratégico, en sus objetivos y estrategias, establece cémo
se genera la sinergia y coordinacion en torno al paciente entre los diferentes
prestadores. La gerencia de la red cuenta con mecanismos para demostrar los
resultados de dicha sinergia. El sistema de informacion debe proveer los datos
para la evaluacion de estos mecanismos.

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

Estandar 65. Codigo:

(AsSIR7)

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

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

Estandar 66. Codigo:

(AsSIR8)

Cuando se tengan varias sedes y el usuario pueda consultar en varias de ellas,
debe existir un sistema para que la historia clinica se comparta y se consolide
luego de cada visita del paciente, sin importar si la informacién esta en medio
magnético o fisico (papel).

Criterio:

1. Elusuario puede solicitar la cita en la IPS de su preferencia.

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA




Estandar 67. Codigo:
(AsSIR9)

Los registros que son usados en los procesos de atencién a los pacientes
deben estar estandarizados, tanto en contenidos clinicos como administrativos.
Los registros deben izar su itud, ir i nente de donde se
reciba y atienda el paciente, y debe facilitar la coordinacion y continuidad de los
cuidados del mismo.

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

Estandar 68. Codigo:
(AsSIR10)

Independientemente de la informacién que se genere y almacene en cada uno
de los prestadores de la red, la gerencia de la red recolecta, procesa y analiza
informacion de sus prestadores a nivel central. Los andlisis deben poderse
desagregar desde el desempefio en conjunto de la red hasta el desempefio
individual de cada prestador.

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

Estandar 69. Codigo:
(AsSIR11)

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

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

Estandar 70. Cédigo:
(AsSIR12)

La gerencia de la red garantiza que cada uno de los prestadores que la
conforman recibe informaciéon detallada y oportuna acerca de servicios,
programas, directrices, politicas, etc., que son emanadas desde esta gerencia.

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

Estandar 71. Codigo:
(AsSIR13)

La gerencia de la red debe articular las tecnologias de soporte clinico (ej.
laboratorio) y de soporte administrativo (ej. sistemas de facturacion) y evitar la
duplicacion de informacion o el gasto innecesario de recursos.

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

Estandar 72. Codigo:
(AsSIR14)

La gerencia de la red garantiza que cada uno de los prestadores que la
conforman presentan condiciones de ambiente fisico acordes con los
desarrollos ifi las politicas organizacit y las exi ias de la
acreditacién.

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

Estandar 73. Cdigo:
(AsSIR15)

La gerencia de la red cuenta con mecanismos de planeacion y operativizacion
de programas que identifiquen el mejor balance de costos y beneficios en el uso
de la tecnologia entre los diferentes prestadores que hacen parte de la red,
acorde con el grado de complejidad de los prestadores.

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

Estandar 74. Cédigo:
(AsSIR16)

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

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

ESTANDARES DE MEJORAMIENTO

Estandar 75. Codigo:
(AsMCC1)

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

Criterios:

1. El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.

2. La implementacién de oportunidades de mejora priorizadas y la remocion de
barreras de mejoramiento por parte de los equipos de autoevaluacion, equipos
de mejora y demas colaboradores de la organizacién.

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

diferentes procesos y grupos de estandares.

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

5. La comunicacion de los resultados.

se tiene documentado el proceso de
mejora continua

No se generan los planes demejora
reportafod por la oficina de planeacion
ante la prestacion de los servicios

PROMEDIO




£HACEHANI

PROCESO SISTEMAS INTEGRADOS DE GESTION

Codigo: MA-SIG-008

AUTOEVALUACION ESTANDARES DE ACREDITACION

Fecha de aplicacion: 22
de Abril de 2022

b Version: 0
CALIFICACION
ASPECTOS CUALITATIVOS
ENFOQUE JMPLEMENTACION RESULTADOS
E?:To‘:)':ggk ESTANDAR e TOTAL
OPORTUNIDADES DE MEJORA o spliegue en [ por el nce
FORTALEZAS (DEBILIDADES) Sistemico | Proactive E:"::‘"" e ':I:‘”:‘m P:"m‘rg""“ Pertinencia | Consistencia "'"'.“m" Tendencia | Comparacion
Externo
‘GRUPO DE ESTANDARES DE DIRECCIONAMIENTO
; - - o . - No se cuenta con una actualizacion de
Existe un proceso periédico y sistematico para definir y replantear el direccionamiento estratégico de Monors complota emia documentacion del
la organizacion, el cual debe incluir entre otros los siguientes criterios: ¢ o 0
direccionamiento estratégico
Criterios: 1. Se tiene aprobado el Plan de Gestion de Desarrollo Institucional y|
. " . ot i " Plan de gestion 2024-2028
1. La junta directiva, el equipo directivo y las personas claves de la organizacién participan en la
definicion. la revision v la del 2. Se tiene matriz contexto estrategico y de partes interesadas
2. Aspectos éticos y normativos.
3. Los cambios del entorno. 3. Se tiene la guia para la gestion de riesgos y oportunidades.
4. La seguridad del paciente y los colaboradores.
5. El enfoque y la gestion de riesgo 4. Se tiene do el pro de donde se
N 5 . . incluye el comite de contratacién y el procedimiento de gestion de la
6. La humanizacién durante la atencién del usuario y su familia. tecnologia
Estandar 76. Cédigo: 7. La planeacion, el desarrollo y la gestién de la tecnologia en salud. 3 3 3 2 2 2 5 " 1 1 17
(DIR1) 8. Andlisis de los aspectos de la comunidad (valores, creencias, costumbres, barreras econémicas, |5. Se cuenta con la contratacion de un profesional para la atencion de| '
geogréficas, sociales, culturales) que orienten la prestacion de los servicios. equipos biomedicos
9. Lasinergiay la entre los para la atencion de los usuarios. 6.5 tiene y se ejcuta del programa de
) ! ) ) ) responsabilidad social empresarial.
10. Responsabilidad social con el usuario, los colaboradores, la comunidad y el medio ambiente.
11. La misién define claramente el propésito de la y sus conla que|7- Se tiene i las Y exp de las partes
sirve. interesadas.
12. La visién enfoca a la organizacion en el desarrollo de sus servicios. " .
13. L del cliente int frent 8. Los colaboradores de CEHANI tienen en cuenta la normatividad
- La voz del cliente interno y su rente a sus vigente para la prestacion de los servicios.
14. Las necesidades del usuario y su familia.
15. La izacion identifica e il Ua con las dentro y fuera del sector
para la cooperacion en el desarrollo de un medio ambiente saludable
16. Ejercicios si: i de i0 i y que 1 ell
La organizacion construye a partir del direccionamiento su plan Su
esta estandarizada, al igual que su divulgacion, seguimiento y evaluacion.
Criterios:
1. Los objetivos en el plan son priori: " - . -
¢ P y 1. Se tiene aprobado el Plan de Gestion por parte de junta directiva.
2. La organizacién garantiza la formulacion participativa del plan estratégico, a partir del cual se|2. Se realiza seguimiento a la ejecucion del POA No se realiza seguimiento periodico a los
Estandar 77. Codigo: (DIR formulan los planes operativos, en coherencia con el marco estratégico de la organizacion. planes estrategicos de la Organizacion con
'2) 90 3. Se realiza la rendicion de cuentas donde se informa los resultados|el proposito de evaluacion de desviaciones 3 3 3 2 2 2 2 1 1 1 2
3. Los planes égicos y son ap enla instancia que corresponda. del plan estrategico. y mejorar que correspondan y su divulgacion|
es parcial
4. Se han asignado y aprobado recursos financieros, fisicos y talento humano al plan estratégico para|4. Se presenta informe de gestion a la Junta directiva para evaluar el
su implementacion. cumplimiento
5. Existe un sistema de difusion, i y de los del plan
6. La junta directiva evalua el cumplimiento del plan estratégico.
La garantiza el yla del y el plan 4gico a L cion A iz ol
todos los niveles de la organizacién y partes interesadas. a organizacion Aun no se realiza el
Estandar 78, Codido: despliegue y comprension del PDI 2024-
(DIRé) go: Criterio: La organizacion cuenta con el plan Estrategico 2028 a las partes interesadas 3 3 3 2 2 1 1 1 1 1 1,8
2. De acuerdo al historico no se evaluan|
1. Se evaltan las yse las acciones de mejora. las desviaciones encontradas
La alta direccion promueve desarrolla y evalia el resultado de acciones orientadas a la atencion|1. Se cuenta con el programa de humanizacién en la atencion
Estandar 79. Cédigo: centrada en el usuario y su familia, el mejoramiento continuo, la humanizacién de la atencion, el[2. Se tiene la guia de ini 6n de riesgos. . N
. 5 1, No atencién humanizada 3 3 3 3 2 1 1 1 1 1 19
(DIRA4.) enfoque y la gestion del riesgo, la seguridad del paciente y los colaboradores, la gestion de la|3. Se enfocadas al continuo
ia en salud, la cultural y la il social. 4, Se realizan para fortalecer la idad del paciente
La politica de atencion humanizada y el respeto hacia el paciente, su privacidad y dignidad es 1. No se evalua la polica de atencion
Estandar 80. Cédigo: | promovida, desplegada y evaluada por la alta direccion en todos los colaboradores de la organizacion, § § . P
H i N i . Se cuenta con politica de atencion humanizada humanizada por lo tanto no se han tomada 3 3 3 2 1 1 1 1 1 1 1.7
(DIR.5) independientemente del tipo de vinculacion. Se toman correctivos frente a las desviaciones " rente & las desviaci
encontradas. i}
La organizacién tiene disefiada, implementada y evaluada una politica de prestacion de servicios de
salud para promover, proteger y mejorar la salud de la poblacion a la que sirve, sin discriminacion.
La politica es parte del direccionamiento estratégico y se articula con la politica de calidad de la
institucion.
Criterios:
1. La politica de prestacion de servicios esté dirigida a usuarios, familiares y colaboradores.
2. La politica refleja las necesidades en salud del tipo de usuarios o de la poblacion a la que presta sus
servicios y promueve el uso de la evidencia y de buenas practicas en atencién primaria en salud y|
salud publica, segin corresponda.




Estandar 81. Codigo:

(DIR6)

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

4. Tiene definidos el despliegue y la asignacion de recursos y
evaluacion y revision.

5. El personal esta familiarizado con la politica de pi ion de y 6n de la
salud v se incluye en los procesos de induccion del personal nuevo.

6. Se asegura un plan para la evaluacion de la politica, incluidas las directrices para la recoleccion y el
andlisis de datos sobre la p ion de las yla ion de la salud y se verifica sul
cumplimiento.

7. Se asegura la del personal
implementacion de la politica para llevar a cabo la
salud.

para su

y de apoyo que tiene a su cargo la
yla ion de la

8. Se asegura la presencia de estructuras e instalaciones, incluidos los recursos, espacio, equipo,
etc., a fin de aplicar la p ion de las y las acti de promocion de la salud.

1. Se cuenta con manual de politicas institucionales

1. No se tiene documentado la politica de|
prestacion de servicios de salud para
promover, proteger y mejorar la salud de la
poblacién a la que sirve, sin discriminacion.

Estéandar 82. Cédigo:

(DIR7)

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

Estandar 83. Codigo:

(DIR8)

1. Se cuenta con procedimiento de como se elabora el PDG, PDI y|
planes operativos anuales los POAS

1. No se ha realizado la actualizacién dell
procedimiento para la  formulacién,
ejecucion, evaluacion del plan de gestion,
PDI'y POAS

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

Criterios:

Resultado de los indicadores del sistema de informacion para la calidad.

Evaluacion de la gestion clinica incluyendo los resultados clinicos ajustados.

Evaluacion de los atributos de la calidad y su mejoramiento

Evaluacion de la revision de utilizacion de los servicios: Sobreutilizacion y subutilizacion

El enfoque y los resultados de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la organizacion.

Evaluacion de gestion de riesgo.
. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

N o kb=

1. Se realizan auditorias internar y externas a la gestion clinica

1. No se tiene un proceso para evaluar
integralmente la gestién clinica y el modelo|
de prestacion de la organizacion.

Estandar 84. Cédigo:

(DIR9)

La organizacién garantiza la orientacion al personal, la cual esta alineada con el direccionamiento
estratégico de la organizacion.
Criterios:

1. Desarrollo de: Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestién de la tecnologia.

2. Induccién y reinduccion.

1. Se cuenta con un proceso disefiado e implementado en referencia
ala i0 itacion y i para promover las
competencias del personal.

2, Se cuenta con una herramienta para la identificacion de riesgos.
3.Existe una herramienta disefiada e implementada en referencia a la

3. Evaluacion de la aplicacion del direccionamiento é enel fio del

4. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

del paciente.

1. Debilidades en el proceso de induccion y|
reunduccion.

2. No se realiza evaluacion de la aplicacion|
del direccionamiento estratégico en el
desempefio del 100 % de los
colaboradores.

Estandar 85. Codigo:

(DIR10)

Existen procesos y procedimientos de asesoria y educacion continuada a la junta directiva

Criterios:

1. Todos los integrantes de la junta directiva reciben a su ingreso orientacion de la organizacion y sus
funciones y de los procesos de direccionamiento en salud, asi como sobre como realizar reuniones
exitosas. Esta orientacion esta soportada con educacion continuada en el tiempo.

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

3. Esta definido cuando y como los directores de las unidades funcionales asesoran a la junta.

4. Se toman frente a las

1, Se tiene documentado los estatutos para las actuaciones de junta
directiva.
2, Se da a conocer a la junta directiva el quehacer institucional

1. No existen procesos y procedimientos de
asesoria y educacion continuada a la junta
directiva

Estandar 86. Codigo:

(DIR11)

En las instituciones con sedes integradas en red, existe un proceso de direccionamiento estratégico
central para la red, Unico, compartido entre todos, el cual incluye la descripcion clara de cual es el
papel de cada uno de los de la red en la ion de los logros comunes. Lo anterior
no es Gbice para que cada uno de los posea un plan égico de trabajo

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

Criterios:

1. El direccionamiento estratégico, en sus objetivos y estrategias, establece cémo se generan la
sinergia y la coordinacion en torno al

usuario entre las diferentes sedes. La gerencia de la red cuenta con mecanismos para demostrar los
resultados de dicha sinergia.

2. El sistema de informacion debe proveer los datos para la evaluacion de estos mecanismos.

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

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

5. El estandar debe ser cumplido sin importar si las i fisicas de los dif

son propiedad o no de la organizacién que gerencia la red

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

Estandar 87. Codigo:

(DIR12)

Existe un proceso para los de la relacién do
i ico de la ion. Esto incluye:

icio, alineados con el

Criterios:

Personal clinico-d te con i6n en

. Experiencia docente.

Politicas de formacion y educacion continuada.

Politicas de investigacion.

Plan de desarrollo docente.

Definicién clara de roles.

Asignacién de responsabilidades.

Definicion de recursos aportados por las partes. Evaluacion de competencias.
de la relacion d por parte de la alta direccion.

R

Existe la resolucién de constitucion del comité docencia servicio

No existe un proceso para documentado
donde se establezcan los pardmetros de la
relacién docencia-servicio, alineados con el
direccionamiento  estratégico de la
organizacién




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

Criterios:
1. El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.
4 sdico: |2 La ion de i de mejora priori y la remocién de barreras de 1. Fortalecer el seguimiento para verificar|
Estandar 88. Codigo: La in or L ! d " . . . ! ! 1 06
(DIRMCCY) mejoramiento, por parte de los equipos de autoevaluacion, los equipos de mejora y los demas|Se tiene documentdo el procedimiento de mejora continua cumplimiento de los planes de mejoramiento 4
colaboradores de I organizacion, en cuanto a las fechas establecida
3. La articulacién de oportunidades de mejora que tengan relacion entre los diferentes procesos y
arupos de estandares.
4. El segui a los del la verificacion del cierre de ciclo y el
mantenimiento v el asequramiento de la calidad.
5. la i 6n de los
PROMEDIO 1,71
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PROCESO SISTEMAS INTEGRADOS DE GESTION

Cédigo: MA-SIG-

AUTOEVALUACION ESTANDARES DE ACREDITACION

Fecha de

aplicacion: 22 de

Version: 0
CALIFICACION
ASPECTOS CUALITATIVOS
ESTANDAR ENFOQUE [MPLEMENTACIO| RESULTADOS
oDIGo ESTANDAR P TOTAL
FORTALEZAS OPORT?S‘L%?SE?;’;S';“EJORA swreo | pouo | Sy | oot | ot Gore |y | o [ 210990 | i | o
GRUPO DE ESTANDARES DE GERENCIA
Los procesos de la identifican y alas y de sus dlientes
proveedores, internos y externos, de acuerdo con los objetivos de las unidades funcionales y evalia la| 1. e tiene i as y de los clientes y son evaluadas de|
efectividad de su respuesta a los procesos. manera anual de igualmanera se tiene descrito la metodologia para la identificacion y|
, . |Criterios: actualizacion
Estandar 89. Codigo: | ™2 metodologia para identificar y actualizar las y las de sus|2. Se cuenta con el procedimeinto de PQRSF a las cuales de manera aleatoria se hace| | NO S¢ brinda de las 3 3 2 2 2 1 2 1 2 1 19
(GERY) - cue frente a los requirmientos del cliente. PORS
clientes y proveedores. auditoria interna y externa
2. Un grupo o equipo para planear y dar respuesta a las necesidades y evaluar la efectividad de las|3: Se tiene descritos los lineamientos en cada proceso asistencial el proceso de atencion
respuestas del cliente
3.la del proceso de atencién al cliente.
. . La alta direccion promueve, despliega y evaliia que, durante el proceso de atencién, los colaboradores de la ) )
Estandar 90. zc)°d'9°' (GER.| . ganizacion desarrollan en el usuario y famiia competencias sobre el autocuidado de su salud mediante el W‘rof:mgin: documentado el programa de seguridad del paciente, procedimiento, guias y| 1 \, ce realiza la evaluacion 3 3 2 2 2 2 1 1 1 1 1.8
en de de la salud y 6n de la P
1. La entidad cuenta con la politica de prestacion de servicios orientada hacia la adopcion
Esténdar 91. Codigo: (GER. | Existen politicas organizacionales para definir tipo, suficiencia, cobertura, complejidad y ampltud de los|C® 12 POItica de atencion integral en salud. § |- Debilidades en el analisis sobre la suficiencia
! 2. La entidad ha implementado la prestacion de nuevos servicios de salud para supli la|y cobertura de los servicios a ofertar, incluyendo| 3 3 2 2 2 1 1 1 1 1 17
3) servicios que se han de proveer. ) menta o i " °
necesidad de la poblacion objeto como el servicio de vacunacién. Valoraciones de capacidad instalada.
3. Se cuenta con un portafolio de servicios claramente establecido.
La alta gerencia tiene defindo e implementado un sistema de gestion del riesgo articulado con el|1. La alta direccion tiene defindo e implementado un sistema de gestion del riesgo el cual
direccionamiento estratégico el cual se encuentra articulado con el Direccionamiento Estratégico y se cuenta con politica de
Criterios: gestion del riesgo mediante la guia GUIA GU-CDG-001 Guia de administracion de riesgos|
) ) 1. Responde a una politica organizacional. ¥ el Procedimiento PR-CDG-003. i o 1. D enlai v i
Estandar 92. Codigo: (GER 2. La organizacién dispone de una metodologia para identificar, priorizar, evaluar o ) )
) ) ) ) ! ’ " ) ! priorizar de la matrices de riesgos de acuerdo a su| 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1 16
4 2. Cuenta con herramientas y metodologias para identificar, priorizar, evaluar e intervenr los riesgos intervenir los riesgos, y se tiene identificados los riesgos en procesos institucionales. | matric
‘ os. ° ) materializacion
) ) ) » 3. Se realiza seguimientos trimestralmente por la Oficina de Control Interno remitidos a la
3. Incluye los riesgos relacionados con la atencion en salud, los estratégicos y administrativos, Gerencia para la toma de decisiones.
) ) 4. Se cuenta con plan anticorrupcion que identifica riesgos asociados a los procesos de la
4. Realiza acciones de evaluacion y mejora. ating
La alta gerencia promueve la comparacién sistematica con referentes nternos, nacionales e internacionales e
incluye:
Criterios:
1. Un proceso planificado para la referenciacion en el que se priorizan las practicas que son objeto de esta
referenciacién.
2. Una metodologia para identificar los mejores referentes internos y externos (parémetros de referencia, 1 Nose 6n sistemati
X e 2.1 o . . promueve la comparacién sistematica
Estandar 0. Cacgo: (GER | cadores, metas, ) En la entidad se ha adelantado procesos de referenciacicn con algunas entidades de la| |+ 10 5° PIOTUer® | Sompaiacn selomaen) ; | : : ; ; \ \ : ;
) 3. Procesos de gestion clinica: adherencia a guias de practica clinica, diigenciamiento de historia clinica y| 690N fortalecer los diferentes procesos e la entidad.
pertinencia diagnostica, entre otros.
4. Evaluacién de resultados ajustados por riesgo.
5. Eventos adversos.
6. Seguridad del paciente, humanizacién, gestién del riesgo y gestion de la tecnologia
7.5e acciones de mejora a partir de los procesos de referenciacién realizado
Existe un proceso por parte de la alta gerencia que garantice una serie de recursos para apoyar todas las
labores de monitorizacion y mejoramiento de la calidad. El soporte es demostrado a través de:
Criterios: 1. La institucion cuenta con plan anual de capacitaciones las cuales se evaluan lo que
; sdico. | 1 Promover la interaccion de la alta gerencia con grupos de trabajo en las unidades. permite mejorar el f y i I -
Estandar 94. Codigor | tstoma d - ; 2. La entidad cuenta con la politica de seguridad del paciente, humanizacion y gestion del| |- DePiidades en ia identificacion y remocién de| 2 2 2 2 2 1 1 1 1 16
(GER6) . Un sistema de d ! >, hur Y ge: barreras para el mejoramiento
! ) , , riesgo, asi mismo se realizan rondas de seguridad en la veriicacion de aplicacion de los
3. Apoyo al desarrollo de: Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestion de Ia
‘ diferentes protocolos.
tecnologia
4. Identificacién y remocion de barreras para el mejoramiento.
5. Reconocimiento a la labor de las unidades funcionales de la organizacion.
La organizacién garantiza un proceso estructurado, implementado y evaluado para el desarrollo y el logro de
las metas y los objetivos de los planes operativos.
Criterios:
Estandar 95. Codigo: | 1. Son consistentes con los valores, misién y vision de la organizacion 1. La organizacion cuenta con un plan de gestion donde se metas e[1. D en el en la parte
(GER7) ' . . AN " indicadores ~ normativos y que son evaluados de manera anual financiera de los planes operativos anuales 2 2 2 2 2 2 ! ! ! TS
2. Proveen orientacién para el proceso de atencion del cliente.
3. Son consistentes con el proceso de atencién del cliente y su famila
4. Cuentan con un sistema para su i6n, su y método de
1. La organizacion ha adelantado un proceso orientado a levantar, documentar
La gerencia de la organizacién garantiza una serie de procesos para que las unidades trabajen en| y izar procesos  dirigidos al cumplimiento de las politicas y objstivos
, . ¢ 22 22 ! " P %511, D en las
Esténdar 96. Codigo: | la consecucién de la politica y los objetivos organizacionales, fomentando en cada una de ellas el desarrollo| organizacionales. Que cuentan con indicadores que permiten su medicién y determinacién ‘
; ! A 2 /0N para detectar las falencias que impiden el logro| 2 2 2 2 2 2 1 1 1 1 16
(GER8) autonomo de su gestion, seguimiento y medicién de los procesos. La gerencia debera garantizar el|del avance hacia el cumplimiento de los objetivos, con el levantamiento, implementacion y|
0 & o n " " 2 " ) > 100 Y1 de los objetivos.
permanente, y de dichos objetivos centrados en el paciente. | estandarizacion, la alta gerencia ha el mediante
procesos de capacitacion y seguimiento al personal de la institucion.
la garantiza la i de fa politica de humanizacién, el cumplimiento del cédigo de
ética, el cumplimiento del codigo de buen gobiero y la aplicacion de los deberes y los derechos del dliente
interno v del paciente y su familia. 1. La entidad presenta el Cédigo de Integridad: que incluye el Cédigo de conducta y Buen|
Algunos de los derechos de los clientes internos y del paciente y su familia incluyen: Gobierno.
Estandar 97. Codigo: |5, Digridad personal. 2. Se tienen adoptados Ios deberes y derechos de los clintes internos y externos los| 1. Debildades en el conocimiento del codigo de( ) R R R R ; . 4 : 48
(GER9) o Privacidas cuales s difunden permanentemente. conducta y buen gobierno
- Privacidad. 3. Se cumplen con las condiciones de la poltica de Humanizacion, dirigidas hacia la
c. Seguridad. dignidad, seguridad, respeto y comunicacion.
d. Respeto.




e. C

Estandar 98. Codigo:
(GER.10)

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

Criterios:

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

2. Una politica clara de proteccion de los frente a

los clientes.

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

agresivos y abusivos de

1. La entidad presenta el Codigo de Integridad, donde se establecen las normas de|
comportamiento de los funcioanrios.
2. El Comité de Convivencia Laboral esta implentado en la empresa, el cual trata asuntos|

4. Un mecanismo para asistir a aquellos que han sido, o son, victimas de abuso o
agresivos dentro su estancia en la institucién. Esto incluye a todos los colaboradores de la organizacion,
personal en practica formativa, docentes e investigadores.

5. Un mecanismo explicito para reportar a las i los comportamientos agresivos y|
abusos.

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

7. La organizacién cuenta con una estrategia para educar a los y clientes que

conductas de abuso o comportamientos agresivos hacia otras personas. Esto incluye a personal en practicas
formativas, docentes e investigadores.

8.la i cuenta con un ismo de
las reinci

de estos casos y una estrategia para manejar|

conel iento agresivo entre funcionarios
3. Se cuenta con proceso para el tramite de PQRS para atender solicitudes de la|

comunidad, los cuales se evalian y generan acciones de mejora.

4. Se tiene docuemntado el proceso de atencion del usuario y en el mismo se tiene las

guias donde se brindan lineamientos para el trata los pacientes.

6. Se tiene docuemntado los derechos y deberes de los usuarios

2. Desactualizacion del reglamento interno de
trabajo

Estandar 99. Cédigo:
(GER.11)

Existe un proceso para la asignacion y gestion de recursos financieros, fisicos, tecnologicos y el talento
humano, de acuerdo con la planeacion de la organizacion, de cada proceso y de cada unidad funcional. Lo
anterior se logra a través de
Criterios:
Revision de prioridades en el plan estratégico
Evaluacion de la calidad provista a los clientes durante el proceso de atencin
. Evaluacion de los recursos disponibles.

. Andlisis de los presupuestos.

1. La entidad monitorea de manera constante el comportamiento financiero a través de
personal idéneo.

2.Se realiza la gestion de la cartera.

3. Se cuenta con un software que permite controlar los movimientos.

4. Los registros contable y presupuestales son oportunos

5. Andlisis sistemético y gestion sobre resultados de indicadores financieros.

6. Procesos Constantes de Auditoria y mejoramiento de procesos.

2. Contar con un sistema de costos solido que|
brinde informacion confiable en el analisis|
presupuestal.

1
2,
3.
4. Balance oferta-demanda.
5.
6.

de costos.

Estandar 100. Codigo:

(GER12)

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

Criterio:
1
operativo

Monitorizacion y gestion de la cartera.

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

Analisis de costos.

Gestion de inventarios.

Gestion de seguros.

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

10. Aplicacion del codigo de ética en el uso de los recursos.

11. Auditoria y mejoramiento de procesos.

del de la izacion, el de los planes égi y el plan|

RS

12. Segi de ias cubiertas por de trabajo, y
de transito, entre otros,
13. Auditoria y iento del pago de i

1. La entidad monitorea de manera constante el comportamiento financiero a través de|
personal idéneo.

2. Monitorizacion y gestion de la cartera.

3. Se cuenta con un software que permite controlar los movimientos.

4. Los registros contable y presupuestales son oportunos

5. Andlisis sistematico y gestion sobre resuitados de indicadores financieros

6. Procesos Constantes de Auditoria y mejoramiento de procesos.

7. Se realizan andlisis de costos, gestion de seguros y andlisis de productividad.

1. Falta consolidacion de un analisis de costos|
por servicio para una mejor gestion del riesgo y|
control de los recursos.

Estandar 101. Codigo:

(GER.13)

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

1. Previamente a la contratacion de un tercero, la organizacion tiene definidos los requisitos, acuerdos de los|
servicios, procesos para la resolucion de conflictos y los mecanismos de evaluacion de la calidad de la
prestacion. El tercero conoce previamente los criterios con los cuales va a ser evaluado.

2. El tercero contratado se articula y alinea con la fiosofia de acreditacion e integra en los servicios
prestados admini y iales los esta aplicables segun en inacion con|
la organizacion.

3.la i realiza a los terceros y, de acuerdo con los resultados, el
tercero genera un plan de mejoramiento al cual la i6n le hace seguimiento en el tiempo.

4. Se cuentan con i de
tercero.

de la calidad de los servicios prestados por el

La organizacion cuenta con acuerdo de voluntades segun la necesidad del servicio

Debilidad en la evaluacion sistematica en la
prestacion de servicios con Terceros

Estandar 102. Codigo:

(GER.14)

La organizacion planea, desarrolla y evalia la relacion docencia-servicio, practicas formativas y la
investigacion.

Criterios:

1. Considera requisitos y vigente, i la relaci con acreditacion educativa.

2. Identificacion de recursos para la practica formativa.

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

4. Activi ificas para el
formativas.

5. Balance y costo-beneficio de la relacion d vicio y de la i

6. Balance y adecuacion de la infraestructura para la prestacion de servicios y el desarrollo de actividades de
personal en préctica formativa

de Ia relacion docencia-servicio y al personal en practicas

1.La entidad cuenta con comité de docencia servicio que se reunen de acuerdo a la
periodicidad descrita en dicho comité

La organizacion no cuenta con la
estandarizada para la parte de docencia servicio
enmarcada dentro del manual de procesos y
procedimientos

ESTANDAR DE MEJORAMIENTO

Estandar 103. Codigo:

(GERMCC1)

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

Criterios:
1. El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.

2. La implementacion de oportunidades de mejora priorizadas y la remocion de barreras de mejoramiento,
por parte de los equipos de autoevaluacién, los equipos de mejora y los demés colaboradores de la
organizacion.

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

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

5.la icacién de los resuitados.

Se tiene documentdo el procedimiento de mejora continua

Fortalecer el cumplimiento de los planes de|
mejoamiento en cuanto a las fechas establecida

PROMEDIO|
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Extemo
GRUPO DE ESTANDARES DE GERENCIA DE TALENTO HUMANO
Existen procesos para identificar y responder a las necesidades del|1. La entidad cuenta con manual de funciones, reglamento interno de La Organizacion no cuenta con un
talento humano de la organizacién consistentes con los valores, la|trabajo, igualmente cuenta con manual interno de contratacion, tambien programa de preparacion para el retiro
mision v la visién de la oraanizacion. Estos procesos incluven la cuenta con una matriz de normoarama acorde a los procesos. del Servicio v de readaptacion laboral
2. La entidad cuenta con un sistema de encuestas, con el fin de evaluar las
Criterios: expectativas y necesidades, para ser incluidos en el Plan Institucional de
Capacitaciones
s 3. Se cuenta con el procedimiento de medicion de clima organizacional, el
1. Legislacion. N . 3 N N
cual hace parte tambien del cronograma de bienestar social e incentivos.
2. Evaluacién periodica de expectativas y necesidades. 4. Lla entidat_j _cuenpa con la evaluacion de desempefio para el personal de
carrera administrativa.
3. Evaluacion periédica del clima organizacional. 5. La entidad ha realizado analisis de puestos de trabajo y mediciones
ambientales a traves del sistema SG- SST
6. La entidad cuenta con Planes Estrategicos Institucionales de Talento
4. Evaluacion periodica de competencias y desempefio. Humano. Ademas cuenta con el Manual de Contratacion para la vinculacion
de contratistas.
Estandar 104. Codigo: 7. Se cuenta con comités: comité Institucional de Gestién y Desempefio, La Organizacién no cuentaconun | 2 [ 2 2 2 2 |2 1 1 1 1,6
(TH1) 5. Aspectos relacionados con la calidad de vida en el trabajo. Bienestar Social e Incentivos, Paritario, Convivencia Laboral y Comité de programa de prevencion de la fatiga
Docencia. por lo cual no se realiza la evaluacion -
6. Analisis de cargas de trabajo, distribucién de turnos, descansos, [8. Existen convenios institucionales en cuanto a practicas academicas y No se hace analisis de cargas de
evaluacion de la fatiga y riesgos laborales. formativas. trabajo
7. Andlisis de puestos de trabajo.
8. Convocatoria, seleccion, vinculacién, retencién, promocion,
seguimiento y retiro.
9. Politicas de compensacion y definicion de escala salarial.
10. Estimulos e incentivos.
11. Bienestar laboral. o,
. o - La organizacién no cuenta con
12. Necesidades de Fomumcaclon organizacional. y informacion documentada de practicas
13. Aspepios relacionados con la transformaciéon de la cultura formativas en el area de salud y los
organizacional. mecanismos de supervision
14. Relacion docencia-servicio. permanente del personal
15. Efectividad de la respuesta.
Existe un proceso para la planeacion del talento humano. El proceso
descrito considera aspectos tales como:
Criterios:
1. Legislacion.
2. Cambios en el direccionamiento estratégico.
3. Mejoramiento de Seguridad del paciente, humanizacion, gestion
del resgo y gestion de la tecnologia. Cambios en la estructura 1. El proceso de GTH cuenta con procedimientos y planes que se ajustan a
orgamzagonal. - la normatividad vigente del DAFP.
4. Cambios en la planta fisica. 2. Se tiene un Plan de Desarrollo Institucional 2021-2024.
5. Cambios en la complejidad de los servicios. 3. CEHANI ESE cuenta con procesos y planes respecto a Seguridad del 1. Alta rotacion de personal por la
Estandar 105. Cédigo: | 6. Disponibilidad de recursos. paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestion de la tecnologia. vinculacion a traves de Prestacion de P 2 2 P 1 Py 1 P 1 16
(TH2) 7. Tecnologia disponible. 4. Se realiza la proyeccion de las necesidades de los clientes a traves del Servicios ’
8. Suficiencia del talento humano en relacién con el portafolio y la Plan Anu_al de Adquisiciones. . . .
demanda de servicios. 5. La entidad cuenta con un Codigo de |ntegr|dag1._
» i - 6. Se cuenta con tecnologia adecuada a los servicios prestados.
9. Relacion docencia-servicio. 7. Portafolio de servicios ampliado y actualizado con nuevas especialidades.
10. Relacion de la oferta y la demanda de servicios con la docencia-
servicio.
11. La planeacion del talento humano en la organizacién esta
basada en las necesidades de los clientes, sus derechos y deberes,
el Cédigo de Etica y el codigo del buen gobiemno y el disefio del
proceso de atencion.
12. Evaluacion de necesidades de contratacién con terceros.
La asignacion del talento humano (numero y tipo de profesionales,
auxiliares o tecnologos necesarios) responde a la planeacion y a las
fases del proceso de atencion y tiene en cuenta:
Criterios:
1. Requisitos y perfil del cargo.
2. Identificacion de los patrones de carga laboral del empleo.




Estandar 106. Codigo:
(TH3)

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

4. Cambios en la oferta y / o demanda de servicio.

5. Reubicacion y promocién del personal en el evento en que una
situacion asi lo reauiera.

6. Supervision de personal en entrenamiento, si aplica.

7. Asignacién de reemplazos en casos de induccién, re induccion,
capacitacion, calamidades, vacaciones y permisos, entre otros.

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

1. kI proceso de GIH cuenta cOn procedimientos y planes para la
asigancion del Talento Humano.

2. Se revisa cumplimiento de requisitos y perfiles de cargos.

3. Asignacion de reemplazos en caso de ausencia de titulares.

1. Personal insuficiente frente a
necesidades del servicio.

Estandar 107. Cédigo:
(TH4)

La institucion tiene definido el programa de induccién de personal
(nuevos colaboradores contratados, trabajadores de empresas
subcontratadas. personal en formacién o entrenamiento) e incluve
Criterios:

1. Contenidos de la induccion: orientacion a los servicios que presta
la intitucion, estructura organizativa, control de la infeccién e higiene
de manos, seguirdad del paciente, confidencialidad de la
informacion del paciente, actuacién en caso de emergencias.

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

3. Asignacion de funciones: (La asignacion de funciones del
personal de salud en formacién o entrenamientolimita sus
responsabilidades en funcion de su nivel de formacion vy,
experiencia).

4. Evaluacion de conocimientos, habilidades y actitudes
periodicamente para colaoradores antiguos y nuevos en la
organizacion.

La Organizacion Cuenta con Programas de induccion y reinduccion del
personal.

Estandar 108. Cédigo:
(TH5)

Existe un proceso para garantizar que el Talento Humano de la
institucion, profesional y no profesional, tenga la competencia para
las actividades a desarrollar. Estas competencias también aplican
para los servicios contratados con terceros y es responsabilidad de
la organizacién contratante la verificacion documentada de dichas
competencias. Las competencias estan definidas con base en las
exoectativas del buesto de trabaio e incluven:

Criterios:

1. Educacién.

. Licenciamiento o certificacion, si aplica.

. Experiencia requerida.

. Habilidades.

. Relaciones interpersonales.

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

2
3
4
5

7. El talento humano relacionado con docencia e investigacion tiene
las competencias para las practicas formativas asignadas.

La Organizacidn cuenta con un Procedimiento para la verificacion de
requisitos contractuales FRGTH-009

1. No se realizan pruebas
psicotecnicas, entrevistas y/o técnicas
para la seleccion adecuada de
personal.

Estandar 109. Codigo:
(TH6)

Existe un mecanismo disefiado, implementado y monitoreado
sistematicamente para verificar antecedentes, credenciales y se
determinan las prerroqativas de los colaboradores de la

Criterios:

1. Priorizacién de los colaboradores relacionados con el proceso de
atencion y aquellos que participen en las actividades de practicas
formativas, docencia e investigacion.

2. Se corroboran fuentes de informacion sobre antecedentes y
credenciales.

3. En relacién con los registros de los colaboradores se garantiza:

a. Confidencialidad y seguridad.

b. Control en el acceso a los registros.

c. Consentimiento de los colaboradores para acceder a sus
registros. Este consentimiento no aplica para la ejecucion de
actividades cotidianas de la gerencia del talento humano propias de
la organizacion.

La Organizacion a traves de la Oficina de GTH cuenta con un proceso para
verificar antecedentes, credenciales de los colaboradores de la organizacion
a traves del procedimiento FRGTH-009

Existe un proceso disefiado, implementado y evaluado de educacion,
capacitacion y entrenamiento permanente que promueve las
competencias del personal de acuerdo con las necesidades
Criterios:

1. Direccionamiento estratégico.

2. Induccion y re induccion.

3. Ambiente de trabajo y sus responsabilidades.




Estandar 110. Cédigo:
(TH7)

4. Regulaciones, estatutos, politicas, normas y procesos.

5. Modelo de atencion.

6. Portafolio de servicios.

7. Estructura organizacional.

8. Expectativas del desempefio.

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

10. Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del riesgo y
gestion de la tecnologia.

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

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

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

14. Comisiones clinicas.

15. La educacién continuada refuerza los conceptos, los
procedimientos y las politicas relacionados con el proceso de
atencion al cliente y su familia.

16. El programa de capacitacion cuenta con recursos, se cumple,
evalla y ajusta periédicamente.

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

18. El programa incluye un sistema de evaluacién que permita
evidenciar la comprensién de sus contenidos y resultados. Si se
cuenta con servicios contratados con terceros, la empresa
contratada debe garantizar que el personal que alli labora esté
capacitada en los temas que la organizacion considere pertinentes.
Estos temas deberan estar alineados con el plan de capacitacion
institucional y las necesidades del modelo de servicio.

1. Se cuenta con un Plan Institucional de Capacitacion anual, que contempla
las necesidades identificadas en la organizacion.

2. Se cuenta con un SG-SST

3. CEHANI ESE tiene implementado procesos enfocados a la Seguridad del
paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestion de la tecnologia.

4. Se realiza entrenamientos en los diferentes procesos que son requeridos.

La Organizacién no cumple al 100% de
asistencia del personal a las
capacitaciones y entrenamientos
realizados.

Estandar 111. Cédigo:
(TH8)

La organizacién garantiza la evaluacion sistematica y periédica de la
competencia y el desempefio del talento humano de la institucion,
profesional y no profesional, asistencial, administrativo, de docentes
e investiaadores. si aplica. v de terceros subcontratados. si aplica.
Criterios:

1. La competencia es evaluada desde el proceso de seleccion.

2. El desempefio es evaluado y documentado durante el periodo de
prueba, cuando aplique.

3. El mejoramiento de la competencia y el desempefio es revisado y
documentado periédicamente, de acuerdo con los requerimientos
legales y de la organizacion.

4. En el caso de personal en practicas formativas, docentes e
investigadores se evaluara el cumplimiento de las politicas
organizacionales.

5. Se provee retroalimentacion a los evaluados.

6. El sistema de evaluacién es dado a conocer a cada una de las
personas desde el momento de ingreso a la organizacion.

La Organizacion realiza la Evaluacion de Desempefio Laboral a los
funcionarios de Carrerra Adminstrativa.

Estandar 112. Cédigo:
(TH9)

La organizacién cuenta con estrategias que garantizan el
cumplimiento de la responsabilidad encomendada a los
Criterios:

El entrenamiento o certificacion periodica de los colaboradores de la
organizacion en aspectos o temas definidos como prioritarios tales
como:

. Cumplimiento de las responsabilidades a su cargo.
. Pasos o fases del proceso de atencion.

. Seguridad del paciente.

. Humanizacién del servicio.

. Enfoque de riesgo.
. Gestion de tecnologias.
. Protocolos y guias de atencion.
9. Investigacion cientifica.
10. Entrenamiento de estudiantes, si aplica.

1
2
3
4
5. Habilidades comunicativas.
6
7
8

La Organizacién cuenta con Reporte Anual frente al cumplimiento de la
responsabilidad de los Colaboradores

Estandar 113. Cédigo:
(TH10)

T3 OTgamZacion Pronueve Uesartona y evalud una esuaega ue
comunicacion efectiva (oportuna, precisa, completa y comprendida
por parte de quien la recibe) entre las unidades funcionales, entre
sedes (si aplica) y entre servicios clinicos y no clinicos de todos los

1. Existen mecanismos de comunicacion externa efectivos.

2. Se informa acerca del portafolio de servicios de manera permanente a
través de redes sociales y pagina web.

3. Se cuenta con un plan de comunicaciones

Estandar 114. Codigo:
(TH11)

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

Criterios:
1. Se realiza evaluacion de la cultura organizacional.

La organizacién no cuenta con un
proceso documentado para la
avaliiacion de la cultira Tnatiticional




2. Se identifican los elementos clave de la cultura que deben ser
mejorados.

3. Se priorizan acciones de mejora para impactar la transformacion
cultural.

Estandar 115. Cédigo:

(TH12)

La organizacién promueve, desarrolla y evalua estrategias para
mantener v meiorar la calidad de vida de los colaboradores. Se
Criterios:

. Trato humano célido, cortés y respetuoso.

. Consideracion del entorno personal y familiar.

. Andlisis del panorama de riesgos.

. Remuneraciones, incentivos y bienestar.

Medicion de fatiga y estrés laboral.

Carga laboral, turnos y rotaciones.

Ambiente de trabajo.

Abordaje de la enfermedad profesional.

. Preparacion para la jubilacion y el retiro laboral.

10. Mejoramiento de la salud ocupacional.

Estos criterios se consideran también para el personal en practica
formativa, docentes e investigadores.
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1. Se encuentra implementado el SG- SST.

2. Se aplica la encuesta de Clima Organizacional.

3. Se realizan examanes medicos ocupacionales de ingreso, periodicos y de
egreso.

4. Se cuenta con un Plan de Bienestar Social e Incentivos.

Estandar 116. Codigo:

(TH13)

La organizacién cuenta con un proceso sistematico para evaluar

periédicamente la i ion de los cc es y el clima
organizacional. Esto considera si:
Criterios:

1. Se incentiva y respeta la opinién de los colaboradores.

2. A partir de los resultados evaluados se generaran planes de
mejoramiento, los cuales seran seguidos en el tiempo para verificar!
su cumplimiento.

1. Existe un proceso sistematico para evaluar el clima organizacional.
2. Se cuenta con planes de mejoramiento

Estandar 117. Codigo:

(TH14)

Se cuenta con procesos estandarizados para planeacion,
formalizacion, implementacion, seguimiento, evaluacion y andlisis de
costo-beneficio de las relaciones docencia-servicio e investigacion vy
una prestacion de servicios de atencion en salud 6ptima.

1. Existen procesos para la supervision, asesoria y acompafiamiento al
personal que realiza practicas formativas en la entidad.

Estandar 118. Cédigo:

(TH15)

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

1. Existen procesos para la supervision, asesoria y acompafiamiento al
personal que realiza practicas formativas en la entidad.

La Organizacién no cuenta con un
al proceso de los|

seguimineto

convenios Docencia - Servicio

Estandar 119. Codigo:

(TH16)

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

La organizacion cuenta con el proceso Convenio Docencia- Servicio

ESTANDARES DE MEJORAMIENTO

Estandar 120. Codigo:

(THMCC1)

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

Criterios:

1. El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.

2. La implementacion de oportunidades de mejora priorizadas y la
remocion de barreras de mejoramiento.

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

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

5. La comunicacion de los resultados.

1. La entidad cuenta con un proceso documentado de mejoramiento
continuo.

2. La entidad tiene en cuenta los resultados de los indicadores de procesos L

internos, resultados de proceso de autoevaluacion y auditorias internas y
externas.
3. Los procesos implementan oportunidades de mejora.

Falta

PAMEC.

fortalecer procesos de
aprendizaje organizacional, en el ciclo

PROMEDIO

1,51
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GRUPO DE ESTANDARES DE GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO

Estandar 121.
Codigo: (GAF1)

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

Criterios:

1- Procesos consistentes con los valores, la mision y la vision de la organizacion.

2. Enfoque de riesgo.

3. Mejoramiento de la seguridad industrial.

4. Preparacion, evaluacion y mejoramiento de la capacidad de respuesta ante
emergencias y desastres internos y externos.

5. La existencia de un plan de readecuacion del ambiente fisico segiin necesidades y
considerando el balance entre oferta y demanda.

6. La organizacién tiene disefi difundido e i itado un plan que garantiza la
proteccion a los usuarios y a los colaboradores.

7. Programas de prevencion dirigidos a los usuarios y los funcionarios para riesgos
biolégicos, quimicos, de radiacién, mecanicos, etc.

8. Condiciones para la humanizacion del ambiente fisico.

Se cuenta con el programa de manual de bioseguridad.
Se cuenta con el PGIRASA donde se establece la sefializacion
de los residuos biologicos

1. Se evidencia baja adeherencia a los manuales
que la organizacion tiene implementados

Se cuenta con el manual para el manejo de sustancias

quimicas

Se cuenta con el manual de limpieza y desinfeccion.

Cumplimiento de estandres de habilitacion y plan de| 2. No se cuenta con la actualizacion del Plan de
emergencias Hospitalaria de la Organizacion

mantenimiento hospitalario
El proceso gestion ambiente fisico y tecnologia se articula con

el plan de desarrollo institucional
Se tiene el paln de emergancia hospitalario que incluye la

capacidad de respuesta ante emergencias

Estandar 122.
Cédigo: (GAF2)

La organizacion garantiza el manejo seguro del ambiente fisico.

Criterios:

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

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

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

4. La organizacion cuenta con protocolos de limpieza y desinfeccion que son revisados y
ajustados periédicamente. Estos protocolos son conocidos por el personal que lo aplica
y por todos aquellos que la organizacién considere pertinente. El entendimiento y la
aplicacion de estos protocolos son evaluados de manera periddica.

5. Protocolos para casos de retso.

6. Proceso de esterilizacion seguro.

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

8. Manejo seguro del servicio de alimentacion.
9. Condiciones del espacio fisico para aislamiento.
10. El cumplimiento de legislacién en materia de seguridad hospitalaria.

1. CEHANI E.S.E, cuenta con el sistema de Gestion ambiental.

3. Se tiene documentado el procedimiento de Pgirasa
del paciente.
4. Se tiene un plan de mantenimiento hospitalario anual

Debilidades en los procesos de seguridad del
2. Se tiene documentado e implementado protocolos de paciente, hacia los desarrollos del ambiente
limpieza y desinfeccion, se hace seguimiento a través de listas |fisico y cumplimiento del plan de mantenimiento
de chequeo. hospitalario, aprovechando los mantenimientos
preventivos y correctivos en el desarrollo de
acciones de mejora del programa de seguridad

Estandar 123.
Cédigo: (GAF3)

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

Criterios:

1. Politica de gestion ambiental responsable.

2. Fomento de una cultura ecolégica.

3. Uso racional de los recursos ambientales (servicios publicos, otros).

4. Reciclaje.

5. Riesgos de contaminacion ambiental.

6. Aportes de la organizacion a la conservacion del ambiente.

7. Evaluacion del impacto ambiental a partir de la gestion de la organizacion.

1. CEHANI E.S.E, cuenta con una politica de gestion ambiental
responsable y un programa de Gestion ambiental , un Plan de

usos eficente y ahorro de agua y energia seguimeinto mediante [No continuidad en la implementacion y ejecucion

listas de registro de los sistemas de gestion
2. Se cuenta con estrategias de mejoramiento y responsabilidad
ambiental empresarial.

La organizacion garantiza el disefio, la implementacion y la evaluacion de procesos para
el manejo seguro de desechos. Los procesos consideran:
Criterios:

1. Identificacion, clasificacién y separacion de desechos en la fuente y en el destino final.
2. Definicion y aplicacion de un plan de manejo, almacenamiento y desecho de material
peligroso o infeccioso (liquido, sélido o gaseoso), segun su clasificacion.

3. Impacto ambiental.

4. Elementos de proteccion para el personal.
5. Reciclaje y comercializacion de materiales.




Estandar 124.
Codigo: (GAF4)

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

7. Informacion y educacién a los usuarios y sus familiares sobre el manejo seguro de|
desechos, segun aplique.

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

9. La organizacién garantiza la capacitacion, el entrenamiento, la evaluacién de
conocimiento y el seguimiento a la disposicién y segregacion de los residuos a todo el
personal de la institucion.

10. Monitorizacién periodica y sistematica de riesgos y de adherencia en el manejo
seguro de desechos e implementacion de mejoras.

1. CEHANI E.S.E, tiene documentado, actualizado y aprobado el
Plan de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios PGIRHS

2. Se hace seguimiento al proceso de segregacion en la fuente,
mediante la aplicacion de listas de chequeo.

1. Fortalecer la gestion de informacién y
comunicacion y educacion a usuarios y sus
familias sobre el manejo seguro de desecho.

Estandar 125.
Codigo: (GAF5)

La organizacién cuenta con procesos de preparacion, evaluaciéon y mejoramiento de la
capacidad de respuesta ante emergencias y desastres internos y externo

Criterios:

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

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

4. La coordinacién institucional del plan de emergencias y desastres contempla los
recursos Y las actividades para la respuesta oportuna.

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

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

7. Relaciones con las agencias de emergencias y desastres.

8. La institucion garantiza la informacién y educacion a los usuarios y sus familiares para
su preparacion en casos de emergencias y

desastres.

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

a. Disposicion de areas para la recepcion de los afectados.

b. Registro de los nombres y nimeros de identificacion de los clientes al momento del
ingreso.

c. Aplicacién de un sistema de triage.

d. Sefializacién del 4rea acomodada para atender al grupo de usuarios.

e. Activacion de protocolos de salida de los pacientes hospitalizados que puedan ser|
egresados para acomodar a los nuevos ingresos.

f. Un sistema de comunicacion formal entre la organizacién que atiende la emergencia,
los pacientes y sus familias.

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

h. El proceso esta acorde con los cédigos aprobados.

i. Educacion a los empleados de la organizacién sobre planes en casos de incendios,
localizacién y uso de equipos de supresion de incendios y métodos de evacuacion.

j. Activacion de alarmas y notificacion de la emergencia a los colaboradores y clientes de
la organizacién, asi como al departamento de bomberos.
k. Evacuacion de los usuarios en riesgo.

1. Instrucciones en el uso de sistemas de comunicacion y utilizacion de ascensores.

m. Sistemas de evacuacion.
n. Sefializacion de sistemas de evacuacion.

o. Procesos de desconexion de gases o sustancias inflamables en los servicios.

p. La institucion garantiza la informacion y educacion a los usuarios y sus familiares para
su preparacion en casos de incendio.

g. Un sistema de evaluacién de simulacros y la definicion de acciones frente a las
desviaciones encontradas.

1. CEHANI E.S.E, cuenta con el plan de emergencias aprobado
y revisado por el INDS. Se tienen registros de la informcion
bridada a los usuarios con respecto a evacuacidn en casos que
se requiera.

2. Se cuenta con planes de contingencias, acordes a las
necesidades de la ESE CEHANI vy las coyunturas,
epidemiologicas, sociales y politicas existentes en el territorio.

1. Se cuenta con un plan de Emergencias
Hospitalaria el cual no presenta actualizacion del
ambiente fisico construccion nueva




Estandar 126.
Cédigo: (GAF6)

Existen procesos disefiados, implementados y evaluados para evacuacion y reubicacion
de usuarios (cuando ocurren situaciones que lo ameriten). El proceso incluye:

Criterios:

1. Identificacion de usuarios que deben ser reubicados.

2. Comunicacién de esta situacion a las familias.

3. Sistema de transporte de los usuarios.

4. Arreglos de sitios alternos para la reubicacion del cliente, incluyendo al personal de
atencion.

1. CEHANI E.S.E, tiene implementado el plan hospitalarios de
emergencia, en caso de evacuacion y reubicacion de usuarios

1. Fortalecer los procesos de simulacros vy
manejo de situaciones de crisis, ante posibles
emergencias acontecidas en la institucion.

Estandar 127.
Codigo: (GAF7)

La organizacién minimiza el riesgo de pérdida de usuarios durante su proceso de
atencion a través de su infraestructura y sus procedimientos organizacionales. En el
caso de pérdida de un paciente, existe un proceso disefiado, implementado y evaluado
para el manejo de esta situacion. El proceso incluye:

Criterios:

1. ldentificacion de usuarios que tienen la posibilidad de deambular y perderse dentro de
la institucion.

. Sefializacion y sitios de encuentro que faciliten la ubicacion.

N

Mecanismos de seguridad para la ubicacion de pacientes.
. Un sistema de comunicacion en la organizacién para la identificacion del cliente.

Designacion de un responsable de la busqueda.
Protocolo de busqueda en todas las areas de la organizacion.
Contacto con la Policia y la familia del paciente.

N o &

1. Se cuenta con sefializaciones para su facil ubicacion, de igual
manera CEHANI E.S.E cuenta con personal de vigilancia para su
respectiva orientacion al usuario

2, Se cuenta con documentado el proceso de ingreso del cliente
externmo e interno a la Institucion

1. Poca adeherencia en la aplicabilidad del
proceso de ingreso

Estandar 128.
Cédigo: (GAF8)

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

1. CEHANI E.S.E, cuenta con la politica del no fumador, existe
sefialaziacion.

1. Debilidades en el despliegue de la politica,
revisar las estrategias disefiadas por la
organizacion de espacio libre humo y tabaco.

Estandar 129.
Codigo: (GAF9)

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

Criterios:

Condiciones de humedad, ruido, iluminacién.

Promocién de condiciones de silencio.

Sefializacion adecuada, sencilla y suficiente.

Ambiente de trabajo adecuado.

Reduccion de la contaminacién visual y ambiental.

Accesos que tienen en cuenta las limitaciones de los usuarios.

NSO O ON >

Salas de espera confortables.

1. CEHANI E.S.E, cuenta en todos los servicios asistenciales y
administrativos se cueta con la sefializacion informativa y|
preventva para clientes internos y externos en las cuales se
encuentran extintores rutas de evacucion, consultorios, espaicos
libre de humo etcc. Ademas se cuenta con el manual de las 5
s el cual busca mejorar los ambientes de trabajo y disminucion
de la contaminacion visual y auditiva.

2. Se cuenta con sefializacion adecuada y suficiente.

3, Ambiente de trabajo adecuado

1. Fortalecer accesos que tienen en cuenta
limitaciones de los usuarios

Estandar 130.
Codigo: (GAF10)

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

1. Si se tienen en cuenta en construcciones nuevas Y|
remodelaciones el cumplimiento de los requisitos de habilitacion
y de mas norma aplicable.

ESTANDAR DE MEJORAMIENTO

Estandar 131.
Cédigo: (GAFMCC1)

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

Criterios:

1. El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.

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

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

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

5. La comunicacién de los resultados.

Se tiene documentdo el procedimiento de mejora continua

Fortalecer el cumplimiento de los planes de
mejoramiento en cuanto a las fechas establecida
para su cumplimiento

1 1

1 1

1 1

1 1

1 1

1 1
PROMEDIO

1,51
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GRUPO DE ESTANDARES DE GESTION DE TECNOLOGIA
La organizacion cuenta con un proceso para la planeacion, la gestion y la evaluacion de la tecnologia.
Criterios:
1. Aspectos normativos.
2. Anélisis de la relacion oferta-demanda.
3. Necesidades de pagadores, usuarios y equipo de salud.
4. Necesidades de desarrollo de acuerdo con el plan estratégico, la vocacion institucional, el personal disponible y la
proyeccion de la institucion. Se tiene documentado la matriz de riesgo vy
5. Condiciones del mercado. oportunidades donde se identifican los riesgos en|
6. El analisis y la i de riesgos ala yeluso de la gi el uso de los equipos biomedicos
7. El analisis para la incorporacion de nueva tecnologia, it : evit de i de
sobre fabricacio jlidad, precios, iento y soporte, i ci i iones con| §
) . tecnologia similar, tiempo de vida til, garantias, manuales de uso, representacién y demés factores que contribuyan a una| Pérsonal profesional capacitado en el uso de 1as| | . o uanizagcion no cuenta con un
Estandaréfﬁ Codigo:incorporacion eficiente y efectiva. tecnologias. Manual de Inroduccion a la 3 3 > 2 2 P 2 1 1 1 19
( ) 8.La de la enlai conla de la de Tecnologia actualizado
9. La definicion de las tecnologias a utilizar para promocién y prevencién y acciones de salud piblica. mediante comité de contratacion , donde se realiza
10. La definicién de los sistemas de i6 ini y apoyo (i otros) para el uso de la|analisis y evaluacion de la tecnologia.
tecnologia.
11. La definicion de tecnologias a utilizar en los servicios de habilitacion y rehabilitacion. Se da cumplimiento con el plan de mantenimiento
12. Las las la pri el respeto y los demas elementos para la humanizacion de la atencion| hospitalario
con la ylair sobre ios y riesgos para los usuarios.
13. Personal profesional y técnico que conoce del tema e integra a los de la gestion en los|
diferentes servicios.
14. El conocimiento en la gestion de tecnologia por los responsables de su uso.
15. La evaluacion de eficiencia, costo-efectividad, seguridad, impacto ambiental y deméas factores de evaluacion de la
tecnologia.
La organizacién cuenta con una politica organizacional definida, implementada y evaluada para adquisicion, incorporacion,
itori: on. control v ion de la tecnoloaia. Incluve:
Criterios:
1. La evidencia de seguridad Se cuenta con hojas de vidas de los equipos!
tecnologicos, se incluyen tiempos de garantia y|
2 de la el analisis de las fallas y eventos adversos reportados por otros compradores. |tiempos de respuesta ante mantenimientos
3. La definicién del tiempo de vida il de la tecnologia. y Yy » condiciones  de
seguridad para el uso.
4. La garantia ofrecida. La organizacion no realiza la
Estandar 133. Cédigo: 5. Las condiciones de seguridad para su uso Se cuenta con manuales de uso de la tecnologia | validacion de acuerdo a lo estipulado 3 2 2 1 1 2 2 2 2 2 1,9
(GT2, 6. Los manuales traducidos y la informacioén necesaria para garantizar el uso 6ptimo de la tecnologia. en el Manual de Introduccion a la )
Se cuenta con el plan de logi
7. El soporte, incluidos el tipo de soporte y el tiempo que se garantiza , software y entre otros). |pospitalario donde se establecen los tiempos e
8. Las necesidades e intervalos de mantenimiento. intervalos para los misrmos.
9. Las alternativas disponibles. Se cuenta con personal profesional capacitado
10. Las proyecciones de nuevas necesidades. para el soporte tecnico en la tecnologia
11. La por personal para que cumple con las especificaciones técnicas, esta completo y|
funciona en forma correcta.
12, ion de to-beneficio, utilidad y t de la
La organizacién cuenta con un proceso disefiado, implementado y evaluado para garantizar la seguridad del uso de la
tecnoloaia. Incluve:
Criterios: N N
1. La evaluacion e intervencion de los riesgos de uso de la tecnologia disponible en la institucion. ssor::fn?zad‘jeosczn;iz:zz i(liaen:\';i;‘;rZ\ I;: ri;':gsg: o
2. La gestién de eventos adversos al uso de incluyendo el en seguridad de pacientes, o uso de los equipos biomedicos
los sistemas de reporte, el andlisis de ruta causal, la evaluacion de los reportes de tecnovigilancia, farmacovigilancia ,
hemovigilancia y el seguimiento a las acciones de mejora implementadas y a las decisiones de terceros que se toman en
relacion con latecnologia que se usa. Personal profesional capacitado en el uso de las
3. La difusién de informacion a los colaboradores sobre seguridad del uso de la y de la de I«
principales riegos asociados al uso.
Estandar 134. Cédigo:  [4. La informacién a usuarios sobre riesgos de la ysu on en la de los riesgos asociados a|Se cuenta con el plan de mantenimiento 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1 18
GT3) su alcance. hospitalario para el optimo funcionamiento de la| '
5. La revisién del estado, y soporte técnico para el de la gia en
condiciones optimas.
6. La realizacion de entrenamiento para el uso de la que garantiza la compi del pr que lausa y el
i to de las i de idad, de acuerdo con las ificaci del L el imi del[Se cuenta con hojas de vidas de los equipos
mal funcionamiento y los mecanismos para corregirlos o reportarlos. tecnologicos, se incluyen tiempos de garantia y|
7. La notificacién inmediata de fallas y las medidas para evitar dafios adicionales a la tecnologia o eventos adversos a las|tiémpos de respuesta ante mantenimientos
personas. preventi y ivos, ndicion de
8. La evaluacion del inventario, vida util, disponibilidad de repuestos, partes, etc. seguridad para el uso.
9. La continuidad de la atencion en casos de contingencia por fallas o dafios.
10.La luacion, el seguimiento y el de las medidas




Se tiene documentado la matriz de riesgo vy
oportunidades donde se identifican los riesgos en
el uso de los equipos biomedicos
Personal profesional capacitado en el uso de las|
tecnologias.
Estandar 135. Cdigo: | La organizacién cuenta con una politica definida, implementada y evaluada para la puesta en funcionamiento, monitorizacien| 56 _0uenta con el plan de mantenimiento
" hospitalario para el optimo funcionamiento de la| 1 1,30
(GT4) y control de la tecnologia.
tecnologia
Se cuenta con hojas de vidas de los equipos
tecnologicos, se incluyen tiempos de garantia y
tiempos de respuesta ante mantenimientos
preventivos y  correctivos, condiciones  de
seguridad para el uso.
La organizacién garantiza que el proceso de mantenimiento (interno o delegado a un tercero) esta planeado, implementado
y evaluado:
Criterios: § X ) ) Plan de mantenimiento hospitalario aprobado,
1. El proceso es planificado, tiene la cobertura necesaria para toda la tecnologia que lo requiera y existen soportes y| ejecutado y evaluado
documentacion que lo respalda.
Estandar 136. Codigo: | 2. Se evidencia que el personal encargado de esta labor cuenta con el entrenamiento necesario. Contratacién para la ejeccucion del plan de El Plan de manetenimiento
- N - M N " N . hospotalario de la E.S.E. se encuentra 2 21
T5) 3. Se evallan los tiempos de parada de equipos por razones de mantenimiento o dafio y se toman las medidas de|mantenimiento hospitalario con personal idoneo 4 tualizad
contingencia necesarias. esactualizado
4. Todas las objeto de i de i o cuentan con un proceso de|Se cuenta con las actas de concertacion para
descontaminacion previo a su uso, si la situacion lo amerita. 6n de oS pi
5. Se explican al personal usuario de las los tiempos r ios para el imi y las i
realizadas. Se da informacién al usuario, si la situacién lo requiere.
La organizacién cuenta con una politica definida, implementada y evaluada para la renovacién de tecnologia en la que se|
incluye:
Criterios:
1. Analisis de los costos de o mantenimiento, ia y ibilig de para la ia que|
, - No se realiza seguimiento a la politica
Estandar 137. Cédigo:  |se pretende renovar. y . 1 12
(GT6) 2 on con nuevas . Se cuenta con un manual implementado de Renovacion de Tecnologia que B
g s tiene implementada la organizacion
3. Confiabilidad y seguridad.
4. Facilidad de operacion.
5. 6n con el
6. Facili y ventajas para los que utilizan la tecnologia y los usuarios a quienes se dirige.
En las instituciones con sedes integradas en red, la gerencia de la red debe propender por la unificacién de las tecnologias
de soporte clinico (ej. laboratorio) y de soporte administrativo (ej. sistemas de facturacion) y evitar la duplicacion de
informacion o el gasto innecesario de recursos. La gerencia de la red cuenta con mecanismos de planeacion,
perati: ion y ion de que identifiquen el mejor balance de costos y beneficios en el uso de la
entre los que hacen parte de la red, de acuerdo con el grado de complejidad de los
prestadores.
Estandar 138. Cédigo: | Criterios:
(GT7) 1. El presente estandar no exime a cada uno de los diferentes prestadores que hacen parte de la red de cumplir con los NA No Aplica NA NA NA NA NA NA NA NA ®
demas estandares v secciones descritos en este manual
2. La planeacion y el gerenciamiento del estandar, si bien deben ser centralizados en cabeza de la red, no implica que las
instituciones que la conforman no hagan parte de la planeacion. monitorizacion y mejora de dichos procesos, acorde a las|
directrices emanadas de la gerencia de la red.
3. El estandar debe ser cumplido sin importar si las il fisicas de los dif son i 0 no|
de la organizacion que gerencia la red
. . La gerencia de la red cuenta con de i ivizacion y ion de que identi el
Es‘a"da[G‘% C60igo: | rejor balance de costos y enel uso de la entre los que hacen parte de la red, NA No Aplica NA NA NA NA NA NA NA NA 0
de acuerdo con el grado de complejidad de los prestadores.
— " . " L " e ’ ” . La organizacion no cuenta con la
Esténdar 140 Cédigo: ‘La'\nslnumb‘n de!:evgarantlzar que el uso de equlfmsx dlsposmv_os médlcos _de n_mlma en I Se tiene los equipos N a N jon de los Equipos en
imagenes diagnosticas, banco de sangre, ha sido en las guias y/o protocolos de| ¢ 2 2,2
(GT9) ones ¢ las guias y/o protocolos de manejo clinico algunas guias y/o protocolos de
manejo clinico. P
manejo clinico
ESTANDAR DE MEJORAMIENTO
La gestion de las de mejora en el proceso organizacional de mejoramiento continuo, que|
apliquen al grupo de estandares, se desarrolla teniendo en cuenta:
Criterios:
1. El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.
Estandar 141. Codigo: |2 La i 6n de ades de mejora s y la remocion de barreras de mejoramiento, por parte de 105 g tigne documentdo el procedimiento de mejora|’ O21e0er el cumplimiento de los
(GTMCC1) equipos de autoevaluacion, los equipos de mejora y los demas colaboradores de la organizacion. continua planes de mejoamiento en cuanto a 2 2
las fechas establecidas
3. La articulacion de oportunidades de mejora que tengan relacion entre los diferentes procesos y grupos de estandares.
4. El i alos del mej i la del cierre de ciclo, el mantenimiento y el aseguramiento|
de la calidad.
5. La i 6n de los
PROMEDIO| 1,8
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GRUPO DE ESTANDARES DE GERENCIA DE LA INFORMACION

Estandar 142. Cddigo:
(GI1)

Existen procesos para identificar, responder a las necesidades y!
evaluar la efectividad de informacion de los usuarios y sus *Debilidad en la ejecucion y
familias, los colaboradores, y todos los procesos de la cumplimiento de los procesos

araanizacién. Fsto inclive las necesidades: .
* Se  encuentran definidos en  las

Criterios: caracterizaciones de  los  procesos  de
1. Identificadas en los procesos de atencion. direccionamiento  estrategicos, misionales, de
2. Relacionadas con el direccionamiento y la planeacion de lajapoyo y de control de gestion, las entradas y
oraanizacion. salidas de informacion ademas de toda
3. De asignacién de recursos. estructura  documentada aprobada por la
4. De docencia-servicio. entidad.

5. Investigacion.

6. Salud publica.

7. Promocion v prevencion.

8. Del paciente v su familia durante su atencion.
9. Mejoramiento de la calidad.

*Debilidad en la ejecucion y
cumplimiento de los procesos

Estandar 143. Cddigo:
(GI2)

Existe un proceso para planificar la gestion de la informacion en
la oraanizacion: este proceso esta documentado. implementado
Criterios:

1. La identificacion de las necesidades de informacion.

* Debilidades en la articulacion y
2. Un proceso de implementacion basado en prioridades. trazabilidad de la implementacion
en la gestion de la informacion

3. La recoleccion sistematica y permanente de la informacion
necesaria y relevante que permita a la direccion y a cada uno
de los procesos, la toma oportuna y efectiva de decisiones.

4. Fluio de la informacioén.
5. Mineria de datos.

6. Almacenamiento, conservacién y depuracién de la|*Se tiene documentado el proceso Gestion
informac_ién. ) o . » Sistemoas de informacion donde se brindan
7. Seauridad v confidencialidad de la informacion. lineamoento para la gestion de la informacion
8. Uso de la informacién. incluyenbdo  (PETI, SEGURIDAD Y PRIVACIDAD

9. El uso de nuevas tecnologias para el manejo de ajpc ) o NFORMACION, RIESGOS DE SEGURIDAD Y
informacion.

10. Recoleccion sistemdtica de las necesidades, las opiniones y PRIVACIDAD DE LA INFORMACION, PINAR)
los niveles de satisfaccion de los clientes del sistema de
informacidn.

11. Cualquier disfunciéon en el sistema de informacion es
recolectada. analizada v resuelta.

12. La informacidn soporta la gestion de los procesos
relacionados con la atencion al cliente de la oraanizacion.

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

14. Definicion de indicadores corporativos que incluyan:
Seguridad del paciente, humanizacion, gestién del riesgo y
aestion de la tecnoloaia.

15. Comparacion con meiores practicas.

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

Cuando el analisis periodico de la informacion detecta
variaciones no esperadas o no deseables en el desempefio de
los procesos, la organizacion realiza analisis de causas y genera
accinnes de meinramientn continiin

Criterios:




Estandar 144. Cddigo:
(GI3)

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

2. La organizacion tiene prevista la existencia de grupos o
mecanismos interdisciplinarios para evaluar variaciones no
esperadas.

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

4. Se hace énfasis en las decisiones para el mejoramiento
continuo.

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

*Existe el procedimiento de mejoramiento
continuo

Desconocximiento de la
herramienta estadistica para la
implementacion y ejecucion que
permita evaluar las variaciones en
la informacion

5

Estandar 145. Cddigo:
(GI4)

La adopcidn de tecnologias de la informacion y comunicaciones|
tendra en cuenta:

Criterios:

1. Los costos asociados.

2. El entrenamiento al personal.
3. Los aspectos éticos.

4. La relacion existente entre tecnologia y personal (nimero de
equipos, cobertura, etc.).

La Institucion cuenta con documentacion que se
encuentra enmarcada en El porocedimiento
Administracion de sistemas de informacion y el
Procedimiento de comunicacion

* Debilidad en la difucion al
cliente interno referente a las
tecnologias de la informacion y
comiinicacion

* Debilidades en la adopcion y
actualizacion de las TIC

1,5

Estandar 146. Cédigo:
(GI5)

Existen mecanismos estandarizados, implementados vy
evaluados para garantizar la seguridad y confidencialidad de la
informacion.

Criterios:

1. La sequridad v la confidencialidad.
2. Acceso no autorizado.

3. Pérdida de informacion.

4. Manipulacion.

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

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

7. Los registros médicos no pueden dejarse o archivarse en
sitios fisicos donde no esté restringido el acceso a visitantes o
personal no

autarizadn.

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

9. Existencia de backups y copias redundantes de informacion.

10. Control documental v de reaistros.
11. Indicadores de seauridad de la informacion.

* Existe una politica de seguridad de la
informacion, plan de seguridad y privacidad de la
informacion, y protocolos de informacion

* Debilidad en la estructura
documentada en referencia al
manejo, seguridad y
confidencialidad de la informacion.

* Debilidades en la
Implementacion del plan de
seguridad y privacidad de la
informacion y el plan de
tratamiento de riesgos de
seguridad y privacidad de la
informacion .

5

Estandar 147. Cédigo:
(GI6)

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

Criterios:

1. Oportunidad.

2. Facilidad de acceso.

3. Confiabilidad v validez de la informacién.

4. Sequridad.

5. Veracidad.

*Se cuenta con procesos Yy procedimientos
documentados y establecidos en la institucion.

* Debilidad en la aplicabilidad del
sistema de informacion, que se
oriente en garantizar oportunidad,
veracidad, seguridad y
confiabilidad.

1,5

Estandar 148. Cddigo:
(GI7)

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

Criterios:

1. La transmision del dato.

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

3. Los permisos asianados a cada responsable.

4. La validacion y la conciliacién entre los datos recolectados y
gestionados en forma fisica y/o electrénica.

5. La generacion de informacion Util en los niveles operativos.

*Se cuenta con procesos y procedimientos en
todas las areas

*No se realiza evaluacion de la
calidad en la gestion y mineria de
los datos

5




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

Estandar 149. Cddigo:
(GI8)

Existe un mecanismo formal para consolidar e integrar la
informacion asistencial y administrativa. La informacion
asistencial es aquella generada de los procesos de atencion a
lns nacientes v ani familia

Criterios:

1. Este proceso soporta la toma de decisiones relacionadas con
la oraanizacion.

2. La informacion consolidada estd disponible para la
comparacion con resbecto a meiores practicas.

3. Existen indicadores a los que se hace seguimiento
sistematico.

4. Los indicadores clinicos y operativos son divulgados,
conocidos y utilizados por el personal directamente responsable.

*Exite procesos establecidos en la entidad para el
manerjo administrativo y asitencial

*Contamos con un software

*La ejecucion de las actividades
establecidas en los procesos

*Implementar y fortalecer el
conocimiento del personal en el
nuevo software.

1,7

Estandar 150. Cdigo:
(GI9)

La gestion de la informacién relacionada con los registros
clinicos, sea en medio fisico o electrénico, garantiza la calidad,
la seguridad y la accesibilidad de los mismos. Incluye:

Criterios:

1. Orden. Leaibilidad v concordancia clinico-patoléaica.

2. Claridad v actualizacion de los registros clinicos.

3. Adecuado archivo de los registros clinicos y fécil
disponibilidad cuando sean reaueridos.

4. Auditoria sistematica y periddica a la calidad de forma y
contenido de los reaistros clinicos.

5. Garantia de la custodia de los reqistros clinicos.

6. Unicidad de los registros clinicos para cada usuario.

7. Sistema de identificacion y numeracién unificado para todos
los reaistros clinicos.

8. Esquema del proceso de transicion a historia clinica
electrénica.

9. Sistemas de chequeo para evitar errores en la identificacion
de los usuarios.

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

11. Procesos para la entrega de los resimenes de historia
clinica solicitados por las autoridades competentes o los mismos
usuarios.

12. La organizacidn garantiza que en los procesos de la gerencia
de informacion es posible verificar si el usuario ha asistido
previamente a la institucion, en qué fechas, qué profesional lo
ha atendido, qué exdmenes se le han ordenado, etc.

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

*Se cuenta con protocolos, procedimientos y
formatos establecidos

*Se exite personal idoneo para el manejo de la
administracion y gestion de la historia clinica

*Se cuenta con archivo clinico estandarizado por
digito terminal y semaforizado

*Es necesario la revision vy
actualizacion  del sistema para
lograr una interoperabilidad en el
uso de las historias clinicas de
acuerdo a la normatividad vigente

18

Estandar 151. Cdigo:
(GI10)

Existe un plan de contingencia disefiado, implementado y
evaluado que garantice el normal funcionamiento de los
sistemas de informacién de la organizacién, sean manuales,
automatizados, o ambos. Cualquier disfuncién en el sistema es
recolectada, analizada y resuelta. Lo anterior incluye
mecanismos para prevenir eventos adversos relacionados con el
manejo de los sistemas de informacion en especial alarmas en
historia clinica.

* Existe un plan de contigencia a los sistemas de
informacion el cual fue generado y socializado

*Es necesario la revision vy
actualizacion de la matriz de
riesgos y oportunidades.

-Revisar y ajsutar el plan de
contingencia de la informacion a
plan de recuperacion de desastres
socializar e implementar.

14

Estandar 152. Cédigo:
(GI11)

[e corresponde a la gerencia de la Iformacion Incorporar en 1os|
sistemas informaticos o computarizados los contenidos de los
registros definidos por la organizacion en los procesos de
atencion médica, asi como en la gestion de medicamentos. Esto
incluye mecanismos para garantizar que se previenen eventos
adversos asociados al uso de siglas o por confusidn en las

Ardanac madirac

*Se cuenta con el software en fase de
implementacion

Definicion, actualizacion,
socializacién de cada uno de los
modulos del nuevos software
institucional .




Estandar 153. Cddigo:
(GI12)

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

Criterios:

1. Se cuenta con mecanismos para validar la informacion.

2. La informacion es comparada con referentes internacionales
y se hacen los ajustes necesarios (riesgo, gravedad,
compleiidad. etc.).

3. Se articula informacion clinica v administrativa.

4. Se presentan resultados con base en indicadores y
tendencias.

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

*Se cuenta con nuevo software institucional en
fase de implementacion

*Se cuenta con archivos

Determinar el mecanismo de
recoleccion, analisis, validacion y
procesamiento de la informacion
en todas las areas.

Estandar 154. Cddigo:
(GI13)

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

*Existe un plan de comunicaciones

*Se requiere la revision,
actualizacién,  socializacion e
implementacion del plan de
comunicaciones para  clientes
internnc v evternneg

5

ESTANDAR DE MEJORAM

IENTO

Estandar 155. Cddigo:
(GIMCC1)

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

Criterios:
1. El enfoaue oraanizacional del meioramiento continuo.
2. La implementacién de oportunidades de mejora priorizadas y

la remocién de barreras de mejoramiento, por parte de los
equipos de autoevaluacion, los equipos de mejora y los demas
colahoradores de la araanizacion.

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

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

5. La comunicacion de los resultados.

*Existe el procedimiento de mejoramiento
continuo

*No estan efocados los
indicadores a las necesidades de
los procesos y el analisis de la
informacion

*Existe protocolos que garanticen
el disefio y el seguimiento en las|
variaciones observadas, mas los|
mismos no han sido dados a
conocer

PROI

MEDIO

1,51
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ASPECTOS CUALITATIVOS CALIFICACION

ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADOS
ESTANDAR ESTAND AT
P I ToTAL

Apropiacion por
olCiente Intemo|  Perinencia

coDIGo
FORTALEZAS I OPORTUNIDADES DE MEJORA Sistematico Consistencia P Tendenca | Comparacien

Ewlusdoy | Despliegus enla

Proactvo. mejorado nstiucen

(DEBILIDADES)

GRUPO DE ESTANDARES DE GERENCIA DE LA INFORMACION

Existe un proceso i de ion del j continuo de la calidad orientado hacia los

resultados, el cual:

Criterios:

1. Tiene un enfoque sistémico.

2. Esta documentado y se evidencia en un plan de mejora institucional

3. Incluye las oportunidades de mejora i en la 6n del limie de los a de|

acreditacion.

4. Incluye las oportunidades de mejora, producto de la evaluacion de los resultados de la monitoria y el
i de procesos e i clinicos y admi ivos, y las fas, articuladas con los planes de

mejoramiento existentes. Se tiene documentado el proceso de mejora continua

5. Articula las oportunidades de mejora identificadas en el dia a dia de la izacién con todos los donde se incluye acciones corectivas y acciones de

relacionados v con los planes de mejoramiento existentes. mejoramiento producto de las di fuentes de|Ir i en la v

6. Acopla los diferentes sistemas de gestion de la organizacién con el sistema tnico de acreditacion. los hallazgos por las di idit internas y | ej io de los planes  de 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1,50

7. Incluye los resultados de los procesos de referenciacion internos y externos. externas mejoramiento

8. Incluye las oportunidades de mejora identificadas en la relacién con terceros subcontratados.

9. Incluye la asignacién de los recursos humanos, los equipos de autoevaluacion, los equipos de mejoramiento,

los recursos fisicos v financieros v los elementos necesarios para su implementacion.

10. Cuenta con responsables del mejoramiento continuo de los procesos organizacionales, quienes tienen las|

para quiar el dt llo de las acciones de mejora.
11. Debe hacer explicito el impacto de las acciones de mejora sobre el usuario y su familia
12. Define los mecanismos de comunicacion del proceso y los resultados del mejoramiento.

Estandar 156. Codigo:
(Mcc1)

Se identifican hallazgos de los diferentes sistemas
de gestion

13. Determina los indicadores organizacionales que van a ser mej a partir de Ia i ion de
oportunidades de mejora en los procesos organizacionales, considerando aspectos como seguridad, continuidad,
inacio idad, eficiencia, ilidad y idad, entre otros.

La organizacién implementa las oportunidades de mejoramiento continuo identificadas en el proceso de|

planeacion, las cuales:

Criterios: Se cuenta con un procedimiento de mejoramiento

1. Son priori: una ia estandarizada que considere, por lo menos, las de mayor impacto i el reporte, i on y i

en cuanto a enfoque al usuario y orientacion al riesgo. a las acciones de mejoramiento

Estandar 157. Cédigo: |2, Cuentan con el soporte, los recursos y los para su i 6
(MCC2) 3. Se operativizan en acciones de mejora, las cuales se realizan completas y en el tiempo asignado en un|S€ implementan oportunidades de mejora en todo el

cronograma de trabajo. ciclo de vida de los proceso

Incumplimiento en la elaboracion y
ejecucion de los  planes de| 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1,50
mejoramiento

4. Identifican las potenciales barreras para implementar las acciones de mejora, con el fin de tomar los|
correctivos necesarios.

5. Son llevadas a cabo por colaboradores y/o equipos de mejoramiento con las jas T ias para su
desarrollo.

Existe un proceso de monitorizacién permanente de la calidad y el mejoramiento continuo de la organizacion.

Criterios:
1. Cuenta con un método formal y de on, i6n de i y
anélisis de resultados, que incluye el enfoque de riesgo. Se cuenta con un procedimiento de mejoramiento
2. Los patrones no deseados de fio son a i las causas raiz de los|continuo para el reporte, iplementaion y seguimiento
Estandar 158. Cédigo: problemas v desarrollando los métodos de solucion de problemas. a las acciones de mejoramiento.

(MCC3): 3. Realiza imiento a los de los i que cor a las oportunidades de| )

mejoramiento. La oficina asesora de planeacion y calidad|

4. Hace seguimiento periédico a la i 6n de las i de mejora, i las relaci conjuntamente on la oficina asesora de control
con terceros. interno realizan monitorizacion.
5. R ala izacion, a los en los procesos de mejora y a los érganos de direccion
para el andlisis v la toma de decisiones.

No se realiza el monitoreo permanente a
la calidad y el mejoramiento continuo

6. Genera resuitados que son insumo para el ajuste del proceso organizacional de mejoramiento continuo.

Los resultados del mejoramiento de la calidad son comunicados y se consideran:
Criterios:
1. Comunicacién al equipo de salud, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su familia, a la comunidad y a -
otras entidades, sequn aplique. Se cuenta con un procedimiento de mejoramiento Fortalecer el _ procedimeinto de)
Estandar 159. Cédigo: ti | rte. iol " imient mejoramiento continuo de la entidad
(MCC4) 2. 6n sobre las para el logro de los resuitados y sobre los resultados como tal.  [continuo para el reporte, iplementaion y seguimiento| . i iy "on cuenta el enfoque de
a las acciones de mejoramiento redtacion

3. Los canales para la di ion, iali; on e i i; 6n de los a través de la
gestion del conocimiento.

4. Estrategias para difundir y/o publicar, a través de medios internos o externos, los resultados del mejoramiento.

No se documenta el aprendizaje
organi en cuanto a los
resultados  del j i de la
calidad

Los resultados del mejoramiento de la calidad se mantienen y son asegurados en el tiempo en la transformacion|Se cuenta con un i to de
cultural, teniendo en cuenta procesos que lleven al y la ir 6n de los|continuo para el reporte, ipl 6
conocimientos, estrategias y buenas practicas desarrolladas. a las acciones de mejoramiento

Estandar 160. Codigo:
(McC5)

PROMEDIO 1,50
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CALIFICACION
PR ETMAITES ENFOQUE IMPLEMENTACION RESULTADOS
ESTANDAR ‘Apropiacion
COoDIGO ESTANDAR ORTAEEG OPORTUNIDADES DE MEJORA sistamico | Proactive | Evaluadoy | PESPIeske N pertinencia | Consistenci [ Avancede [ S TOTAL
(DEBILIDADES) Mejorado | - jnstitucien | interno ylo @ fa medicion
Externo
GRUPO DE ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL
DERECHOS DE LOS PACIENTES
Laor ion cuenta con una ion de los derechos y deberes de los pacientes incorporada en|Divulgacion de Falta de compromiso por parte de los
el plan de direccionamiento estratégico de la organizacion, que aplica al proceso de atencion al cliente. El|derechos y deberes a  |trabajadores en revisar la informcion
personal ha sido entrenado en el contenido de la declaracion de los i y cuenta con herrami traves de activi enviada desde el proceso ATU en relacion
para evaluar que estos comprenden y siguen sus directrices. Los pacientes que van a ser atendidos |ludico educativas a a la divulgacion de deberes y derechos
conocen y comprenden el contenido de la declaracion de sus derechos y deberes. usuarios
Criterios:
1. Los derechos de los pacientes les son informados vy, si las condiciones de los pacientes no permiten la
comprension de su contenido (infantes, limitaciones mentales, etc.), la organizacion debe garantizar que
Estandar 1. Codigo: estos sean informados y entendidos por un acompaiiante con capacidad de comprension (incluye
(:sDnP?; - Lodigo: 2. La organizacion garantiza que el proceso de atencion a los pacientes se provee atendiendo al respeto 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1 14
que merece la condicién de paciente e independiente de sexo, edad, valores, creencias, religién, grupo
3. La organizacion garantiza estrategias que permitan la participacion activa del paciente y familia en el
4. El comité de ética hospitalaria tiene entre sus funciones la promocién, la divulgacion y la apropiacion
de los deberes y los derechos y estudia casos en que los mismos son vulnerados.
5. La participacion de los usuarios en investigaciones debe contar con su aceptacion escrita y explicita.
Previamente a esta aceptacion, se le informara verbalmente y por escrito al usuario de dicha solicitud,
6. Toda investigacion amerita la reunion de un comité de ética de la investigacion; debe garantizarse que
este se reunio y dio su aprobacion formalmente mediante acta.
*La negativa por parte del usuario no puede ser barrera para una atencion médica acorde con su
patologia.
7. La organizacion respeta la voluntad y autonomia del usuario.
La institucién que realiza proyectos de investigacion con sus usuarios garantiza:
Criterios:
1. El respeto al derecho del usuario de participar o rehusarse a hacerlo.
2. La informacion relacionada con el provecto, su obietivo, beneficios v riesgos.
:E:staDn:;)r 2. Cédigo:|3. Un comité que analice y avale los proyectos de investigacion en los que participa la institucion. NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0
4. Elanalisis de los eventos adversos derivados de los estudios de investigacion.
5. Las competencias técnicas del personal que hace parte del equipo de investigacion.
6. Los principios éticos y parametros internacionales y nacionales para la participacién de usuarios o
personal en investigaciones clinicas.
La organizacién cuenta con un cédigo de ética y un codigo de buen gobierno articulados con el|1. La entidad tiene|1. Desconocimiento del codigo de
direccionamiento estratégico. Se evallia su cumplimiento y se actualiza cuando es necesario. documentado el codigo |integridad
de conducta y buen
4 s diqo- | Criterios: gobierno donde
(E:;n:;; 3. Cédigo: 1. El cédigo de ética contempla el respeto por los derechos y los deberes de los usuarios. establece el respeto de 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1 14
2. El cédigo de buen gobierno incluye mecanismos para presentar posibles conflictos de intereses. los derechos y deberes
y los mecanismos para
3. Los comités de ética evallian situaciones especiales de la atencion ética de los pacientes (trasplantes, | presentar posibles
muerte cerebral, estado terminal,entre otros). conflictos de intereses.
La organizacion asegura que para todos los usuarios que atiende, independientemente de la modalidad| 1. Los servicios | 1. Falta de mecanismos para asegurar que
de venta o contratacion de los servicios, se cumplen de igual manera los estandares de acreditacion que | habilitados por CEHANI|el ciclo de atencion del usuario del cual es
apliquen a los servicios prestados. cumplen con los |responsable se realiza cumpliendo con los
Criterios: estandares de|estandares de acreditacion.
1. Si la organizacion presta servicios mediante la venta de servicios parciales como hoteleria, salas de | habilitacién.
E - |cirugia u otros, cuenta con mecanismos para asegurar que la atencion extra institucional ambulatoria o | Ofertados en las
standar 4. Cédigo:|.” "= © “° . I . .
(AsDP4) |n|ra||j'st|tuc|0nal prgstada po( serceros se presta cumpliendo con los estandares de acreditacion en|mismas condlg!ones 3 3 1 2 1 1 1 1 1 1 15
relacion con el servicio o servicios prestados. para todos los afiliados
independientemente de
2.Silao tiene r en la atencion de grupos poblacionales o contrata servicios [la modaldiad de
con terceros, cuenta con mecanismos para asegurar que el ciclo de atencion del usuario del cual es |contratacion.
responsable se realiza cumpliendo con los estandares de acreditacion. Asignacion de citas por
solicitud de IPS, EPS, y
SEGURIDAD DEL PACIENTE
La organizacién tiene formulada implementada y evaluada la politica de Seguridad de pacientes y|Seguimiento continuo a |Falta de estrategias de informacion sobre
Criterios:
1. Una estructura funcional para la seguridad del paciente. incluido en los NO SE DESARROLLA EL PLAN DE
contratos. Cuenta plan [INDUCCION Y REINDUCCION. NO HAY
de induccion y COMPROMISOS CON LAVADO DE
reinduccion MANOS Y USO DE TAPABOCAS.
. . .|2. La implementacion de estrategias para el fortalecimiento de la cultura justa de la seguridad que|Se realiza un bajo fatal de cultura de reporte de todos los
Estandar 5. Cédigo:|; " ) . e L L
(AsSP1) incentiva el reporte voluntario de eventos, la identificacion de riesgos asistenciales y la definicion de|reporte eventos e incidentes 3 3 3 3 2 1 1 1 1 1 1.9
3. Monitorizacién de eventos adversos. se reune el comite de incumplimiento de planes de mejora
seguridad el paciente
4. Evidencias de tendencias hacia la mejora y el desempefio superior. Se realizan planes de | Los planes de mejora no son efectivos, por
mejora la contratacion.




5. Inclusion de estrategias de informacion sobre eventos adversos a los pacientes y familiares

video de Eventos
adversos

Los planes de mejora no son efectivos, por
la contratacion.

Estandar 6. Cddigo:
(AsSP2)

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

Incluye:

Criterios:

1. La estandarizacion de un sistema de busqueda de factores de riesgos, fallas y eventos adversos.

2. La investigacion, el andlisis, la gestion y la toma de decisiones que evite los eventos adversos
3. La organizacion identifica si la actual atencion es consecuencia de un evento adverso,
independientemente de donde se haya prestado la atencién precedente.

1. Se tiene definido
programa de seguridad
del paciente, articulado
ala politica y al
Comite de institucional
de gestiony
desempefio

Baja cultura del reporte de eventos adverso
e incidentes en el programa de seguridad
del paciente

La organizacion implementa la totalidad de las recomendaciones que le sean aplicables de la Guia
técnica de buenas practicas en seguridad del paciente en la atencién en salud: procesos institucionales
seguros, procesos asistenciales seguros, practicas que mejoren la actuacién de los profesionales, e
involucrar los pacientes y sus allegados en su seguridad.

Criterios:

1. Procesos institucionales sequros:

a. Contar con un programa de seguridad del paciente que provea una adecuada caja de herramientas
b. Politica institucional de seguridad del paciente

c. Promocion de la cultura de seguridad

d. Sistema de reporte de eventos adversos y aprendizaje colectivo.

e. Reporte

f. Analisis y Gestion

1. Se tiene definido

2. Esta constituido el
comité institucional de
gestion y desempefio
(seguridad del paciente)

3. Se realiza andlisis y
gestion a los incidentes
y eventos adversos.

4. Se realiza medicion
del clima de seguridad.

5. Se realizan rondas
de seguridad en los
servicios para la
busqueda activa de
riesgos y fallas durante
la atencion de los
pacientes.

6. Se realizan
reuniones ordinarias
trimestral del comité de
institucional y gestion y
desempefio, y
extraordinariao cuando
se amerite, para evaluar
y analizar los posibles
riesgos mitigando
posibles eventos
durante la prestacion de
los servicios de salud.

No se da ejecucion al procesos de
induccion y reinduccion y este debe
contemplar los coordinadores de area. Se
debe liderar el procesos desde talento




Estandar 7. Cddigo:

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

7. CEHANI ESE tiene
identificado y
docuemntado los
procesos seguros:
prevencion de
infecciones,
identificacion correcta
de pacientes,
prevencion de caidas,
prevencion de

(AsSP3) quemaduras, proceso 1.9
seguros en piscina,
lavado de manos,
administracion segura
de medicamentos. se
cuenta con procesos
asistenciasles seguros:
los procesos
institucionales seguros,
se cuenta con el
programa de seguridad
del paciente, politica
intitucional del paciente

h. Coordinar procedimientos y acciones reciprocas de los programas de seguridad del paciente entre

i. Estandarizacion de procdimientos de atencion.

i. Evaluar la frecuencia con la cual ocurren los eventos adversos.

k. La institucion debe monitorizar aspectos claves relacionados con la seguridad del paciente, utilizacion

ylo desarrollo de software para disminuir riesgo en la prestacion de servicio.

|. Sequridad en el ambiente fisico v la tecnologia en la salud.

2. Procesos asistenciales sequros

a. Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencion en salud

b. Meiorar la sequridad en la utilizacion de medicamentos

c. Procesos para la prevencion y reduccion de la frecuencia de caidas.

d. Mejorar la seguridad en los procedimientos quirurgicos.

e. Prevenir ulceras por presion

f. Prevenir las complicaciones anestesicas

9. Asequrar la correcta identificacion del paciente en los procesos asistenciales.

h. Garantizar la correcta identificacion del paciente v las muestras en el laboratorio.

i. Implementar equipos de respuesta rapida.

i Reducir el riesgo de atencion en pacientes cardiovasculares.

k. Prevenir icaci i a la di ibil y manejo de sangre y componentes y a la

transfusion sanguinea.

I Reducir el riesgo de la atencion del paciente critico

m. Meijorar la sequridad en la obtencion de ayudas diagnosticas

n. Reducir el riesgo de la atencion de pacientes con enfermedad mental.

o. Prevencion de malnutricion o desnutricion.

p. Garantizar la atencion sequra de la gestante y el recien nacido.

3. Practicas que meijoren la actuacion de los profesionales:

a. Gestionar y desarrollar la adecuada comunicacion entre las personas que atienden y cuidan a los

pacientes.

b. Prevenir el cansancio del personal.

c. Garantizar la funcionalidad de los pr¢ i de cor

d. Establecer pautas claras para el proceso docente asistencial definiendo responsabilidades eticas y

4. los i vsus en su sequridad

a. llustrar al paciente en el autocuidado de su seguridad.

b. Facilitar las acciones colaborativas de pacientes y sus familias para promover la seguridad de la

atencion.

El listado completo y la descripcion de cada practica segura puede ser consultados en la guia tecnica de

ToTe GeTIaO, Y ST UpSTaTtIoN ST Pl US preveTCion Y CUTiOT U

Criterio:

1. C1 pidil US PIEVEIIGIVN Y GUIUUI UE IIISUGIVIES S5t IIGUIPUIAUD B11 €1 pidil Ug Uil ecuivtialiiei i [TEXSTE ETCoTTTE ue
2.dentro del programa
de seguridad del

2. El plan de prevencion y control de infecciones cuenta con metas precisas que son medidas en el|paciuente esta inmerso

tiempo. el control de infecciones
y se cuenta con
protocolo de lavado
3. Se realizan rondas de

. L seguridad del paciente
Esténdar 8 Codigo: 3. Implementacion de protocolos para la higiene de manos basados en la evidencia. donde se evalua la No uso de EPP, HACIENDO EN FASIS EN 1.8

(AsSP4)

4. Capacitacion inicial y refuerzo periodico en los protocolos de higiene de manos a todo el personal de la
institucion y personal en formacion.

adhrencia a los
protocolos.

TAPABOCAS




5. Evaluaciones periodicas del cumplimiento de los protocolos de higiene de manos, mediante
observacion directa.

6. Informacion de los resultados alcanzados en la evalucion del cumplimiento del protocolo a todo el
personal implicado.

7. Utilizacion de los resultados para implementar mejoras en el proceso, cuando sea necesario.

8. Estan identificadas las responsabilidades para la prevencion de infecciones.
9. El personal de la organizacién recibe induccion, reinduccion, y entrenamiento en la prevencion y control
de infecciones.

ACCESO

Estandar 9. Cédigo:

T OTganiZacion garanuza el acCeso Ue 105 USUaros, SegurT 1as  UNeTentes  paricuaraase
caracteristicas de los usuarios. Se evallan las barreras del acceso y se desarrollan acciones de

Criterios:

1. Desde el acceso, se definen mecanismos de identificacion redundante.

1. Se cuenta con el
procedimiento de
asignacion de citas

1. No se realiza analisis de barreras de
acceso a la organizacion y también dentro
de la organizacién hacia los diferentes
servicios.

(AsACT) 55?3;::;(10 lamatriz |2 NO se hacen mediciones de demanda 3 3 3 2 2 ! ! ! ! ! L)
2. Desde el acceso, se hace identificacion de riesgos de la atencién de acuerdo con el tipo de usuario. de riesgos y insatisfecha y no se toman acciones que
" demuestran su reduccion
oportunidades
3. Se hace un andlisis de barreras de acceso a la organizacion (autorizaciones, administrativas,
geogréficas, entre otras) y también dentro de la organizacion hacia los diferentes servicios.
4. Se hacen mediciones de demanda insatisfecha y se toman acciones que demuestran su reduccion
Estandar 10. Codigo: En c§§o de organizaciones integradas en req, se identifica un rango de proveedores o plfntos de
(ASAC2) atencion en salud y de rutas de acceso. Se evaltian las barreras del acceso y se desarrollan acciones de|NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0
mejoramiento.
Esta estandarizado el ciclo de atencién del usuario desde que llega a la organizacion hasta su egreso, en :1;)curnen0220 "elzz
Estandar 11. Cédigo: [sus diferentes momentos de contacto administrativo y asistencial; es conocido por todo el personal roceso asistenciales FALLAS EN LA EJECUCION D 3 3 1 P P 1 1 1 1 1 16
(AsAC3) asistencial y administrativo de la organizacion; se verifica el conocimiento y se implementan acciones p L " y EINDUCCION y reeinduccién '
frente a las desviaciones. admln.l'stratlvos para la
atencion
Cuando un usuario solicita citas, la organizacion garantiza el derecho del usuario a solicitar la atencion| 1. Se tiene
con el profesional de la salud de su preferencia que se encuentre entre las opciones ofertadas por la|documentado los 1. Falta de disponibilidad de profesionales
Estandar 12. Cédigo: |institucion prestadora. Cuenta con un sistema que permite verificar la disponibilidad de dicho profesional|derechos y deberes de |en ciertas especialidades. 3 3 1 P 9 1 1 1 1 1 16
(AsAC4) y la oportunidad de su atencion. los usuarios 2. No se realiza la evaluacién periodica de ’
Criterios: 2. Se cuenta con el la programacion de la atencion.
111 SU USISLA, 15 UIHGUSIG @l SUILANIE UliaS UPUIVIES US pIulssiviiass uispuriuss, awiuss wities| ocedimiento de
La organizacion programa la atencion de acuerdo con los tiempos de los profesionales y, para respetar ;ist:;ac:jj:ni?fofrzgcig:
el tiempo de los usuarios, realiza la programacion teniendo en cuenta el tiempo que se requiera para la dond Janifi I
Estandar 13. Codigo: [realizacion de cada uno de los procesos de atencion; esto lo hace teniendo en cuenta la capacidad londe se planifican las . " 3 2 1 3 3 1 1 1 1 1 17
(AsAC5) instalada, el analisis de demanda por servicios y los procesos de atencion; esta programacion se evaltia agendz_as por[No se respeta la hora de la asignacion ’
periédicamente para verificar su cumplimiento en el marco de criterios de calidad. Se toman correctivos profeslonalgs N
frente a las desviaciones encontradas. Programacion de
agendas mensuales.
2. Se tiene
La organizacion define los indicadores y estandares de oportunidad para los servicios ambulatorios y de
respuesta hospitalaria con los cuenta y se encuentra dentro de o supera los umbrales definidos en el
sistema de informacion para la calidad.
Criterios: : . " A . se realiza la medicion  |1. La entidad no cuenta con un sistema de
_1, En _casgrde novglgncu_‘m alos g§uar\os, por cualquier motivo, la grgamzacmn cuenta con un sistema de que aplica para la i igacion, analisis e ir ion sobre
|nvesl|gac|qn, a.nvalls.ls e |nf0rrT\ac|on so.bref las cgus?s de desalen(l:lon. entidad, y se encuentra | las causas de desatencion.
Estandar 14. Codigo: 2. La organizacion tiene defmld.os los slquleqles |nd|cador§5 v estandares para el acceso: dentro delestanadard |2. No se cuenta con indicador de
(ASACE) a. Oportunidad para los determinados servicios ambulatorios con los que cuenta. o cevaluacion (pediatria). |oportunidad tiempos de espera en los 3 3 1 2 2 1 1 1 1 1 1.6
b. Tiempos de espera en los diferentes momentos del acceso a los servicios administrativos y Se cuenta con listas de |diferentes momentos del acceso de
aslstencla_les, incluida Ia_ toma de muestras de laboratorio y la realizacion de examenes de apoyo espera y demanda servicios administrativos y asistenciales,
(Iab{.)raturlo e \magenul.ogla.): . insatisfecha tiempo para la realizacion de interconsulta
c. Tiempos para la realizacion de interconsultas.
d. Listas de espera para las patologias que lo ameritan.
e. Demanda insatisfecha.
3. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas
1. Se tiene portafolio de
servicios publicado por
diferentes medios de
comunicacion
2. Personal idoneo para
la prestacion del
servicios 1. Desconocimiento de algunos
Estandar 15, Codigo: Lao izacion garantiza la i i6n al usuario sobre los servicios que presta. En los casos en los|3. Cuando no se tiene|colaboradoresde los servicios que presta
N “|cuales el usuario no tiene derecho, la informacién debe ser explicita en relacién con la forma para|contratado el servicio| CEHANI. 3 3 1 2 2 1 1 1 1 1 1,6

(AsAC7)

acceder a la prestacion de tales servicios no cubiertos.

se explica el
procedimiento al
usuario para

autorizacion por su
EAPB 'y de ser
necesario se genera
cotizacion del servicio a
prestar.

2. Desarticulacion entre procesos sobre la
informacién que se brinde al usuario




Estandar 16. Cddigo:
(ASAC8)

Se tiene estandarizada la asignacion de citas y autorizacion de las mismas a los usuarios que requieran
de sus servicios.

Criterios:

1. El sistema de asignacion de citas podra estar basado en diversas i i en el

1. Se cuenta con
procedimiento
documentado para la
i ion de citas.

sistema de salud (call centers, servicios telefonicos o presenciales propios en la respectiva sede,
internet, etc.).

2. La organizacion realiza mediciones para la mejora de la efectividad de estos medios.

3. El sistema cuenta con las bases de datos actualizadas de los usuarios con derecho a recibir servicios
en la (las) entidad(es) prestadora(s), cuando aplique.

4. Quien asigna la cita conoce la informacién de: disponibilidad de servicios, horarios de atencion,
profesionales, especialidades y localizacion geografica de los prestadores en los cuales los solicitantes
tienen derecho de atencion.

5. Al momento de asignar la cita al usuario, se le informa fecha, hora, direccion y profesional asignado,
asi como la forma para cancelarla. Se deja constancia de esta informacién en el sitio donde se asigna la
cita.

6. La organizacion tiene implementada una estrategia para disminuir el riesgo de inasistencia.

7. La organizacién garantiza que se entrega con anterioridad a la atencion al usuario la informacion
requerida para su atencion.

8. La organizacion tiene estandarizado el flujo de informacion que indique el procedimiento a seguir a los
usuarios con solicitud de examenes de laboratorio clinico e imagenes diagndsticas o de aquellos
servicios gue no requieran cita previa para su realizacion.

2. Se cuenta con
asignacion de citas por|
correo electronico,
pagina web, call center y|
presenciales y se tiene
actualizacion de base
de datos de usuarios,
se debe gestionar
previamente

3. el persoanl de SIAU
esta capacitado en el
conocimiento del
portafolio de servicios y
requisitos de acceso a
los diferentes servicios
con anterioridad, se
informa sobre la
cancelacion de

1. Fortalecer las mediciones para verificar
las mejora de la efectividad de los medios
de asignacion de citas.

2. Falta d eperrwsoanl para la confrimacion
de citas para disminuir el riesgo de
inasistencia

3. Rotacion de personal

REGISTRO E INGRESO

Estandar 17. Cédigo:
(ASREG1)

Estd estandarizado el proceso de asignacién de citas, registro, admisién y preparacién del usuario,
mediante el que se le orienta sobre qué debe hacer durante la atencién. Se evaltia su cumplimiento y se
desarrollan acciones de mejora cuando es necesario.

Criterios:

1. Incluye informacion al usuario acerca de los aspectos concernientes a su registro, estancia, atencion y P

cuidado, asi como aspectos administrativos tales como tarifas, copagos o cuotas moderadoras y
documentacion requerida para su ingreso y egreso.

Incluve el uso de controles de identificacion redundante.
Los miembros del equipo de salud coordinan al ingreso del paciente las siguientes actividades:

Identificacion del personal de la organizacion que va a estar a cargo del usuario.

Mecanismos redundantes de identificacion del usuario.

Definicién de riesgos de acuerdo con condicion al ingreso.

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

Priorizacién de los pacientes que deben atenderse en todos los servicios.

. Priorizacién de las cirugias de urgencia segun el riesgo que la condicién representa sobre la vida del
paciente.

10. Identificacion de los pacientes en la urgencia.

O®ND O W N

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

12. La orientacién incluye la recepcién de documentos e indicaciones para la espera de llamados o
avisos especiales para su atencion.

13. La organizacién cuenta con un proceso de asesoria para la resoluciéon de inconvenientes, en los
casos en los cuales los usuarios carezcan de algin soporte, o no cumplan con todos los tramites
administrativos pertinentes.

14. La organizacién monitoriza y hace gestion especifica en relacion con los tiempos para el ingreso
asistencial a los diferentes servicios.

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

16. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

1. Se tiene el
procedimiento de
gestion y asignacion de
citas donde y los
rocesos ATU, GFl,
AHR,ACME,ADI,ACA,

donde se  realiza
asignacion de citas,
registro, estancia,
atencion, cuidado, asi
como aspectos
administrativos de
facturacion Y
documentos requeridos.
2. Se tiene protocolo de
identificacion  correcta

de paciente
3. Se tiene
documentado el

programa de seguridad
del paciente y se
cuenta con profesional
referente de seguridad
del paciente.

4. Se tiene establecidos
criterios de salud del
paciente.
5. Se tiene
identificacion con
manillas (caidas f
alergias, fuga,
anticohabulados).

6.Se priorizan pacientes
de acuerdo a su
condicién salud, edad,
gestantes y menores de
edad - Fila preferencial

Se tiene docuemntado
dab,

1. Fortalecer la identificacion del personal
de la organizacién que va a estar a cargo
del usuario.

2. Fortalecer los riesgos de acuerdo con
condicion al ingreso, aplicando lista de
chequeo.

3. No se monitorizacién ni gestiona
especifica en relacion con los tiempos para
el ingreso asistenciales a los diferentes
servicios. 4. No hay presentacion del
personal.

Estandar 18. Cédigo:
(ASREG2)

L
ST UeITT SStaTuaniZaua 1@ TOaGIo @ ST Syal ST ST MONSi iU US MgresU ar SSTVicio UsT USuano y Su

Criterios:
La organizacion garantiza un proceso para proveer informacion al usuario y su familia en los siguientes
aspectos:

1. Personal clave que puede contactar en caso de necesidades de su atencion o pr ion por los

1. 98 ueIE peISUIIan LU
asignacion de

niveles de calidad provistos.

2. Rutinas referentes a horarios y restricciones de visitas y horarios de alimentacion.

3. Medidas de seguridad, incluidos uso de alarmas, timbres de llamado y conducta ante una posible
evacuacion.

respor i enel
proceso de atencion al

NA

2.Se tiene alarmas,
briogada de emeraencias
3.Se

4. La secuencia de eventos e indicaciones acerca del sitio y del pr i 0 pr i que
realizaran el tratamiento.

5. Derechos, servicios cubiertos y no cubiertos de acuerdo con el Plan Obligatorio de Salud, planes
complementarios y medicamentos.

6. Ubicacion en la habitacion y en el entorno.

7. Causas de retraso y el tiempo maximo que debe seguir esperando

actividades descritas en
los broceos  sobre

Se brinda informacion
de asignacion de citas
en ayudas dx se dan
indicaciones del
ubicacion

1. Debilidades en la estandarizacion de las
causas de retrasoy el tiempo maximo que
debe seguir esperando

No se brinda informacion de las demoras




8. Medidas para involucrar al usuario y su familia en los procesos de seguridad de la atencion:
informacion, reporte de situaciones anormales, ejemplos de situaciones de riesgo, etc.

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

10. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Se realiza en
procedimiento
auiruraicos.

Fortalecer las medidas de informacion al
usuario y su familia.

NO SE CUENTA

ET110S SETVICIOS aSTSIETICIAeS S CUSTIE COIT 1S GUIas y 10S protoCOI0s; COMT CIeTios TEmoS que
se establecen las necesidades de preparacion previa del paciente para la realizacion de cualquier

Criterios:

1. Se encuentran y usan en los respectivos sitios administrativos y asistenciales que los requieran para la
informacién oportuna de los usuarios.

1. Se cuenta con guias
y protocolos
institucionales. Y se

encuentran en las
<. Se uene aenniao el

En consulta medica especilizada no se
cuenta con todas las guias de acuerdo al
perfil epidemiologico

Estandar 19. Codigo: (2. Se revisan y ajustan periodi tte. Cada ion es enviada al sito o servicio que
. y j isio i 3 3 2 2 2 3 1 1 1 1 1,9
(AsREG3) corresponda y se realiza seguimiento de su adherencia. f]‘uie}irfvlsﬁn i guias
3. Se garantiza que se deja constancia (fisica o en el sistema de informacion) sobre las|3. Se deja registro en
recomendaciones dadas al paciente para su preparacion. HC
se socilizan y se realzian
4. Se socializan y se generan acciones de mejora en caso de no cumplimiento. auditorias de
cia
La organizacion tiene definido y estandarizado el proceso de identificacion de necesidades de salud de
todos los pacientes atendidos y evalua su cumplimiento. Incluye:
Criterios:
En las evoluciones SALUD IPS No tiene parametrizado el
1. La definicion del alcance y contenido minimo de la identificacion de necesidades del usuario por cada|diarias se registra las espacio en hc para el registro a las
servicio de la organizacion. recomendaciones. necesidades del usuario.
2. La definicion de quien puede evaluar las necesidades de los pacientes.
3. La entidad cuenta Fortalcer el seguimiento y cumplimiento de
3. El equipo de salud realiza la identificacion de necesidades de los pacientes de manera congruente con|con herramientas como |las PQRS incluyendo al equipo de lideres
los aspectos culturales de la poblacion objeto. encuestas de de proceso.
satisfaccion y PQRS, las
4, La entidad cuenta
4. La identificacion de necesidades de salud de los pacientes tiene en cuenta: con una m.altr\z de
identificacion de
necesidades y
Estandar 20. Cédigo: ) ) 3 3 2 P 5 3 1 1 1 1 19
(AsEV1) Necesidades fisicas.
Necesidades Psicologicas
Necedidades educativas o de informacion de los usuarios (de su patologia, tratamiento, autocuidado,
pronostico, etc)
Necesidades socieconomicas
5. Cuando aplique, se tiene definidos criterios para evaluar las necesidades de salud a poblaciones|5. Se cuenta con una
especificas. (ancianos, nifios, adolescentes, gestantes, puerperas, inmunodeprimidos, pacientes con|estrategia de
i pacientes en quimi ia o radioterapia, pacientes con enfermedad mental. | responsabilidad social
etc.) denominada grupo
6. La evaluacion e identificacion de necesidades de salud de cada paciente, se documenta en la historia
clinica.
La organizacion, de acuerdo con el tipo de servicios que presta, garantiza que el equipo de salud cuenta
con programas de promocion y prevencion en los cuales se i ifi y evalGan sistemati te las NA NA
necesidades relacionadas con la prevencion de enfermedades y la promocién de la salud, y se da
respuesta teniendo en cuenta la participacion de los usuarios.
Criterios:
1. Se aseguran directrices y/o procedimientos para evaluar la necesidad de la prevencion de
enfermedades y promocién de la salud para todos los usuarios independientemente del diagnéstico,
incluida la prevencion de infecciones.
£. O evalua para Gaud USudrio ia NeCesiuau ue ia Prevencion ue enienmeuaues y ia prommocion ue i
salud, en especial si es la primera vez que el usuario entra en contacto con la organizacién o con el
3. La necesidad es revisada de conformidad con los cambios en el estado del paciente o por solicitud del
mismo.
| . 4. La identificacién de la necesidad de la prevencion de enfermedades y la promocion de la salud se
Estandar 21. C6digo: | realiza atendiendo las condiciones sociales del usuario y sus antecedentes culturales. NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0

(ASEV2)




5. El equipo de salud responsable de la atencién del usuario conoce las necesidades del usuario para la
prevencion de enfermedades y la promocién de la salud.

6. Se desarrollan estrategias de atencién integral que incluyen los programas de promocién y prevencion
y las acciones resolutivas.

7. Se evalia el cumplimiento de los programas de promocién y prevencién de acuerdo con la
normatividad vigente y se miden la adherencia de los usuarios y los resultados en salud.

8. Se evallia la adherencia de los colaboradores a las guias.
9. Se toman acciones frente a las desviaciones de los resultados obtenidos.

Estandar 22. Cédigo:

La organizacion garantiza que esta en capacidad de identificar, desde el momento mismo del ingreso, si
el paciente requiere técnicas especiales de aislamiento de acuerdo con su patologia.

Criterios:

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

2. La organizacion, una vez identificada la necesidad del aislamiento, disefia el plan de tratamiento,
ejecuta el tratamiento y evalla su resultado de acuerdo con la decisién adoptada.

NA por que la intitucion pi

resta servciso ambulatorios

(ASEV3) 3 3 2 2 2 3 2 1 1 1 2
3. La organizacién prevé mecanismos para prevenir riesgos de diseminacion de infecciones.
4. La organizacion realiza monitoreo permanente de la adherencia a las técnicas especiales de
aislamiento por parte de los colaboradores, difunde sus resultados y estimula el mejoramiento continuo.
5. Existen técnicas e instrucciones para que familiares y visitantes cumplan con las técnicas de
aislamiento
©. 10UES 1dS PETSUNES GUE LeNgdn COMECIO GIEGIO GO PACIENIES €1 CONUICIONES Ue aISImento ueven
recibir capacitacion y /o entrenamiento para minimizar los riesgos a los usuarios; esto incluye equipo de
PLANEACION DE LA ATENCION
. P : " " 1 .En los diferentes|
Si la organizacién tiene respor en grupos s, tiene procesos de - 3
e y y ) " L servicios se tiene
evaluacion y gerencia de riesgos en salud de la poblacién bajo su responsabilidad y establece .
mecanismos para educar en auto cuidado y corresponsabilidad. doc.umentado v se d.e]a
registro de la educacion
Estandar 23. Codigo: | En cualquier tipo de organizacion, esta planeacion incluye: sobre el autocuidado. 2. 3 3 2 2 3 3 1 1 1 1 2
(AsPL1) Criterios: Se cuenta con el Plan
1. Se define el enfoque de riesgo. Cuidando a Cuidadores.
2. Se priorizan los riesgos criticos. 3. Se realiza plan de
3. Se mide elimpacto. tratamiento annua con
4. Se gestionan v evaldan los resultados seguimiento trimestral
1.La institucion cuenta [ 1. No se cuenta con todas las guias de
Existe un proceso de planeacion de la atencion, el cuidado y el tratamiento para cada paciente, el cualf ;on guias de manejo manejo de todas las especialidades y
incluye implementacion, desarrollo y seguimiento del plan de tratamiento de acuerdo con el tipo de(gstandarizadas para los | patologias de consulta medica
servicio que presta. En cualquier tipo de organizacion, esta planeacion incluye: difernetes servicios. especializada que se manejan dentro de
Criterios:
1. Los procesos inherentes al cuidado y tratamiento estan planeados teniendo en cuenta las guias de
practica clinica basadas en la evidencia que la organizacion ha desarrollado, adoptado o adaptado. Los
protocolos y los procedimientos definidos por el laboratorio clinico, los servicios de imagenologia y
demas servicios de apoyo, se articulan con los procesos de cuidado y tratamiento de la atencion en
salud.
Se tiene definido la No se cuenta con todas las guias de las
periodicidad de especilidades
actualizacion de las
guias. Se realiza
2. En cualquiera de las opciones mencionadas anteriormente, las guias deben ser explicitas en contener: | medicion de adherencia
Estandar 24. Cédigo: a las guias de practica 3 3 2 2 2 3 1 1 1 1 19
(AsPL2) clinica. '
Cuales son los obietivos de la quia.
a. Identificacion, clasificacion e interpretacion de la evidencia.
b. Definicién de mecanismos de consenso.
c. Registro de los conflictos de interés de los miembros del grupo de desarrollo.
d. Formulacion explicita de recomendaciones.
e. Cada cuanto se hara la actualizacion.
f. Aplicabilidad.
g. Cada cuanto y como se monitorizard la adherencia a la guia, incluido el andlisis de pares si es
pertinente y necesario.
3. Estos procesos son parte integral de la itacion, i iony re il de cada trabajador; hay
evidencia del conocimiento de estos procesos por parte de los empleados.
4. La organizacién cuenta con guias de reaccion inmediata y manejo de eventos adversos, que
potencialmente sean producto de los procesos de atencion.
Estandar 25, Codigo: _En las crganizacio_nes que prestan servicios odontolégicos se cuenta con_'\ mecani§mos que perr_nitan
(AsPL3) involucrar al usuario como corresponsable de su cuidado oral y que contribuya al éxito del tratamiento |[NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0
odontoldgico.
Estandar 26. Cédigo: En las organizaciones que prestan servicios odontolégicos se aseguran los mecanismos que permitan
corroborar el historial médico del paciente y las atenciones y los medicamentos que esta recibiendo, para|NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0

(AsPL4)

establecer de manera conjunta o concertada con el equipo de salud un plan de tratamiento seguro.




Estandar 27. Cédigo:
(ASPL5)

El proceso de planeaciéon de la atencién y cuidado para cada paciente en imagenologia incluye

Estandar 28. Cédigo:
(AsPL6)

Estandar 29. Cédigo:
(AsPL7)

Estandar 30. Cédigo:
(AsPL8)

implementacion, practica y seguimiento de los examenes y los prc itos para la cor ion de los

resultados a los usuarios y/o a los clinicos

Criterios: . ) NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0

1. Se garantizan mecanismos para la comunicacién oportuna de los resultados.

2. Existen mecanismos para garantizar la correlacion entre los resultados de examenes y procedimientos

y las decisiones de caracter clinico.

3. Existen mecanismos de alarma para resultados criticos.

El proceso de planeacion de la atencion y cuidado para cada paciente en laboratorio clinico incluye

implementacion, practica y seguimiento de los examenes y los prc imientos para la cor ion de los

resultados a los usuarios y/o a los clinicos.

Criterios:

1.‘En Iapora(orio c}l\'nico, se garantiza que \»os procesos para la toma de ‘mues‘tras estan basados en NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0

evidencia y son revisados y ajustados periédicamente con base en nueva evidencia.

2. Se garantizan mecanismos para la comunicacion oportuna de los resultados.

3. Existen mecanismos para garantizar la correlacion entre los resultados de examenes y los

procedimientos y las decisiones clinicas.

4. Existen mecanismos de alarma para resultados criticos.

La organizacion tiene estandarizados los puntos clave del cuidado y el tratamiento para procesos de NA por que la Intltuc!on

atencion especificos, los cuales apoyan la oportunidad y la efectividad de las intervenciones. presta serveiso
ambulatorios

Criterios:

1. Se identifican el lugar v servicios necesarios para lograr los objetivos con el paciente.

2. Planeacion de partos de emergencia y cuidados del recién nacido (criterio especifico para servicios

materno- infantiles).

3. Planeacion de cuidados especiales, tales como cesareas, partos inducidos y partos instrumentados

(criterio especifico para servicios materno- infantiles).

4. Consejeria en casos de abortos espontaneos, trabajo de parto pre término, mortinatos, bitos fetales,

procedimientos de resucitacion en recién nacidos (criterio especifico para servicios materno-infantiles).

5. Coordinacion de la atencion entre servicios para identificar e intervenir oportunamente a maternas de

alto riesgo y su hijo.

6. Apoyo emocional al usuario y su familia relacionado con el impacto de la experiencia de la cirugia,

aspectos éticos como muerte cerebral, retiro de los sistemas de soporte vital, decisiones de no

tratamiento y no reanimaciéon. Este criterio aplica solo cuando las circunstancias anteriormente

mencionadas ya estan presentes o instauradas (criterio especifico para el servicio de cirugia o unidades

de cuidado critico).

7. ilitacion segun r i fisicas, oct de recreacion y de comunicacion (lenguaje

y audicion), si aplica.

8. Valoracién nutricional al paciente hospitalizado v registro de la dieta ordenada.

9. Soporte nutricional especial.

10. Se analizan gustos y preferencias del usuario respecto de la dieta y se ofrecen alternativas.

11. Criterios de ingreso v egreso a Unidad de Cuidado Intensivo. NA 3 3 2 2 2 3 1 1 1 1 19

12. Abordaie interdisciplinario de casos complejos.

13. Criterios para respuesta oportuna v efectiva a interconsuttas.

14. Se proveen actividades ludicas para infantes y ites y para usuarios

de tercera edad.

15. Consejeria y apoyo emocional al usuario y su familia, de acuerdo con la evolucion y respuesta del

paciente al tratamiento, la pr on para las cias fisicas, sociales y emocionales de la

enfermedad, incluidas la muerte y la donacion de érganos, cuando aplique.

16. Apoyo espiritual o religioso.

17. En caso de que el paciente vaya a ser sometido a una intervencion quirirgica, se realiza una

valoracién anestésica pre quirirgica, brindandole toda la informacion pertinente y suficiente sobre

riesgos, preparacion, consecuencias, tramites, etc.

18. Si la organizacion presta servicios durante horarios nocturnos, se deben especificar claramente los

servicios que pueden prestar y aquellos que no. En todo caso, se cuenta con un sistema de referencia de

pacientes para remitir lo que esté explicitamente definido como fuera de su alcance de resolucién en

estos horarios.

19. Se garantiza el personal necesario para brindar atencion oportuna con el nivel de calidad esperado

tanto en el horario diurno como nocturno, fines de semana y festivos.

20. Existe un proceso para informar al personal asistencial implicado en el tratamiento el papel que debe

desempefiar.

21. Se estimula la incorporacion del paciente y su familia en los programas de promocion y prevencion

que les apliquen.

22. La organizacién demuestra la oportunidad y la efectividad en las atenciones descritas en el presente

estandar.

23. Se verifica la comprension por parte del usuario de la informacion brindada en este estandar.

14. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

La organizacién planea, despliega y evaltia programas de promocién de la salud y prevencion de la

enfermedad, acordes con los problemas més significativos de salud pablica de la poblacién que atiende.

Los resultados del seguimiento evidencian impacto en la poblacion usuaria. Los programas incluyen,

cuando apliquen, mas no se restringen a:

Criterios:

1. Salud sexual y reproductiva.

2. Crecimiento v desarrollo.

3. Programas nutricionales v alimentarios. NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0

4. Salud visual.

5. Salud oral.

6. Enfermedades crénicas v degenerativas.




7. Salud mental.

8. Enfermedades de transmision por vectores.

9. Prevencion de enfermedades infecciosas (enfermedad diarreica aguda e infecciones respiratorias,
entre otras).

Estandar 31. Cédigo:
(AsPL9)

La organizacién garantiza que el paciente y su familia son informados acerca de las condiciones
relacionadas con su enfermedad o estado de salud y es entrenado para desarrollar competencias en el
autocuidado de su salud durante el proceso de atencion.

Criterios:

1. Sobre la base de una evaluacion de las i para la pi ion de enfer y la
promocién de la salud, se informa al paciente acerca de los esfuerzos conjuntos para el manejo de su
enfermedad y, junto con el usuario, se presenta un plan para las actividades correspondientes.

2. La organizacion asegura que las intervenciones de informacion y desarrollo de competencias son
documentadas, ejecutadas y evaluadas, incluida la evaluacion de los resultados obtenidos en relacién
con los resultados esperados.

3. La organizacién asegura que los datos sobre las necesidades y el plan sobre promocion de la salud y|
prevencion de las enfermedades se transmiten a todas las organizaciones encargadas de la salud del
usuario y, cuando sea pertinente, a las entidades de caracter nacional o territorial del Estado para la
conformacion de las bases de datos clinicos de calidad o epidemiologicos.

4. La organizacion asegura que en los registros clinicos del paciente se consigna la informacion del
usuario sobre la prevencion de enfermedades y promocion de la salud.

5. La organizacion asegura que los usuarios, los familiares, el personal y los visitantes tienen acceso a la
informacion sobre estrategias de prevencion de enfermedades y actividades de promocion de la salud.

6. Existe un registro de acciones extramurales que dan respuesta a los criterios del estandar.

1. En el proceso de
habilitacion y
rehabilitacion se cuenta
~an nlan da tratamiantn
2. Se cuenta
documentado el plan de
cuidando a cuidadores

Interconsultas de
subespecilidades y
contrareferencia al
primer nivel cuando es
usuarios es dado de
No hay registro porque
no es pertiene el nivel
de atencion.

No hay registro porque
no es pertiene el nivel
de atencion.

No hay registro porque
no es pertiene el nivel
de atencion.

no se adhieren a los objetivos del plan de
tratamiento

Estandar 32. Cédigo:
(AsPL10)

7. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
T3 organizacion tene claramente aeTinido el proceso ae conse:

CUCIon y verticacion aer aer

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

tamar danicinnac infarmadac

Criterios:

1. S€ Opliene un CONSENUMIENIO eSpecial el Paciente Si este va a Nacer parte o Se le Solcia parucipar
en un proyecto de investigacion, en el que se le explican el objetivo, los beneficios y los inconvenientes
del mismo. La negativa por parte del paciente no puede ser barrera para una atencién médica acorde con
- I mvimmrin Ak i i

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

3. El consentimiento informado debe incluir, como minimo, los beneficios, los riesgos y las alternativas, de
acuerdo con el procedimiento especifico.

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

a. Suficiencia del contenido de la informacion.

b. Habilidades de comunicacién vy dialogo.

c. Enlos casos de re intervenciones, se actualiza el consentimiento informado.

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

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

1. La entidad cuenta
con un documento de
consentimiento

Diligenciamiento incompleto de los
consentimiento informados

Los profesionales responsables  del
consentimiento  informado  no  reciben
capacitacion ni entrenamiento y son
evaluados

En el proceso de planeacion de la atencion, la organizacion debe tener una politica de atencion
humanizada como elemento fundamental de respeto hacia el usuario, su privacidad y dignidad:

Criterios:

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

2. La privacidad es respetada mientras el usuario se bafia, se desnuda o mientras es atendido por un
profesional o técnico. (Incluye personal en formacion).

3. La privacidad debe ser visual y auditiva.

4. Se estudia, previene e interviene toda forma de discriminacion.

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

6. En los servicios de apoyo diagnostico y complementacion terapeutica, se debe garantizar que se
mantiene la privacidad del paciente durante la toma de muestras, realizacién del examen y entrega de
resultados. A los usuarios se les provee, en los casos que asi ameriten, los elementos fisicos (vestidos,
batas, frascos, tubos etc.) que garanticen la privacidad y dignidad durante la toma de muestras o

La entidad cuenta con
politica de
humanizacion,y

cuenta con consultorios
que garantizar la
privacidad.

No existen separacion de areas dentro del {

NA

Cuenta con consultorios
que garantizar la
privacidad.

cuenta con plan d ehumal

La ESE cuanta con
politica de
confidencialidad

si se cumple

NA

Ejecutar el plan d ehumanizacion




Estandar 33. Cédigo:
(AsPL11)

7. Procedimientos para la definicion de horarios de visita que consulten las necesidades de los usuarios
y sus preferencias, con prelacién a nifios, adultos mayores, obstétricas y pacientes en condiciones

criticas.
0. LUIISIUGIAUIVIIGS S11 YUSIUS Y PISISISHLIAGS US IUS PauISIies Sii SU UISia, 1U1111a US PISSSIauIull Us 1us

9. Consideraciones especiales de acompafiamiento al paciente moribundo y apoyo para el bien morir.

10. Desarrollo, a todo el personal, de habilidades para la comunicacién y el didlogo, incluida la
ion al transmitir ir 1 dolorosa para el paciente y sus familiares.
11. Procedimientos para el manejo respetuoso y considerado de la informacion entregada a medios de

comunicacion sobre los pacientes.
1£. MUITANIZACION €11 105 PIUCESUS Ue PIESCHPCION Y auliinisuacion e IediGailentos, 18anZacion ue

procedimientos y toma de muestras: horarios articulados con el reposo de los pacientes, vias de

13. Horarios articulados con el reposo de los pacientes, vias de administracion que consideren
comunidad y nivel de dolor.
14. Abordaie intearal del maneio del dolor.

15. Respeto a condiciones especiales de comunidades vulnerables.

16. Respeto del cadaver y apoyo emocional a familiares.

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

20. Condiciones locativas y tecnolégicas que promuevan atencion oportuna, reduccion de esperas Yy filas,
etc.

21. Desarrollo de estrategias para promover la atencion cortés y respetuosa a usuarios y familiares.

22. Desarrollo de estrategias de cuidado con orientacion ludica, especialmente en el caso de nifios,
adulto mayor y de contribucién para el uso adecuado del tiempo en hospitalizaciones prolongadas
(lectura, manualidades, etc.).

23. El desarrollo de las actividades de este estandar se despliega a todo el personal de la organizacion,
incluidos terceros contratados.
24. Gestion de riesgos relacionados con la falta de humanizacion en el servicio.

25. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Estandar 34. Cédigo:
(AsPL12)

curso manejo de dolor.

NA

POLITICA DE
HUMANIZACION
NA

NA

PROCESO DE
ASIGNACION CITAS
NA

Politicas para reducir la
contaminacion visual y
auditiva.

politica de humanizacion
se respeta las
creencias

Citas por medio
tecnologicos, y
presenciales para
pobalcion preferencial

si se cumple EN EL
AREA ASISTENCIAL
Pracrticantes de
convenios
interinstitucionales
asistenciales

se cuenta con politica

Promover condiciones de silencio.

falta de divulgacion

EL AREA ADMNISTRATIVA

administrativos y personal de convenios

como el PIC

pero no se hace infrome

La organizacion garantiza que el plan de tratamiento contempla las necesidades de cuidados y asesoria
farmacolégica para cada paciente; incluye:

Criterios:

. Disefio del plan farmacolégico de tratamiento.

Aplicacién de la politica de uso racional de antibiético.

Participacion del equipo interdisciplinario para la definicion de antibiético si la situacion lo requiere.

Participacion del servicio farmacéutico.

Participacion de infectologia si la complejidad lo requiere.
Reconciliacion de medicamentos al ingreso.

. Farmaco vigilancia.

® NoOs W N

Senales de alarma y i para la i6n de
para evitar errores de administracion.

itos de aspecto o nombre similar,

9. Revision de todas las 6rdenes en esa dependencia antes de la entrega de los medicamentos.

10. Mecanismos para comunicar oportunamente al equipo de salud las necesidades especificas de
medicamentos del paciente (este criterio no aplica para los servicios ios). Estos medic

hacen referencia a aquellos que el paciente normalmente consume segin un esquema terapéutico por
patologias o condiciones diferentes al motivo actual de atencion. El equipo de salud debe tener especial
cuidado en incorporar estos medicamentos en el plan de tratamiento y consignarlos en su historia clinica.
11. Mecanismos para proveer informacion al usuario o su familia sobre los medicamentos que se van a
utilizar. Se presta especial atencion durante la utilizacion de aquellos medicamentos cuyos efectos
colaterales o secundarios sean peligrosos o severos, para identificar signos y sintomas tempranos de
estos efectos.

12. Mecanismo para estudiar, justificar, solicitar y dispensar medicamentos no incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud.

13. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Estandar 35. Cédigo:
(AsPL13)

Cehani no cuenta con
una politica de uso
racional de antibioticos,
porque no se dispensa,
hay participacion de la
quimica farmaceutica
en los comites de
infecciones, y de
vigiliancia
epidemiologica. 2
cuenta con el programa

falta de socilizacion del programas
farmacovigilancia y tecnovigilancia al

La organizacion tiene definida una ia para la i que busque optimizar el
tratamiento; lo anterior se acompafia de andlisis y valoraciones diagnésticas que sirvan como lineas de
base para observar la respuesta del paciente a los tratamientos prescritos, si su patologia o condicién
clinica lo ameritan.

Criterios:

1. La informacion de la planeacion y la investigacion diagndstica se discute entre los miembros del equipo
de salud y se comunica oportunamente al usuario y su familia. La constancia de la informacién brindada
debe quedar escrita en la historia clinica.

2. Hay un proceso definido para referencia de las 6rdenes de necesidades diagnésticas, bien sea dentro
de la organizacion u otra diferente, incluye:

3. Una serie de reglas que condicionan como son solicitados los exdmenes de diagnéstico, cémo son
tomadas, identificadas, almacenadas, transportadas las muestras y como se notifican los resultados.

4. Las 6rdenes de examenes de diagnostico van acompafiadas de informacion clinica relevante.

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA




5. Se instruye al usuario sobre la preparacion para la toma de los examenes.

6. Con el fin de garantizar la seguridad en la atencion, los resultados estan acompafiados de una
interpretacion, en letra legible, con firma, sello, cédigo del responsable y fecha de resuitados.

7. Se provee informacion a los usuarios y familiares sobre los resultados de los examenes o
procedimientos diagndsticos. Se presta especial atencion sobre la informacion brindada a los familiares
cuando se trate de pacientes menores de edad, discapacitados o en estado de inconciencia.

8. La organizacion garantiza un proceso en el que se identifica y designa el personal autorizado para la
solicitud de examenes de diagnostico.
9. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Estandar 36. Cédigo:
(AsPL14)

El laboratorio clinico, cuando la organizacion realice la toma de muestras para ser referidas a un
laboratorio intrainstitucional o interinstitucional, debe contar con procesos basados en buenas practicas,
que garanticen la seguridad, la conservacion, la calidad, la confiabilidad y la confidencialidad de las
mismas, de acuerdo con la condicién clinica del usuario.

Estandar 37. Cédigo:
(ASPL15)

Estandar 38. Codigo:
(AsPL16)

Criterios: NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0
1. El personal que realiza la toma o que transporta las muestras estd capacitado y es sujeto de
guimiento de la adhe ia a los pr imiento: i
2. La organizacion tiene estandarizados v controla los tiempos v condiciones de traslado.
3. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
La organizacion garantiza que en el laboratorio clinico, patologia e imagenologia se asignan y conocen 1. ?EHIANI cuer?lla an demora en la entrega
los responsables de los procesos y se cuenta con protocolos que definen criterios explicitos para: s;g‘:)cso oy pe |escoi
Criterios: especificaciones claras
- : . " afines a las funciones.
1. Competencias del personal responsable de la atencion y mecanismos para su evaluacion. 2. Cehani cuenta con
2. Marcacion de elementos. informacién relacionada
3. Informacion clinica minima que deben contener las solicitudes de examenes (inclusive aquellos que|a: admision y registrso
son de urgencias o se hacen en horario nocturno) y los reportes. quienes brindan
4. Registro de las 6rdenes que no cumplen con el criterio anterior; esta informacién es compartida y|informacion sobre la
analizada con los profesionales que remiten o solicitan los examenes, incluye un sistema de asesoria preparacion  de los
para el correcto diligenciamiento de las érdenes. examenes para 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2.2
5. Verificacion de la identidad del usuario que se coteja frente a la orden médica y a la marcacion de los pacientes ambu\a%onus,
insumos utilizados en los procedimientos. para_ . pac'en‘es
N hospitalizados se brinda

6. Contro[de tiempos de traslado de muestras. la_informacion de la
7. Medicion de la oportunidad de los reportes. preparacion de toma de
8. Aceptacion o rechazo de muestras o imagenes. Si se aceptan muestras comprometidas o imagenes |exmanes a traves de
dudosas, el reporte final debe indicar la naturaleza del problema y precaucién al interpretar el resultado. | correo institucional y en
Incluye: Analisis para identificar las causas que motivaron el dafio de la muestra o imagen. el servicio cuando se

" . . hace el llamado tambien
9. Informgclon al tfuarlc para la retoma de la muestra o |maae|?. ) se brinda informacion.
10. Esta informacion Fjebe formar parte de! prpgrama de Seguridad del Paciente. 3. Para la verificacion
11. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas. » i b L
T& OTganiZacion CUera o MECaniSiios eS@nuarZados e [epore y eniega G T TS AYUUES [4 " CEHANI cuenta con | Debiidad en la oportunidad en fa entrega 3 3 > > > > 2 2 2 2 22

diagnésticas (laboratorio clinico, patologia, imédgenes) que garanticen la confiabilidad y la confidencialidad

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

2. Para estos casos, generara un proceso de ificacion y or i de los examenes y los
procedimientos solicitados, basados en criterios de priorizacion, con el fin de evacuarlos por orden de
prioridad.

3. La entrega de todos los resultados de examenes y procedimientos de manera escrita. En los casos
excepcionales, cuando la entrega se haga telefénicamente al equipo de salud, se lleva un registro de
quien dicta y quien recibe. En ninglin caso, el resultado puede ser entregado de manera verbal al usuario.

4. Proceso de almacenamiento y conservacion del reporte original, aun cuando los resultados escritos
sean una trascripcién o grabacion y esta no sea realizada por quien efectué el andlisis de los exdamenes.

V. FIULGSU SIBISINIAGULY y PEHULILU US GUUIUI G pala IUSTIMILGT id LUIISISISIILIA Y 1a U aZauiiuay S1iue s

6.Se éé;anliza la entrega de todos los reportes al usuario o al médico tratante segin lo definido en el
proceso, con pautas especificas para la entrega de aquellos resultados que puedan influir en la integridad
de las personas (ej.: cancer, VIH, abuso de cualquier tipo, procedimientos parte de un proceso legal,
ete)

7. Un proceso para evaluar la correlacion entre la clinica y los resultados de los examenes realizados.

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

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

10. El analisis de errores en cualquiera de las fases de la entrega de resultados para tomar acciones
correctivas.

11. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

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

1
perfiles de cargos con

si se hace entega de los
reportes de resultados

dentro de la politica de
seguridad del apciente
se cuenta con el
analisis del protocolo de
londres

de resuitados, no se cuenta con medios

No se cuenta con una base de datos apra
guardar los registros para el
almacenamiento de las ayudas dx.

No se ahce auditoria clinica concurrente

Auditoria de pares

El laboratorio cuenta con un programa de control de calidad interno y externo reconocido y probado.

Criterios:
1. Se lleva registro de las acciones de control de calidad y de las acciones correctivas establecidas por la
organizacion, las cuales son conocidas y analizadas.




Estandar 39. Cadigo:

2. Se lleva un registro actualizado de las calibraciones que se hacen para cada prueba cuantitativa en el
laboratorio, indicando fecha y resultados de los controles obtenidos.

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

4. Ellaboratorio debe verificar periodicamente la validez del intervalo de andlisis de los métodos usados.

5. Debe llevar un registro de las fechas v los resultados obtenidos.

; 5 N N . . NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0
(AsPL17) 6. En la seccién de Microbiologa, el laboratorio debe llevar registros del control de los medios de cultivo,
coloraciones y antibiogramas mediante organismos ATCC
7. Enla seccion de hematologia, el laboratorio debe procesar minimo tres niveles de controles de calidad,
de manera diaria, y debe llevar un registro correspondiente. En la seccion de coagulaciones, el nimero
de niveles de control debe ser minimo dos.
8. Se deben llevar los registros contemplados en los criterios sefialados.
9. En la seccion de Inmunologia, el laboratorio debe realizar verificaci del proc ito mediante el
procesamiento de controles (positivos y negativos) cada vez que se realicen las pruebas.
10. El laboratorio debe llevar un registro de las acciones tomadas cuando los resultados del control de
calidad externo no cumplan con los limites aceptables. Quimica, dos niveles; inmunoensayos, minimo tres
niveles.
11. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
La organizacion cuenta con procesos estandarizado que garantizan la prevencion y el control de las|1. CEHANI ESE cuenta
infecciones durante el proceso de atencién del usuario. Los procesos son basados en guias o protocolos |con documentos como:
que incluyen: manual de bioseguridad,
Criterios: proocolo de lavado de
1. Admisién v transporte intra e interinstitucional de los pacientes con infeccién. manos, manual de
TR " . . . . . limpieza y desinfeccion.
2. Estandarizacion, implementacion y seguimiento a la adherencia de técnicas de aislamiento. 2. Se realizan rondas de
3. Garantia del uso de técnicas asépticas para la preparacion de medicamentos intravenosos,|seguridad con el fin de
quimioterapia o nutricion parenteral. verificar el lavado de
4. Profilaxis antibiotica. manos y procesose
5. Uso racional de antibiéticos. seguros en los
6. Uso de perfil de resistencia antibacteriana. diferentes servicios, asi
7. Protocolos de desinfeccion. como la evaluacion a la
8. Reportes de cultivos de superficie. adherencia del manual
9. Mecanismos de control y evaluacion el cumplimiento de medidas de bioseguridad: lavado de manos, | bioseguridad y manual
Estandar 40, Cédigo: ma_nejo de antisepticos y de_:smfectantes manejo de la higiene hospitalaria, manejo de las precauciones |de X hﬁjpiela Y
(AsPL18) universales con sangre y fluidos corporales, etc. deslnfeccl.on. Qax 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2,2
10. Acciones del comité de vigilancia epidemiologica. 3. Se realiza la toma de
11. Acciones en el caso de brotes infecciosos. muestras de superficie
12. Ajuste de guias de practica clinica con base en perfil de resistencia bacteriana. en el area de cirugia.
13. Proceso de recoleccion, tabulacion, analisis y reporte de las infecciones nosocomiales y|4. Se cuenta dentro de
trar i eil i la institucion con comite
14. Definicion de infecciones asociadas al cuidado de la salud. de infecciones. 4
15. Definicion de mecanismos de reportes y protocolos de investigacion en casos de infeccion|cuenta con proceso de
intrahospitalaria. recepcion y entrega de
pacientes
16. Implementacion, medicion y gestion de indicadores de infeccion de acuerdo con la complejidad y por [ hospitalizados y lista de
servicio. Como minimo, los indicadores de acreditacion de referencia, ejemplo: infeccion asociada alchequeos donde  se
catéter central, infeccion de sitio operatorio, endometritis postparto, tasa de incidencia de neumonia|yerifica la condicion de
asociada a ventilador, tasa de incidencia de infeccion del tracto urinario asociada a cateter. paciente
17. Reporte de los resultados a la gerencia u otros grupos relevantes de la organizacion.
18. Sistema de ventilacion para contaminantes, si aplica.
19. Esterilizacion acorde con las necesidades de los servicios.
EJECUCION DEL TRATAMIENTO
Existe un plan de cuidado y tratamiento que incorpore de manera integral el andlisis de riesgo y las
necesidades del paciente y su familia mediante la adecuada articulacion del equipo interdisciplinario
requerido para tal fin.
Criterios:
1. La organizacion garantiza que el tratamiento es ejecutado por un equipo interdisciplinario de salud
entrenado y con capacidad técnica y cientifica para cumplir con dicha funcién en un equipo de trabajo;
. |2 La organizacion cuenta con la suficiencia de personal para ejecutar el tratamiento de acuerdo con la
Estandar 41. Codigo: | complejidad ofrecida. NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0

(ASEJ1)

3. Se realizan interconsultas en forma oportuna v se evalua la efectividad de las mismas.

4. La organizacion promueve y evalia el trabajo en equipo y la interaccion de responsables de
tratamiento.

5. Se realiza valoracion nutricional.

6. Se tienen en cuenta todos los riesgos principales de los pacientes.

7. La organizacion garantiza que el profesional tratante provee informacién basica al usuario y su familia
como resultado de su atencion.

8. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

El usuario y su familia reciben la educacion e informacion pertinente durante la ejecucion del tratamiento,
que incluye como minimo:

Criterios:

1. El proceso natural de la enfermedad v el estado actual de la misma:

a. Optimo entendimiento y aceptacion por parte del usuario del tratamiento y sus obietivos.

b. El esquema terapéutico y los medicamentos que se prescriben, horarios e interacciones; se presta
especial atencion durante la utilizacion de aquellos medicamentos cuyos efectos colaterales o
secundarios sean peligrosos o severos, para identificar signos y sintomas tempranos de reacciones
adversas medicamentosas.

1. En el proceso de
habilitacion

rehabilitacion tiene
documentado el plan de
cuidado y tratamiento,
donde se brinda
educacion e

informacion al paciente




Estandar 42. Cédigo:
(ASEJ2)

2. Informacion necesaria y sufici der de los exa o los procedimientos diagnésticos,
garantizando el adecuado entendimiento por parte del usuario y/o su familia, especialmente cuando se
trate de pacientes menores de edad, o con algun grado de discapacidad fisica y/o mental.

3. A fiamiento y asesoria iali para informacion de resultados en los casos de pacientes
con enfer catastréficas, i te cancer, ETS, VIH o SIDA:

a. Cuidados que se han de brindar en el momento de la hospitalizacion y necesidades después del
egreso (cuidados en casa, si aplica).

b. Promocién de la salud y prevencion de la enfermedad, incluyendo su participacion en la prevencion de
infecciones.

4. Participacién activa del usuario en promover su propia sequridad.

5. La organizacion evalia el entendimiento por parte de los usuarios de toda la informacion y la
educacion recibidas durante el proceso de atencion.

6. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Estandar 43. Cadigo:
(ASEJ3)

sobre su estado de
salud .
Se realiza calificacion y
seguimiento a los
objetivos planteados en
el plan de tratamiento.
3. Se realiza calificacion
de adherencia familiar a
las  recomendaciones
basadas en el
tratamiento.

No adeherecia de la familia al plan de
cuidado y tratamiento
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Criterios:

1. La organizacion cuenta con un sistema periédico de evaluacion interna de una muestra de historias
clinicas realizada por pares para efectos de monitorizacion y mejoramiento de los procesos de atencion
o las guias de practica clinica.

2.Laol izacion cuenta con i que garantizan que los procesos de atencion o cuidados en
salud a sus pacientes (asi como el manejo de sus eventos adversos) estan sujetos a las guias de
practica clinica y/o guias de realizacién de procedimientos diagnésticos, previamente definidos.

3. La auditoria para el mejoramiento de la calidad evalia que el cuidado y el tratamiento sean
consistentes con las guias, mide la adherencia, retroalimenta y promueve medidas de mejoramiento.

4. O Bvaluall Id UISPUIIVIIUGU, Id 1aUHIUGU UE LUTISURG, 1a aULUAIIZaUIul Y B1 USU UE 1ad Yuias Y 1a LUUE! ula

5. La atencién al paciente se realiza en forma multidisciplinaria, lo cual es acorde con las guias de
practica clinica de la organizacion.

6. La organizacion garantiza la prestacion de los servicios de apoyo (enfermeria, psicologia y terapias)
en forma oportuna y efectiva.

7. Se evalla la adherencia al plan de cuidado v al tratamiento.

Estandar 44. Cédigo:
(ASEJ4)

Se realizan auditorias
de historia clinica con el
fin de identificar la
adherencia a las guias
de practica clinica.

no se realiza auditoria de pares.

La organizacion tiene estandarizado un proceso especifico para identificacion de victimas de maltrato
infantil, abuso sexual o violencia intrafamiliar. Define y adopta criterios para su abordaje y manejo inicial,
notificacion a los entes y/o autoridades pertinentes, seguimiento y consejeria psicolégica y espiritual
(atendiendo sus creencias religiosas).

Criterios:

1. La organizacién adopta la guia de cadena de custodia ida por la i petente,
cuando aplique, incluyendo la seguridad y conservacion de pruebas legales.

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

3. La organizacion tiene un protocolo para la notificacion de este tipo de eventos, incluida la constancia
del reporte en la historia clinica.

4. Los profesit han sido i para detectar los casos de maltrato infantil, abuso sexual y|
violencia intrafamiliar.
5. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Estandar 45. Cédigo:
(AsEJ5)

1. Se cuenta con Guia
Interna para la
identificacion e
victimas de maltrato
infantil, abuso sexual o
violencia  intrafamiliar.
2. Define y adopta
criterios para la
notificacién a los entes
ylo autoridades
pertinentes.

a _

1. Falta de Socializacion de la guia para la
identificacion de victimas de maltrato
infantil, abuso sexual o violencia
intrafamiliar.

La organizacion tiene procesos estandarizados para garantizar que durante la ejecucion del tratamiento
el usuario tiene el derecho, si asi lo solicita o requiere, a una segunda opinion calificada de su condicion
médica. Este derecho debe ser informado a través de cualquier mecanismo con que cuente la
organizacion, incluido el mismo profesional tratante.

Criterios:

1. El profesional tratante debe estar informado de este derecho.

2. La organizacién debe respetar este derecho y en ninglin caso puede rechazar o limitar el acceso al
usuario si este decide volver a consultar.

3.Laol izacion cuenta con i para analizar en forma ir iscil ia, cuando la
lo amerite, casos complejos o complicados y ofrecer alternativas de manejo.

Estandar 46. Cédigo:
(ASEJB)

1. Se educa al paciente
en derechos y deberes
en este caso en el
requerimeinto de una
segunda opinién  del
profesional.

2. Los derechos vy
deberes del usuario son
socializados con todo el
personal de cehani.

no hay escogencia escogencia de
profesional tratante

4. La ejecucion del tratamiento aborda estrategias de humanizacion de la atencién.

La organizacion cuenta con de ion en salud a los usuarios, las cuales
responden a las necesidades de la poblacion objeto.
Criterios:

1. Los parametros que se utilicen para definir las necesidades de educacion en salud deben estar
contempladas en el contenido de las guias de atencion.

2. El proceso cuenta con metas y objetivos claramente definidos, con un sistema de evaluacion
(incluyendo indicadores de satisfaccion del usuario) y un sistema proactivo de mercadeo o informacion a
los potenciales usuarios.

3. Los programas se apoyan con materiales educativos que faciliten el cumplimiento del objetivo.

4. Cuando existen grupos ifi de on di al equipo de salud tratante, debe existir un
mecanismo definido de retroalimentacion al grupo asistencial tratante. De todo lo anterior debe quedar
constancia en la historia clinica del paciente.

5. La educacion al usuario incluye su participacion en la seguridad durante el proceso de la atencion.

1. La entidad cuenta
con proceso el cual
esta inmerso en el
proceso de asignacion
de citas y y proceso de
participacion social 'y
formacion al usuaio, el
cual cuenta con
objetivos y metas.

2 hay la medicion de
indicadores de
satisfaccion al usuario.
3 cuenta con material
educativo a travez de
redes sociales y ayudas

en algunos servcios no se cuentacon los
medios audivisuales para promover la
educacion y en otros no se yutilizan.

VALUACION DE LA ATENCION




La organizacion garantiza que revisa el plan individual de atencion y sus resultados tomando como base
la historia clinica y los registros asistenciales de una forma sistematica y periédica, lo cual permite

calificar la efectividad, la seguridad, la oportunidad y la validez de la atencién a través de la informacion a

consignada y ajustar y mejorar los procesos.

1. Se realizan auditorias
a la historia clinica en
relacion a la adherencia
guias y protocolos

La organizacion no compara sus
resultados con indicadores de referencia,
nacional e internacional.

practicas clinicas
Criterios: adoptados en la
o . - P . |institucion que
1.1 L‘a orgamzagon cueljta cqn un sistema periodico de evaluacion interna de una muestra de historias fortalecen al equipo de
clinicas y/o registros asistenciales por parte de pares, para los casos de eventos adversos. salud y generan
Estandar 47. Codigo: acciones de mejora en| 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
(ASEVAT) 2. Se cuenta con un mecanismo para retroalimentar al equipo de salud sobre los resultados de la|la atencion.
evaluacién de sus historias clinicas y/o registros asistenciales.
3. La organizacién cuenta con un mecanismo para evaluar la adherencia al tratamiento para los
pacientes agudos y para los inscritos en programas de enfermedades cronicas. Asi mismo, cuenta con
un sistema de evaluacion de las causas de no adherencia y propone, implementa y evalia sus
resultados.
4. La organizacion evalla sus resultados clinicos y los compara con indicadores de referencia, nacional
e internacional.
La organizacion tiene un proceso estandarizado que monitoriza sistematica y periodicamente los|1. Se cuenta con un[1. la falta de compromiso de algunos
comentarios de los usuarios manifestados como sugerencias, solicif personales, felicitacit pr imiento lideres al momento de tramitar la respeusta
quejas y reclamos de los usuarios y cuenta con un mecanismo para responder en forma oportuna y|documentado de|al usuario. 2. no existe un mecanismo
efectiva y retroalimentar al personal de la institucion sobre el comportamiento o tendencia del proceso y|recepcion y gestién de|virtual para socializar al usuario el informe
Estandar 48. Cédigo: la intervencion implementada para su mejoramiento. Incluye: PQRFS. de PQRSF
(AEVAZ) Criterios: 2. Se cuenta con 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
1. Consolidacion, andlisis y formulacién e implementacion de acciones de mejoramiento. formato de registro y|
seguimiento de las pqgrsf
2. Conocimiento del proceso por todas aquellas personas que tienen contacto directo con publico. FR-ATU-010
3. Capacitacion sobre los cambios v el mejoramiento realizados. 3. Se cuenta con un
4. Indicadores de oportunidad y efectividad en las respuestas. indicadores de medicion
La organizacion cuenta con una definicion interna de lo que constituye ser un consulta crénico de un|NA NA
determinado servicio, y tiene procesos establecidos para cuantificar y generar acciones encaminadas a
evaluar y controlar tal situacion.
Criterios:
Estandar 49. Cédigo: | 1. L'a organizacion garantiza que el personal asistencial conoce la definicion y el proceso referidos en el NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA
(ASEVA3) estandar.
2. El personal que interviene en el proceso lo aplica, acorde con lo definido por la organizacion.
3. La evaluacion de la adecuacion de la utilizacion del servicio se hace con base en criterios explicitos y
priorizando la seguridad del paciente.
R - B . . . NA NA
La organizacion que presta servicios de odontologia garantiza que se desarrollen en forma sistematica y
permanente mecanismos de evaluacion de la efectividad y la continuidad del proceso de atencion al
paciente en salud oral, teniendo en cuenta entre otros los siguientes criterios:
ES"""(":S'ESSAE:)""'Q"' Criterios: NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA
1. Portafolio de servicios de la institucion.
2. Deteccion de necesidades y expectativas del usuario y su familia.
3. Mecanismos para medir la adherencia al plan de tratamiento.
4. Indicadores de efectividad y oportunidad.
SALIDA Y SEGUIMIENTO
P . . . 1. En el proceso de
La orgamzaclén guenta conun pr_ocgso gstandanzado_gara el egreso de los _pa_mentes, que garzfmuza al Cirugia Ambulatoria,
usuario y su familia la adecuada finalizacion de la atencion y su posterior seguimiento. Incluye lo siguente: ayudas dx y ARH se
Criterios: encuentra documentada
1. Estrategias para identificar las necesidades y planear un continuo de cuidados al paciente después del|la actividad de
egreso. despliegue de los
2. Cuenta con estandares establecidos de tiempo para los procesos relacionados con el egreso del|cuidados.
paciente, incluida la facturacion de los servicios. 2. En los procesos
3. Para los casos en que la condicién clinica, fisica y/o mental lo amerite, el egreso sera dado en|asisitenciales se
compaiiia de un adulto responsable, previa valoracion por el médico tratante. encuentra documentado
L . . = la  solictud de un
4. Comunicacion de toda la informacion relevante a la empresa promotora de salud, administradora, o las acompafiante.
que se asimilen, para la autorizacion y planificacion de la ir i y inui del imiento. 3. Existe un
5. Planes documentados y de referencia para el seguimiento y tratamiento que incluyen: lugar, fecha y|Procedimiento de
razones de referencia y personas que debe contactar, si aplica. referencia Y
6. Reporte de los resultados del cuidado y tratamiento, si aplica. Este criterio no aplica para los servicios | contrareferencia.
Estandar 51. Codigo: | ambulatorios. 4. dentro del area de 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

(AsSAL1)

7. Existe para cada paciente que egresa de la organizacion un documento que contiene el reporte final de
su estadia y los requerimientos futuros necesarios. Este criterio no aplica para los servicios
ambulatorios.

8. Informacion de los tramites que los usuarios deben realizar en caso de necesitar un proceso de
remision o solicitud de cita con otro prestador. Este proceso podra estar en cabeza del profesional
tratante o en otro personal de la organizacion que ha sido oficialmente delegado para realizar dicha labor.
Lo anterior no implica la existencia de un servicio o unidad funcional.

9. Plan de cuidado escrito que incluye la explicaciéon acorde con el nivel de conocimiento y comprension
del paciente y su familia acerca de los cuidados que debe seguir una vez egrese, incluyendo informacién
de los medicamentos y su administracion, uso de equipos médicos, alimentacion y rehabilitacion y signos
y sintomas de alerta temprana de posibles complicaciones, si aplica.

10. El profesional tratante debe proveer informacion basica al usuario y su familia como resultado de su

atencion. Especial importancia se le da a los cuidados y el autocuidado en casa (dietas especiales,
imiento far 6gico, ejercicios, rehabil ion, etc.).

11. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

consulta especializada y
quirofano se deja
consignado rn la historia
clinica la educacion y
cuidados al usuario, y
en el area de
habilitacion
rehabilitacion se
socializa al usuario y
acompafiante el plan de
ttto




Estandar 52. Cédigo:

La organizacion asegura un plan de coordinacién con otras organizaciones y comunidades relevantes en
la prevencion de enfermedades y la promocion, proteccion y mejoramiento de la salud de la poblacion a la
que presta sus servicios.

Criterios:

1. La organizacién asegura que las politicas, directrices, procesos y procedimientos para la prevencion

(AsSAL2) de enfermedades y promocién de la salud estan alineados con las normas nacionales y territoriales de NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0
salud publica.
2. La organizacién asegura la existencia y aplicacion de directrices y/ o procedimientos para el
seguimiento de la prevencion de las enfermedades y la salud después de la salida del paciente
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
En caso de que sea necesario referir a los UsUaros entre Servicios o entre instituciones, se deberan] "o e com
garantizar los siguientes procesos: procedimiento y . un
R B - " - y . manual de referencia y
1. La organizacion cuenta con guias y criterios explicitos de qué tipo de casos se remiten, cuando se contra referencia
remiten, por qué se remiten y a donde se remiten, entre otros. 2 Cuenta con
2. L.a organizacion garantiza que todas las remisiones cuentan con la informacién clinica relevante del|;jicadores de medicion
paciente. que le permiten el
Estandar 53. Codigo: |3, Brinda informacion clara y completa al usuario y su famiiia sobre el proceso de remision y los|reporte  mensual  e| deficiencia de los tramites administrativos 3 3 2 2 P 2 2 2 P P 20
(ASREF1) procedimientos administrativos a seguir para obtener el servicio donde se refiere al usuario. informe trimstral al ente|de las remisione ’
territorial y entidades de
4. La organizacién garantiza que los profesionales que remiten a sus usuarios cuenten con|ggjyd que lo solicitan
retroalimentacion del resultado de la atencion y que dicha informacion quede incorporada en los registros |4 cuenta con formatos
médicos del paciente. normativamente
5. Se evaliia la pertinencia clinica y la eficiencia de los tramites administrativos de las remisiones. Se |estandarizados de
toman correctivos de las desviaciones encontradas referencia o )’d contra
ionde se
Para remisiones a servicios especificos, segun aplique, se tendran en cuenta los siguientes criterios|1. Se cuenta con un
adicionales: procedimiento de
Criterios: asignacion de citas
1. REMISION AL LABORATORIO O IMAGENES DIAGNOSTICAS desde el drea de
. - . L ” . . |atencion al usuario,|1. Codificar los formatos establecidos en
a. Se cuenta con una serie de reglas que condicionan como y qué informacion es necesaria para solicitar [ yonde  se  brinda|las areas que ameriten para brindar
los examenes de diagnéstico, asi como quién cuenta con privilegios para solicitar dichos examenes. educacion en cuanto a|instrucciones de preparacion para la toma
la preparacion para la|de examenes al usuario.
b. Se instruye, si la condicion lo amerita, al paciente sobre la preparacion para la toma de los examenes. | {5ma de examenes.
Esta indicacion no sustituye la que debe brindarsele por parte del proceso de asignacion de citas. 2. Dentro de la historia
c. Se informa al usuario la disponibilidad para la toma oportuna de examenes y los procedimientos para|clinica se registra el
solicitar la cita. resuttado _de los
d. La ol izacion debe definir pr ite si los resultados se le entregan al usuario y/o al profesional
que solicité el examen directamente.
En cualquiera de los dos casos se le debe informar al interesado cuando se tendran los resultados de los
examenes y cual es el mecanismo para su recoleccion o entrega.
e. Una vez obtenidos los resultados de los examenes se debe garantizar que:
i. Siempre debe quedar constancia en la historia clinica del paciente de los resultados y las conductas no hay registro de la ayudas dx
seguidas por el profesional tratante. realizadas
ii. Se provee informacién a los usuarios y familiares sobre los resultados de los examenes o
procedimientos diagndsticos. Se presta especial atencion sobre la informacién brindada a los familiares
cuando se trate de pacientes menores de edad o discapacitados mentales.
f. La organizacién podra definir, teniendo en cuenta situaciones especificas, si la entrega y si la
retroalimentacion sobre los resultados de los examenes amerita la presencia fisica del paciente en una
cita de control.
g. Debera contarse con algin mecanismo posterior de seguimiento sobre el entendimiento de la
informacion dada por el profesional al usuario.
h. La organizaciéon cuenta con mecanismos de comunicacion con los prestadores de servicios de
laboratorio o imagenes, cuando los resultados no estan acompafados de una lectura o estan en letra
ilegible, sin firma o sello, sin cédigo del responsable y sin fecha de resultados. Igualmente, se debe
garantizar que entre los dos servicios exista un mecanismo de asesoria y consejeria en la interpretacion
de los resultados.
i. Se aplican los mecanismos de alarma para resultados criticos y se desarrollan medidas para la
notificacion urgente y confidencial al profesional tratante, a la institucién y a los responsables de los
programas especificos, si aplica.
2. REMISION A URGENCIAS
Estandar 54. Cédigo: |a. Previo al traslado, se debe garantizar que la organizacién a donde se remite cuenta con la 3 3 2 2 2 3 3 f 4 4 21

(ASREF2)

disponibilidad del servicio.

b. En el proceso de traslado se debe tener una informacion minima que incluye: quién transporta, como
se transporta, por qué se transporta, donde se transporta y quién recibe en la organizacién a donde se
remite. El presente criterio no reemplaza aquel que solicita que en todos los casos se acompaiie al
paciente con una informacién clinica relevante.

c. Se evala la pertinencia de las remisiones y se toman correctivos de las iaci er

3. REMISION A SERVICIOS DE PROVISION DE MEDICAMENTOS
a. Orienta al usuario sobre donde y en qué horarios se suministran los medicamentos.

b. La organizacion cuenta con mecanismos para verificar la completitud y oportunidad de entrega de
medicamentos a los usuarios. Lo anterior no implica que la organizacion que remite es la responsable
directa de la entrega de medicamentos, solo verifica los criterios de calidad mencionados.

4. REMISION A SERVICIO AMBULATORIO DE DIFERENTE COMPLEJIDAD

a. Los profesionales explican al usuario la pertinencia de por qué es necesario contar con una opiniéon
especializada en su proceso de atencion y tratamiento.

b. Se provee informacién sobre como solicitar la cita y los tramites administrativos que debe realizar.

c. Existen acciones coordinadas entre los servicios e instituciones para establecer parametros de
oportunidad.

si se cumple

se relazian los
indicadores

Autogestion




5. REMISION A HOSPITALIZACION

a. 91 I pauISIe S ISHINUY UilSutalt
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disponibilidad de una cama hospitalaria, asi como de la evidencia del cumplimiento de las condiciones

c. La organizacion se asegura de que el usuario fue atendido por la organizacion a la cual fue remitido.

6. REMISION A PROGRAMAS DE PROMOCION Y PREVENCION

a. La organizacién debe contar con procesos y criterios explicitos, conocidos por el personal de la
organizacion, soportados preferiblemente en los sistemas de informacion (sistemas de alarmas,
recordatorios, etc.), para remitir los pacientes a programas especiales de promocion y prevencion. El
profesional remitente debe conocer si se le hizo o no la atencion.

7. INFORMACION AL MEDICO O LA ORGANIZACION REMITENTE

a. Cuando la organizacién es la receptora de un paciente referido, el médico o la organizacién que
remitié al paciente es informada acerca de la atencion del usuario referido.
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estandarizados mecanismos de comunicacién y acuerdo entre los profesionales remitentes, dejando

Se cuenta con la
manual de refencia
y contrareferencia

Se entrega el resultado al usuario,
pero no se contraremite a la IPS

receptora.

Estandar 55. Cédigo:

En caso que el profesional del laboratorio o sus directivas necesiten referir una muestra de un usuario
entre la red a un laboratorio de diferente complejidad, de su misma red de servicios o a otra organizacion
diferente, se deberan garantizar los siguientes procesos:

Criterios:

1. LG UIYaIILGUIVI LUSHIG LU PIVIULUIVS Y LHILSHIUS SARIILIUS Paia 1US Lasus Yus ST 1S1IGIL 1HUUVUS uS
referencia, fechas, lugares, informacion del usuario, cuando y dénde se remiten, entre otros. Estos
protocolos estan respaldados por la existencia de la documentacion necesaria que respalde este

2. La organizacion garantiza que las remisiones a laboratorios de diferente complejidad cuentan con la
informacion clinica relevante del paciente.

(ASREF3) NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA
3. Brinda informacién clara y completa al usuario o su familia sobre los procedimientos administrativos a
seguir para obtener el servicio al que se refieren las muestras.
4. Existe un protocolo de mantenimiento y conservacion de las muestras previo al envio.
5. Existe un proceso que garantiza la seguridad de las muestras que se han referido y que no se
presente confusion respecto a la muestra e identidad.
6. Existe un protocolo de recepcion de muestras transportadas y se llevan estadisticas de segundas
muestras por problemas pre analiticos.
En imagenologia se cuenta con un proceso o mecanismo, al egreso del proceso de atencién al usuario,
5 . .. |para informar sobre los tramites que se deben realizar en caso de necesitar un proceso de remisién o Se cuenta con el : "
Estandar 56. Codigo: ) " . s No existe eprsoanl capacitado para el
solicitud de cita con otro prestador. Este proceso podra estar en cabeza del profesional tratante o en otro proceso para § 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
(AsREF4) P . - N : manejo del ecografo
personal de la organizacion que ha sido oficialmente delegado para realizar esta labor. Lo anterior no imagenologia
implica la exi ia de un servicio o unidad funcional para realizar dicha labor.
TCUEME——Com——urT
- _.|En los servicios de habilitacién y rehabilitacion se cuenta con un mecanismo al egreso del proceso de procedimiento y " un Diligenciamiento incompleto de HC para
Estandar 57. Cédigo: " N . : - . manual de referencia y N . . ;
atencion al usuario para informar al paciente sobre los tramites que se deben realizar en caso de § que migre la informacion al consolidado. 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
(AsREF5) " L y contra referencia
necesitar remision o cita con otro prestador.
2.Cuenta con formatos
La organizacion cuenta con estandares establecidos de tiempo para los procesos relacionados con el
Estandar 58. Codigo: [egreso del paciente, incluida la facturacion de los servicios. Se garantiza la monitorizacion periodica del|a todos los pacientes se|Egreso desde el area de facturacion para
N A = o i N 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
(AsREF6) cumplimiento de estos estandares y el disefio, la aplicacion y la evaluacion de los mecanismos |establece plan de tto el proceso AHR.
correctivos, cuando se observe un patrén de comportamiento deficiente frente al estandar establecido.
[
Estandar 59. Cédigo: | Existe una ‘dveflnlclon expllcl‘(’a de las vrazones de co‘nformac\on de la red y el disefio esta en funcién de NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA
(AsSIR1) ofrecer facilidades de atencién al paciente y su familia.
Estandar 60. Cédigo: §| la red 'de prestacién cuenta con una dlfervenclaclon explicita de servicios p(?r Cada. prestador, esta NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA
(AsSIR2) informacién debe ser clara para el usuario, asi como para el proceso de asignacion de citas.
Estandar 61. Codigo: Para el caso anterior, la gerencia de la red garantiza que cuenta con procesos disefiados e
(AsSIF‘ES) 90 implementados para determinar los mecanismos de referencia y contra referencia entre los diferentes NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA
prestadores, los cuales aseguran la coordinacion y la continuidad del proceso de atencién del usuario.
La red cuenta con un proceso centralizado de monitorizacion de la calidad de las historias clinicas y de
Estandar 62. Cédigo: |los fe.sulia.fjos clinicos obtenidos, incluyendo el andlisis de ever\tos. adversos. Lo anterior no excluye la NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA
(AsSIR4) participacion de personal que labora en cada una de las organizaciones que hacen parte de la red. Se
toman ivos frente a las desviaci
Existe un proceso de direccionamiento estratégico central para la red, tnico, compartido entre todos, el
cual incluye la descripcion clara de cuél es el papel de cada uno de los prestadores de la red en la
Estandar 63. Cédigo: [ consecucion de Ios. Iogr(?s comunes. Exlst(?n planes operativos de los procesos e incluyen la contribucion NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA
(AsSIR5) de las sedes al direccionamiento estratégico general. Los planes operativos cuentan con metas e
indicadores que permiten evaluar la gestion de cada sede. Se toman correctivos frente a las
desviaciones detectadas.
El direccionamiento estratégico, en sus objetivos y estrategias, establece cémo se genera la sinergia y
Estandar 64. Cédigo: coordwr_\acwon en torno al paciente entre los diferentes prestadores. La gerencia de la red cuenta con NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA

(AsSIR6)

para losr de dicha sinergia. El sistema de informacion debe proveer los

datos para la evaluacion de estos mecanismos.




Estandar 65. Codigo: Los sistemas de informacién de la red deben garantizar que se cuenta con una base de datos unificada
(AsSIF‘{'/) 90 de los registros y las atenciones de los pacientes, a la cual puede tener acceso cada uno de los NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0
diferentes prestadores en el sitio donde se presta la atencién a los pacientes.
Cuando se tengan varias sedes y el usuario pueda consultar en varias de ellas, debe existir un sistema
Estandar 66. Codigo: para que la historia clinica se comparta y se consolide luego de cada visita del paciente, sin importar si la NA NA
(AsSIéB) " |informacién esta en medio magnético o fisico (papel). NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0
Criterio: NA NA
1. El usuario puede solicitar la cita en la IPS de su preferencia. NA NA
Los registros que son usados en los procesos de atencion a los pacientes deben estar estandarizados,
Estandar 67. Codigo: [tanto en contenidos clinicos como administrativos. Los registros deben garantizar su completitud,
(AsSIR9) independientemente de donde se reciba y atienda el paciente, y debe facilitar la coordinacion y NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA ®
continuidad de los cuidados del mismo.
Independientemente de la informacién que se genere y almacene en cada uno de los prestadores de la
Estandar 68. Cédigo: red', ‘Ia‘ gerencia de la red recolecta, procesa y analiza |nfo~rmac|on dg sus prestadores a nivel central. L?s NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0
(AsSIR10) analisis deben poderse desagregar desde el desempefio en conjunto de la red hasta el desempefio
individual de cada prestador.
Estandar 69. Codigo: La gerencia de la red garantiza, para aquellos casos en los que el paciente es visto con un enfoque
(AsSIR‘H) 90! integral de atencion por varios prestadores de la red, que en cada una de estas atenciones se evalle el NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0
estado de salud del mismo y esta informacion quede consignada en los registros clinicos.
Estandar 70. Cédigo: La gerencia de la red garantiza que cada uno de los prestadores que la conforman recibe informacién
(AsSIR‘12) 9 detallada y oportuna acerca de servicios, programas, directrices, politicas, etc., que son emanadas NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0
desde esta gerencia.
Estandar 71. Cédigo: La gerencia de la red debe articular las tecnologias de soporte clinico (ej. laboratorio) y de soporte
(Aer|R'1 3) 190:| 2 dministrativo (ej. sistemas de facturacion) y evitar la duplicacién de informacion o el gasto innecesario NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0
de recursos.
Estandar 72. Codigo: La gerencia de la red garantiza que cada uno de los prestadores que la conforman presentan
(AsSIR‘14) 90: condiciones de ambiente fisico acordes con los desarrollos ifi las politicas ol i Y| NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0
las exigencias de la acreditacion.
Estandar 73. Codigo: La gerencia de la red cuenta con i de 6n y operativi 6n de programas que
(AsSIR‘15) 90: identifiquen el mejor balance de costos y beneficios en el uso de la tecnologia entre los diferentes NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0
prestadores que hacen parte de la red, acorde con el grado de complejidad de los prestadores.
Estandar 74. Codigo: Existe un plan de mediano plazo para la presentacion a la acreditacion de todas las sedes integradas en
(AsSIR‘16) 90! red. En caso de presentacion gradual, debe precisarse el tiempo del proceso completo e incluir en primer NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA NA 0
término la sede principal y las sedes en las que se atiende el mayor nimero de usuarios.
ESTANDARES DE MEJORAMIENTO
La gestion de las oportuni de mejora en el proceso organizacional de mejoramiento
continuo, que apliquen al grupo de estandares, se desarrolla teniendo en cuenta:
Criterios:
se da inicio con el
1. El enfoque organizacional del mejoramiento continuo. proceso de
autoevaluacion
Estandar 75. C6digo: |2, La i ion de opor de mejora priorizadas y la remocion de barreras de mejoramiento solo vamos en el primner paso. 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1 15
(AsMCC1) por parte de los equipos de autoevaluacion, equipos de mejora y demas colaboradores de la
organizacion.
3. La articulacion de oportunidades de mejora que tengan relacion entre los diferentes procesos y grupos
de estandares.
4. El seguimiento a los resultados del mejoramiento, la verificacion del cierre de ciclo y el mantenimiento y|
aseguramiento de la calidad.
5. La comunicacién de los resultados.

PROMEDIO

1,834090909
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ASPECTOS CUALITATIVOS
ESTANDAR ENFOQUE
ESTANDAR
copiGo ERTALES OPORTUNIDADES DE MEJORA e || Ezoczny o] VO
(DEBILIDADES) MEFED
GRUPO DE ESTANDARES DE DIRECCIONAMIENTO
Existe un proceso periodico y sistematico para definir y replantear el direccionamiento éesﬁo?n uc?:eD:sZrlzgﬁgolnsetlituzlc?r?al ds
tratégi la organizacion, el | incluir entre otros los siguientes criterios:
estratégico de la organizacion, el cual debe incluir entre otros siguientes criterios Plan de gestion 2024-2028
Criterios:
. o X . . |2. Se tiene matriz contexto estrategico
1. ITa. junta dlrectlv.a,. el equipo. directivo y I.as personas clgves Qe la 0rganizacion|y ge partes interesadas
participan en la definicién, la revisién y la actualizacién del direccionamiento estratégico.
2. Aspectos éticos y normativos. 3. Se tiene la gg'ida dpara la gestion de
3. Los cambios del entorno. riesgos y oportunidades
4. La seguridad del paciente y los colaboradores. 4. Se tiene docuemtado el
5. El enfoque y la gestion de riesgo. procedimiento de contratacion donde
6. La humanizacién durante la atencién del usuario y su familia. se incluye el comite de contratacion y
7. La planeacion, el desarrollo y la gestion de la tecnologia en salud. ?I prlocn_edlmlento de gestion de lal, o uiiodes en los ejercicios
ecnologia A )
Estandar 76. |8. Andlisis de los aspectos de la comunidad (valores, creencias, costumbres, barreras de l;efel‘le;saamor;‘t (zjomparatwa , ) ; s
Cadigo: (DIR1) |econémicas, geograficas, sociales, culturales) que orienten la prestacion de los servicios. |5. Se cuenta con la contratacion de un|°°" ©'ras IF's acreditadas g
9. La sinergia y la coordinacioén entre los diferentes prestadores para la atencién de los p‘rofeslqnal para la atencion de equipos
. biomedicos
usuarios.
10. Responsabilidad social con el usuario, los colaboradores, la comunidad y el medio . .
. 6.Se tiene docuemtnado y se ejcuta
ambiente. €
_ . o . actividades del programa de
11. La misién define claramente el propésito de la organizacién y sus relaciones con la " . N
. . responsabilidad social empresarial.
comunidad que sirve.
12. La vision enfoca a la organizacién en el desarrollo de sus servicios. 7. Se tiene identificado las necesidades
13. La voz del cliente interno y su responsabilidad frente a sus colaboradores. y expectativas de las partes
14. Las necesidades del usuario y su familia. interesadas.
15. La organizacion identifica e interactia con las principales organizaciones dentro y|g | o5 colaboradores de CEHANI
fuera del sector para la cooperacion en el desarrollo de un medio ambiente saludable tienen en cuenta la normatividad
16. Ejercicios sistematicos de referenciacion comparativa y competitiva que fortalezcan el|vigente  para  la prestacion de los
mejoramiento. servicios.
La organizacion construye a partir del direccionamiento estratégico su plan estratégico.
Su formulacion esta estandarizada, al igual que su divulgacion, seguimiento y evaluacion.
Criterios: 1. Se tiene aprobado el Plan de|1. Aun no se tiene formulado el
1. Los objetivos contenidos en el plan estratégico son priorizados, ejecutados y|Gestién por parte de junta directiva. PDI vigencia 2024-2028
evaluados. 2. Se realiza seguimiento a la ejecucion
2. La organizacion garantiza la formulacion participativa del plan estratégico, a partir del|del POA 2 Falta de recursos para el
Estandar 77. |cual se formulan los planes operativos, en coherencia con el marco estratégico de la[3. Se realiza la rendicion de cuentas|cumplimiento del 100% del Plan
PR o . Lo 2 2 1 15
Codigo: (DIR 2) |organizacion. donde se informa los resultados del|de Desarrollo Institucional
3L I tratégi i bad \a instanci d plan estrategico. 3,
- Los planes estratégicos y operativos son aprobados en la instancia que corresponda. | “ge presenta informe de gestion a la|3, Formulacion y aprobacién del
4. Se han asignado y aprobado recursos financieros, fisicos y talento humano al plan|Junta directiva  para evaluar el|progrma de sanemaiento
estratégico para su implementacion. cumplimiento ambiental
5. Existe un sistema de difusién, seguimiento y monitoreo de los resultados del plan
estratégico.
6. La junta directiva evaltia el cumplimiento del plan estratégico.
La organizacién garantiza el despli la comprension del direccionamient | plan T AUTTTIO S TEemzd BT aeSpregus
a organizacion garantiza el despliegue y la comprensiol ‘de direccionamiento y el plal y comprension del PDI 2024-
. estratégico a todos los niveles de la organizacién y partes interesadas. . .
Estandar 78. Criterio: 1. Se da a conocer lo establecido en|2028 a las partes interesadas Py Py 1 14
Codigo: (DIR3) fiterio: el plan de gestion 2024-2028 por cuanto se encuentra en :
1. Se evaltian las desviaciones encontradas y se implementan las acciones de mejora. proceso de formulacion.




Estandar 79.
Codigo: (DIR.4.)

La alta direccién promueve desarrolla y evalua el resultado de acciones orientadas a la
atencion centrada en el usuario y su familia, el mejoramiento continuo, la humanizacién
de la atencién, el enfoque y la gestion del riesgo, la seguridad del paciente y los
colaboradores, la gestion de la tecnologia en salud, la transformacién cultural y la
responsabilidad social.

1. Se cuenta con el programa de
humanizacién en la atencién

2. Se tiene documentado la guia de
administracion de riesgos.

3. Se desarrolan acividades enfocadas
al mejoramiento continuo

4, Se realizan actividades para
fortalecer la seguridad del paciente

1, No atencion humanizada

Estandar 80.
Cédigo: (DIR.5)

La politica de atencion humanizada y el respeto hacia el paciente, su privacidad y
dignidad es promovida, desplegada y evaluada por la alta direccion en todos los
colaboradores de la organizacién, independientemente del tipo de vinculacién. Se toman
correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Se cuenta con politica de atencion
humanizada

1, No se evalua la politica de
atencion humanizada por lo tanto
no se han tomada correcciones
frente a las desviaciones.

Estandar 81.
Codigo: (DIR.6)

La organizacion tiene disefiada, implementada y evaluada una politica de prestacion de
servicios de salud para promover, proteger y mejorar la salud de la poblacién a la que
sirve, sin discriminacion.

La politica es parte del direccionamiento estratégico y se articula con la politica de calidad
de la institucion.

Criterios:

1. La politica de prestacion de servicios estd dirigida a usuarios, familiares y
colaboradores.

2. La politica refleja las necesidades en salud del tipo de usuarios o de la poblacién a la
que presta sus servicios y promueve el uso de la evidencia y de buenas practicas en
atencion primaria en salud y salud publica, segun corresponda.

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

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

5. El personal estd familiarizado con la politica de prevencién de enfermedades y
promocion de la salud y se incluye en los procesos de induccion del personal nuevo.

6. Se asegura un plan para la evaluacién de la politica, incluidas las directrices para la
recolecciéon y el andlisis de datos sobre la prevenciéon de las enfermedades y la
promocién de la salud y se verifica su cumplimiento.

7. Se asegura la competencia necesaria del personal asistencial y de apoyo que tiene a
su cargo la implementacion de la politica para llevar a cabo la prevencion de
enfermedades y la promocién de la salud.

8. Se asegura la presencia de estructuras e instalaciones, incluidos los recursos,
espacio, equipo, etc., a fin de aplicar la prevencion de las enfermedades y las actividades
de promocioén de la salud.

1. Se cuenta con manual de politicas
institucionales

1. No se tiene documentado la
politica de prestacion de servicios
de salud para  promover,
proteger y mejorar la salud de la
poblacién a la que sirve, sin
discriminacion.

Estandar 82.
Cadigo: (DIR7)

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

1. Se cuenta con procedimiento de1

como se elabora el PDG, PDI y
planes operativos anuales los POAS.

. No se ha realizado la
actualizacién del procedimiento
para la formulacién, ejecucion,
evaluacion del plan de gestion,
PDIl y POAS

Estandar 83.
Cédigo: (DIR8)

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

Criterios:

1. Resultado de los indicadores del sistema de informacion para la calidad.

2. Evaluacion de la gestion clinica incluyendo los resultados clinicos ajustados.

3. Evaluacion de los atributos de la calidad y su mejoramiento

4. Evaluacion de la revision de utilizacion de los servicios: Sobreutilizacion y
subutilizacion

5. El enfoque y los resultados de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la
organizacion.

6. Evaluacioén de gestion de riesgo.

7. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

1. Se realizan auditorias internar y
externas a la gestion clinica

1. No se tiene un proceso para
evaluar integralmente la gestion
clinica y el modelo de prestacion
de la organizacion.

La organizacién garantiza la orientacién al personal, la cual estd alineada con el
direccionamiento estratégico de la organizacion.
Criterios:

T. Se cuenta con un proceso disenado
e implementado en referencia a la
educacion capacitacion

1. Debilidades en el proceso de
induccion y reunduccion.




Estandar 84.
Cédigo: (DIR9)

1. Desarrollo de: Seguridad del paciente, humanizacién, gestién del riesgo y gestion de la
tecnologia.

2. Induccién y reinduccion.

3. Evaluacién de la aplicacion del direccionamiento estratégico en el desempefio del
colaborador.

4. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

CHUSHANNIGIIW  pdid  PIVIHOVE!  1ds
competencias del personal.

2, Se cuenta con una herramienta para
la identificacion de riesgos.

3.Existe una herramienta disefiada e

Estandar 85.
Cadigo: (DIR10)

Existen procesos y procedimientos de asesoria y educacién continuada a la junta
directiva.

Criterios:

1. Todos los integrantes de la junta directiva reciben a su ingreso orientacion de la
organizacion y sus funciones y de los procesos de direccionamiento en salud, asi como
sobre como realizar reuniones exitosas. Esta orientacion esta soportada con educacion
continuada en el tiempo.

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

3. Esta definido cuando y como los directores de las unidades funcionales asesoran a la
junta.

4. Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

2. No se realiza evaluacion de la
aplicacion del direccionamiento
estratégico en el desempefio del
colaborador.

1, Se tiene documentado los estatutos 1

para las actuaciones de junta directiva.

2, Se da a conocer a la junta directiva
el quehacer institucional

. No existen procesos y
procedimientos de asesoria y
educacion continuada a la junta
directiva.

Estandar 86.
Codigo: (DIR11)

En las instituciones con sedes integradas en red, existe un proceso de direccionamiento
estratégico central para la red, Unico, compartido entre todos, el cual incluye la
descripcion clara de cudl es el papel de cada uno de los prestadores de la red en la
consecucion de los logros comunes. Lo anterior no es dbice para que cada uno de los
prestadores posea un plan estratégico de trabajo fundamentado en los objetivos y metas
del direccionamiento estratégico de la red, mencionado anteriormente.

Criterios:

1. El direccionamiento estratégico, en sus objetivos y estrategias, establece como se
generan la sinergia y la coordinacién en torno al

usuario entre las diferentes sedes. La gerencia de la red cuenta con mecanismos para
demostrar los resultados de dicha sinergia.

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

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

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

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

N.A

Estandar 87.
Cédigo: (DIR12)

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

Personal clinico-docente con formacién en pedagogia.

Experiencia docente.

Politicas de formacién y educacién continuada.

Politicas de investigacion.

Plan de desarrollo docente.

Definicién clara de roles.

Asignacion de responsabilidades.

Definicion de recursos aportados por las partes. Evaluacion de competencias.
. Evaluacion de la relacion docencia-servicio por parte de la alta direccion.

© ® N oA WN 2

Existe la resolucién de constitucion del
comité docencia servicio

No existe un proceso para

documentado donde se
establezcan los parametros de la
relacion docencia-servicio,

alineados con el direccionamiento
estratégico de la organizacion

N.A

Estandar 88.
Cadigo:
(DIRMCC1)

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

Criterios:

1. El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.

2. La implementacién de oportunidades de mejora priorizadas y la remocion de barreras
de mejoramiento, por parte de los equipos de autoevaluacién, los equipos de mejora y los
demas colaboradores de la organizacion.

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

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

Se tiene documentdo el procedimiento
de mejora continua

1. Fortalecer el seguimiento para
verificar cumplimiento de los
planes de mejoramiento en
cuanto a las fechas establecida




5. La comunicacion de los resultados. | | | | | | | | | | | |

PROMEDIO| 1,3
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o AUTOEVALUACION ESTANDARES DE ACREDITACION Versom0
ASPECTOS CUALITATIVOS
ESTANDAR ENFOQUE JPLEMENTACHK
ESTANDAR Apropiacién
copieo FORTALEZAS ORI UNID A DE S e Gre r—
MEJORA (DEBILIDADES) intemo ylo "
Extemo
GRUPO DE ESTANDARES DE GERENCIA
Los procesos de la organizacion identifican y responden a las necesidades y expectativas de sus|{. Se tiene i ifi las i y de los clientes y son
clientes y proveedores, internos y externos, de acuerdo con los objetivos de las unidades|evaluadas de manera anual de igualmanera se tiene descrito la metodologia
funcionales y evalta la efectividad de su respuesta a los procesos. para la identificacion y actualizacion
Estandar 89. Codigo: Criterios: 1. No se brinda efectividad de
(GERv1) 9 1. Una metodologia para i y actualizar periodi te las necesi ylas 2. Se cuenta con el procedimeinto de PQRSF a las cuales de manera aleatoria|las respuestas frente a los| 2 2 1 16
de sus clientes y proveedores. se hace auditoria interna y externa requirmientos del cliente. PQRS
2. Un grupo o equipo para planear y dar r alas i y evaluar la i de
las respuestas. 3. Se tiene descritos los lineamientos en cada proceso asistencial el proceso
3. La descripcion del proceso de atencion al cliente. de atencion del cliente
La alta direccion promueve, despliega y evalia que, durante el proceso de atencion, los
Estandar 90. Cédigo: colaboradores de la organizacién desarrollan en el usuario y familia competencias sobre el[1, Se tiene documentado el programa de seguridad del paciuente, " i
. . . . L 5 1. No se realiza la evaluacion 2 2 1 15
(GER. 2) autocuidado de su salud mediante el entrenamiento en actividades de promocién de la salud y|procedimiento, guias y protocolos
prevencion de la enfermedad.
1. La entidad cuenta con la politica de prestacion de servicios orientada hacia
la adopcion de la politica de atencion integral en salud. 1. Debilidades en el analisis
4 P . . . - o " " sobre la suficiencia y cobertura
Estandar 91. Codigo: Existen po\.\tl.cas organizacionales para definir tipo, suficiencia, cobertura, complejidad y amplitud 2. La entidad ha implementado la prestacién de nuevos servicios de salud paralde los servicios a ofertar,| 2 2 1 15
(GER.3) de los servicios que se han de proveer. y i ) . " . :
suplir la necesidad de la poblacion objeto como el servicio de vacunacion. incluyendo  valoraciones de
capacidad instalada.
3. Se cuenta con un portafolio de servicios claramente establecido.
La alta gerencia tiene definido e implementado un sistema de gestién del riesgo articulado con el[ 1. La alta direccion tiene definido e implementado un sistema de gestion del
direccionamiento estratégico el cual: riesgo el cual se encuentra articulado con el Direccionamiento Estratégico y se
Criterios: cugnta con pqlli\ca d'e gestion del riesgo med}lanle la guia GUIA GU-CDG-001 1. Debilidades en la
Esta T . - Guia de administracion de riesgos y el Procedimiento PR-CDG-003. . PPN i
standar 92. Cédigo: 1. Responde a una politica organizacional. identificacion y actualizacion de 2 2 1 15
(GER. 4) 2. Cuenta con herramientas y metodologias para identificar, priorizar, evaluar e intervenir los| 5 | 5 organizacién dispone de una metodologia para identificar, priorizar, la matrices de riesgos de :
riesgos. . . . 9 L y acuerdo a su materializacion
. " L L evaluar e intervenir los riesgos, y se tiene identificados los riesgos en
3. Incluye los riesgos relacionados con la atencion en salud, los estratégicos y administrativos. procesos institucionales.
4. Realiza acciones de evaluacion y mejora.
La alta gerencia promueve la ion si atica con internos, naci e
internacionales e incluye:
Criterios:
1. Un proceso planificado para la referenciacion en el que se priorizan las practicas que son objeto
de esta referenciacion. 1. No se promueve Ila
i . |2 Una metodologia para identificar los mejores referentes internos y externos (parametros de : L comparacién - sistematica - con|
EstandaGrEgs,SCOdlgo. referencia, indicadores, metas, etc.). Ent_éa dentlddac‘j se ‘r)a adelantado procesos de referenciaciéon con algunas _re(ferenles | nacmna;le: | el 4 1 1 1
( -5) 3. Procesos de gestion clinica: adherencia a guias de practica clinica, diligenciamiento de historia entidades de fa region :" ern:c\ona es para forta SCTV
clinica y pertinencia diagnéstica, entre otros. os_ diferentes procesos de la
2 N entidad.
4. Evaluacion de resultados ajustados por riesgo.
5. Eventos adversos.
6. i del paciente, | gestion del riesgo y gestion de la tecnologia.
7.Sei acciones de mejora a partir de los procesos de referenciacion realizado.
Existe un proceso por parte de la alta gerencia que garantice una serie de recursos para apoyar
todas las labores de monitorizacion y mejoramiento de la calidad. El soporte es demostrado a
través de:
Criterios: 1. La institucion cuenta con plan anual de capacitaciones las cuales se evaluan
Estandar 94. Cédigo: 1. Promover la interaccion de la alta gerencia con grupos de trabajo en las unidades. o que pe'_'m'te mejorar el entrangmlento, acorvpanamlento Y racion. 1 " .E e e'.“, a
(GER.6) 2.U y d t ient Famient troali tacio 2. La entidad cuenta con la politica de seguridad del paciente, humanizacion y|identificacion y remocién de| 2 2 1 15
. - Un sistema de entrenamiento, acompanamiento y retroalimentacion. gestion del riesgo, asi mismo se realizan rondas de seguridad en la verificacion|barreras para el mejoramiento
3. Apoyo al desarrollo de: Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestion de la|de aplicacion de los diferentes protocolos.
tecnologia.
4. |dentificacion y remocion de barreras para el mejoramiento.
5. Reconocimiento a la labor de las unidades funcionales de la organizacion.
La organizacion garantiza un proceso estructurado, implementado y evaluado para el desarrollo y
el logro de las metas y los objetivos de los planes operativos.
Criterios: 1. Debilidades en el
Estandar 95. Codigo: 1. Son consistentes con los valores, mision y vision de la organizacion. 1. Lg organizacion cugnta con un plan de gestion donde se establecen metas gegulmlenﬁo en la parte 2 2 1 15
(GER.7) 2 . L. . e indicadores normativos y que son evaluados de manera anual. financiera de los planes
. Proveen orientacion para el proceso de atencion del cliente. operativos anuales
3. Son consistentes con el proceso de atencion del cliente y su familia.
4. Cuentan con un sistema para su monitorizacion, su estandarizacion y método de imiento
TTaO T GUESTATEU0 UM ProCES U OMTeTau0- a TEVaTTaT, GOCTTTETTaT
La gerencia de la organizacion garantiza una serie de procesos para que las unidades funcionales [implementar y estandarizar procesos dirigidos al cumplimiento de las politicas y|1.  Debilidades en las
i e trabajen en la consecucion de la politica y los objetivos organizacionales, fomentando en cada una|objetivos organizacionales. Que cuentan con indicadores que permiten su|evaluaciones periédicas para
Estandar 96. Codigo: R . ” N L I . 3 o :
(GER8) de ellas el desarrollo auténomo de su gestién, seguimiento y medicion de los procesos. La|medicion y determinacion del avance hacia el cumplimiento de los objetivos, |detectar las falencias que| 2 2 1 15
: gerencia debera garantizar el acompafiamiento permanente, sostenimiento y seguimiento de[con el levantamiento, implementacion y estandarizacion, la alta gerencia ha|impiden el logro de los
dichos objetivos centrados en el paciente. garantizado el acompafiamiento permanente mediante procesos de|objetivos.
La organizacion garantiza la implementacion de la politica de humanizacion, el cumplimiento del
cadigo de ética, el cumplimiento del codigo de buen gobierno y la aplicacion de los deberes y los
derechos del cliente interno y del paciente y su familia. 1. La entidad presenta el Codigo de Integridad: que incluye el Cddigo de
Algunos de los derechos de los clientes internos y del paciente y su familia incluyen: conducta y Buen Gobierno. "
Estandar 97. Cédigo: i 2. Se tienen adoptados los deberes y derechos de los clientes internos y| ! ngllldades en el
I~LD O a. Dignidad personal. conocimiento  del codigo de| 2 2 1 1,5

Avtarnnan lnn Atinlan ~n difindan narma et et




\wen.g)

b. Privacidad.

c. Seguridad.

d. Respeto.

e. Comunicacion.

GAGIIUS IUS LUAISS S UINUIUGH PS1H1iG1 SIIET
3. Se cumplen con las condiciones de la politica de Humanizacion, dirigidas
hacia la dignidad, seguridad, respeto y comunicacion.

e,

conducta y buen gobierno

Estandar 98. Cédigo:

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

Criterios:

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

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

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

4. Un mecanismo para asistr a aquellos que han sido, o son, victimas de abuso o

1. La entidad presenta el Codigo de Integridad, donde se establecen las normas
de comportamiento de los funcioanrios.

2. El Comité de Convivencia Laboral esta implentado en la empresa, el cual
trata asuntos relacionados con el comportamiento agresivo entre funcionarios

1. No existe una politica clara
de proteccion de los
colaboradores frente a
comportamientos  agresivos y:

(GER.10) « A b Sido, - G 3.Se cugnta con proceso para el tramite de PQR_S para atend_er solicitudes de abusivos de los clientes. 15
comportamientos agresivos dentro su estancia en la institucion. Esto incluye a todos l0s||a comunidad, los cuales se evalian y generan acciones de mejora.
colaboradores de la organizacion, personal en practica formativa, docentes e investigadores. o
5. Un mecanismo explicito para reportar a las autoridades competentes los comportamientos 4. Se tiene docuemntado el proceso de atencion del usuario y en el mismo se 2. Desgctuahzamén . del
agresivos y abusos. tiene las guias donde se brindan lineamientos para el trata los pacientes. reglamento interno de trabajo
6. Los clientes internos y el paciente y su familia o responsable, conocen el mecanismo para
reportar cuando son agredidos durante su estancia en la organizacion. 6. Se tiene docuemntado los derechos y deberes de los usuarios
7. La organizacién cuenta con una estrategia para educar a los colaboradores y clientes que
presentaron conductas de abuso o comportamientos agresivos hacia otras personas. Esto incluye
a personal en practicas ivas, eir C es.
8. La organizacién cuenta con un mecanismo de seguimiento de estos casos y una estrategia para
manejar las reincidencias.
Existe un proceso para la asignacion y gestion de recursos financieros, fisicos, tecnolgicos y el T- -8 €Midad Monorea de manera Constante: €T compoTtamiento TNAnCTeTo ATy e mentar un procedimiento
talento humano, de acuerdo con la planeacion de la organizacién, de cada proceso y de cada |través de personalidéneo. que monitorice de manera
unidad funcional. Lo anterior se logra a través de: 5 " continua la satisfaccion de las
Criterios: 2.Se realiza la gestion de la cartera. necesidades, que evalde el
Estandar 99. Codigo: | 1- Revision de prioridades en el plan estratégico. 3. Se cuenta con un software que permite controlar los movimientos. cumplimiento en los. recursos
(GER.11) 2. Evaluacion de la calidad provista a los clientes durante el proceso de atencion. asignados. L
3. Evaluacion de los recursos disponibles. 4. Los registros contable y presupuestales son oportunos 2. Contar con un sistema de
2 i::g:;ﬁ:: ;Z?::::;‘os_ 5. Andlisis sistematico y gestion sobre resultados de indicadores financieros. ;(;Z:‘::aci;no“dgonﬁgtlee ::ndeel
6. Evaluacion de costos. 6. Procesos Constantes de Auditoria v meioramiento de proceso: analisis presupuestal.
Existe un proceso implementado y evaluado para la proteccion y el control de los recursos,
articulado con la gestién del riesgo. Se logra mediante :
Criterios: 1. La entidad monitorea de manera constante el comportamiento financiero a
1. itorizacién del presupuesto de la o el presupuesto de los planes &gi y|través de personal idéneo.
el plan operativo
2. Monitorizacion y gestion de la cartera. 2. Monitorizacion y gestion de la cartera.
3. Andlisis si: atico y gestion sobre de indicadores financieros. -
.. ) L ) 3. Se cuenta con un software que permite controlar los movimientos.
4. Evaluacion del impacto del plan estratégico y de los planes operativos. 1. Falta consolidacion de un
Estandar 100. Codigo: |5 Andlisis de la productividad. 4. Los registros contable y presupuestales son oportunos analisis de costos por servicio 15
(GER.12) 6. Analisis de costos. para una mejor gestion del ”
7. Gestién de inventarios. 5. Andlisis sistematico y gestion sobre resultados de indicadores financieros. |riesgo y control de los recursos.
8. Gestion de seguros. 6. Procesos Constantes de Auditoria y mejoramiento de procesos.
9. Fomento de la cultura del buen uso de los recursos.
10. Aplicacién del cédigo de ética en el uso de los recursos. 7. Se realizan andlisis de costos, gestion de seguros y andlisis de
11. Auditoria y mejoramiento de procesos. productividad.
12. Seguimiento de contingencias cubiertas por accidentes de trabajo, enfermedad profesional y
accidentes de transito, entre otros,
13. Auditoria y imiento del pago de incapacidadk
Cuando la organizaciéon decida delegar a un tercero la prestacion de algin servicio, debe
garantizar:
Criterios:
1. Previamente a la contratacién de un tercero, la organizacién tiene definidos los requisitos,
acuerdos de los servicios, procesos para la resolucion de conflictos y los mecanismos de
evaluacion de la calidad de la prestacion. El tercero conoce previamente los criterios con los
Estandar 101. Cédigo: cuales va a ser evaluado.
(GER.13) 2. El tercero contratado se articula y alinea con la filosofia de acreditacién e integra en los NA
servicios prestados administrativos y asistenciales los estandares aplicables segun corresponda,
en coordinacion con la organizacion.
3. La organizacion realiza sistematicamente evaluaciones a los terceros y, de acuerdo con los
resultados, el tercero genera un plan de iento al cual la or izacion le hace imiento
en el tiempo.
4. Se cuentan con mecanismos participativos de mejoramiento de la calidad de los servicios
prestados por el tercero.
La organizacion planea, desarrolla y evalta la relacion docencia-servicio, practicas formativas y la
investigacion.
Criterios:
1. Considera requisitos y normatividad vigente, especialmente la relacionada con acreditacion
educativa. -, ) 1. Debiidades en el balance y
Estandar 102. Codigo: 2. Identificacién de recursos para la préctica formativa. 1.La entidad cuenta con comité de docencia servicio que se reunen de acuerdo|costo-beneficio de la relacion! 0

(GER.14)

3. Desarrollo de investigaciones acorde con su ji y vocacion ir i que generen
conocimiento.

4. Actividades especificas para el seguimiento de la relacion docencia-servicio y al personal en
précticas formativas.

5. Balance y costo-beneficio de la relacion do i vicio y de la investigacion.

a la periodicidad descrita en dicho comité

docencia-servicio 'y de la
investigacion.




6. Balance y adecuacion de la infraestructura para la prestacion de servicios y el desarrolio de
actividades de personal en practica formativa.

ESTANDAR DE MEJORAMIENTO

Estandar 103. Cédigo:
(GERMCC1)

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

1. El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.

2. La implementacién de oportunidades de mejora priorizadas y la remocién de barreras de
mejoramiento, por parte de los equipos de autoevaluacion, los equipos de mejora y los demas
colaboradores de la organizacion.

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

4. El seguimiento a los resultados del j o, la ificacion del cierre de ciclo, el
mantenimiento y el aseguramiento de la calidad.

5. La icacion de los resultados.

Se tiene documentdo el procedimiento de mejora continua

Fortalecer el cumplimiento de
los planes de mejoamiento en
cuanto a las fechas establecida

PROMEDIO

1,37
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ASPECTOS CUALITATIVOS
ENFOQUE IMPLEMENTACION] RESULTADOS
ESTANDAR i
ESTANDAR Desplieg
cobico FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE pronctvol 2% ve enta Consiste | AY2™° | Tendonci| Compara|  TOTAL
MEJORA (DEBILIDADES) Y Institucié i e cién
mejorado| medicién
GRUPO DE ESTANDARES DE GERENCIA DE TALENTO HUMANO
Existen procesos para identificar y responder a las necesidades del talentol - § K o
humano de la organizacién consistentes con los valores, Ia misién y la visién de la| 1+ 2 el"_“‘:ad ‘:"3"“ C‘t’" ;“af‘”a'tde S‘"c"’"esgeg‘ame"w 'T.e":f de trabajo, 'g”a'"r':"tel‘:“e"ta con
organizacion. Estos procesos incluyen la informacion relacionada con: manual interno de contratacion, tambien cuenta con una matriz de normograma acorde a los procesos.
Criterios: 2. La entidad cuenta con un sistema de encuestas, con el fin de evaluar las expectativas y necesidades, para
: ser incluidos en el Plan Institucional de Capacitaciones 1. No se cuentan con manuales|
1. Legislacin 3. Se cuenta con el procedimiento de medicion de clima organizacional, el cual hace parte tambien del de Funciones actualizados, por|
cronoarama de bienestar social e incentivos. cuanto las funciones no estan
2. ion periodica de y 4. La entidad cuenta con la evaluacion de desempefio para el personal de carrera administrativa. acordes a cada cargo.
3. Evaluacion periddica del cima orgarizacional qura entidad ha realizado analisis de puestos de trabajo y mediciones ambientales a traves del sistema SG- s e e e
SS . uentr
4 Jén periodica de asy - 6. La entidad cuenta con Planes Estrategicos Institucionales de Talento Humano. Ademas cuenta con el documentado el procedimiento!
Manual de C on para la vinculacion de t s ) en cuanto al retiro  del
Estandar 104, Codigo: |5, Aspectos relacionados con la calidad de vida en el trabajo. 7. Se cuenta con comités: comité Institucional de Gestién y Desempefio, Bienestar Social e Incentivos, personaly docencia servicio ) ; ; ; ; 13
(TH1) o Avdis do corems do ot o oo ) 4o|PPtario- Convivencia Laboral v Comié. de Docenca. .
3 isi 3 urnos, 0
piass 9 0 8. Existen convenios institucionales en cuanto a practicas academicas y formativas. 3. No se realiza la evaluacién
la fatiga v riesgos laborales. periotica de expectativas |
7. Andlisis de puestos de trabajo. .
0. LUINUAWIIE, SEISCUIUI, VIHWUIGUIUI, TELGHUIOT, PIOHTIVGIOH,  SSYUIIIEIG Y :ecesldades del  talento
- umano,
9. Politicas de compensacion y definicion de escala salarial.
10. Estimulos e incentivos. 4. No se encuntra documentado!
11. Bienestar laboral. los estimulos e incentivos por el
12. de \»ogr_o ) de objetivos|
13, Aspectos relaci conla de la cuitura institucionales
14. Relacion docencia-servicio.
15. Efectividad de la respuesta.
Existe un proceso para la planeacion del talento humano. El proceso descrito
considera aspectos tales como:
Criterios:
1. Legislacion.
2. Cambios en el direccionamiento estratégico.
3. Mejoramiento de Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del riesgo | o ) o
gestion de la tecnologia. Cambios en la estructura organizacional L.l proceso de GTH cuenta con procedimientos y planes que se ajustan a la normatividad vigente del DAFP. | oo
1 2. Se tiene un Plan de Desarrollo Institucional 2021-2024. . .
4. Cambios en la planta fisica. . N P ” 2. No se cuenta con nueva,
3. CEHANI ESE cuenta con procesos y planes respecto a Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del
. .. |5. Cambios en la complejidad de los servicios. N o o infraestructura para lal
Estandar 105. Cédigo: riesgo y gestion de la tecnologia. restacion de nuevos servicios. 2 1 1 1 1 14
(TH2) 6. Disponibildad de recursos. 4. Se realiza la proyeccion de las necesidades de los clientes a traves del Plan Anual de Adguisiciones. D e e ’
7. Tecnologia disponible. 5. La entidad cuenta con un Codigo de integridad. or el inoport |
8. Suficiencia del talento humano en relacion con el portafolio y la demanda de|6. Se cuenta con tecnologia adecuada a los servicios prestados. por el pago Inoportuno por a5
servicios. 7. Portafolio de servicios ampliado y actualizado con nuevas especialidades.
9. Relacién docencia-servicio.
10. Relacion de la oferta y la demanda de servicios con la docencia-servicio.
11. La planeacion del talento humano en la organizacién esta basada en las|
necesidades de los clientes, sus derechos y deberes, el Codigo de Etica y el
cddigo del buen gobierno v el disefio del proceso de atencion.
12. Evaluacion de necesidades de contratacion con terceros.
La asignacion del talento humano (numero y tipo de profesionales, auxiliares o
tecnologos necesarios) responde a la planeacion y a las fases del proceso de
atencion y tiene en cuenta:
Criterios:
1. Requisitos y perfil del cargo.
i' :Ee"t"‘cé?‘ozd? los patrones de carga \abora\ddell e'mrlec. Jaboral 1. El proceso de GTH cuenta con procedimientos y planes para la asigancion del Talento Humano.
g le turnos, e la fatiga y riesgos laborales. |5 ga reyisa cumplimiento de requisitos y perfiles de cargos.
E: r1 i i i . . . . i i
standa (.”33) ©Codigo: 14, Gambios en'a oferta y / o demanda de servicio. 3. Asignacién de reemplazos en caso de ausencia de titulares. iezsrsd"’:; 'Zi‘:ﬂce‘e"teofre"te a 1 1 1 2 1 12
5. Reubicacién y promocién del personal en el evento en que una situacién asi lo sidades del servicio.
requiera.
pervision de personal en si aplica.
7. Asignacion de reemplazos en casos de induccién, re induccion, capacitacion,
calamidades, vacaciones y permisos, entre otros.
8. Los procesos mencionados en el estandar deben incluir aquellos aspectos
directamente relacionados con los procesos inherentes a la atencion al cliente|
durante cada paso o fase de su atencién
La institucion tiene definido el programa de induccion de personal (nuevos
de empresas personal
en formacion o entrenamiento) e incluye entre otros:
Criterios:
1. Contenidos de la induccién: orientacion a los servicios que presta la intitucién, 1. No existe una evaluacién de
estructura organizativa, control de la infeccion e higiene de manos, seguirdad del conocimientos, _habilidades y
Esténdar 107, Codigo: | Paciente, confidencialidad de la informacion del paciente, actuacién en caso de actitudes  periodica  para
. . N 2 1 1 1 1 1 1,5
(TH4) emergencias. 1. Cuenta con Programas de induccion y reinduccion del personal colaboradores antiguos y

2. Induccion especifica para cada area, servicio o departamento, que incluyen la
explicacion de los sistemas de trabaio propios.
3. Asignacion de funciones: (La asignacion de funciones del personal de salud en|
formacién o sus en funcion de su nivel de|
formacién y experiencia).
de i y actitudes i para
antiguos v nuevos en la i

nuevos en la organizacion.




Estandar 108. Cédigo:
TH5)

(

Existe un proceso para garantizar que el Talento Humano de la institucion,

y no jonal, tenga la para las i a

desarrollar. Estas competencias también aplican para los servicios contratados|

con terceros y es de la 6 la 6
de dichas ias. Las estan definidas conf

base en las expectativas del puesto de trabaijo e incluyen:

Criterios:

1. Educacion.

2. Licenciamiento o certificacion, si aplica.

3. Experiencia requerida.

4. Habilidades.

5. Relaciones interpersonales.

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

del riesgo v gestion de la tecnologia y el mejoramiento de la calidad.
7. El talento humano relacionado con docencia e investigacion tiene las|
ias para las practicas formativas asignada

1. Validacién de informacién aportada por el talento humano previamente a la contratacion.

1. No se realizan pruebas|
psicotecnicas, entrevistas y/o.
técnicas para la  seleccion,
adecuada de personal.

Estandar 109. Codigo:

Existe un i disefiado,

y
para verificar antecedentes, credenciales y se determinan las prerrogativas de los
colaboradores de la organizacion, el cual incluye:
Criterios:

de los i con el proceso de atencion y
aquellos que participen en las actividades de practicas
formativas, docencia e investigacion.

1. No se realiza monitoreo a los|
antecedentes, y credenciales de
los  colaboradores de la

1. GTH cuenta con un proceso para verificar iales de los de |

2. Faltan mecanismos que.

(THB) 2.Se fuentes de sobre y : sali
" garanticen la confidencialidad,
3. En relacién con los registros de los colaboradores se garantiza: i
- N acceso y  seguridad  de,
a. Confidencialidad y seguridad. informacion.
b. Control en el acceso a los registros.
c. Consentimiento de los colaboradores para acceder a sus registros. Este|
consentimiento no aplica para la ejecucion de actividades cotidianas de la
gerencia del talento humano propias de la izacio
Existe un proceso diseniado, implementado y evaluado de educacion, capacitacion
y entrenamiento permanente que promueve las competencias del personal de
acuerdo con las i ifi enla i 6n, que incluye:
Criterios:
1. Direccionamiento estratégico.
2. Inducci6n y re induccién.
3. Ambiente de trabajo y sus responsabilidades.
4. Regulaciones, estatutos, politicas, normas y procesos.
5. Modelo de atenci6n.
6. Portafolio de servicios.
7. Estructura organizacional
8. Expectativas del desempefio.
.9' quu\sltos de actividades de salud ocupacional, seguridad y control de 1. Se cuenta con un Plan Institucional de Capacitacion anual, que contempla las necesidades identificadas en 1‘.N° existe un 100% de
infecciones. N asistencia del personal a las
10, Sequridad del paciente, humanizacion, gestién del riesgo y gestion de Ia| ' O'92NZacion. capacitaciones y
Estandar 110. Codigo: |16 ngiogia ' ' 2. Se cuenta con un SG-SST entrenamientos realizados. 14
(TH7) 11, Estrateg a calidad del cuidad . 3. CEHANI ESE tiene implementado procesos enfocados a la Seguridad del paciente, humanizacién, gestion } !
tegias para mejorar [a calidad del cuidado y servicio del riesgo y gestién de la tecnologfa.
12. Requisitos para las actividades de docencia e investigacion, si aplica. 4. Se realiza entrenamientos en los diferentes procesos que son requeridos.
13. Conceptos y herramientas de calidad y mejoramiento de procesos.
14. Comisiones clinicas.
15. La educacién continuada refuerza los conceptos, los procedimientos y las
politicas relacionados con el proceso de atencién al cliente y su familia.
16. El programa de capacitacion cuenta con recursos, se cumple, evalia y ajusta
periddicamente.
17. Las instituciones educativas con las cuales hay convenios docencia-servicio se|
articulan con el plan de capacitacion.
18. El programa incluye un sistema de evaluacién que permita evidenciar la
comprension de sus contenidos y resultados. Si se cuenta con servicios
contratados con terceros, la empresa contratada debe garantizar que el personal
que alli labora esté capacitada en los temas que la organizacién considere
pertinentes. Estos temas deberan estar alineados con el plan de i
ituci v las i del modelo de servicio.
La izacion garantiza la ion si y periodica de la competencial
y el desempefio del talento humano de la institucion, profesional y no profesional,
tencial, de docentes e , si aplica, y de terceros|
subcontratados, si aplica.
Criterios:
1. La competencia es evaluada desde el proceso de seleccion.
2. El fio es evaluado y durante el periodo de prueba, 1. No existe retroalimentacion
4 6digo: | cuando aplique. de las  evaluaciones |
Es‘a"da'(;,l;; Codigo: | =g do la y el fo es revisado y|1. Se realiza la Evaluacion de D fio Laboral a los funci de Carrerra ificacion de de 16
documentado periédicamente, de acuerdo con los requerimientos crecimiento de competencias|
legales y de la organizacion. comportamentales de CEHANI|
4. En el caso de personal en practicas formativas, docentes e investigadores se| ESE.
evaluara el cumplimiento de las politicas
organizacionales.
5. Se provee retroalimentacién a los evaluados.
6. El sistema de evaluacion es dado a conocer a cada una de las personas desde|
el momento de ingreso a la i 6
La organizacion cuenta con jas que garantizan el i de Ial
alos . Las. se i
con:
Criterios:
El o i periodica de los de la
en aspectos o temas definidos como prioritarios tales como:
Cumplimiento de las responsabilidades a su cargo. 1 Falta implementar|
y Pasos o fases del proceso de atencion estrategias de comunicacion
Estéandar 112. Cédigo: asertiva y manejo del tiempo. 14

(THY

)

Seguridad del paciente.
Humanizacion del servicio.
Habilidades comunicativas.
Enfoque de riesgo
Gestion de tecnologias.

NEEEEN

1. Existen programas de Humanizacion y Seguridad del Paciente.

2.Falencias en el enfoque al
riesgo.




8. Protocolos y guias de atencion.
9. Investigacion cientifica.
10. de estudi si aplica.

Estandar 113. Codigo:

La organizacién promueve desarrolla y evalia una estrategia de

efectiva (oportuna, precisa, completa y comprendida por parte de quien la recibe)
entre las unidades funcionales, entre sedes (si aplica) y entre servicios clinicos y

1. Existen i de externa efectivos.
2. Se informa acerca del portafolio de servicios de manera permanente a través de redes sociales y pagina

1. Debilidad en procesos de

(TH10) 1o clinicos de todos los niveles. Los mecanismos son incorporados en la politica| "Veb" . comunicacion interna.
de talenio humano. 3. Se cuenta con un plan de comunicaciones
En la gestion del talento humano se analiza, promueve y gerencia la
transformacion cultural institucional.
Estandar 114. Cédigo: | Criterios: 1. Existe un proceso en GTH que articula las acciones para analizar, promover y gerenciar la 1. No se prioriza la medicion de 17
(TH11) 1. Se realiza evaluacion de la cultura organizacional cultural institucional. la cultura organizacional !
2. Se identifican los elementos clave de la cultura que deben ser mejorados
3. Se priorizan acciones de mejora para impactar la ion cultural
La organizacion promueve, desarrolla y evalia estrategias para mantener y
meiorar la calidad de vida de los colaboradores. Se incluye:
Criterios:
1. Trato humano calido, cortés y respetuoso.
2. Consideracion del entorno personal y familiar.
3. Andlisis del panorama de riesgos. 1. Se encuentra implementado el SG- SST. .
. |4 Remuneraciones, incentivos y bienestar. 2. Se aplica la encuesta de Clima Organizacional. 1. No se tiene documentado el
Estandar 115. Codigo: N § N P 9 procedimiento  para  la
(TH12) 5. Medicion de fatiga y estrés laboral. 3. Se realizan examanes medicos ocupacionales de ingreso, periodicos y de egreso. preparacion para la jubilacién y| 16
6. Carga laboral, turnos y rotaciones. 4. Se cuenta con un Plan de Bienestar Social e Incentivos. el retiro laboral
7. Ambiente de trabajo.
8. Abordaje de la enfermedad profesional
9. Preparacion para la jubilacion y el retiro laboral.
10. Mejoramiento de la salud ocupacional.
Estos criterios se consideran también para el personal en practica formativa,
docentes e i
La organizacion cuenta con un proceso sistematico para evaluar
la 6n de los y el clima Esto considera si
Estandar 116. Codigo: | Criterios: 1. Existe un proceso sistematico para evaluar el clima organizacional. 1. Debilidades en el Clima 15
(TH13) 1. Se incentiva y respeta la opinion de los colaboradores. 2. Se cuenta con planes de mejoramiento organizacional !
2. A partir de los resultados evaluados se generaran planes de mejoramiento, los
cuales sern sequidos en el tiempo para verificar su
5 1. Falencias en los procesos,
Se cuenta con procesos para for >
Estandar 117. Cédigo: i ion y andlisis de costo-beneficio de las|1. Existen procesos para la supervision, asesoria y acompafiamiento al personal que realiza practicas| %oy para
(TH14) relaciones docencia-servicio e igacion y una ion de servicios d ivas en la entidad. y andlisis de costo-beneficio de !
atencion en salud optima. \a§ relaqon_e§ docencia-servicio
e investigacion.
e " [Se cuerta con procesos_planeados, implemertados y evaluados para Ia ) — ) . - 11, No se realiza sodalizaciones
standar 118. Codigo: | supervision, asesoria, y al|1. Existen procesos para la supervision, asesoria y acompafiamiento al personal que realiza practicas q
(TH15) personal en précticas formativas durante los procesos de contacto directo con el|formativas en la entidad. sobre los resultado de las|
paciente_si aplica practicas formativas.
Se tablecido el ni d cti f t 1. Faltan mecanismos que
Estandar 119, Codigo: | 5© e establecido el nimero de personas en précticas formativas por usuario, ) ) ) _ ) ) ) goranticen  Ia - privacidad,
teniendo en cuenta el respeto por los derechos del paciente, su privacidad, | 1. Existen control frente al niimero de estudiantes que realizan practicas formativas en la entidad. 4 1
(TH16) dionidad o dignidad y seguridad de los|
'gnidad y segurida nieniarine
ESTANDARES DE MEJORAMIENTO
va T <o
estratégico, para identificar y responder a las necesidades relacionadas con el
talento humano, generadas por los procesos de atencion y por los clientes|
externos e internos de la institucion y para evaluar la efectividad de la respuesta.
Criterios: 1. La entidad cuenta con un proceso documentado de mejoramiento continuo.
1. Elenfoque orgarizacional del mejoramiento cortinuo 2. La entidad tiene en cuenta los resultados de los indicadores de procesos intemos, resultados de proceso| -+ Falta fortalecer procesos de
Estandar 120. Cédigo: 3 i . " enta d aprendizaje organizacional, en
(THMCCT) 2. La de de mejora y la remocin de|de autoevaluacién y auditorias internas y externas. ol ciclo PAMEC. 15
barreras de mejoramiento. 3. Los procesos implementan oportunidades de mejora.
3. La articulacion de oportunidades de mejora que tengan relacion entre los|
diferentes procesos y arupos de estandares.
4. El segui a los resultados del iento, la verificaron del cierre de|
ciclo y el aseguramiento de la calidad.
5.la icacion de los resultados.
PROMEDIO 1,34
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GRUPO DE ESTANDARES DE GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO
La organizacién garantiza procesos con el para
identificar y responder a las necesidades relacionadas con el ambiente fisico, generadas por los s " d I de bi idad.
procesos de atencion y por los clientes externos e internos de la institucion, y para evaluar la| S¢ Guenta con el programa de manual de bioseguridad.
efectividad de la respuesta. Lo anterior incluye: o o
- Se cuenta con el PGIRASA donde se establece la sefializacion de los residuos biologicos
Criterios:
1- Procesos consistentes con los valores, la misién y la visién de la organizacion. Se cuenta con el manual para el manejo de sustancias quimicas
2. Enfoque de riesgo.
" i i i i Se cuenta con el manual de limpieza y desinfeccion. Debilidades en los programas de
Estandar 121. Cédigo: | 3- Mejoramiento de la seguridad industrial. " S T
. . N § § prevencién para riesgos bilogicos 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1 14
(GAF1) 4. y de la de ante g Y| cumplimiento de estandres d an G ) en
desastres internos y externos. o e ¥ plan de ™ e © ¥ quimicos
5. La existencia de un plan de readecuaciéon del ambiente fisico segin necesidades y i 5 N "
N El proceso gestion ambiente fisico y tecnologia se articula con el plan de desarrollo|
considerando el balance entre oferta y demanda. institucional
6. La organizacion tiene disefiado, difundido e implementado un plan que garantiza la proteccion a
los usuarios y a los colaborador}esI N B N N B N Se tiene el paln de que incluye la de ante
7. Programas de prevencion dirigidos a los usuarios y los funcionarios para riesgos biolégicos, emergencias
quimicos, de radiacion, mecanicos, etc.
8. Ce para la humanizacién del ambiente fisico.
La organizacion garantiza el manejo seguro del ambiente fisico.
Criterios:
1. La organizacion cuenta con una estrategia para promover la cultura institucional para el buen
manejo del ambiente fisico.
2. Se cuenta con de itacion y en el manejo del ambiente fisico,
para colaboradores y usuarios. Debilidades en los procesos de
3. La ion tiene ido un para identificar e investigar los incidentes y| 1. CEHANI E.S.E, cuenta con el sistema de Gestion ambiental. seguridad del paciente, hacia los
accidentes relacionados con el manejo inseguro del ambiente fisico. Derivado de lo anterior, se| desarrollos del ambiente fisico y
generan estrategias para prevenir su recurrencia. 2. Se tiene el de limpieza y se hace del plan de
Estandar 122. Codigo: |4 a organizacion cuenta con protocolos de limpieza y desinfeccion que son revisados y|Seguimiento a través de listas de chequeo. mantenimiento hospitalario, 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1 14
(GAF2) ajustados  periddi Estos son idos por el personal que lo aplica y por ) o aprovechando los mantenimientos
todos aquellos que la izacio d El i y la aplicacién de estos|3- Se tiene documentado el procedimiento de Pgirasa preventivos y correctivos en el
protocolos son evaluados de manera periédica . . . desarrollo de acciones de mejora
X 4. Se tiene un plan de mantenimiento hospitalario anual del programa de seguridad del
5. Protocolos para casos de retiso. pcens
6. Proceso de esterilizacion seguro. .
7. Directrices para el uso seguro de ropa iay de su
8. Manejo seguro del servicio de alimentacion.
9. Condiciones del espacio fisico para aislamiento.
10. El de legislacion en materia de seguridad
La organizacion garantiza procesos para identificar, evaluar y mejorar la gestion ambiental
Incluye:
Criterios:
1. Politica de gestion ambiental responsable. 1. CEHANI E.S.E, cuenta con una politica de gestion ambiental responsable y un No continuidad en la
Estandar 123. Codigo: |2 Fomento de una cultura ecoldgica. programa de Gestion ambiental , un Plan de usos eficente y ahorro de agua y energia |. o RN
; " : . - ) . . implementacion y ejecucion de los 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1 i3
(GAF3) 3. Uso racional de los recursos ambientales (servicios publicos, otros). seguimeinto mediante listas de registro ) o
; sistemas de gestion
4. Reciclaje. 2. Se cuenta con de y ambiental empresarial.
5. Riesgos de contaminacion ambiental.
6. Aportes de la organizacion a la conservacion del ambiente.
7. lacion del impacto ambiental a partir de la gestion de la
La organizacién garantiza el disefio, la implementacion y la evaluacion de procesos para el manejo
seguro de desechos. Los procesos consideran:
Criterios:
1. icacio if ony de desechos en la fuente y en el destino final.
2. Definicion y aplicacion de un plan de manejo, almacenamiento y desecho de material peligroso o
infeccioso (liquido, sélido o gaseoso), segin su clasificacion.
3. Impacto ambiental.
4. Elementos de proteccion para el personal.
5. Reciclaje y comercializacién de materiales. 1. CEHANI E.S.E, tiene documentado, actualizado y aprobado el Plan de Gestion
Estandar 124. Cédigo: | 6. El potencial impacto de su inadecuado manejo sobre los eventos adversos en el cliente. Integral de Residuos Hospitalarios PGIRHS ] |L Fortalecer la gestion de
AF4) 2. Se hace seguimiento al proceso de segregacion en la fuente, mediante la aplicacion ~ |informacion y comunicacion | 2 2 2 2 1 2 2 1 2 1 1,7
7. Informacién y educacién a los usuarios y sus familiares sobre el manejo seguro de desechos,|de listas de chequeo. educacion a usuarios y sus familias|
segun aplique. sobre el manejo seguro de
8. La organizacion debe garantizar que existen procesos para la adecuada disposicion de desecho.
desechos una vez estos abandonan las instalaciones fisicas de la misma. Ello incluye la garantia
de que estos no suponen un riesgo para ninguna comunidad fuera de la organizacion. Estal
garantia debe ser explicita, aun cuando se tenga contratada una empresa delegada encargada de
la disposicion de los desechos.
9. lLa garantiza la ion, el i la de imi el
ito a la di iony de los residuos a todo el personal de la institucion.
10. periodica y de riesgos y de adherencia en el manejo seguro de’
desechos e i on de mejoras.
La organizacion cuenta con procesos de X y mej de la
de respuesta ante e y internos y externo
Criterios:
1. Desarrollo y revision del plan para en casos de|
emergencias y desastres.




Estandar 125. Cédigo:
(GAF5)

2. El plan contempla todas las unidades funcionales y se articula con todas las sedes de la
organizacién, si aplica.

3. Se realizan ejercicios periodicos de ion del plan de ias y d a partir de
los cuales se implementan acciones de mejora y se asegura que las recomendaciones se
implementan.

4.la iinacion i ional del plan de emergencias y los recursos y las
actividades para la respuesta oportuna.

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

6. Se recolecta y difunde la informacién necesaria para la ejecucion del plan.
7. Relaciones con las agencias de emergencias y desastres.

8. La i ion garantiza la i ion y ed ion a los usuarios y sus familiares para su
preparacion en casos de emergencias y
desastres.

9. Existe un proceso para la recepcion de grupos de personas involucradas en una emergencia o|
desastre. El proceso incluye:
a. Di ion de areas para la 6n de los afectados.

b. Registro de los nombres y nimeros de identificacion de los clientes al momento del ingreso.

c. Aplicacién de un sistema de triage.

d. Senalizacion del area acomodada para atender al grupo de usuarios.

e. Activacion de protocolos de salida de los pacientes hospitalizados que puedan ser egresados|
para acomodar a los nuevos inaresos.

f. Un sistema de comunicacion formal entre la i6n que atiende la ia, los
pacientes v sus familias.

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

h. El proceso esta acorde con los codigos aprobados.

i alos de la ion sobre planes en casos de incendios, localizacion
y uso de equipos de supresion de incendios y métodos de evacuacion.

j. Activacion de alarmas y notificaciéon de la emergencia a los colaboradores y clientes de la
organizacién, asi como al departamento de bomberos.

k. Evacuacién de los usuarios en riesgo.

I. Instrucciones en el uso de sistemas de comunicacion y utilizacion de ascensores.

m. Sistemas de evacuacion.

n. Sefi on de sistemas de 3

0. Procesos de 6n de gases o enlos servicios.

p. La 6n garantiza la 6n y 6n a los usuarios y sus familiares para su
preparacion en casos de incendio.

q. Un sistema de evaluacion de simulacros y la definicion de acciones frente a las desviaciones
encontradas

1. CEHANI E.S.E, cuenta con el plan de emergencias aprobado y revisado por el INDS.
Se tienen registros de la informcion bridada a los usuarios con respecto a evacuacion en
casos que se requiera.

2. Se cuenta con planes de acordes a las de la ESE CEHANI y|
las coyunturas, epidemiologicas, sociales y politicas existentes en el territorio.

1. Debilidades en el plan de
emergencias  conforme a las
recomendaciones de la autoridad
competente

Estandar 126. Codigo:
(GAF6)

Existen procesos disefiados, implementados y evaluados para evacuacion y reubicacion de
usuarios (cuando ocurren situaciones que lo ameriten). El proceso incluye:

Criterios:

1. Identificacion de usuarios que deben ser reubicados.

2. Comunicacién de esta situacién a las familias.

3. Sistema de transporte de los usuarios.

4. Arreglos de sitios alternos para la reubicacion del cliente, incluyendo al personal de atencion.

1. Fortalecer los procesos de|

1. CEHANI E.S.E, tiene implementado el plan hospitalarios de ia, en caso di
evacuacion y reubicacién de usuarios

0s y manejo de si
de crisis, ante posibles|
emergencias acontecidas en la
institucion.

Estandar 127. Cédigo:
(GAFT)

La organizacién minimiza el riesgo de pérdida de usuarios durante su proceso de atencion a través
de su i y sus pi i En el caso de pérdida de un
paciente, existe un proceso disefiado, implementado y evaluado para el manejo de esta situacion.
El proceso incluye:

Criterios:

1. Identificacion de usuarios que tienen la posibilidad de deambular y perderse dentro de la
institucion.

2. Sefializacion y sitios de encuentro que faciliten la ubicacion.

3. Mecanismos de seguridad para la ubicacion de pacientes.

4. Un sistema de icacion en la ion para la it ificacion del cliente.

5. Designacion de un responsable de la bisqueda.

6. Protocolo de busqueda en todas las areas de la organizacion.

7. Contacto con la Policia y la familia del paciente.

1. Se cuenta con sefializaciones para su facil ubicacion, de igual manera CEHANI E.S.E
cuenta con personal de vigilancia para su respectiva oriewntacion al usuario

2. Se cuenta con manual establecido para la revalidacion continua por parte de las areas
administrativas de la ESE CEHANI.

1. No se cuenta proceso disefiado,
implementado y evaluado en caso
riesgo de pérdida de usuarios
durante su proceso de atencion a
través de su infraestructura y sus
procedimientos organizacionales.

Estandar 128. Cédigo:
GAF8

La organizacién promueve una politica de no fumador y tiene prohibido el consumo de cigarrillo en
las i i fisicas de la izaci

1. CEHANI E.S.E, cuenta con la politica del no fumador, existe sefialaziacion.

1. Debilidades en el despliegue de
la politica, revisar las estrategias
disefiadas por la organizacién de
espacio libre humo y tabaco.

Estandar 129. Cadigo:
(GAF9)

La organizacién promueve, implementa y evaliia acciones para que el ambiente fisico garantice
ici de privacidad, respeto y i para una atencién humanizada, considerando a

usuarios y colaboradores. Incluye:

Criterios:

1. Condiciones de humedad, ruido, iluminacion.

2. Promocion de condiciones de silencio.

3 fi ion ade da, sencilla y suficiente.

4. Ambiente de trabajo adecuado.

5. Reduccion de la contaminacion visual y ambiental.

6. Accesos que tienen en cuenta las limitaciones de los usuarios.
7. Salas de espera

1. CEHANI E.S.E, cuenta en todos los servicios asistenciales y administrativos se cueta|
con la sefializacion informativa y preventva para clientes internos y externos en las cuales
se encuentran extintores rutas de evacucién, consultorios, espaicos libre de humo etcc.
Ademas se cuenta con el manual de las 5 s el cual busca mejorar los ambientes de|
trabajo y disminucion de la contaminacion visual y auditiva.

2. Se cuenta con sefializacion adecuada y suficiente.

3, Ambiente de trabajo adecuado

1. Fortalecer accesos que tienen
en cuenta limitaciones de los
usuarios

Estandar 130. Cédigo:
(GAF10)

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

1. Si se tienen en cuenta en construcciones nuevas y remodelaciones el cumplimiento de|
los requisitos de habilitacion y de mas norma aplicable.

ESTANDAR DE MEJORAMIENTO

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

Criterios:




1. El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.
2. La ion de i de mejora priori y la remocién de barreras de

Fortalecer el cumplimiento de los
planes de mejoramiento en cuanto

Estandar 131. Cédigo: La im r , 1 %| o tiene d o ol dimiento de mei . 4 4 a0
(GAFMCCH) mejoramiento, por parte de los equipos de autoevaluacion, los equipos de mejora y los demas| Se tiene documentdo el procedimiento de mejora continua 4 las fechas establecida para su K
colaboradores de la organizacion. cumplimiento
3. La articulacion de oportunidades de mejora que tengan relacion entre los diferentes procesos !
grupos de estandares.
4. El i a los del i la i ion del cierre de ciclo, el
mantenimiento y el asequramiento de la calidad.
5.La i 1 de los
PROMEDIO| 1,45
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CALIFICACION
ASPECTOS CUALITATIVOS
ENFOQUE MPLEMENTACIO| RESULTADOS
ESTANDAR ESTANDAR
CODIGO rpropiacién por| TOTAL
FORTALEZAS OPORT%B‘&’TB&?E?EES’;"EJORA e || e || B ||| e || e ’ consmon | A= | s [ comparain
Exemo
GRUPO DE ESTANDARES DE GESTION DE TECNOLOGIA
La organizacion cuenta con un proceso para la planeacion, la gestion y la evaluacion de la tecnologia.
Criterios:
1. Aspectos normativos.
2. Andlisis de la relacion oferta-demanda.
3. Necesidades de pagadores, usuarios y equipo de salud.
4. Necesidades de desarrollo de acuerdo con el plan estratégico, la vocacion institucional, el personal disponible y la|
proyeccion de la institucion. Se tiene documentado la matriz de riesgo y
5. Condiciones del mercado oportunidades donde se identifican los riesgos en|
. o ) . . o B el uso de los equipos biomedicos
6. El andlisis y la intervencion de riesgos asociados a la adquisicion y el uso de la tecnologia.
7.El anallsls para la |ncorporac|on de nueva tecnologla incluyendo: evidencias de deii
sobre precios, y soporte, rsiones adicionales requeridas, comparaciones con|Personal profesional capacitado en el uso de las Debil \ ificacio
Estandar 132. Cédigo:  |tecnologia slmllar tiempo de vida util, garantias, manuales de uso, representacion y demas factores que contribuyan a una|tecnologias. ebilidades en la identificacion de|
(GT1) incorporacion eficiente y efectiva. riesgos asociados a la adquisicion de 2 2 2 1 1 2 2 1 1 1 15
8. La articulacion de la intervencion en la infraestructura con la tecnologia. de Ia isicon de la tecnologia
9. La definicién de las a utilizar para ony 6n y acciones de salud publica. med_iante comité fj,e contratacion , _donde se realiza
10. La definicion de los sistemas de organizacion, administracion y apoyo (ingenieria, arquitectura, otros) para el uso de la analisis y evaluacion de la tecrologia.
tecnologia. Se da cumplimiento con el plan de mantenimient
11. La definicion de tecnologias a utilizar en los servicios de habilitacion y rehabilitacion. h:sp:a::'iop ento con €l plan de mantenimiento
12. Las las 3 , el respeto y los demas elementos para la humanizacion de la atencion con
la tecnologia disponible v la mformacwon sobre beneﬁcnos v riesqos para los usuarios.
13. Personal profesional y técnico que conoce del tema e integra a los responsables de la gestion tecnolégica en los|
diferentes servicios.
14. El conocimiento en la gestion de tecnologia por los responsables de su uso.
15. La evaluacién de eficiencia, costo-efectividad, seguridad, impacto ambiental y demas factores de evaluacion de la
La organizacion cuenta con una politica organizacional definida, implementada y evaluada para adquisicién, incorporacion,
monitorizacion, control y reposicion de la tecnologia. Incluye:
Criterios:
1. La evidencia de seguridad. Se cuenta con hojas de vidas de los equipos
tecnologicos, se incluyen tiempos de garantia y|
2. Evaluacion de la confiabilidad, incluyendo el andlisis de las fallas y eventos adversos reportados por otros compradores. tiempos de respuesta ante mantenimientos!
3. La definicién del tiempo de vida dtil de la tecnologia. preve_ntlvos y  corectivos,  condiciones  de
seguridad para el uso. " "
4. La garantia ofrecida. Debllldgd en evaluacion de costo-
Estandar 133. Codigo:  |5. Las condiciones de seguridad para su uso. Se cuenta con manuales de uso de la tecnologia Z:’Eft‘:g;olglgh; ad y costo-efectividad 2 P 2 1 1 2 2 P 2 Py 18
(GT2) 6. Los manuales traducidos y la informacion necesaria para garantizar el uso optimo de la tecnologia. . ’
Se cuenta con el plan de mantenimiento
7. El soporte, incluidos el tipo de soporte y el tiempo que se garantiza software y actt es, entre otros). hospitalario donde se establecen los tiempos e
8. Las necesidades e intervalos de mantenimiento. intervalos para los mismos.
9. Las alternativas disponibles. Se cuenta con personal profesional capacitado
10. Las proyecciones de nuevas necesidades. para el soporte tecnico en la tecnologia
11. La validacion por personal capacitado para comprobar que cumple con las especificaciones técnicas, estd completo |
funciona en forma correcta.
12. Evaluacion de costo-beneficio, utilidad y costo-efectividad de la tecnologia.
La organizacién cuenta con un proceso disefiado, implementado y evaluado para garantizar la seguridad del uso de la
tecnologia. Incluye:
Criterios: ) )
P ) - . - . o Se tiene documentado la matriz de riesgo Y]
1. La evaluacion e intervencion de los principales riesgos de uso de la tecnologia disponible en la institucion. oportunidades donde se identifican los riesgos en|
2. La gestion de eventos adversos asociados al uso de tecnologia, incluyendo el to en de pacientes, I0s| el uso de los equipos biomedicos
sistemas de reporte, el andlisis de ruta causal, la evaluacion de los reportes de tecnovigilancia, farmacovigilancia ,
hemqyigilancia yel seguim\ento a las acciones de mejora implementadas y a las decisiones de terceros que se toman en Fortalecer la gestion de los eventos
relacion con latecnologia que se usa. Personal profesional capacitado en el uso de las|adversos asociados a la tecnologia.
3. La difusion de informacién a los colaboradores sobre seguridad del uso de la tecnologia y de la prevencion de los|tecnologias.
principales riegos asociados al uso. No existe disponibilidad inmediata de|
Estandar 134. Codigo:  |4. La informacion a usuarios sobre riesgos de la tecnologia y su participacion en la prevencion de los riesgos asociados a su[Se cuenta con el plan de mantenimiento|repuestos ante una emergencia 2 2 2 2 1 2 2 1 1 1 16
alcance. hospitalario para el optimo funcionamiento de la|relacionada con la tecnologia '
5. La revision del estado, mar y soporte técnico para el funcionamiento de la tecnologia en condiciones| tecnologia.
Optimas. Debilidad en la continuidad de la
6. La realizacion de entrenamiento para el uso de la tecnologia, que garantiza la comprension del profesional que la usa y el ~|atencidn en casos de contingencia por|
mantenimiento de las condiciones de seguridad, de acuerdo con las del p el o del| Se cuenta con hojas de vidas de los equiposfallas o dafios.
mal funcionamiento y los mecanismos para corregirlos o reportarios. tecnologicos, - se incluyen tiempos de garantia y|
7. La notificacion inmediata de fallas y las medidas para evitar dafios adicionales a la tecnologia o eventos adversos a las|fiémPos ~de  respuesta ante mantenimientos
personas. preventivos y correctivos, condiciones de
8. La evaluacion del inventario, vida Gl disponibilidad de repuestos, partes, etc. seguridad para el uso.
9. La continuidad de la atencion en casos de contingencia por fallas o dafios.
10. La evaluacion, el seguimiento y el mejoramiento de las medidas implementadas.
No se cuenta con una politica definida,
Estéandar 135. Cédigo: La organizacién cuenta con una politica definida, implementada y evaluada para la puesta en funcionamiento, monitorizacién y| implementada y - evaluada para la
(GT4) control de Ia tecnologia. puesta en funcionamiento, 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1,00
gia. monitorizacion y control de la
tecnologia.
La organizacion garantiza que el proceso de mantenimiento (interno o delegado a un tercero) esta planeado, implementado y|
evaluado:




Estandar 136. Codigo:
(GTS)

Criterios:

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

documentacién que lo respalda.

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

3. Se evallan los tiempos de parada de equipos por razones de mantenimiento o dafio y se toman las medidas de|

contingencia necesarias.

4. Todas las tecnologias objeto de ir i de

descontaminacion previo a su uso, si la situacién lo amerita.

5. Se explican al personal usuario de las tecnologias los tiempos necesarios para el mantenimiento y las intervenciones|
i Se da informacién al usuario, si la situacién lo requiere.

o o

cuentan con un proceso de|

Plan de mantenimiento hospitalario aprobado,
ejecutado y evaluado

Contratacién para la ejeccucion del plan de
mantenimiento hospitalario con personal idoneo

Se cuenta con las actas de concertacion para

No se evaluan los iempos de parada
de equipos por razones de
mantenimiento o dafio.

No exite evidencia de descontamincion|
las  tecnologias objeto de
intervenciones de mantenimiento o

1de imi preventi

ion  previo a su uso y del
responsable del mismo

Estandar 137. Codigo:
(GT6)

La organizacion cuenta con una politica definida, implementada y evaluada para la renovacion de tecnologia en la que se
incluye:
Criterio:
1. Anélisis de los costos de
se pretende renovar.

2 icios en ion con nuevas

0 mantenimi ia y dis de para la ia que|

3. Confiabilidad y seguridad.

4. Facilidad de operacion.

5. Arti ion con el

6. Facili y ventajas para los

que utilizan la ia y los usuarios a quienes se dirige.

NA

No se cuenta con una politica definida,
implementada y evaluada para la|
renovacion de tecnologia

Falta de actualizacion tecnologica

Estandar 138. Cédigo:

En las instituciones con sedes integradas en red, la gerencia de la red debe por la 1 de las ias de|
soporte clinico (e]. laboratorio) y de soporte administrativo (ej. sistemas de lacluraclon) y evltar la dupllcaclon de |nlormaclon
o el gasto innecesario de recursos. La gerencia de la red cuenta con de

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

Criterios:

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

2. La planeacion y el gerenciamiento del estandar, si bien deben ser centralizados en cabeza de la red, no implica que las|
instituciones que la conforman no hagan parte de la planeacion. monitorizacion y mejora de dichos procesos, acorde a las
directrices emanadas de la gerencia de la red.

3. El estandar debe ser cumplido sin importar si las it
la organizacion que gerencia la red.

fisicas de los dif son o no de

Estandar 139. Cédigo:
(GT8)

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

La gerencia de la red cuenta con i de ion, ivizacion y 6n de
mejor balance de costos y en el uso de la ia entre los di pr
acuerdo con el grado de complejidad de los prestadores.

que identifiquen el
que hacen parte de la red, de

Estandar 140 Cédigo: (GT9)

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

NA

La institucion debe garantizar que el uso de equipos y dispositivos médicos de ultima ia en

imagenes diagndsticas, banco de sangre, habilitacion, rehabilitacion ha sido incorporado en las guias y/o protocolos de
manejo clinico.

Se tiene los equipos alas.

guias y/o protocolos de manejo clinico

ESTANDAR DE MEJORAMIENTO

Estandar 141. Cédigo:
(GTMCC1)

La gestion de las de mejora cor

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

1. El enfoque organizacional del mejoramiento continuo.

en el proceso organizacional de mejoramiento continuo, que apliquen

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

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

4.El
la calidad.
5. La comunicacién de los resultados.

guimiento a los resultados del mej i la

del cierre de ciclo, el mantenimiento y el aseguramiento de

Se tiene documentdo el procedimiento de mejora
continua

Fortalecer el cumplimiento de los
planes de mejoamiento en cuanto a las|
fechas establecidas

PROMEDIO

1,26
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cODIGO FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE Evaiacoy Pospioae | porel TOTAL
MEJORA (DEBILIDADES) 0% | pucin | oy D
Extemo
GRUPO DE ESTANDARES DE GERENCIA DE LA INFORMACION
Existen procesos para identificar, responder a las necesidades y evaluar la efectividad de informacion de
los us_uarlos y sus familias, los colaboradores, y todos los procesos de la organizacidn. Esto incluye las| Se encuentran definidos en las
necesidades: caracterizaciones de los procesos
Criterios: i de diecc ent " pt - *Se recomienda con la
1. Identificadas en los brocesos de atencion. e dieccionamiento  estrategicos, |, o, . on generada
2. Relacionadas con el direccionamiento v la planeacién de la oraanizacién. misionales, de apoyo y de control de
. . N @ N " desde los procesos
Estandar 142. Cddigo: (GI1)|3. De asianacion de recursos. gestion, las entradas y salidas de|, "~ 2 1 1 1 1,5
" L ; : (indicadores) B la
4. De docencia-servicio. informacion  ademas de toda implementacion del
5. Investiaacion. documentada aprobada por la P .
6. Salud plblica. entidad. cuadro de mando integral.
7. Promocion v prevencion.
8. Del paciente v su familia durante su atencion.
9. Meioramiento de la calidad.
Existe un proceso para planificar la gestion de la informacion en la organizacion; este proceso estd
documentado, implementado y evaluado en un plan de gerencia de la informacion, e incluye:
Criterios:
1. La identificacion de las necesidades de informacion.
2. Un proceso de implementacién basado en prioridades.
3. La recoleccion sistematica y permanente de la informacion necesaria y relevante que permita a la
direccién y a cada uno de los procesos, la toma oportuna y efectiva de decisiones. ¥ Eui : *Dar  cumplimiento  al
Existe un plan de gerencia de la PETI. el cual apunta los
4. Fluio de la informacion. informacion, asi como tambien los ciquientes criteric?s do esta
5. Mineria de datos. . = ) . dferentes  planes estrategicos|®9 >
6. Almacenamiento. conservacién v depuracion de la informacion. formulados  desde mipg (PETI estandar : 1, 2, 3,4,6, 8,9,
3 . Codigo: i ali i i6 ’ 2 1 1 1 1,3
Estandar 143. Codigo: (GI2) ; szesgudrflaadixfgc;r;’r‘la%gg:lalldad de la informacién. SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LA| 12 3
9. El uso de nuevas tecnoloaias para el maneio de la informacion. INFORMACION, RIESGOS bE Socializar en las areas lo
10. Recoleccion sistemética de las necesidades, las opiniones y los niveles de satisfaccion de los clientes| SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LA referente a la Guia de
del sistema de informacién. . B i INFORMACION, PINAR) Informacion estadistica
11. Cualauier disfuncién en el sistema de informacién es recolectada, analizada v resuelta.
12. La informacion soporta la gestion de los procesos relacionados con la atencion al cliente de la
oraanizacion.
13. Identificacion de espacios aerenciales v técnicos para el anélisis de la informacion.
14. Definicion de indicadores corporativos que incluyan: Seguridad del paciente, humanizacion, gestion
del riesao v aestion de la tecnoloaia.
15. Comparacién con meiores practicas.
16. Sistema de medicién. evaluacion v meioramiento del plan.
Cuando el andlisis periddico de la informacion detecta variaciones no esperadas o no deseables en el
desempefio de los procesos, la organizacion realiza andlisis de causas y genera acciones de
meioramiento continuo.
Criterios: .
1. La organizacidn garantiza el disefio y el seguimiento de protocolos por cumplir, en caso de variaciones * Establecer herramientas
e L o .
Esténdar 144. Cédigo: (GI3)|observadas. ) o o Existe el procedimiento  de|estadisticas que permitan 2 1 1 1 13
2. La organizacion tiene prevista la existencia de grupos o mecanismos interdisciplinarios para evaluar|mejoramiento continuo determinar variaciones y/o
variaciones no esperadas. brechas en la informcion
3. Realiza seauimiento a las decisiones adoptadas frente a una brecha en la informacion.
4. Se hace énfasis en las decisiones para el meioramiento continuo.
5. Las acciones se comunican a los colaboradores de los procesos relacionados para que se hagan parte
del meioramiento. - -
La adoncion de tecnoloafas de la informacion v comunicaciones tendré en cuenta: EN Ta enudad se adopan Es —necesarios — Ta
Criterios: tecnologias de la informacién y lajevalucién y seguimiento
Estandar 145. Codigo: (GI4) 1. Los costos a_sociados. comunlc_aaon, conforme a lo _de las Fgcnologlas de la 2 1 1 1 13
2. El entrenamiento al personal. establecido en la  estructura|informacion y la
3. Los aspectos éticos. documentada del proceso Gestion|documentacion utilizadas
4. La relacién existente entre tecnoloaia v personal (nimero de equipos. cobertura, etc.). iuridica v contratacion en la entidad nara i1
Existen mecanismos estandarizados, implementados y evaluados para garantizar la seguridad y
E::o_r;ﬁqencialidad de la informacién. *Revisar y actualizar la
riterios:
. - estructura  documentada
1. La sequridad v la confidencialidad. e a al N
2. Acceso no autorizado. en referenda al manejo,
3. Pérdida de informacion. seg?;dad- lidad  d IY
4. Manipulacion. . . » . * Existe una politica de seguridad icrz’grlmzrl?cl';l a e
| ;. 5. Mal uso de los equipos y de la informacion, para fines distintos a los legalmente contemplados por la de la informacion, plan de sguridad .
Estandar 146. Cddigo: (GI5)|oraanizacion. privacidad de la informacion 2 1 1 1 1,3
6. Deterioro. de todo tipo. de los archivos. y " Y *Implementar el plan de




7. Los registros médicos no pueden dejarse o archivarse en sitios fisicos donde no esté restringido el
acceso a visitantes o personal no

autorizado.

8. Existe un procedimiento para la asianacion de claves de acceso.

9. Existencia de backups v copias redundantes de informacion.

10. Control documental v de reaistros.

11. Indicadores de seauridad de la informacion.

PIULULUIUS UE ITHUTTTIauIuT

seguridad y prvacidad de
la informacion y el plan de
tratamiento de riesgos de
seguridad y privacidad de
la informacion .

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

Criterios:

1. Oportunidad.

*Se cuenta con procesos

<

* Implementar un sistema
de informacion, que se

Estandar 147. Cédigo: (GI6) ilidad d procedimientos documentados y|oriente en  garantizar 5
g Ezgf:alanili d: da\‘/:szslﬁiez de la informacién. establecidos en la institucion. oportl_midad, ver_a_cidad,
4. Seauridad. seguridad y confiabilidad.
5. Veracidad.
Existen procesos para la gestion y mineria de los datos, que permitan obtener la informacion en forma
oportuna. veraz. clara v conciliada. Esto incluve: * .
Criterios: No existe procesos o
1. La transmision del dato. *Se cuenta con procesos y|procedimientos propios de
Estandar 148. Cédigo: (GL7)|2- L@ definicién de responsables de cada paso en la qestién del dato. procedimientos en todas las areas,(la  gestion  de la 13
3. Los permisos asianados a cada responsable. pero los mismos no se enfocan|informacionque se
4. La validacién y la conciliacién entre los datos recolectados y gestionados en forma fisica y/o[hacia la gestion de informacion. enfoquen a la analitica y
electrénica. mineria de datos
5. La aeneracion de informacion til en los niveles operativos.
6. La evaluacidn de la calidad v coherencia de datos aenerados. C—eJeCTCOT—ae—Tas
Existe un mecanismo formal para consolidar e integrar la informacion asistencial y administrativa. La actividades  establecidas
informacion asistencial es aquella generada de los procesos de atencion a los pacientes y su familia. g X en los procesos
o Exite procesos establecidos en la
(frléesl:sst;roceso soporta la toma de decisiones relacionadas con la oraanizacion entidad  para el - manerjo *Implementar y fortalecer
Estandar 149. Cédigo: (GI8) [ . administrativo y asitencial . 1,7
2. La informacion consolidada esté disponible para la comparacion con respecto a mejores practicas. Elarsoncaolnoir:megfo nuedveol
3. Existen indicadores a los aue se hace sequimiento sistematico. *Contamos con un software software.
4. Los indicadores clinicos y operativos son divulgados, conocidos y utilizados por el personal
directamente responsable.
La gestion de la informacion relacionada con los registros clinicos, sea en medio fisico o electronico,
aarantiza la calidad. la seauridad v la accesibilidad de los mismos. Incluve:
Criterios:
1. Orden. Leaibilidad v concordancia clinico-patoléaica.
2. Claridad v actualizacion de los reqistros clinicos.
3. Adecuado archivo de los redistros clinicos v facil disponibilidad cuando sean reaueridos. *Se cuenta con  protocolos,
4. Auditoria sistematica v periddica a la calidad de forma v contenido de los reaistros clinicos. procedimientos y formatos
5. Garantia de la custodia de los redistros clinicos. establecidos *Es necesario la revision y
6. Unicidad de los redistros clinicos para cada usuario. actualizacion del sistema
7. Sistema de identificacion v nul_'n_elracién_ unit_"lcac!o_nara todgs_los reaistros clinicos. *Se exite personal idoneo para el|para lograr una
Estandar 150. Cédigo: (G19)|8: Esauema del broceso de transicién a historia clinica electrénica. . manejo de la administracion y|interoperabilidad en el uso 1,6
9. Sistemas de cheaueo para evitar errores en la identificacion de los usuarios. - PR - -
10. Sistemas de alarma redundante para las condiciones aue lo ameriten. gestidn de la historia clinica de las historias d'mc.a.s de
11. Procesos para la entrega de los resimenes de historia clinica solicitados por las autoridades| _ _ |acuerdo a la normatividad
competentes o los mismos usuarios. Se cuenta con archivo clinico|vigente
12. La organizacién garantiza que en los procesos de la gerencia de informacién es posible verificar si el|estandarizado por digito terminal y
usuario ha asistido previamente a la institucién, en qué fechas, qué profesional lo ha atendido, qué|semaforizado
examenes se le han ordenado. etc.
13. Cuando se tenga un sistema mixto de registro de atenciones (electronico y manual), se debe
garantizar que haya un solo sistema de identificacion del paciente, para que el contenido de las
atenciones esté disponible para cualquier prestador y se le pueda hacer auditoria integral al registro.
*Es necesario la revision vy
actualizacion de la matriz
Existe un plan de contingencia disefiado, implementado y evaluado que garantice el normal gzortunida::llzzgos Y
Esténdar 151. Codigo: funcmnamlento‘ de Ilos S|s.t,emas de |r.1f0rma<:|on de la organlzacpn, sean manuales, autométlz;dos, o|* Exllste un plar) de conltlgencm a
(6110 ambos: Cualquier dlsfun_aon en el sistema es r_ecolectada, anallzada_ y resueIFa. Lo ante_rlor |nclqye los sistemas de mfor_maaon el cual -Revisar y ajsutar el plan 11
mecanismos para prevenir eventos adversos relacionados con el manejo de los sistemas de informacion|fue generado y socializado de contingencia de la
en especial alarmas en historia clinica. ; N
informacion a plan de
recuperacion de desastres
socializar e implementar.
Le corresponde a la gerencia de la informacion incorporar en los sistemas informaticos o computarizados Definicion,  actualizacion,
Estandar 152. Cédigo: los contenidos de los registros definidos por la organizacion en los procesos de atencion médica, asi|*Se cuenta con el software en fase|socializacion de cada uno 1

(GI11)

como en la gestion de medicamentos. Esto incluye mecanismos para garantizar que se previenen
eventos adversos asociados al uso de siglas o por confusion en las 6rdenes médicas.

de implementacion

de los modulos del nuevos
software institucional .

Fetandar 182 CAdian:

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

Criterios:
1. Se cuenta con mecanismos para validar la informacion.

*Se cuenta con nuevo software
institucional en fase de

Determinar el mecanismo
de recoleccion, analisis,

walidacinn v




ot aues oy

(GI12)

2. La informacién es comparada con referentes internacionales y se hacen los ajustes necesarios (riesgo,
aravedad. compleiidad. etc.).

3. Se articula informacion clinica v administrativa.

4. Se presentan resultados con base en indicadores v tendencias.

5. Los procesos de mejoramiento institucional estan soportados en informacion validada que articula
meioramiento asistencial v meioramiento administrativo.

implementacion

*Se cuenta con archivos

e ,
procesamiento  de la
informacion en todas las
areas.

Estandar 154. Cédigo:

(GI13)

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

*Existe un plan de comunicaciones

*Se requiere la revision,
actualizacion, socializacion
e implementacion del plan
de comunicaciones para
clientes internos y|
externos

EST,

ANDAR DE MEJORAMIENTO

Estandar 155. Codigo:

(GIMCC1)

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

Criterios:

1. El enfoaue oraanizacional del meioramiento continuo.

2. La implementacion de oportunidades de mejora priorizadas y la remocion de barreras de
mejoramiento, por parte de los equipos de autoevaluacion, los equipos de mejora y los demés
colahoradores de la oraanizacion.

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

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

5. La comunicacién de los resultados.

*Existe el  procedimiento
mejoramiento continuo

de

*No estan efocados los
indicadores a las
necesidades de los
procesos y el analisis de la
informacion

*Existe protocolos que
garanticen el disefio y el
seguimiento en las
variaciones  observadas,
mas los mismos no han
sido dados a conocer

1 1

1 1

2 2
PROMEDIO




PROCESO SISTEMAS INTEGRADOS DE GESTION

Cadigo: MA-SIG-008

Fecha de aplicacio

AUTOEVALUACION ESTANDARES DE ACREDITACION

22 de Abril de 2022

Version: 0
ASPECTOS CUALITATIVOS ENFOQUE
E(S:Lf)lllgoAR ESTANDAR
EENETS OPORTUNIDADES DE MEJORA oo | Sty e || O
(DEBILIDADES) oo
GRUPO DE ESTANDARES DE GERENCIA DE LA INFORMACION
Existe un proceso i de ion del continuo de la calidad orientado hacia los
resultados, el cual
Criterios:
1. Tiene un enfoque sistémico.
2. Esta documentado y se evidencia en un plan de mejora institucional
3. Incluye las oportunidades de mejora identificadas en la evaluacion del cumplimiento de los estandares de
acreditacion.
4. Incluye las oportunidades de mejora, producto de la evaluacion de los resultados de la monitoria y el seguimiento
de procesos e indicadores clinicos y administrativos, y las auditorias, articuladas con los planes de mejoramiento
existentes.
5. Articula las oportunidades de mejora identificadas en el dia a dia de la organizacion con todos los procesos|Se tiene documentado el proceso de mejora continua donde se
relacionados v con los planes de meioramiento existentes. incluye acciones corectivas y acciones de mejoramiento producto de ) )
Estandar 156. Codigo: . - ] ©© 9 Incumplimiento en la elaboracion y ejecucion de|
Moch) 6. Acoplalos diferentes sistemas de gestion de la organizacién con el sistema Gnico de acreditacion. las diferenios fuenles de los hallazgos por las dierentes auditorias|, ool NS B0 2 S0 2 2 1 1,30
7. Incluye los resultados de los procesos de referenciacion intemos y externos. internas y externas
8. Incluye las oportunidades de mejora identificadas en la relacion con terceros subcontratados.
o ] ) ) Se identifican hallazgos de los diferentes sistemas de gestion
9. Incluye la asignacion de los recursos humanos, los equipos de autoevaluacion, los equipos de mejoramiento, los
recursos fisicos v financieros v los elementos necesarios para su implementacion.
10. Cuenta con responsables del mejoramiento continuo de los procesos organizacionales, quienes tienen las
competencias necesarias para auiar el desarrollo de las acciones de meiora.
11. Debe hacer explicito el impacto de las acciones de mejora sobre el usuario y su familia.
12. Define los mecanismos de comunicacion el proceso y los resultados del mejoramiento,
13. Determina los indicadores organizacionales que van a ser mejorados a partir de la implementacion de
oportunidades de mejora en los procesos organizacionales, considerando aspectos como seguridad, continuidad,
coordinacion, competencia, efectividad, eficiencia, accesibiidad y oportunidad, entre otros.
La organizacion i las i de mejoramiento continuo en el proceso de
las cuales:
Criterios: ) )
1. Son priori una ue considere, por o menos, las de mayor impacto en| S° CUeNta con un de el
! todolo a P g yor imp: reporte, iplementaion y seguimiento a las acciones de mejoramiento
cuanto a enfoque al usuario y orientacion al riesqo.
Estanda’rw 105C7200dwgo 2. Cuentan con el soporte, los recursos y los elementos necesarios para su implementacion. Se implementan oportunidades de mejora en todo el ciclo de vida del llncurr‘\p\mednto enla e\alioramon ¥ ejecucion de 2 2 1 150
( ) 3. Se operativizan en acciones de mejora, las cuales se realizan completas y en el tiempo asignado en un cronogramal jos proceso los planes de mejoramiento
de trabaio.
4. |dentifican las potenciales barreras para implementar las acciones de mejora, con el fin de tomar los
necesarios.
5. Son llevadas a cabo por colaboradores y/o equipos de mejoramiento con las competencias necesarias para su|
desarrollo.
Existe un proceso de de la calidad y el continuo de la
Criterios:
1. Cuenta con un método formal y de evaluacion, de y analisis de
resultados, que incluve el enfoque de riesqo.
2. Los patrones no deseados de desempefio son analizados a profundidad, identificando las causas raiz de los|Se cuenta con un procedimiento de mejoramiento continuo para el
N ) N I IO i I i - .
Estandar 158. Codigo: | Problemas v desarrollando los métodos de solucion de problemas reporte, iplementaién y seguimiento a las acciones de mejoramiento. |\ <o aienden las sugerencias realizadas en Ia . . , 12
(MCC3) 3. Realiza seguimiento a los resultados de los indi que alas i de La oficina asesora de planeacién y calidad conjuntamente on la oficina| TOMOiZacion
4. Hace jiento periédico a la i6n de las de mejora, incluyendo las relacionadas con|asesora de control interno realizan monitorizacion.
terceros.
5 ala i6n, a los i en los procesos de mejora y a los organos de direccion para el
analisis v Ia toma de decisiones.
6. Genera resultados que son insumo para el ajuste del proceso organizacional de mejoramiento continuo.
Los resultados del de la calidad son icados y se
Criterios:
1. Comunicacion al equipo de salud, a los proveedores, a las EPS, al paciente y su familia, a la comunidad y a otras
entidades, sequn aplique Fortal ] int j 1
Estandar 159. Codigo: Se cuenta con un procedimiento de mejoramiento continuo para el °”‘?°°e'd sl ""’CZ"‘;“'"" ze ’"e“"a’“‘e""‘ ) ) 4 13
(Mcca) 2. Informacion sobre las estrategias adoptadas para el logro de los resultados y sobre los resuitados como tal. reporte, iplementaion y seguimiento a las acciones de mejoramiento :ﬁ;‘:;‘:: d:a . ’ae dieb;‘::'i:" teniendo en cuenta el E
3. Los canales para la 6 éne de los resultados a través de la gestion|
del conocimiento.
4. Estrategias para difundir y/o publicar, a través de medios internos o extemos, los resultados del mejoramiento.
. . Los resuitados del mejoramiento de la calidad se mantienen y son asegurados en el tiempo en la transformacion ’ ) No se documenta el aprendizaje organizacional en
Estandar 160. Codigo: ! on ) s Se cuenta con un procedimiento de mejoramiento continuo para el °
cultural, teniendo en cuenta procesos que lleven al y la de los " ! ° cuanto a los resultados del mejoramiento de Ia| 2 2 1 13
(Mccs) oS reporte, iplementaion y seguimiento a las acciones de mejoramiento
v buenas précticas calidad
PROMEDIO 134
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INDICADOR 2

MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD APLICABLE A ENTIDADES NO
ACREDITADAS CON AUTOEVALUACION EN LA VIGENCIA ANTERIOR

CEHANI E.S.E., como una empresa social del Estado, de segundo nivel de
complejidad, y de acuerdo a su plataforma estratégica, formula su Programa
de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en Salud vigencia 2024-2028
con enfoque en ACREDITACION con el propésito de alcanzar en un mediano o
largo plazo los estandares superiores de calidad y asi mejorar la prestacion de
los servicios de salud, logrando la satisfaccion y seguridad de los usuarios y el
posicionamiento de la Entidad.

La metodologia para la elaboracion del PAMEC de CEHANI ES.E se
fundamenta en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud, que
define el Decreto 1011 de 2006, Ciclo PHVA v la ruta critica establecido en el
manual PAMEC.

CEHANI ha definido un ciclo de cuatro anos (2024-2028) periodo de la
administracion actual, para recorrer toda la ruta critica e implementar las
acciones de mejoras en los planes de accion, con el objeto de identificar y
cerrar brechas en la calidad de los procesos y la calidad de los servicios que
reciben los usuarios.

Las descripciones de las acciones de manera especifica son definidas
anualmente en el Comité Institucional de Gestion y Desempeno, para la
vigencia 2025 se priorizaron un total de 12 estdndares los cuales se estipulan a
continuacion.

ACTIVIDADES ACTIVIDADES

SR PROGRAMADAS CUMPLIDAS
Estdndar 1 4 3
Estdndar 4 4 4
Estdndar 15 3 3
Estdndar 77 6 6
Estdndar 89 4 4
Estdndar 91 4 3
Estdndar 104 10 9
Estdndar 114 4 4
Estdndar 124 6 6
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Estdndar 136

Estdndar 152

Estdndar 158

N[O |[M

A[O|[M

TOTAL

PORCENTAJE

CUMPLIMIENTO

95%

Las descripciones de las acciones de manera especifica son definidas
anualmente en el Comité Institucional de Gestion y Desempeno, para la
vigencia 2025 se priorizaron 12 estdndares, de los cuales se formularon 62
acciones y fueron cumplidas satisfactoriomente 59 de ellas.

Reporte de formato st002

DIRECCION
CODIGODEL |0 v INICIAL [AUDITORIAS  |AUDITORIAS NOMBRE DEL  [ELECTRONICA |TELEFONO DEL DIRECCION
MUNICIPIO ACCIONES ACCIONES INTERNAS INTERNAS DOCUMENTO  [PROCESOS LIDER DE DEL LIDER DE ~ [LIDER DE INOMBRE CARGO ELECTRONICA  [TELEFONO
FECHA FIN PROGRAMADAS EJECUTADAS __|PROGRAMADAS |EJECUTADAS __|SOPORTE ESTANDARIZADOS CALIDAD CALIDAD CALIDAD RESPONSABLE _|RESPONSABLE _|RESPONSABLE _|RESPONSABLE
52001  01/01/2025|  31/12/202562 59 1 13 MBIENTE FISICO, GESTICANA MILENA 3146861473 ANA MILENA ARRPU Oficina 3146861473
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FORMULA

Relacidon de niumero de acciones de mejora ejecutadas derivada de las
auditorias realizadas/ Numero de acciones de mejoramiento programadas
derivadas de los planes de mejora del componente de auditoria registrados

en el PAMEC

APLICACION DE LA FORMULA

59/ 62

RESULTADO

0.95

ANEXOS

SOPORTE DE SUPERSALUD
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§9)

Supersalud

891200638 |Grupo C2 Julio de 2025 Grupo C2 0,95|NO CUMPLE
891200679 |Grupo C1 Julio de 2025 Grupo C1 0,99|NO CUMPLE
891200952 |Grupo D1 Julio de 2025 Grupo D1 0,90( CUMPLE

891201108 |Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 NO REPORTO AT NO CUMPLE
891201410|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 1,00/ CUMPLE

891201845|Grupo D1 Julio de 2025 Grupo D1 0,91|CUMPLE

891301121|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 0,94|NO CUMPLE
891301447|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 1,00{NO CUMPLE
891380046|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 1,00|NO CUMPLE
891380055|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 1,00{NO CUMPLE
891380070|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 1,00|NO CUMPLE
891380103|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 1,00{NO CUMPLE
891380184 |Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 0,94|NO CUMPLE
891401308|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 0,94|NO CUMPLE
891401643|Grupo D1 Julio de 2025 Grupo D1 0,92|NO CUMPLE
891401777|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 1,00{NO CUMPLE
891408747|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 1,00{NO CUMPLE
891408918 |Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 0,60|NO CUMPLE
891409017|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 0,90|NO CUMPLE
891409025|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 0,93|NO CUMPLE
891410661 |Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 0,96|NO CUMPLE
891411663 |Grupo C2 Julio de 2025 Grupo C2 0,90|CUMPLE

891411665|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 1,00{NO CUMPLE
891412126|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 0,93|NO CUMPLE
891412134 |Grupo D1 Julio de 2025 Grupo D1 0,88|NO CUMPLE
891480036 |Grupo D1 Julio de 2025 Grupo D1 0,92|CUMPLE

891500084 |Grupo C2 Julio de 2025 Grupo C2 0,95|NO CUMPLE
891500736|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 0,96|NO CUMPLE
891501104 |Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 0,97|NO CUMPLE
891501676|Grupo C1 Julio de 2025 Grupo C1 0,96|CUMPLE

891580002 |Grupo C1 Julio de 2025 Grupo C1 0,86|NO CUMPLE
891600061 |Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 NO REPORTO AT NO CUMPLE
891680064 |Grupo D1 Julio de 2025 Grupo D2 NO REPORTO AT NO CUMPLE
891680065 |Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 NO REPORTO AT NO CUMPLE
891780008 |Grupo C2 Julio de 2025 Grupo C2 0,73|NO CUMPLE
891780185 |Grupo C1 Julio de 2025 Grupo C1 1,00|NO CUMPLE
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INDICADOR 3

GESTION DE EJECUCION DEL PLAN DE DESARROLLO INSTITUCIONAL

CEHANI ESE, representada por Dra. AMANDA LILIANA VIVEROS ORDONEZ, presenta el
Plan de Desarrollo para el periodo del 2024-2028 aprobado el dia 19 de febrero de

2025.

El Plan de Desarrollo es la ruta y guia de trabajo institucional, mediante la cual la
gerencia de CEHANI ESE, determina el estado de la situacién actual, del entorno
prestacional, socioecondmico, politico y cultural, asi como la situacién interna de la
Institucion a nivel financiero, administrativo y logistico, desde los cuales debe
proyectarse para conseguir el logro visionario que la comunidad del departamento
esperaq, suena, desea y necesita. Ademdads, define los objetivos estratégicos, programas,
proyectos y metas que han de ejecutarse y cuyo cumplimiento permitird la evaluacion

de la gestion periddicamente.

El plan contempla cuatro lineas estratégicas producto de la Visibn que se propone,
teniendo en cuenta el modelo del sistema general de seguridad social en salud y la

situacion actual de nuestra institucion. Las lineas estratégicas son:

1. Sostenibilidad Administrativa y Financiera
2. Direccionamiento estratégico

3. Sistema de gestion integrall

4. Prestacion de servicios de Salud.

Teniendo en cuanta las lineas estrategias se formularon 61 actividades con metas a
cumplirse durante la vigencia 2024-2028, tomando como linea base la vigencia 2024.

De las 61 actividades programadas en el Plan Operativo Anual, se cumplen
satisfactoriamente 45 de ellas, lo cual arroja un cumplimiento del 0,737 para la vigencia

2025.
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LINEA ESTRATEGICA ACTIVIDADES ACTIVIDADES
PROGRAMADAS CUMPLIDAS

Sostenibilidad Administrativa y 8 3
Financiera

Direccionamiento y Gerencia 15 14
Sistemas de Gestion Integrall 25 21
Prestacion de Servicios de Salud 13 7
TOTAL 61 45

CEHANI E.S.E, realizard la evaluacion del plan de desarrollo de acuerdo a lo
descrito en la Decreto 780 de 2016, ARTICULO 2.5.3.8.4.5.2. PLAN DE
DESARROLLO. Las Empresas Sociales del Estado deberdn elaborar anualmente
un Plan de Desarrollo, de conformidad con la ley y los reglamentos

FORMULA

Numero de metas del plan operativo anual cumplidas en la vigencia objeto
de evaluacion / Numero de metas del plan operativo programadas en la

vigencia objeto de evaluacion

APLICACION DE LA FORMULA

45/ 61

RESULTADO

0.95

ANEXOS

Certificado de Profesional Universitario Planeacion
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"~ CERTIFICACION | Ve 4

|
l

San Juan de Pasto, 31 de marzo de 2026.

LA SUSCRITA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE LA OFICINA ASESORA DE PLANEACION Y
CALIDAD

CERTIFICA

Que verificado el Plan de Desarrollo Institucional correspondiente a la vigencia 2025, se contemplaron
un total de sesenta y un (61) actividades de las cuales se cumplieron 44, obteniéndose un resultado de

0.721 de Acuerdo al siguiente consolidado:

LINEA ESTRATEGICA ACTIVIDADES ACTIVIDADES
PROGRAMADAS CUMPLIDAS
Sostenibilidad Administrativa y Financiera 8 3
Direccionamiento y Gerencia 15 14
Sistemas de Gestion Integral 25 21
Prestacion de Servicios de Salud 13 6
TOTAL 61 44

FORMULA INDICADOR: Numero de metas Plan Operativo Anual cumplidas en la vigéncia objeto de
evaluacion/ numero de metas del plan operativo anual programadas en la vigencia objeto de

evaluacion. .

DESARROLLO DEL INDICADOR: 44 metas cumplidas = 0.721

61 metas programadas

Se anexa las matrices por linea estratégica, como soporte del indicador.

La presente certificacion se expide como destino a la Junta Directiva de la E.S.E., como soporte para el
proceso de evaluacion gerencial vigencia 2025.

Atentamente, .

VS T =~ 9 e N

ANA MILENA ARROYO VILLOTA
Profesional Universitaria

Oficina Asesora de Planeacion y Calidad.

Calle 18 # 45 - 49 Telefonos: 7 374252
hitp/icehani gov.co
Pasto - Narifio- Colombia



regulatorios

implementadas.

- PROCESO DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO
EHVCEHAN] Fecha de 7 de junio 2018
[EE— AUTOEVALUACION CUMPLIMIENTO POA Version: 0
[ Vigencia 2025
AUTOEVALUCION
No. Lineas Estrategicas Objetivo Actividades Responsable Indicador de EGrmil aldelindicadad Acciones a tomar
o . Meta Programada Cumplimiento NC
cumplimiento Numerador Denominador
Nimero de acciones of, - 8
! Subgerencia | Nivel de implementacion|actividades  del pian de|NUmere total de acciones o )
Implementacion  del  plan  de| S . y actividades definidas en el| Plan adoptado por la junta . . -
1 saneamiento fiscal y financiero | cel{panide iz plan de saneamiento fiscal y| directiva. W@ i €2 SeRElEDanE A GleEiE
Adopcién del plan de Financiera fiscal y financiero financiero que han sido| e )
fiscaly ejecutadas. 5
financiero. et ¢F e e s e s Diferencia entre el déficit|
y . g ) Y ge! . indice de reduccién dellfiscal inicial y el déficit fiscal Déficit fiscal inicial antes de| Reducir el riesgo fiscal en
2 financiero mediante estrategias de|Administrativa y| . . . : . . . . Riesgo Alto 1
- ’ - riesgo fiscal y financiero (final después de aplicar las|aplicar las estrategias. al menos un 30%
optimizacion de ingresos y egresos. |Financiera A
estrategias de optimizacion.
EVOlUCIOn del gasto por o el aasto por|SUPGSTeNCia  [Costo por Unidad de|Gasto total operativo en Ia c:";‘f"’ '°';é‘:fivg"'dad(ejvg‘§ P
3 Unidad de Valor Relativo y " g POl Administrativa y|Vvalor Relativo (UVR)|produccién de servicios de| . . po Y 0.59 Ficha tecnica SIHO
: Unidad de Valor Relativo producida. | . y . producidas en el periodo
producida. Financiera producida salud.
evaluado.
(MRTRRELINGD  |implementacion de estrategias de X
medicamentos y material " Proporcién de
médico adquiridos compras conjuntas, Compras a| o Valor total de compras|Valor total de compras de
través de  cooperativas  de| realizadas mediante compras| medicamentos y  materiall
4 mediante mecanismos Administrativa y|mediante compras| o ¢ € 70% 0/0 1
. Empresas Sociales del Estado y|2o ' " conjuntas, cooperativas o|médico en el periodo
SOSTENIBILIDAD eficientes (compras EETES & (eves o GraeiETe Financiera conjuntas y mecanismos TS |
ADMINISTRATIVA Y conjuntas, cooperativas, elec(?énlcos eficientes )
FINANCIERA compras 6nicas). :
Monto de la deuda A Variacién del monto de la| Diferencia entre el monto de
. Reduccion del monto de la deuda| Subgerencia " P .
superior a 30 dias por N " N . N deuda superior a 30 dias|deuda inicial y el monto de[Monto de deuda inicial al
5 " superior a 30 dias por salarios y|Administrativa y| . - cero (0) -1177926655
salarios y contratacién de " P ¢ por salarios y|deuda final " después dellinicio del periodo.
o contratacion de servicios. Financiera o : P’
servicios. contratacién de servicios | periodo evaluado.
Resultado del equilibrio DIESEITED del eqilibrio SUbg,e.re"C'.a indice de equilibrio| Tutal_ de INQresos| roal de gastos ejecutados en|
6 presupuestal con base en ellAdministrativa Y| efectivamente recaudados en| 3 " >1 0.85 1
presupuestal con recaudo. N presupuestal " el mismo periodo.
recaudo. Financiera el periodo evaluado
vag\ €3 utll@uén @ i " Subgerencia indice de calidad y|Nimero de registros RIPS|Total de registros RIPS| Se radicaron los RIPS durante los 4
Registro Individual de Uso eficiente del Registro Individuall o .
7 > y en el uso del y enviados en el periodo) 4 Trimestres 98.8% trimestres, tenicendo un cumplimiento del
Prestaciones de Salud  |de Prestaciones de Salud (RIPS). |~ :
(RIPS) Financiera RIPS de los tiempos establecidos. |evaluado. 98,8%
Oportunidad en la entrega | Cumplimiento en la entrega de| Subgerencla " [of i en la|Cantidad de reportes
s del reporte de informacion | reportes n  Y|Einanciera |entrega  de  reportes|entregados en los tiempos| Total de reportes requeridos o o a
segin la segtn y segtn|en el periodo evaluado.
N Subgerencia
Nacional de Salud. vigente. Py
Técnica
Porcentaje de
: ( I a i i 0 [
9 - . Realizar autoevaluaciones anuales. |F.aneacion  ylcumplimiento  de la Namero de autoevaluaciones yo ) e procesos a evaluar 100% 100% oeyalacionleatzadalalos
Mejoramiento continuo de Calidad auditorias internas|realizadas estandares aplicables a Cehani
calidad para entidades no realizadas.
acreditadas con . . Porcentaje de planes de| . "
10 altoevallacionien|ia Disefar e (\mplementar planes de zlaln;:clon mejoramiento_diseRados Plan‘esdde imple PLanss de disefi 590% 100%
vigencia anterior mejoramiento. alida e implementados. mentados ados
jimi y i de los i y[NGmero de i Namero  de Total de seguimientos Se realizan 2 seguimientos en el mes de
11 . 3 >90% 95% :
planes implementados. Calidad realizados realizadas programadas octubre y diciembre de 2025
12 it " y|Ndmero de auditorias| Nimero de auditorias| Total de auditorias| 590% 100% Sod = h il R s
en servicios de salud. Calidad realizadas realizadas programadas
Efectividad en la auditoria Porcentaje de planes de|
para el mejoramiento Establecer planes de mejora|Planeacion  y|mejora formulados a|Planes de mejora formulados —
3 continuo de la calidad de | basados en hallazgos de auditoria. | Calidad partir de hallazgos de] LRI >90% 100%
la atenci6n en salud auditoria
Evaluar el limi de las y| P je de acciones|Acciones correctivas cumplid Total de acciones correctivas| Se evaluaron 62 actividades con
14 a 3 . 5 95% 95% T
acciones correctivas. Calidad correctivas cumplidas as programadas cumplimiento 59 de ellas
: Nimero de mecanismos| . Implementar al menos 2 Un mecanismo el formato de seguimiento
de| y| Cantidad de mecanismos impl .. ~ "
15 " de monitoreo| Total de e 100% Acta de Comité: reunién de comité para
monitoreo del plan de desarrollo. | Calidad ¢ ementados en el periodo >
. . implementados. del plan de desarrollo. seguimiento
Gestion de ejecucion del
plan de desarrollo Realizar ajustes estratégicos a las|Planeacion  y|Porcentaje de metas| .
16 DIRECCIONAMIENTO Y ttcional o1 e evE e, Calidad e Metas ajustadas Total de metas evaluadas 80% 0 1
GERENCIA i
Evaluar el cumplimiento de las|Planeacion y| chemaje de informes Informes entregados en el pla | Total de informes
17 a 3 100% 100%
metas estratégicas. Calidad 0
en tiempo.
18 Disefiar un sistema de control de Plapeaclon y|Existencia de un sistema NA NA 100% 100%
plazos de reporte. Calidad de control de plazos.
Oportunidad en el reporte - - =
19 e e Capac\lg( ?j los e de S y| je de Numeljo de personas| Total de perspna: capac:ada 100% 100%
cumplimiento del Decreto Verif nde repo ei.f el anda sen © leporte
2193 de 2004 N ° : Porcentaje de alertas de| - ' :
de plazos y Py Nimero de alertas de|Cantidad de alertas de vencim
20 . i vencimiento . ; : " 100% 100%
en la entrega de informes|Calidad vencimiento implementadas. |iento activadas en el periodo




Elaborar un diagnéstico

Diagnéstico de necesidades de EIEER & CERAIDED Diagnostico
21 oed > Gerencia diagnstico de[NA NA necesidades de Y
infraestructura y dotacién. . elaborado
Formular proyecto de necesidades. infraestructura y dotacién
dotacién e infraestructura antes del cierre del afio.
para»c_omplemenlar los Elaborar y presentar el proyecto de| Proyectos  elaborados|Numero de proyectos| T Ieh RS GmiEs Elaborar al menos un
22 servicios de salud de subestacion electrica al IDSN, para|Gerencia con 6n técnical con on| 101! de proy J proyecto con justificacion 100%
A« £ ! - ane - acio’n te“cnica y financiera JEE S
CEHANI ESE su revision y y financiera técnica y financiera técnica y financiera
Gestion de recursos para la| Porcentaje de recursos|
23 ejecucién del proyecto de la planta| Gerencia gestionados sobre los|Recursos gestionados Recursos requeridos 90% 97%
eléctrica. requeridos.
i § Porcentaje de avance en| - o §
24 Implementacnﬁn}{ mamenv\mlenm del| Todos los} la implementacién gl Nimero de requisitos impleme Total de requisitos del sistema 100% 94.8% Cumplimiento del 95%, pero no se cumple
sistema de gestion de calidad. procesos SltErn ntados la meta del 100%
. Lideres de los|
Certificacion de Calidad o i 5 — " "
Auditorias internas y externas para|diferentes Cumplimiento del plan de| Numero de auditorias realizad | Nimero de auditorias
25 1SO 9001 Y " i 100% 100%
verificacién del cumplimiento. sistemas de|auditorias as programadas
gestion
Seguimiento de la ejecucion del|Planeacion  y|Numero de Nimero  de Total de seguimientos| Se realizan 5 seguimientos a planes de
26 . i " i 100% 100% ; N
planes de mejora Calidad realizados realizadas programadas mejoramiento
Implementacién de mecanismos de| RIS @ Nomero de  mecanismos|NOmero ~ de  mecanismos
27 P i Contol interno [ mecanismos 3 75% 100%
seguimiento y mejora.
implementados
iT=m de Realizar al menos 5
28 Cumplimiento del Modelo | Capacitacion en normatividad vy, Gl |Eresests Numero de ej [Numero de pro| anuales en 100%
Estandar de Control control interno. Pz ecutadas gramadas normatividad y control
s realizadas i
interno.
Evaluacion y verificaciéon periodical (RS de Lograr un cumplimiento
29 del cumpiimiento del  Modelo|Control interno |CuMPlimiento del ModelojNimero de = requisitos  delly, . o requisitos evaluados |  minimo del 90% en la 85.9% Cppiieploldelle 58t inclciraielporel
- Estandar de  Control| MECI cumplidos oy valor del indicador del 90%
Estandar de Control Interno (MECI). eos evaluacién del MECI.
30 de de| Porcen_'a ue de Namero de herramientas impl | Total de herramientas| 82% 100% Desarrollo de herramienta FURAG para el
planeacion estratégica. ementadas planificadas desarrollo de los componentes
implementadas
Cumplimiento al Modelo Evaluacion y mejora continua dell indice de mejora en ell Valor actual del desempefio D JETCICn S0
31 Integrado de Planeacion y e \istllu::\onal Planeacion ) insllitucional VT e ) dese": efio Valor anterior del desempefio | institucional en al menos 72.8% Valor de la vigencia 2024
Gestion (MIPG) P = 2 un 10% anual.
Monitoreo  y  evaluacion  del i . . Alcanzar un cumplimiento
32 jmiento de los lineamientos dell 7%¢S%S Porcentae P | nimero de criterios 4ol MIPG| 1ota) ge criterios evaluados | - minimo del 90% enla 72.8%
MIPG. ' : 2 del MIPG.
) . B B . § ) . i Implementar al menos 5
3 _ _ Implementacion de buenas practicas . o o Nimero de  buenas| Namero de précticas ambient | Namero de précticas ambienta| " 'EEA . O B Ty
Cumplimiento del Sistema |ambientales. practicas implementadas |ales ejecutadas les programadas et RS Al AT
de Gestion Ambiental bajo 5 7 . 6% el vidad - m
la norma ISO 14001:2015 | Monitoreo y control del impacto| orcentaje %l \imero de actividades de|Nimero total de actividades| o0 ¢ 0 1as actividades de
34 monitoreo y control 100%
ambiental. monitoreo realizadas programadas "
realizado ambiental
. Mitigar al menos el 68%
y de Porcentaje de riesgos|, . _ Namero de riesgos N N
35 Niimero de riesgos mitigados |\ or de los riesgos ambientales: 83%
riesgos ambientales. ambientales mitigados identificados 11esgos
identificados.
en pimero 9| Nomero e sesiones de[Namero de sesiones de|  Reaizaral menos 4
36 Gestion Integrada de P Y en| : . capacitaciones anuales en 100%
= Riesgos y [FESEHCETE S, sostenibilidad realizadas - précticas sostenibles.
SSEMASDEGESHON Lograr un cumplimiento .del
INTEGRAL Monitoreo y evaluacién de la Cumplimiento de|, . . - . 9 mpl
; - |Nimero de estrategias de|Numero total de estrategias 90% o mas de las
37 de de| de 3 A 100%
plemer ! ategias estrategias planificadas
mitigacién ambiental. ambiental implementadas g
en un periodo anual.
Diagnéstico y cumplimiento _de| Nivel de cumplimiento de|NGmero  de  estandares| N
® estandares SG-SST. SG-SsT estandares SG-SST___| cumplidos LD 60% 80.50%
et & Realizar al menos 6
ion de Ci ion y imi de la| capacitaciones en|Namero de i ej |Namero de pro ?
3 Estandares Minimos SG- | cultura de seguridad laboral. SG-SST seguridad laboralf ecutadas gramadas GRS BT ENVEEE o 1
5 seguridad laboral.
realizadas
Auditorfa interna y verificacion del Nivel de cumplimiento de|, - < a Nivel de cumplimiento de
40 irmi de SG-SST estandares minimos  del ::\‘Llllrrnnelirt‘i)os @ e :s;?j;goémal Cefesinaaes estandares minimos del 96%
minimos del SG-SST. SG-SST P SG-SST
Implementacion de estrategias paral o R Puntaje actual de satisfaccion - Aumentar la satisfaccion i
. : i indice de satisfaccion dell . . Puntaje anterior de| Porcentaje afio 2024 =94%
41 mejorar la satisfaccién y bienestar| Talento Humano | Puntaje  anterior  de| S REEEn del personal en al menos 6% Porcentaje afio 2025 = 100%
Fortalecimiento del Clima |de los empleados. P satisfaccion un 5% anual. J
Laboral Evaluacion periédica del ambiente| Nivel de satisfaccién con| Namero de empleados| O oS 3030 DRGSR
42 P Talento Humano . N mpl Total de empleos encuestados| de satisfaccion en el clima 82% laboral. 40 trabajaodres satisfechos de 49
laboral y clima organizacional. el clima organizacional | satisfechos " ¢
en clima laboral
Efecucién  de = programas ~de Porcentaje de formacion|Ndmero de  programas de|Ndmero total de programas| FIECULAI al menos el $0%
43 formacién y actualizacion para. el Talento Humano [ -2 0 de los programas de 98%
personal. b formacién anuales.
Se evaluo la satisfaccién post-
Cumplimiento del Plan Medicion del impacto de Ia| Variacion en ellindice de desempefio post- ": sjuo:lreil :ﬁ;::’::m craénac:ralw’;:irl:;l:oesr\;ba:;gez:?'::;\sluo c
24 Institucional de ion en el fio| Talento Humano i post: ftacion - indice  de|indice de desmpefio previo 10% tras las 99% gna'nzus del indicador Se impacto. Se
Capacitaciones i i .
P faboral. capacitacion desempefio previo capacitaciones. desarroll6 148 evaluaciones a 150
trabajadores
Monitoreo  del cumplimiento  de| ViEm @ crdamiime 6 cedeehn Cumplimiento del 90% del
45 Talento Humano | Porcentaje cumplimiento P P 98%

ejecucion del cronograma  de

realizadas en el preriodo

programadas en el preriodo

cornograma de




programadas

" N " " o Alcanzar al menos un 75%
Implementacion de estrategias para| Nivel de satisfaccién con|Numero de empleados| . . .
" - N de satisfaccion con las 40 trabajadores satisfechos de 49, en
46 el bienestar y motivacion de los|Talento Humano |las estrategias de|satisfechos con las| Total de empleados 82% 1
estrategias bienestar laborla
empleados. bienestar estartegias .
y implementadas.
— Cumplimiento del Plan de Eval Rl o 5n dell P = de| N T lead i | 80%
Bienestar Social e valuacion de la satisfaccion del orcentaje le| Nmero e empleados| de empleados| LOgrar al menos un 40 trabajsdores satisfechos de 48} en
a7 personal con los programas de|Talento Humano |satisfaccion con los|satisfechos con los| de satisfaccién con los 82% 1 .
Incentivos B 5 encuestados bienestar laborla
bienestar. programas de bienestar | programas programas de bienestar.
Monitoreo del cumplimiento de las| Porcentaje def, . . " . Lograr el 90% de
a— - Nimero ~ de estarategias|Nimero ~ de  estarategias| o
48 ejecucion de las  estrategias| Talento Humano |cumplimiento  de  las cumplimiento de las 94% 1
€ P ejecutadas en el periodo programadas en el periodo ento
Porcentaje  de citas| R
Optimizacién de la agenda de citas| Atencién al e o Nuamero de citas atendidas en| n 95% de citas atendidas en| Otras citas 7,5 dias
29 Imiz « atendidas en el tiempol total de citas agendadas 1 e Ul
pediatricas. Usuario el tiempo programa el tiempo programado. No se mide el indicador acorde a lo
programado "
solicitado
Lograr que al menos el
50 Fortalecimiento del sistema de|Atencién al|indice de eficiencia en la|Numero de citas asignadas|Namero total de solciitudes de[ 90% de las citas sean 73% 1
Oportunidad en la asignacién de citas. Usuario asignacion de citas dentro del tiempo estandar | citas asignadas dentro del
atencion de consultas de tiempo establecido
diatria i
pe Monitoreo del tiempo de espera en|Atencién allTiempo  promedio  de[Sumatoria tiempo de esperal . . Mantener el tiempo de
51 A i Total de pacientes atendidos espera en consulta por 0 1
consulta. Usuario espera en consulta de pacientes
debajo de 20 minutos.
Evaluacién periédica del tiempo del i Promedio de tiempo de Reducir el tiempo der
5 asignacion 46 citas para el servicio IO allespera para la| Sumatoria de dias entrel ro 1 o iac acionadas espera a menos de 5 dias 9 a
. Usuario asignacion de citas en|solicitud y asignacion de citas (segln normativa o
de pediatria. o . S
pediatria estandar institucional)
SR = - -
53 ) ge de| ubg Porcevnlavje de N° de diagnésticos realizados N de diagnésticos| 100% de dlagné;tlcos 451 1
nuevos servicios de salud técnica diagndstico realizado programados programados realizados
Gestion de recursos financieros y| N 7
Py o Subgerencia Porcentaje de recursos|, . o N 90% de recursos
54 tecnolégicos para la habilitacion de|. N° de recursos gestionados | N° de recursos requeridos 0 1
L técnica gestionados gestionados
nuevos servicios
Adecuacion 'y  dotacién  de| 4 0
55 infraestructura  segln normativas| S,Ubg.ere"ma :'z')rcemaje habili dde N° de &reas habilitadas N° de &reas planificadas I 1f00°: dehafqud 100% 1 2 col;‘su!lurlos, SEREEERyD
i wr e eS|t técnica infraestructura habilitada planificadas habilitadas procedimientos
— PRESTACION DE SERVICIOS N —
servicios de salud " . Numero de|, . . .
DE SALUD Capacitacién  del personal en| Subgerencia Namero de capacitaciones|Total ~ de Minimo 1
56 i L o capacitaciones : : 0 1
nuevos servicios habilitados técnica realizadas programadas por servicio nuevo
realizadas
Lograr una cobertura del
Nivel de satisfaccién y|Namero de usuarios| \ - 85% 0 mas en la
y del impacto 3 Nimerototal ~de  usuarios| i o
57 ac e cobertura de los nuevos|atendidso por los nuevos| ° poblacién objetivo y 0 1
de los nuevos servicios técnica 8 < potenciales &
servicios servicios. alcanzar un nivel de
satisfaccion del 90%
" 5 ” Comité de|
Actualizacion y difusion de guias de - -
= a i q o 3
58 atencion en todas las Areas| C29ad y|Porcentaje  de  guias|\, o o ras actualizadas N° de guias vigentes THEENES 90% 1
¢ del y actualizadas y difundidas
médicas 4
Paciente
Comic & Porcentaje de personal
59 Capac\(a(‘jlon del personal en guias| Calldqd y| capacitado en guias de| N . de trabajadores| N° total de trabajadores 95% del personal 70% 1
de atencion actualizadas Seguridad ~ dell et capacitados capacitado
— a guias de at Paciente
Canls de Porcentaje de
60 Auditoria deJ curppl\mlento de guias|Calidad cumplimiento de gufas en| N de a(lenclones que|N total de atenciones > 90% de adherencia 93% 1
en la atencién médica Seguridad ~ del mien cumplen la guia evaluadas
. atencion médica
Paciente
Evaluacion de impacto en la caiidad| SO, | ivel de satsfaccion del N —
61 del servicio tras la aplicacién de las| . paciente con la atencién|N° de pacientes satisfechos pa 2 85% de satisfaccion 92.8% 1
- Seguridad encuestados
gufas . recibida
Paciente
TOTAL 44 17
Numero de
acciones 61
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INDICADOR 4
RIESGO FISCAL Y FINANCIERO

Teniendo en cuenta que el indicador No 4 se evalla la adopcion del plan de
saneamiento fiscal y financiero, se menciona que en el momento la institucion socializo
el programa de saneamiento fiscal y financiera. para lo cual el dia 20 de diciembre de
2025 se reunié de manera extraordinaria y de acuerdo a acta 007 se evidencia que
fue socializado las 13 medidas propuestas y su impacto en el escenario financiero el
cual tiene un horizonte de duracién del programa de 4 anos.

En el momento el programa se encuentra radicado en el IDSN para su radicacion ante
el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

FORMULA

ADOPCION DEL PROGRAMA DE SANEAMIENTO FISCAL Y FINANCIERO

RESULTADO

Acto administrativo mediante el cual se adoptd el programa de
saneamiento fiscal y financiero de la ESE

ANEXOS

Acta de aprobaciéon del Programa de Saneamiento fiscal y financiero del
21 de julio de 2025
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INDICADOR 5
EVOLUCION DEL GASTO POR UNIDAD DE VALOR RELATIVO

Para realizar el andlisis de la evolucion del gasto por UVR (Unidad de Valor
Relativo) segun la Resolucion 408 de 2018, es necesario contrastar el
comportamiento del gasto de funcionamiento y operacion frente a la
produccioén institucional de CEHANI E.S.E. entre los anos 2024 y 2025.

Variables de Cdlculo (Resolucion 408 de 2018)

Para determinar el indicador de gasto por UVR, se consideran los valores de
gasto de funcionamiento, operacion comercial y prestacion de servicios
divididos por la produccién equivalente en UVR.

Variable Ano 2024 Ano 2025
Gasto (Funcionamiento + Operacion 31.244,45 16.274,50
Gasto de Personal por UVR $\$18.838,23% $\$9.517,34%
Produccioén Equivalente UVR $373.264,81% $734.990,44%

El andlisis financiero de estos datos revela una tendencia positiva en la
eficiencia del gasto institucional:

Incremento en la Produccion: Se observa un aumento significativo en la
produccidon equivalente, pasando de 373.264,81 UVR en 2024 a
734.990,44 UVR en 2025. Esto representa un crecimiento del 96,9% en la
capacidad resolutiva medida por UVR.

Reduccidon del Gasto Unitario: A pesar del aumento en la produccidn, el
gasto de funcionamiento y operacion por cada UVR producida
disminuyd de $31.244,45 a $16.274,50. Esta reduccion del 47,9% indica
una optimizacion en el uso de los recursos para generar servicios.
Eficiencia en el Talento Humano: El gasto de personal por UVR también
experimentd una reduccion drastica, bajando de $18.838,23 a $9.517,34.
Esto sugiere que la institucion logré casi duplicar su producciéon sin un
incremento proporcional en los costos de personal, mejorando el
indicador de productividad laboral bajo los estdndares de la Resolucion
408.
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FORMULA

(Gastos de funcionamiento y operacion comercial y prestacion de servicios
comprometidos en vigencia objeto de evaluacion /numero de UVR
producidas en la vigencia objeto de evaluacion) / (Gastos de
funcionamiento y operacion comercial y prestacion de servicios
comprometidos en vigencia anterior) /numero de UVR producidas en la
vigencia anterior))

APLICACION DE LA FORMULA

16274.5 | 31244.45

RESULTADO

0.52

ANEXOS

FICHA TECNICA DE SIHO




£l CEHANI

Empresa Social del Estado

NIT 891200638 - 1

PROCESO DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Cédigo: FR-DRE-039

Fecha de aplicacién: 23
febrero de 2022

INFORME DE GESTION

Versioén: 0
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FICHA TECNICA SIHO




15/3/26, 7:32

[ | % Muevo | |B—O~Bu5car | = @ Ayuda

FICHA TECNICA

Ficha Técnica

Ao 2025 Resolucién 1122 (con informacién cierre afio 2024)

PSFF en tramite de viabilidad

desarrollo)

Afio 2024 Resolucién 980 (con informacion cierre afio 2023) Riesgo Alto
Afio 2023 Resolucién 851 (con informacion cierre afio 2022) Riesgo bajo
Afio 2022 No se aplicé porque la Resolucidon 856 estuvo vigente No aplica
hasta el 30 de Junio de 2022.

Afo _2021 Suspendida_ por A_rtl'c_ulo 6 Resolucion 856 "hasta el No aplica
termino de emergencia sanitaria."

Afio _2020 Suspendida_ por Artiqulo 6 Resolucidén 856 "hasta el No aplica
termino de emergencia sanitaria."

Afio 2019 Resolucidén 1342 (con informacién cierre afio 2018) Sin riesgo
Afio 2018 Resolucién 2249 (con informacién cierre afio 2017) Riesgo bajo
Afio 2017 Resolucién 1755 (con informacién cierre afio 2016) Riesgo bajo
Afio 2016 Resolucion 2184 (con informacidn cierre afio 2015) Riesgo bajo
Afio 2015 Resolucion 1893 (con informacidn cierre afio 2014) Sin riesgo
Afio 2014 Resoluciéon 2090 (con informacidn cierre afio 2013) Riesgo bajo
Afio 2013 Resolucién 1877 (con informacién cierre afio 2012) Riesgo bajo
Afio 2012 Resolucién 2509 (con informacién cierre afio 2011) Riesgo bajo
Camas de hospitalizacion 0 0
Total de egresos 0 0
Porcentaje Ocupacional 0 0
Promedio Dias Estancia 0 0
Giro Cama 0 0
Consultas Electivas 16.314 28.743
Consultas de medicina general urgentes realizadas 0 0
Consultas de medicina especializada urgentes realizadas 0 0
Total de cirugias realizadas (Sin incluir partos y cesareas) 1.911 4.176
Numero de partos 0 0
% Partos por cesarea

Examenes de laboratorio 3.555 2.015
NUmero de imagenes diagndsticas tomadas 8.637 11.146
Dosis de bioldgico aplicadas 0 0
Citologias cervicovaginales tomadas 0 0
Controles de enfermeria (Atencion prenatal / crecimiento y 0 0

https://prestadores.minsalud.gov.co/SIHO/vistas/fichasTecnicas.aspx?pageTitle=Ficha+T%u00e9cnica&pageHIp=%2fSIHO%2fayudas%2fvistas%2ffichatecnica.pdf
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15/3/26, 7:32 Ficha Técnica
Produccion Equivalente UVR 373.264,81 734.990,44

% Muertes intrahospitalarias antes 48 horas

% Muertes intrahospitalarias despues 48 horas

% infeccion intrahospitalaria

% cancelacion cirugia electiva

Promedio dias consulta médica general

Promedio dias consulta ginecoobstétrica

Namero de dias de espera para cirugia electiva ginecoobstétrica

% pacientes atendidos por urgencias remitidos

Razdn Pacientes remitidas para atencion de parto por partos atendidos

% pacientes atendidos por urgencias remitidos

Razon Pacientes remitidas para atencion de parto por partos
atendidos

Proporciéon de reingreso de pacientes al servicio de urgencias
en menos de 72 horas (Resolucidn 256 de 2016).

Proporcion de reingreso de pacientes al servicio de urgencias
en menos de 72 horas (Indicador 25, anexo 2 Resolucién 408
de 2018)

Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de
medicina general (Indicador 26, anexo 2 Resolucidon 408 de
2018)

Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de
odontologia general

Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de
medicina interna (Indicador 20, anexo 2 Resolucion 408 de
2018)

Tiempo promedio de espera para la asignacién de cita de
pediatria (Indicador 18, anexo 2 Resolucién 408 de 2018)
Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de
ginecologia

Tiempo promedio de espera para la asignacién de cita de
obstetricia (Indicador 19, anexo 2 Resolucidén 408 de 2018)
Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de
cirugia general

Tiempo promedio de espera para la atencion del paciente
clasificado como Triage 2 en el servicio de urgencias
Proporcion de satisfaccion global de los usuarios en la IPS 0,87 0,928

10,543 4,257

Total Cargos Planta de Personal (Provistos) 50 49
Empleados Publicos 12 31
Trabajadores Oficiales 0 0
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Libre Nombramiento y Periodo Fijo

27

Planta Temporal

11

10

Gastos Total Comprometido Excluye CxP

12.333.956,74

13.491.667,32

Gasto de Funcionamiento 9.506.432,49 8.532.365,16
Gastos de Personal 7.031.648,19 6.995.156,48

Gasto de Personal de Planta 3.241.271,63 3.375.807,24

Servicios Personales Indirectos 3.790.376,56 3.619.349,24
Gasto de Sueldos 1.538.671,77 1.852.186,27
Gastos Generales 2.365.784,29 1.537.208,68
Gastos de Operacion y Prestacion de Servicios 2.156.020,16 3.429.235,86
Otros Gastos 780.504,1 1.530.066,3
Cuentas por Pagar Vigencias Anteriores 1.538.764,34 2.761.234,08

Gastos Totales con Cuentas por Pagar

13.872.721,08

16.252.901,41

Ingreso Total Reconocido Excluye CxC

14.902.741,86

17.303.316,17

Total Venta de Servicios

13.238.528,21

15.393.311,56

...... Atencidn a poblacién pobre en lo no cubierto con subsidios
a la demanda

0

0

...... Régimen Subsidiado

10.024.356,51

12.951.535,13

...... Régimen Contributivo 1.692.929,98 1.879.830,57
Otras ventas de servicios 1.521.241,72 561.945,87
Aportes 0 1.850.341,51
Otros Ingresos 1.664.213,65 59.663,09
Cuentas por cobrar Otras vigencias 2.784.618,64 5.658.513,28

Ingreso Total Reconocido

17.687.360,5

22.961.829,45

Ingreso Total Recaudado (Excluye CxC) 7.757.204,74 9.753.295,03
Total Venta de Servicios 6.098.808,39 7.843.291,34
...... Atencidn a poblacién pobre en lo no cubierto con subsidios 0 0
a la demanda

...... Régimen Subsidiado 5.624.365,04 6.672.633,26
...... Régimen Contributivo 396.288,76 710.704,82
Otras ventas de servicios 78.154,59 459.953,27
Aportes 0 1.850.341,51
Otros Ingresos 1.658.396,35 59.662,18
Cuentas por cobrar Otras vigencias 2.784.618,64 5.658.513,28

Ingreso Total Recaudado

10.541.823,38

15.411.808,31
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% de recaudos / reconocimientos 52,05 56,37
Total Venta de Servicios 46,07 50,95
...... Atencion a poblacion pobre en lo no cubierto con subsidios

a la demanda

...... Régimen Subsidiado 56,11 51,52
...... Régimen Contributivo 23,41 37,81
Otras ventas de servicios 5,14 81,85
Aportes 100
Otros Ingresos 99,65 100
Cuentas por cobrar Otras vigencias 100 100
Equilibrio presupuestal con reconocimiento 1,27 1,41
Equilibri_c’> presupuestal con recaudo (Indicador 9 Anexo 2 0.76 0.95
Resolucién 408 de 2018) ! !
Equilibrio presupuestal con reconocimiento ( Sin CXC y CXP) 1,21 1,28
Equilibrio presupuestal con recaudo ( Sin CXC y CXP) 0,63 0,72
E;c};reso reconocido por Venta de Servicios de Salud por UVR 35.466,85 20.943,55
Gasto de funcionamiento + de operacion comercial y prestacion

de servicios por UVR $ (Indicador 5 Anexo 2 Resolucion 408 de 31.244,45 16.274,5
2018)

Gasto de personal por UVR ($) 18.838,23 9.517,34

Total Cartera

7.234.702,05

12.513.482,11

< 60 dias 1.527.539,49 2.432.566,45
61 a 360 dias 2.749.617,34 5.173.994,09
> 360 dias 2.957.545,22 4,906.921,57
Régimen Subsidiado 4.921.554,08 9.303.464,26
< 60 dias 1.015.653,42 1.989.282,62
61 a 360 dias 2.126.917,17 4.289.619,26
> 360 dias 1.778.983,49 3.024.562,39
Poblacion Pobre No Asegurada 0 0
< 60 dias 0 0
61 a 360 dias 0 0
> 360 dias 0 0
Régimen Contributivo 1.647.691,94 2.409.557,39
< 60 dias 423.626,74 343.476,42
61 a 360 dias 509.697,17 825.649,33
> 360 dias 714.368,04 1.240.431,64
SOAT ECAT 0 0
< 60 dias 0 0
61 a 360 dias 0 0
> 360 dias 0 0
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Otros Deudores 665.456,03 800.460,46
< 60 dias 88.259,34 99.807,41
61 a 360 dias 113.003 58.725,51
> 360 dias 464.193,69 641.927,54

TOTAL PASIVO

14.530.394,81

15.487.636,27

...SERVICIOS PERSONALES

2.838.597,59

1.941.315,45

Otros Acreedores

11.691.797,22

13.546.320,82

Informacidén del afio 2025 en proceso de verificacion y certificacion.

[ | % Muevo | |B—O~Bu5car | = @ Ayuda
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Cédigo: FR-GSI-051
< IS CEHANI| PROCESOS GESTION SISTEMAS DE INFORMACION | Fecha de aplicacion:
ot 9 de abril de 2024

CERTIFICACION Versién: 4

CERTIFICADO DE COMPRAS CONJUNTAS

La sociedad GRUPO FIANZA S.AS., en su calidad de Revisor Fiscal de la CEHANI ESE,
identificada con NIT 891200638-1, en ejercicio de las funciones legales y estatutarias que le son
propias, y a través de su delegado,

DANIEL ALEJANDRO GUERRERO BENAVIDES, Contador PUblico, identificado como aparece al
pie de su firma,

CERTIFICA QUE:

Con base en la informacion financiera, contable y administrativa suministrada por la
administracidon de la entidad, asi como en los procedimientos de verificacion selectiva
aplicados en el marco de la Revisoria Fiscal, se evidencié que durante la vigencia fiscal
comprendida entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2025:

» La entidad no realizé compras conjuntas,
» No efectué compras a través de cooperativas de Empresas Sociales del Estado, y
» No adelanté procesos de adquisicion mediante mecanismos electrénicos de compra.

La presente certificacion se expide con fundamento en los registros y soportes disponibles, en
atencién a solicitud expresa de la ESE, para los fines que esta estime pertinentes.

Se deja constancia de que esta certificacion se emite en el marco de las funciones de
verificacion y aseguramiento de informacion propias de la Revisoria Fiscal, sin que constituya
una obligacion de reporte expresamente definida en la normativa vigente, sino como
manifestacion sobre hechos verificables del periodo evaluado.

En constancia se firma en Pasto, a los treinta [30] dias del mes de marzo de 2026.

Atentamente,

DANHELALEJANPRO GU AVIDES
Revisor Fiscal Delegado por GRUPO FIANZA SAS
C.C. 87063370

Calle 18 # 45 - 49 Teléfonos: 7 374252
http://cehani.gov.co
Pasto ~ Narifio- Colombia
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INDICADOR 6

PROPORCION DE MEDICAMENTOS Y MATERIAL MEDICO QUIRURGICA
ADQUIRIDOS MEDIANTE LOS SIGUIENTES MECANISMOS: COMPRAS CONJUNTAS,
COMPRAS A TRAVES DE COOPERATIVAS DE E.S.E Y/O MEDIOS ELECTRONICOS

En lo referente a la gestion de suministros y la logistica hospitalaria durante el
periodo evaluado, es pertinente informar que el CEHANI ES.E. no realizd
adquisiciones de medicamentos, dispositivos médicos o insumos hospitalarios
mediante mecanismos de compras conjuntas o a través de medios
electronicos. Esta decision administrativa implica que la entidad optd por
procesos de contratacion individuales, los cuales permiten una seleccion de
proveedores de acuerdo al manual de procesos de la entidad.

No obstante, es fundamental resaltar que la ausencia de uso de mecanismos
de compra cenfralizada no eximid a la enfidad de sus deberes de
transparencia y publicidad. Por el contrario, la institucion fortalecid su gestion
administrativa al realizar la totalidad de sus procesos de publicacion y
contratacion a través de la plataforma transaccional SECOP |I. Este ejercicio
garantiza que la actividad contractual del CEHANI cuente con una frazabilidad
completa, permitiendo el control social y de los entes de vigilancia en fiempo
real, lo que blinda la gestion gerencial bajo los principios de eficiencia y
responsabilidad fiscal.

FORMULA

Proporcion de medicamentos y material médico-quirirgico adquiridos mediante
los siguientes mecanismos: Compras conjuntas Compras a fravés de
cooperativas de Empresas Sociales del Estado Compras a través de mecanismos
electronicos

RESULTADO

0

ANEXOS

Certificacion por Revisor Fiscal
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INDICADOR 7

Monto de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios de
personal de planta y por concepto de contratacidon de servicios vy
variacion del monto frente a la vigencia anterior

De acuerdo con la certificacidon emitida por la Revisora Fiscal el 26 de marzo de
2026, el andlisis del Indicador No. 7 de la Resolucion 408 de 2018 para el CEHANI
E.S.E. revela una gestion en cuanto a pago de personal alfamente positiva
durante la vigencia evaluada. Este indicador, que mide el monto de la deuda
superior a 30 dias por concepto de salarios del personal de planta vy
contratacion de servicios, registrd un saldo de $1.694.878.918,30 al cierre del 31
de diciembre de 2025. Al contrastar esta cifra con los $2.872.805.573,05
reportados al finalizar la vigencia 2024, se evidencia una reduccién sustancial
del pasivo en $1.177.926.654,75.

Como resultado de este saneamiento financiero, el cdlculo del indicador arrojé
un valor de -1.44. En el marco de la evaluacion de la gestion gerencial, un
resultado negativo en este item es interprefado como un avance significativo
en la eficiencia administrativa, ya que demuestra que la entidad no solo evitd
el crecimiento de sus obligaciones en mora, sino que logré amortizar de manera
efectiva las deudas de periodos anteriores. Esta tendencia decreciente en las
cuentas por pagar fortalece la sostenibilidad institucional y garantiza el
cumplimiento de los estndares de calidad financiera exigidos por el Ministerio
de Salud y Proteccidén Social.
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FORMULA

Valor de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios del personal de
planta y por concepto de confratacion de servicios con corte a 31 de
diciembre de la vigencia objeto de evaluaciéon - Valor de la deuda superior a 30
dias por concepto de salarios del personal de planta y por concepto de
confratacion de servicios con corte a 31 de diciembre de la vigencia anterior

APLICACION DE LA FORMULA

$1.694.878.918,30 - $2.872.805.573,05

RESULTADO

-$1.177.926.654,75

ANEXOS

Certificacion suscrita por el revisor fiscal, en caso de contar con revisor fiscal
suscrita por el contador que como minimo contenga el valor de las variables
incluidas en la formula del indicador, y el cdlculo del indicador
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CERTIFICADO MONTO DE LA DEUDA SUPERIOR A 30 DIAS POR CONCEPTO DE
SALARIO DEL PERSONAL DE PLANTA Y POR CONCEPTO DE CONTRATACION DE
SERVICIOS

Resolucion 408 de 2018, Anexo 2 Indicadores y estGndares por dreas de gestion,
Financiera y administrativa 40%, nUmero 7.

DANIEL ALEJANDRO GUERRERO BENAVIDES, identificado con cédula de ciudadania No.
87063370, en mi calidad de REVISOR FISCAL DELEGADO por la firma contable GRUPO
FIANZA SAS de CEHANI ESE con NIT No. 891200638-1, manifiesto, que el monto de la deuda
superior a 30 dias por concepto de salario del personal de planta y por concepto de
contratacién de servicios y variacion del monto frente a la vigencia anterior, conforme lo
establecido en el anexo 2 de la Resolucidon 408 de 2018, es el siguiente:

VALORES
VARIABLES DEL INDICADOR (Pesos corrientes)

(a) Valor de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios de 1,694,878,918.30
personal de planta y por concepto de contrataciéon de servicios con corte a

31 de diciembre de la vigencia objeto de evaluacién (2025)

(b) VALOR DE LA DEUDA SUPERIOR A 30 DIAS b = (c-d) -1,177,926,654.75

(c) Valor de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios de 1,694,878,918.30
personal de planta y por concepto de contratacion de servicios con corte a
31 de diciembre de la vigencia objeto de evaluacion (2025)

(d) Valor de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios de 2,872,805,573.05
personal de planta y por concepto de contratacion de servicios, con corte a
31 de diciembre de la vigencia anterior (2024)

INDICADOR
RESULTADO (a/b) 7 -1.44

La presente certificacion se expide en observgncia a ld dispuesto en la Resolucion 408 de
2018 a los diecinueve (19) dk mes dgl marzo (he dos mil veintiséis (2026) en el
municipio de Pasto (Narin

Atentamente,

DANIEL ATEJANDRO IGUERRERQ BENAVIDES
Revisor Fiscal Delegado por G LA SAS
C.C. 87063370
TP.123328T

Calle 18 # 45 — 49 Teléfonos: 7 374252
http://cehani.gov.co
Pasto — Narifio- Colombia
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INDICADOR 8

Utilizacion de reagistro individual de prestaciones RIPS

De acuerdo con el seguimiento realizado a las actas de Junta Directiva, la
gerencia demostré un cumplimiento en el reporte de esta informacion,
cubriendo la totalidad de la vigencia de la siguiente manera: el informe del
primer trimestre fue presentado y aprobado mediante el Acta 003 del 18 de
junio de 2025; el segundo trimestre se reporté en el Acta 005 del 22 de
septiembre de 2025; y finalmente, los informes correspondientes al tercer y
cuarto frimestre (este Ultimo con un corte parcial al 30 de noviembre) fueron
presentados en el Acta 006 del 13 de diciembre de 2025.

La presentacion sistemdatica de los RIPS ante la Junta Directiva refleja el
cumplimiento de un requisito normativo de la Resolucidn 408 de 2018, donde la
gerencia garantiza la trazabilidad de la prestacion de servicios y facilita el
monitoreo de la calidad asistencial.

FORMULA

Numero de informes de analisis de la prestacion de servicios de la ESE
presentados a junta directiva con base en RIPS de la vigencia objeto de
evaluacion

RESULTADO

4

ANEXOS

Informe de planeacidon de la ESE o quien haga sus veces, soportado en las actas de
sesion de junta directiva que como minimo contenga fecha de los informes
presentados a la junta directiva, periodo de los RIPS utilizados para el andilisis y
relacion de actas de junta directiva en las actas que se presentd en el informe
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San Juan de Pasto, 20 de marzo de 2026

CERTIFICACION - Version 4 N

LA SUSCRITA PROFESIONAL UNIVERSITARIA DE LA OFICINA ASESORA DE PLANEACION Y
CALIDAD DE CEHANI E.S.E.

CERTIFICO:

Que revisadas las actas de Junta Directiva se pudo evidenciar la presentacién de informes de RIPS
de la vigencia 2025, por parte de gerencia de CEHANI E.S.E., como se relaciona a continuacion:

FECHA REUNION JUNTA INFORME DE RIPS
Acta 003 del 2025 del 18 de junio del 2025 1 trimestre 2025
Acta 005 del 2025 del 22 de septiembre 2025 2 trimestre 2025
Acta 006 del 2025 del 13 de diciembre del 2025 3 trimestre 2025
Acta 006 del 2025 del 13 de diciembre del 2025 | 4 imestre 2025 parcial a 30
de noviembre de 2025

Se expide la presente certificacion en cumplimiento de la Resolucién 408 de 2018 del Ministerio de
Salud y la Proteccién Social.

Atentamente,

A MT. Ao (D
ANA MILENA ARROYO
Profesional Universitario

Oficina Asesora de Planeacion y Calidad

Calle 18 # 45 - 49 Teléfonos: 7 374252
http://cehani.gov.co
Pasto - Narifio- Colombia
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INDICADOR ¢

Equilibrio presupuestal con recaudo

Comparativa de Indicadores (2024 vs. 2025)

Variable Ano 2024 Ano 2025 Tendencia
Equilibrio con reconocimiento

1,27 1.4 Mejora (1)
Equilibrio con recaudo (Efectivo) 0,76 0,95 Mejora (1)
Equilibrio sin CXC y CXP 1,21 1,28 Estable (1)

Equilibrio con Reconocimiento: El indicador de equilibrio basado en
reconocimientos (facturacion) subié de 1,27 a 1,41. Esto sugiere que la
entfidad tiene una capacidad tedrica de generar excedentes operativos
importantes respecto a sus compromisos de gasto.

Equilibrio con recaudo: El equilbrio con recaudo mejord
significativamente (pasando de 0,76 a 0,95) esto significa que, en
términos de flujo de caja real, el dinero recaudado aun no alcanza a
cubrir el 100% de los gastos comprometidos, obligando a la institucion a
depender de sus cuentas por cobrar.

A pesar de la mejora en los indicadores de equilibrio, existen variables que
presionan la estabilidad financiera:

Crecimiento de la Cartera: El total de la cartera de deudores aumentd
de $7.234 millones en 2024 a $12.513 millones en 2025. Un 39% de esta
cartera tiene una anfigedad mayor a 360 dias ($4.906 millones), lo que
dificulta su recuperacion inmediata y afecta la liquidez.

Pasivos: El pasivo total se incremento ligeramente, situdndose en $15.487
millones.

CEHANI presenta un equilibrio presupuestal técnico sdélido (1,41), pero un
equilibrio financiero de caja ajustado (0,95). La gestion debe enfocarse en
aumentar el porcentaje de recaudo sobre lo facturado (que actualmente es
del 56,37%) y en gestionar la cartera morosa para evitar que la falta de liquidez
comprometa la operacion en el corto plazo.
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FORMULA

Valor de ejecucion de ingresos totales recaudados en la vigencia objeto
de evaluacion (incluye el valor de recaudo de CxC de vigencias
anteriores/ Valor de ejecucion de los gastos comprometidos en la vigencia
objeto de evaluacién incluye el valor comprometido de Cx P de vigencias
anteriores/

RESULTADO

0.95

ANEXOS

Ficha técnica de la pdgina web del SIHO del Ministerio de Salud y
Proteccidén Social
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FICHA TECNICA

Ficha Técnica

Ao 2025 Resolucién 1122 (con informacién cierre afio 2024)

PSFF en tramite de viabilidad

desarrollo)

Afio 2024 Resolucién 980 (con informacion cierre afio 2023) Riesgo Alto
Afio 2023 Resolucién 851 (con informacion cierre afio 2022) Riesgo bajo
Afio 2022 No se aplicé porque la Resolucidon 856 estuvo vigente No aplica
hasta el 30 de Junio de 2022.

Afo _2021 Suspendida_ por A_rtl'c_ulo 6 Resolucion 856 "hasta el No aplica
termino de emergencia sanitaria."

Afio _2020 Suspendida_ por Artiqulo 6 Resolucidén 856 "hasta el No aplica
termino de emergencia sanitaria."

Afio 2019 Resolucidén 1342 (con informacién cierre afio 2018) Sin riesgo
Afio 2018 Resolucién 2249 (con informacién cierre afio 2017) Riesgo bajo
Afio 2017 Resolucién 1755 (con informacién cierre afio 2016) Riesgo bajo
Afio 2016 Resolucion 2184 (con informacidn cierre afio 2015) Riesgo bajo
Afio 2015 Resolucion 1893 (con informacidn cierre afio 2014) Sin riesgo
Afio 2014 Resoluciéon 2090 (con informacidn cierre afio 2013) Riesgo bajo
Afio 2013 Resolucién 1877 (con informacién cierre afio 2012) Riesgo bajo
Afio 2012 Resolucién 2509 (con informacién cierre afio 2011) Riesgo bajo
Camas de hospitalizacion 0 0
Total de egresos 0 0
Porcentaje Ocupacional 0 0
Promedio Dias Estancia 0 0
Giro Cama 0 0
Consultas Electivas 16.314 28.743
Consultas de medicina general urgentes realizadas 0 0
Consultas de medicina especializada urgentes realizadas 0 0
Total de cirugias realizadas (Sin incluir partos y cesareas) 1.911 4.176
Numero de partos 0 0
% Partos por cesarea

Examenes de laboratorio 3.555 2.015
NUmero de imagenes diagndsticas tomadas 8.637 11.146
Dosis de bioldgico aplicadas 0 0
Citologias cervicovaginales tomadas 0 0
Controles de enfermeria (Atencion prenatal / crecimiento y 0 0
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15/3/26, 7:32 Ficha Técnica
Produccion Equivalente UVR 373.264,81 734.990,44

% Muertes intrahospitalarias antes 48 horas

% Muertes intrahospitalarias despues 48 horas

% infeccion intrahospitalaria

% cancelacion cirugia electiva

Promedio dias consulta médica general

Promedio dias consulta ginecoobstétrica

Namero de dias de espera para cirugia electiva ginecoobstétrica

% pacientes atendidos por urgencias remitidos

Razdn Pacientes remitidas para atencion de parto por partos atendidos

% pacientes atendidos por urgencias remitidos

Razon Pacientes remitidas para atencion de parto por partos
atendidos

Proporciéon de reingreso de pacientes al servicio de urgencias
en menos de 72 horas (Resolucidn 256 de 2016).

Proporcion de reingreso de pacientes al servicio de urgencias
en menos de 72 horas (Indicador 25, anexo 2 Resolucién 408
de 2018)

Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de
medicina general (Indicador 26, anexo 2 Resolucidon 408 de
2018)

Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de
odontologia general

Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de
medicina interna (Indicador 20, anexo 2 Resolucion 408 de
2018)

Tiempo promedio de espera para la asignacién de cita de
pediatria (Indicador 18, anexo 2 Resolucién 408 de 2018)
Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de
ginecologia

Tiempo promedio de espera para la asignacién de cita de
obstetricia (Indicador 19, anexo 2 Resolucidén 408 de 2018)
Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de
cirugia general

Tiempo promedio de espera para la atencion del paciente
clasificado como Triage 2 en el servicio de urgencias
Proporcion de satisfaccion global de los usuarios en la IPS 0,87 0,928

10,543 4,257

Total Cargos Planta de Personal (Provistos) 50 49
Empleados Publicos 12 31
Trabajadores Oficiales 0 0
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Libre Nombramiento y Periodo Fijo

27

Planta Temporal

11

10

Gastos Total Comprometido Excluye CxP

12.333.956,74

13.491.667,32

Gasto de Funcionamiento 9.506.432,49 8.532.365,16
Gastos de Personal 7.031.648,19 6.995.156,48

Gasto de Personal de Planta 3.241.271,63 3.375.807,24

Servicios Personales Indirectos 3.790.376,56 3.619.349,24
Gasto de Sueldos 1.538.671,77 1.852.186,27
Gastos Generales 2.365.784,29 1.537.208,68
Gastos de Operacion y Prestacion de Servicios 2.156.020,16 3.429.235,86
Otros Gastos 780.504,1 1.530.066,3
Cuentas por Pagar Vigencias Anteriores 1.538.764,34 2.761.234,08

Gastos Totales con Cuentas por Pagar

13.872.721,08

16.252.901,41

Ingreso Total Reconocido Excluye CxC

14.902.741,86

17.303.316,17

Total Venta de Servicios

13.238.528,21

15.393.311,56

...... Atencidn a poblacién pobre en lo no cubierto con subsidios
a la demanda

0

0

...... Régimen Subsidiado

10.024.356,51

12.951.535,13

...... Régimen Contributivo 1.692.929,98 1.879.830,57
Otras ventas de servicios 1.521.241,72 561.945,87
Aportes 0 1.850.341,51
Otros Ingresos 1.664.213,65 59.663,09
Cuentas por cobrar Otras vigencias 2.784.618,64 5.658.513,28

Ingreso Total Reconocido

17.687.360,5

22.961.829,45

Ingreso Total Recaudado (Excluye CxC) 7.757.204,74 9.753.295,03
Total Venta de Servicios 6.098.808,39 7.843.291,34
...... Atencidn a poblacién pobre en lo no cubierto con subsidios 0 0
a la demanda

...... Régimen Subsidiado 5.624.365,04 6.672.633,26
...... Régimen Contributivo 396.288,76 710.704,82
Otras ventas de servicios 78.154,59 459.953,27
Aportes 0 1.850.341,51
Otros Ingresos 1.658.396,35 59.662,18
Cuentas por cobrar Otras vigencias 2.784.618,64 5.658.513,28

Ingreso Total Recaudado

10.541.823,38

15.411.808,31
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% de recaudos / reconocimientos 52,05 56,37
Total Venta de Servicios 46,07 50,95
...... Atencion a poblacion pobre en lo no cubierto con subsidios

a la demanda

...... Régimen Subsidiado 56,11 51,52
...... Régimen Contributivo 23,41 37,81
Otras ventas de servicios 5,14 81,85
Aportes 100
Otros Ingresos 99,65 100
Cuentas por cobrar Otras vigencias 100 100
Equilibrio presupuestal con reconocimiento 1,27 1,41
Equilibri_c’> presupuestal con recaudo (Indicador 9 Anexo 2 0.76 0.95
Resolucién 408 de 2018) ! !
Equilibrio presupuestal con reconocimiento ( Sin CXC y CXP) 1,21 1,28
Equilibrio presupuestal con recaudo ( Sin CXC y CXP) 0,63 0,72
E;c};reso reconocido por Venta de Servicios de Salud por UVR 35.466,85 20.943,55
Gasto de funcionamiento + de operacion comercial y prestacion

de servicios por UVR $ (Indicador 5 Anexo 2 Resolucion 408 de 31.244,45 16.274,5
2018)

Gasto de personal por UVR ($) 18.838,23 9.517,34

Total Cartera

7.234.702,05

12.513.482,11

< 60 dias 1.527.539,49 2.432.566,45
61 a 360 dias 2.749.617,34 5.173.994,09
> 360 dias 2.957.545,22 4,906.921,57
Régimen Subsidiado 4.921.554,08 9.303.464,26
< 60 dias 1.015.653,42 1.989.282,62
61 a 360 dias 2.126.917,17 4.289.619,26
> 360 dias 1.778.983,49 3.024.562,39
Poblacion Pobre No Asegurada 0 0
< 60 dias 0 0
61 a 360 dias 0 0
> 360 dias 0 0
Régimen Contributivo 1.647.691,94 2.409.557,39
< 60 dias 423.626,74 343.476,42
61 a 360 dias 509.697,17 825.649,33
> 360 dias 714.368,04 1.240.431,64
SOAT ECAT 0 0
< 60 dias 0 0
61 a 360 dias 0 0
> 360 dias 0 0
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Otros Deudores 665.456,03 800.460,46
< 60 dias 88.259,34 99.807,41
61 a 360 dias 113.003 58.725,51
> 360 dias 464.193,69 641.927,54

TOTAL PASIVO

14.530.394,81

15.487.636,27

...SERVICIOS PERSONALES

2.838.597,59

1.941.315,45

Otros Acreedores

11.691.797,22

13.546.320,82

Informacidén del afio 2025 en proceso de verificacion y certificacion.

[ | % Muevo | |B—O~Bu5car | = @ Ayuda
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INDICADOR 10

Oportunidad en la entrega del reporte de informacion en cumplimiento
a la circular Unica expedida por la superintendencia nacional de salud
o la norma que la sustituya

En el marco de la evaluacion de la gestidon gerencial bajo los pardmetros de la
Resolucion 408 de 2018, se registra el no cumplimiento del Indicador No. 10 por parte
del CEHANI E.S.E.

El incumplimiento en este indicador se debid a que la institucidon no realizo reporte de
formato ST006, el cual por parte de la institucion no se tenia el conocimiento de su
reporte teniendo en cuenta que el mismo no aplicaba.

Como medida correctiva y oportunidad de mejora ante la Junta Directiva, la
institucién fortalecerd el cronograma de compromisos de reporte, estableciendo
alertas tempranas y un seguimiento de validacion de datos previo a los vencimientos
de la Supersalud. De esta manera, el CEHANI E.S.E. podrd mitigar el riesgo de reportes
tardios en las préoximas vigencias.

FORMULA

Cumplimiento oportuno de los informes en términos de la normatividad
vigente

RESULTADO

NO CUMPLE

ANEXOS

Superintendencia nacional de salud
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§9)

Supersalud

891200638 |Grupo C2 Julio de 2025 Grupo C2 0,95|NO CUMPLE
891200679 |Grupo C1 Julio de 2025 Grupo C1 0,99|NO CUMPLE
891200952 |Grupo D1 Julio de 2025 Grupo D1 0,90( CUMPLE

891201108 |Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 NO REPORTO AT NO CUMPLE
891201410|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 1,00/ CUMPLE

891201845|Grupo D1 Julio de 2025 Grupo D1 0,91|CUMPLE

891301121|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 0,94|NO CUMPLE
891301447|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 1,00{NO CUMPLE
891380046|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 1,00|NO CUMPLE
891380055|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 1,00{NO CUMPLE
891380070|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 1,00|NO CUMPLE
891380103|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 1,00{NO CUMPLE
891380184 |Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 0,94|NO CUMPLE
891401308|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 0,94|NO CUMPLE
891401643|Grupo D1 Julio de 2025 Grupo D1 0,92|NO CUMPLE
891401777|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 1,00{NO CUMPLE
891408747|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 1,00{NO CUMPLE
891408918 |Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 0,60|NO CUMPLE
891409017|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 0,90|NO CUMPLE
891409025|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 0,93|NO CUMPLE
891410661 |Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 0,96|NO CUMPLE
891411663 |Grupo C2 Julio de 2025 Grupo C2 0,90|CUMPLE

891411665|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 1,00{NO CUMPLE
891412126|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 0,93|NO CUMPLE
891412134 |Grupo D1 Julio de 2025 Grupo D1 0,88|NO CUMPLE
891480036 |Grupo D1 Julio de 2025 Grupo D1 0,92|CUMPLE

891500084 |Grupo C2 Julio de 2025 Grupo C2 0,95|NO CUMPLE
891500736|Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 0,96|NO CUMPLE
891501104 |Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 0,97|NO CUMPLE
891501676|Grupo C1 Julio de 2025 Grupo C1 0,96|CUMPLE

891580002 |Grupo C1 Julio de 2025 Grupo C1 0,86|NO CUMPLE
891600061 |Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 NO REPORTO AT NO CUMPLE
891680064 |Grupo D1 Julio de 2025 Grupo D2 NO REPORTO AT NO CUMPLE
891680065 |Grupo D2 Julio de 2025 Grupo D2 NO REPORTO AT NO CUMPLE
891780008 |Grupo C2 Julio de 2025 Grupo C2 0,73|NO CUMPLE
891780185 |Grupo C1 Julio de 2025 Grupo C1 1,00|NO CUMPLE
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INDICADOR 11

Oportunidad en el reporte de informacion en cumplimiento al decreto
2193 de 2004 complicado en la seccion 2, capitulo 8, titulo 3, parte 5 del
libro 2 del decreto 780 de 2016 — Decreto Unico reglamentario del sector

salud y proteccién social o la norma que la sustituya

En cuanto al Indicador No. 11 de la Resolucion 408 de 2018, el cual evalta la
oportunidad en la entrega de informacién ante el Ministerio de Salud y Proteccioén
Social, se manifiesta que el CEHANI E.S.E. ha dado cumplimiento estricto a esta
obligacién durante la vigencia evaluada. La entidad garantizd el reporte oportuno de
cada uno de los trimestres en la plataforma del sistema de informacion hospitalaria,
cumpliendo con los cronogramas y plazos perentorios definidos por la autoridad
nacional. Esta disciplina en el flujo de informacion no solo asegura la transparencia en
la gestion gerencial, sino que permite que la institucion se mantenga alineada con las
politicas publicas de salud, facilitando el monitoreo de la produccién asistencial y
financiera sin generar alertas por extemporaneidad o falta de veracidad en los datos
reportados.

FORMULA

Cumplimiento oportuno de los informes en términos de la normatividad vigente

RESULTADO

Cumplimiento oportuno de los informes en términos de la normatividad vigente
en la vigencia objeto de evaluacion

ANEXOS

Ministerio de Salud y Proteccion Social
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DIRECCION DE PRESTACION DE SERVICIOS Y ATENCION PRIMARIA

Salud

Oportunidad en el reporte de informacion trimestral del afio 2025 de que trata el Decreto 2193 de 2004, compilado en la Seccion 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016 -Decreto Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social
Indicador No. 11 del anexo 2 de la Resolucion 710 de 2012, modificada por las Resoluciones 743 de 2013 y 408 de 2018.

Nota: Se considera que una ESE presenté oportunamente la informacién, si los cuatro informes trimestrales de 2025 de que trata la Seccion 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, fueron entregados oportunamente
al Ministerio de Salud y Proteccién Social por parte de las Direcciones Territoriales de Salud.

Primer Trimestre Segundo Trimestre Tercer trimestre Cuarto trimestre
Municipio Nombre Institucién 2025 2025 2025 2025 Resultado Final
Fechade Oportunidaden Fechade Oportunidaden Fechade Oportunidaden Fechade Oportunidad en de Cumplimiento
entrega el reporte entrega el reporte entrega el reporte entrega el reporte
HOSPITAL DE CASTILLA LA NUEVA EMPRESA
Meta CASTILLA LA NUEVA SOCIAL DEL ESTADO 04/06/2025 | Oportuno 27/08/2025|Oportuno 01/12/2025 |Oportuno 03/03/2026 | Oportuno Cumple
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE
Meta CUBARRAL CUBARRAL 04/06/2025 | Oportuno 27/08/2025|Oportuno 01/12/2025|Oportuno 03/03/2026 | Oportuno Cumple
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL
Meta EL DORADO 04/06/2025 | Oportuno 27/08/2025|Oportuno 01/12/2025 |Oportuno 03/03/2026 | Oportuno Cumple
MUNICIPAL DE EL DORADO
HOSPITAL LOCAL PRIMER NIVEL E.S.E. FUENTE DE
Meta FUENTE DE ORO ORO 04/06/2025 | Oportuno 27/08/2025|Oportuno 01/12/2025|Oportuno 03/03/2026 | Oportuno Cumple
Hospital D t; tal de G da - E
Meta GRANADA OS-pI al Departamenta’ de Granada - Empresa 04/06/2025 | Oportuno 27/08/2025|Oportuno 01/12/2025 |Oportuno 03/03/2026 | Oportuno Cumple
Social del Estado
Meta GRANADA ESE PRIMER NIVEL GRANADA SALUD 04/06/2025 |Oportuno 27/08/2025|Oportuno 01/12/2025|Oportuno 03/03/2026 | Oportuno Cumple
Meta GUAMAL HOSPITAL LOCAL DE GUAMAL PRIMER NIVEL 04/06/2025 | Oportuno 27/08/2025|Oportuno 01/12/2025 |Oportuno 03/03/2026 | Oportuno Cumple
Meta PUERTO LOPEZ HOSPITAL LOCAL DE PUERTO LOPEZ ESE 06/06/2025|Oportuno 27/08/2025 |Oportuno 01/12/2025|Oportuno 06/03/2026 | Oportuno Cumple
Meta PUERTO RICO ESE HSOPITAL NIVEL | PUERTO RICO 04/06/2025 | Oportuno 27/08/2025|Oportuno 03/12/2025 |Oportuno 03/03/2026 | Oportuno Cumple
CIVIFRESA SUCTAL DL E3TADU DELC
Meta RESTREPO DEPARTAMENTO DEL META ESE "SOLUCION 04/06/2025 | Oportuno 27/08/2025|Oportuno 01/12/2025|Oportuno 03/03/2026 | Oportuno Cumple
SAN CARLOS DE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE
Meta GUAROA SAN CARLOS DE GUAROA 04/06/2025 | Oportuno 27/08/2025|Oportuno 01/12/2025 |Oportuno 03/03/2026 | Oportuno Cumple
. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL DE
Meta SAN MARTIN SAN MARTIN DE LOS LLANOS 04/06/2025 | Oportuno 27/08/2025|Oportuno 01/12/2025|Oportuno 03/03/2026 | Oportuno Cumple
Narifio PASTO CEHANI ESE 26/05/2025|Oportuno 27/08/2025|Oportuno 21/11/2025|Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple
E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DEPARTAMENTAL
Narifio PASTO DE NARINO 30/05/2025|Oportuno 22/08/2025|Oportuno 29/11/2025|Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple
Narifio PASTO EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO PASTO SALUD E.S.E. 30/05/2025|Oportuno 20/08/2025|Oportuno 29/11/2025|Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple
Narifio ALBAN ESE CENTRO DE SALUD SAN JOSE 20/05/2025|Oportuno 20/08/2025|Oportuno 26/11/2025|Oportuno 24/02/2026|Oportuno Cumple
. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD
Narifio ALDANA NUESTRA SERNORA DEL PILAR ESE 20/05/2025|Oportuno 20/08/2025|Oportuno 29/11/2025|Oportuno 24/02/2026|Oportuno Cumple
Narifio ANCUYA CENTRO DE SALUD ANCUYA E.S.E. 30/05/2025 | Oportuno 25/08/2025 | Oportuno 27/11/2025|Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple
Narifio ARBOLEDA E.S.E CENTRO DE SALUD SAN MIGUEL 20/05/2025|Oportuno 20/08/2025|Oportuno 02/12/2025 |Oportuno 24/02/2026 | Oportuno Cumple
Narifio BARBACOAS E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE BARBACOAS 20/05/2025 |Oportuno 20/08/2025 |Oportuno 03/12/2025|Oportuno 24/02/2026|Oportuno Cumple
Elaboré: Revisé: Aprobé:
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DIRECCION DE PRESTACION DE SERVICIOS Y ATENCION PRIMARIA

Salud

Oportunidad en el reporte de informacion trimestral del afio 2025 de que trata el Decreto 2193 de 2004, compilado en la Seccion 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016 -Decreto Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social
Indicador No. 11 del anexo 2 de la Resolucion 710 de 2012, modificada por las Resoluciones 743 de 2013 y 408 de 2018.

Nota: Se considera que una ESE presenté oportunamente la informacién, si los cuatro informes trimestrales de 2025 de que trata la Seccion 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, fueron entregados oportunamente
al Ministerio de Salud y Proteccién Social por parte de las Direcciones Territoriales de Salud.

Primer Trimestre Segundo Trimestre Tercer trimestre Cuarto trimestre
Municipio Nombre Institucién 2025 2025 2025 2025 Resultado Final
Fechade Oportunidaden Fechade Oportunidaden Fechade Oportunidaden Fechade Oportunidad en de Cumplimiento
entrega el reporte entrega el reporte entrega el reporte entrega el reporte
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DE
Santander ZAPATOCA ZAPATOCA 03/06/2025 | Oportuno 27/08/2025|Oportuno 01/12/2025 |Oportuno 26/02/2026 | Oportuno Cumple
Sucre SINCELEJO E.S.E UNIDAD DE SALUD SAN FRANCISCO DE ASIS 04/06/2025|Oportuno 28/08/2025 |Oportuno 26/11/2025|Oportuno 02/03/2026|Oportuno Cumple
Sucre SINCELEJO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SINCELEJO E.S.E 29/05/2025|Oportuno 20/08/2025|Oportuno 26/11/2025|Oportuno 25/02/2026 | Oportuno Cumple
Sucre BUENAVISTA CENTRO DE SALUD SANTA LUCIA E.S.E. 29/05/2025|Oportuno 22/08/2025|Oportuno 25/11/2025|Oportuno 23/02/2026|Oportuno Cumple
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD
Sucre CAIMITO DE CAIMITO 04/06/2025 | Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 25/11/2025|Oportuno 24/02/2026 | Oportuno Cumple
Sucre COLOSO E.S.E CENTRO DE SALUD COLOSO 04/06/2025 |Oportuno 01/09/2025 |Oportuno 25/11/2025|Oportuno 23/02/2026|Oportuno Cumple
ESE CENTRO DE SALUD CARTAGENA DE INDIAS
Sucre COROZAL COROZAL 04/06/2025 | Oportuno 21/08/2025|Oportuno 26/11/2025|Oportuno 03/03/2026 | Oportuno Cumple
Sucre EL ROBLE E.S.E CENTRO DE SALUD EL ROBLE 04/06/2025 | Oportuno 29/08/2025|Oportuno 25/11/2025|Oportuno 28/02/2026|Oportuno Cumple
E.S.E CENTRO DE SALUD INMACULADA
Sucre GALERAS CONCEPCION DE GALERAS SUCRE 05/06/2025 | Oportuno 20/08/2025|Oportuno 21/11/2025|Oportuno 23/02/2026|Oportuno Cumple
Sucre GUARANDA ESE CENTRO DE SALUD DE GUARANDA 05/06/2025 | Oportuno 20/08/2025|Oportuno 19/11/2025|Oportuno 26/02/2026|Oportuno Cumple
HOSPITAL LA UNION EMPRESA SOCIAL DEL
Sucre LA UNION ESTADO 05/06/2025 | Oportuno 01/09/2025 | Oportuno 26/11/2025|Oportuno 27/02/2026 | Oportuno Cumple
Sucre LOS PALMITOS ESE CENTRO DE SALUD DE LOS PALMITOS 30/05/2025|Oportuno 22/08/2025|Oportuno 26/11/2025|Oportuno 02/03/2026 | Oportuno Cumple
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD
Sucre MAJAGUAL MAJAGUAL 29/05/2025|Oportuno 27/08/2025|Oportuno 20/11/2025|Oportuno 23/02/2026|Oportuno Cumple
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CENTRO DE SALUD
Sucre MORROA SAN BLAS DE MORROA 04/06/2025 | Oportuno 29/08/2025|Oportuno 25/11/2025|Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple
Sucre OVEJAS ESE CENTRO DE SALUD DE OVEJAS 03/06/2025 | Oportuno 27/08/2025|Oportuno 25/11/2025|Oportuno 23/02/2026|Oportuno Cumple
Sucre PALMITO ESE CENTRO DE SALUD SAN ANTONIO DE PALMITO 04/06/2025 |Oportuno 30/08/2025|Oportuno 25/11/2025|Oportuno 03/03/2026 | Oportuno Cumple
. CENTRO DE SALUD DE SAMPUES (Sucre) EMPRESA
Sucre SAMPUES SOCIAL DEL ESTADO 04/06/2025 | Oportuno 27/08/2025|Oportuno 24/11/2025|Oportuno 28/02/2026 | Oportuno Cumple
Sucre SAN BENITO ABAD |HOSPITAL LOCAL SAN BENITO ABAD E.S.E 04/06/2025 | Oportuno 27/08/2025|Oportuno 19/11/2025|Oportuno 27/02/2026|Oportuno Cumple
ESE CENTRO DE SALUD SAN JOSE | NIVEL SAN
Sucre SAN MARCOS MARCOS 29/05/2025|Oportuno 20/08/2025|Oportuno 26/11/2025|Oportuno 26/02/2026|Oportuno Cumple
Sucre SAN ONOFRE ESE HOSPITAL LOCAL DE SAN ONOFRE 04/06/2025 | Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 28/11/2025|Oportuno 23/02/2026|Oportuno Cumple
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Oportunidad en el reporte de informacion trimestral del afio 2025 de que trata el Decreto 2193 de 2004, compilado en la Seccion 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016 -Decreto Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social
Indicador No. 11 del anexo 2 de la Resolucion 710 de 2012, modificada por las Resoluciones 743 de 2013 y 408 de 2018.

Nota: Se considera que una ESE presenté oportunamente la informacién, si los cuatro informes trimestrales de 2025 de que trata la Seccion 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, fueron entregados oportunamente
al Ministerio de Salud y Proteccién Social por parte de las Direcciones Territoriales de Salud.

Primer Trimestre Segundo Trimestre Tercer trimestre Cuarto trimestre
Municipio Nombre Institucién 2025 2025 2025 2025 Resultado Final
Fechade Oportunidaden Fechade Oportunidaden Fechade Oportunidaden Fechade Oportunidad en de Cumplimiento
entrega el reporte entrega el reporte entrega el reporte entrega el reporte
Sucre SAN PEDRO ESE CENTRO DE SALUD SAN PEDRO SUCRE 29/05/2025|Oportuno 20/08/2025|Oportuno 26/11/2025|Oportuno 24/02/2026 | Oportuno Cumple
. |ESE HOSPITAL LOCAL NUESTRA SENORA DEL
Sucre SAN LUIS DE SINCE 04/06/2025 | Oportuno 27/08/2025|Oportuno 28/11/2025|Oportuno 02/03/2026 | Oportuno Cumple
SOCORRO DE SINCE
HOSPITAL LOCAL SANTA CATALINA DE SENA DE
Sucre SUCRE 04/06/2025 | Oportuno 29/08/2025|Oportuno 25/11/2025|Oportuno 02/03/2026 | Oportuno Cumple
SUCRE-SUCRE E.S.E.
Sucre SANTIAGO DE TOLU |ESE HOSPITAL SANTIAGO DE TOLU 04/06/2025 | Oportuno 01/09/2025 |Oportuno 28/11/2025|Oportuno 03/03/2026 | Oportuno Cumple
Sucre TOLU VIEJIO CENTRO DE SALUD SAN JOSE DE TOLUVIEJO E.S.E 29/05/2025|Oportuno 22/08/2025|Oportuno 21/11/2025|Oportuno 24/02/2026 | Oportuno Cumple
. UNIDAD DE SALUD DE IBAGUE EMPRESA SOCIAL
Tolima IBAGUE DEL ESTADO 29/05/2025|Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 24/11/2025|Oportuno 02/03/2026 | Oportuno Cumple
Tolima IBAGUE HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA E.S.E. 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025|Oportuno 24/11/2025|Oportuno 16/02/2026 | Oportuno Cumple
Tolima ALPUJARRA E.S.E. HOSPITAL SAN ISIDRO 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 24/11/2025|Oportuno 17/02/2026|Oportuno Cumple
Tolima ALVARADO Hospital "San Roque" E.S.E. Alvarado Tolima 29/05/2025|Oportuno 28/08/2025|Oportuno 24/11/2025|Oportuno 25/02/2026 | Oportuno Cumple
Tolima AMBALEMA HOSPITAL SAN ANTONIO E.S.E DE AMBALEMA 28/05/2025 |Oportuno 28/08/2025 |Oportuno 25/11/2025|Oportuno 16/02/2026|Oportuno Cumple
. < HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS EMPRESA SOCIAL
Tolima ANZOATEGUI DEL ESTADO DEL MUNICIPIO DE ANZOATEGUI 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025|Oportuno 27/11/2025|Oportuno 25/02/2026 | Oportuno Cumple
Tolima ARMERO E.S.E. HOSPITAL NELSON RESTREPO MARTINEZ 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025 |Oportuno 24/11/2025|Oportuno 25/02/2026|Oportuno Cumple
. HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LOURDES
Tolima ATACO EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DE ATACO TOLIMA 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025|Oportuno 25/11/2025|Oportuno 25/02/2026 | Oportuno Cumple
. EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SANTA
Tolima CAJAMARCA LUCIA DE CAJAMARCA 28/05/2025 | Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 24/11/2025|Oportuno 19/02/2026 | Oportuno Cumple
. CARMEN DE HOSPITAL NUESTRA SENORA DEL CARMEN
Tolima APICALA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025|Oportuno 24/11/2025|Oportuno 25/02/2026 | Oportuno Cumple
HOSPITAL SANTO DOMINGO EMPRESA SOCIAL DEL
Tolima CASABIANCA ESTAQDO 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 24/11/2025|Oportuno 02/03/2026 | Oportuno Cumple
Tolima CHAPARRAL HOSPITAL SAN JUAN BAUTISTA ESE 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025|Oportuno 11/11/2025|Oportuno 16/02/2026 | Oportuno Cumple
TTUSFITAL NULSTRA SCNURA DL RUSARTU DL
Tolima COELLO CHIQUINQUIRA DEL MUNICIPIO DE COELLO 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 24/11/2025|Oportuno 25/02/2026|Oportuno Cumple
HOSPITAL SAN ROQUE EMPRESA SOCIAL DEL
Tolima COYAIMA ESTADO NIVEL | Q 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025|Oportuno 28/11/2025|Oportuno 25/02/2026 | Oportuno Cumple
HOSPITAL FEDERICO ARBELAEZ EMPRESA SOCIAL
Tolima CUNDAY DEL ESTADO 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 27/11/2025|Oportuno 26/02/2026|Oportuno Cumple
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Oportunidad en el reporte de informacion trimestral del afio 2025 de que trata el Decreto 2193 de 2004, compilado en la Seccion 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016 -Decreto Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social
Indicador No. 11 del anexo 2 de la Resolucion 710 de 2012, modificada por las Resoluciones 743 de 2013 y 408 de 2018.

Nota: Se considera que una ESE presenté oportunamente la informacién, si los cuatro informes trimestrales de 2025 de que trata la Seccion 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, fueron entregados oportunamente

al Ministerio de Salud y Proteccién Social por parte de las Direcciones Territoriales de Salud.
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entrega el reporte entrega el reporte entrega el reporte entrega el reporte
HOSPITAL SAN RAFAEL EMPRESA SOCIAL DEL
Tolima DOLORES ESTADO 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 24/11/2025|Oportuno 19/02/2026 | Oportuno Cumple
Tolima ESPINAL Hospital San Rafael - Empresa Social del Estado 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 24/11/2025|Oportuno 16/02/2026 | Oportuno Cumple
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SANTA
Tolima FALAN 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025|Oportuno 27/11/2025|Oportuno 26/02/2026 | Oportuno Cumple
ANA NIVEL | DEL MUNICIPIO DE FALAN
Tolima FLANDES HOSPITAL NUESTRA SENORA DE FATIMA E.S.E 29/05/2025|Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 24/11/2025|Oportuno 03/03/2026 | Oportuno Cumple
HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL EMPRESA SOCIAL
Tolima FRESNO DEL ESTADO 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 24/11/2025|Oportuno 19/02/2026 | Oportuno Cumple
Tolima GUAMO Hospital San Antonio E.S.E. 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 24/11/2025|Oportuno 26/02/2026|Oportuno Cumple
Tolima HERVEO HOSPITAL SAN ANTONIO E.S.E. 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025|Oportuno 27/11/2025|Oportuno 02/03/2026 | Oportuno Cumple
. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS HONDA EMPRESA
Tolima HONDA SOCIAL DEL ESTADO 29/05/2025|Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 24/11/2025|Oportuno 26/02/2026|Oportuno Cumple
Tolima ICONONZO HOSPITAL SUMAPAZ E.S.E. 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025|Oportuno 24/11/2025|Oportuno 19/02/2026 | Oportuno Cumple
. HOSPITAL ESPECIALIZADO GRANJA INTEGRALE.S.E
Tolima LERIDA 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 24/11/2025|Oportuno 16/02/2026 | Oportuno Cumple
LERIDA TOLIMA
. . HOSPITAL REINA SOFIA DE ESPANA EMPRESA
Tolima LERIDA SOCIAL DEL ESTADO LERIDA TOLIMA 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025|Oportuno 24/11/2025|Oportuno 16/02/2026 | Oportuno Cumple
. . HOSPITAL REGIONAL ALFONSO JARAMILLO
Tolima LIBANO SALAZAR EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 29/05/2025|Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 27/11/2025|Oportuno 16/02/2026 | Oportuno Cumple
SAN SEBASTIAN DE
Tolima MARIQUITA HOSPITAL SAN JOSE E.S.E. 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025|Oportuno 24/11/2025|Oportuno 26/02/2026 | Oportuno Cumple
Tolima MELGAR CENTRAL DE URGENCIAS LOUIS PASTEUR E.S.E 28/05/2025 |Oportuno 28/08/2025 |Oportuno 24/11/2025|Oportuno 26/02/2026|Oportuno Cumple
Tolima MURILLO HOSPITAL RAMON MARIA ARANA ESE 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025|Oportuno 24/11/2025|Oportuno 26/02/2026|Oportuno Cumple
HOSPITAL SAN ANTONIO E.S.E. DE NATAGAIMA
Tolima NATAGAIMA ToUMA 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 24/11/2025|Oportuno 26/02/2026|Oportuno Cumple
Tolima ORTEGA HOSPITAL SAN JOSE ESE 28/05/2025 | Oportuno 28/08/2025|Oportuno 24/11/2025|Oportuno 16/02/2026 | Oportuno Cumple
Tolima PALOCABILDO HOSPITAL RICARDO ACOSTA NIVEL | ESE 28/05/2025 |Oportuno 28/08/2025 |Oportuno 27/11/2025|Oportuno 26/02/2026|Oportuno Cumple
Tolima PIEDRAS HOSPITAL SAN SEBASTIAN DE PIEDRAS E.S.E. 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025|Oportuno 27/11/2025|Oportuno 26/02/2026|Oportuno Cumple
Tolima PLANADAS HOSPITAL CENTRO E.S.E. DE PLANADAS 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 24/11/2025|Oportuno 16/02/2026 | Oportuno Cumple
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Oportunidad en el reporte de informacion trimestral del afio 2025 de que trata el Decreto 2193 de 2004, compilado en la Seccion 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016 -Decreto Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social
Indicador No. 11 del anexo 2 de la Resolucion 710 de 2012, modificada por las Resoluciones 743 de 2013 y 408 de 2018.

Nota: Se considera que una ESE presenté oportunamente la informacién, si los cuatro informes trimestrales de 2025 de que trata la Seccion 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, fueron entregados oportunamente

al Ministerio de Salud y Proteccién Social por parte de las Direcciones Territoriales de Salud.
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. HOSPITAL SAN VICIENTE DE PAUL EMPRESA
Tolima PRADO SOCIAL DEL ESTADO 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 24/11/2025|Oportuno 19/02/2026 | Oportuno Cumple
. < NUEVO HOSPITAL LA CANDELARIA EMPRESA
Tolima PURIFICACION SOCIAL DEL ESTADO 28/05/2025 | Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 24/11/2025|Oportuno 16/02/2026 | Oportuno Cumple
Tolima RIOBLANCO HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025|Oportuno 24/11/2025|Oportuno 26/02/2026 | Oportuno Cumple
HOSPITAL SANTA LUCIA EMPRESA SOCIAL DEL
Tolima RONCESVALLES ESTADO 28/05/2025 | Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 24/11/2025|Oportuno 16/02/2026 | Oportuno Cumple
Tolima ROVIRA HOSPITAL SAN VICENTE E.S.E 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 24/11/2025|Oportuno 26/02/2026 | Oportuno Cumple
Tolima SALDANA HOSPITAL SAN CARLOS ESE SALDANA TOLIMA 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 27/11/2025|Oportuno 26/02/2026|Oportuno Cumple
Tolima SAN ANTONIO HOSPITAL LA MISERICORDIA E.S.E 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025|Oportuno 24/11/2025|Oportuno 16/02/2026 | Oportuno Cumple
Tolima SAN LUIS HOSPITAL SERAFIN MONTARNA CUELLAR ESE 28/05/2025 | Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 27/11/2025|Oportuno 26/02/2026|Oportuno Cumple
. HOSPITAL CARLOS TORRENTE LLANO EMPRESA
Tolima SANTA ISABEL SOCIAL DEL ESTADO 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025|Oportuno 24/11/2025|Oportuno 16/02/2026 | Oportuno Cumple
Tolima SUAREZ Hospital Santa Rosa de LimaE. S. E. 28/05/2025 | Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 27/11/2025|Oportuno 26/02/2026|Oportuno Cumple
HOSPITAL LOCAL VITO FASAEL GUTIERREZ
Tolima VALLE DE SAN JUAN PEDRAZA E.S.E 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025|Oportuno 24/11/2025|Oportuno 16/02/2026 | Oportuno Cumple
Tolima VENADILLO HOSPITAL SANTA BARBARA E.S.E. 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 24/11/2025|Oportuno 17/02/2026|Oportuno Cumple
HOSPITAL ISMAEL PERDOMO EMPRESA SOCIAL
Tolima VILLAHERMOSA DEL ESTADO 28/05/2025|Oportuno 28/08/2025|Oportuno 24/11/2025|Oportuno 26/02/2026 | Oportuno Cumple
HOSPITAL LA MILAGROSA EMPRESA SOCIAL DEL
Tolima VILLARRICA ESTADO 28/05/2025 | Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 24/11/2025|Oportuno 26/02/2026|Oportuno Cumple
RED DE SALUD DEL SURORIENTE ESE - HOSPITAL
Valle del Cauca DISTRITO DE CALI 04/06/2025 | Oportuno 03/09/2025 | Oportuno 04/12/2025 |Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple
CARLOS CARMONA M.
HOSPITAL DEPARTAMENTAL PSIQUIATRICO
Valle del Cauca DISTRITO DE CALI UNIVERSITARIO DEL VALLE E.S.E 05/06/2025 | Oportuno 01/09/2025 |Oportuno 04/12/2025 |Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple
Hospital Universitario del Valle "Evaristo Garcia"
Valle del Cauca DISTRITO DE CALI ESE 05/06/2025 | Oportuno 03/09/2025 | Oportuno 04/12/2025 |Oportuno 05/03/2026 | Oportuno Cumple
HOSPITAL DEPARTAMENTAL MARIO CORREA
Valle del Cauca DISTRITO DE CALI RENGIFO EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 29/05/2025 | Oportuno 02/09/2025 | Oportuno 03/12/2025|Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple
RED DE SALUD DEL NORTE EMPRESA SOCIAL DEL
Valle del Cauca DISTRITO DE CALI ESTADO 04/06/2025 | Oportuno 01/09/2025 | Oportuno 27/11/2025|Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple
RED DE SALUD DEL ORIENTE EMPRESA SOCIAL DEL
Valle del Cauca DISTRITO DE CALI ESTADO E.S.E 04/06/2025 | Oportuno 02/09/2025 | Oportuno 02/12/2025 |Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple
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Oportunidad en el reporte de informacion trimestral del afio 2025 de que trata el Decreto 2193 de 2004, compilado en la Seccion 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016 -Decreto Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social
Indicador No. 11 del anexo 2 de la Resolucion 710 de 2012, modificada por las Resoluciones 743 de 2013 y 408 de 2018.

Nota: Se considera que una ESE presenté oportunamente la informacién, si los cuatro informes trimestrales de 2025 de que trata la Seccion 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, fueron entregados oportunamente

al Ministerio de Salud y Proteccién Social por parte de las Direcciones Territoriales de Salud.
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E.S.E. RED DE SALUD DEL CENTRO EMPRESA
Valle del Cauca DISTRITO DE CALI SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL PRIMITIVO IGLESIAS 04/06/2025 | Oportuno 02/09/2025 | Oportuno 27/11/2025|Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple
RED DE SALUD DE LADERA EMPRESA SOCIAL DEL
Valle del Cauca DISTRITO DE CALI ESTADO 04/06/2025 | Oportuno 01/09/2025 |Oportuno 27/11/2025|Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple
E.S.E. HOSPITAL GERIATRICO ANCIANATO SAN
Valle del Cauca DISTRITO DE CALI MIGUEL 04/06/2025 | Oportuno 01/09/2025 | Oportuno 30/11/2025|Oportuno 05/03/2026 | Oportuno Cumple
HOSPITAL ISAIAS DUARTE CANCINO EMPRESA
Valle del Cauca DISTRITO DE CALI 05/06/2025 | Oportuno 03/09/2025 | Oportuno 01/12/2025|Oportuno 02/03/2026 | Oportuno Cumple
SOCIAL DEL ESTADO
< EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN
Valle del Cauca ALCALA 30/05/2025|Oportuno 02/09/2025 | Oportuno 04/12/2025 |Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple
VICENTE DE PAUL
Valle del Cauca ANDALUCIA HOSPITAL SAN VICENTE FERRER ESE 29/05/2025|Oportuno 29/08/2025|Oportuno 03/12/2025 |Oportuno 06/03/2026 | Oportuno Cumple
HOSPITAL SANTA ANA DE LOS CABALLEROS - ESE
Valle del Cauca ANSERMANUEVO EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 29/05/2025|Oportuno 29/08/2025|Oportuno 01/12/2025 |Oportuno 02/03/2026 | Oportuno Cumple
Valle del Cauca ARGELIA HOSPITAL PIO XII ESE 03/06/2025 | Oportuno 01/09/2025 |Oportuno 01/12/2025|Oportuno 05/03/2026 | Oportuno Cumple
Valle del Cauca BOLIVAR HOSPITAL SANTA ANA ESE 29/05/2025|Oportuno 03/09/2025 | Oportuno 03/12/2025 |Oportuno 05/03/2026 | Oportuno Cumple
DISTRITO DE HOSPITAL SAN AGUSTIN EMPRESA SOCIAL DEL
Valle del Cauca BUENAVENTURA ESTADO 04/06/2025 | Oportuno 02/09/2025 | Oportuno 01/12/2025|Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple
DISTRITO DE HOSPITAL LUIS ABLANQUE DE LA PLATA EMPRESA
Valle del Cauca Q 04/06/2025 | Oportuno 02/09/2025 | Oportuno 01/12/2025 |Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple
BUENAVENTURA SOCIAL DEL ESTADO
GUADALAJARA DE o
Valle del Cauca BUGA ES.E. HOSPITAL DIVINO NINO 29/05/2025|Oportuno 01/09/2025 |Oportuno 01/12/2025|Oportuno 02/03/2026 | Oportuno Cumple
Valle del Cauca BUGALAGRANDE HOSPITAL SAN BERNABE, ESE 29/05/2025|Oportuno 01/09/2025 | Oportuno 04/12/2025 |Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple
Valle del Cauca CAICEDONIA ESE HOSPITAL SANTANDER 06/06/2025 | Oportuno 03/09/2025 | Oportuno 04/12/2025 |Oportuno 05/03/2026 | Oportuno Cumple
Valle del Cauca CALIMA ESE HOSPITAL SAN JORGE 29/05/2025|Oportuno 03/09/2025 | Oportuno 01/12/2025 |Oportuno 05/03/2026 | Oportuno Cumple
Valle del Cauca CANDELARIA ESE - HOSPITAL LOCAL 05/06/2025 | Oportuno 01/09/2025 |Oportuno 01/12/2025|Oportuno 02/03/2026 | Oportuno Cumple
I.P.S. DEL MUNICIPIO DE CARTAGO EMPRESA
Valle del Cauca CARTAGO SOCIAL DEL ESTADO 29/05/2025|Oportuno 28/08/2025|Oportuno 28/11/2025|Oportuno 02/03/2026 | Oportuno Cumple
Valle del Cauca DAGUA HOSPITAL LOCAL JOSE RUFINO VIVAS ESE 06/06/2025 | Oportuno 01/09/2025 |Oportuno 04/12/2025 |Oportuno 05/03/2026 | Oportuno Cumple
. HOSPITAL SAN RAFAEL EMPRESA SOCIAL DEL
Valle del Cauca ELAGUILA ESTADO 30/05/2025|Oportuno 02/09/2025 | Oportuno 01/12/2025 |Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple
Valle del Cauca EL CAIRO ESE HOSPITAL SANTA CATALINA 06/06/2025 | Oportuno 03/09/2025 | Oportuno 04/12/2025 |Oportuno 06/03/2026 | Oportuno Cumple
Elaboré: Revisé: Aprobé:
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DIRECCION DE PRESTACION DE SERVICIOS Y ATENCION PRIMARIA

Salud

Oportunidad en el reporte de informacion trimestral del afio 2025 de que trata el Decreto 2193 de 2004, compilado en la Seccion 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016 -Decreto Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social
Indicador No. 11 del anexo 2 de la Resolucion 710 de 2012, modificada por las Resoluciones 743 de 2013 y 408 de 2018.

Nota: Se considera que una ESE presenté oportunamente la informacién, si los cuatro informes trimestrales de 2025 de que trata la Seccion 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, fueron entregados oportunamente

al Ministerio de Salud y Proteccién Social por parte de las Direcciones Territoriales de Salud.

Primer Trimestre

Segundo Trimestre

Tercer trimestre

Cuarto trimestre

Municipio Nombre Institucién 2025 2025 2025 2025 Resultado Final
Fechade Oportunidaden Fechade Oportunidaden Fechade Oportunidaden Fechade Oportunidad en de Cumplimiento
entrega el reporte entrega el reporte entrega el reporte entrega el reporte

Valle del Cauca EL CERRITO ESE HOSPITAL SAN RAFAEL 29/05/2025|Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 28/11/2025|Oportuno 02/03/2026 | Oportuno Cumple

Valle del Cauca ELDOVIO HOSPITAL SANTA LUCIA ESE DE EL DOVIO VALLE 29/05/2025|Oportuno 02/09/2025 | Oportuno 03/12/2025 |Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL

Valle del Cauca FLORIDA 30/05/2025|Oportuno 03/09/2025 | Oportuno 03/12/2025 |Oportuno 05/03/2026 | Oportuno Cumple
BENJAMIN BARNEY GASCA

Valle del Cauca GINEBRA ESE HOSPITAL DEL ROSARIO 29/05/2025|Oportuno 01/09/2025 |Oportuno 04/12/2025 |Oportuno 05/03/2026 | Oportuno Cumple

B HOSPITAL SAN ROQUE EMPRESA SOCIAL DEL

Valle del Cauca GUACARI Q A 05/06/2025 | Oportuno 02/09/2025 | Oportuno 03/12/2025 |Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple
ESTADO DEL MUNICIPIO DE GUACARI VALLE

Valle del Cauca JAMUNDI ESE HOSPITAL PILOTO JAMUNDI 29/05/2025|Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 01/12/2025|Oportuno 25/02/2026|Oportuno Cumple

Valle del Cauca LA CUMBRE HOSPITAL SANTA MARGARITA ESE 05/06/2025 | Oportuno 02/09/2025 | Oportuno 04/12/2025 |Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple

. HOSPITAL GONZALO CONTRERAS EMPRESA SOCIAL|

Valle del Cauca LA UNION DEL ESTADO 06/06/2025 |Oportuno 03/09/2025 |Oportuno 03/12/2025 |Oportuno 04/03/2026 |Oportuno Cumple

Valle del Cauca LA VICTORIA ESE HOSPITAL NUESTRA SENORA DE LOS SANTOS 29/05/2025|Oportuno 03/09/2025 | Oportuno 04/12/2025 |Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple

Valle del Cauca OBANDO ESE HOSPITAL LOCAL DE OBANDO 06/06/2025 | Oportuno 01/09/2025 | Oportuno 04/12/2025 |Oportuno 05/03/2026 | Oportuno Cumple

Valle del Cauca PALMIRA E.S.E. HOSPITAL RAUL OREJUELA BUENO 05/06/2025 | Oportuno 03/09/2025 | Oportuno 01/12/2025 |Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple

Valle del Cauca PRADERA ESE HOSPITAL SAN ROQUE 29/05/2025|Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 01/12/2025|Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple

Valle del Cauca RESTREPO ESE HOSPITAL SAN JOSE 04/06/2025 | Oportuno 02/09/2025 | Oportuno 03/12/2025 |Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple

Valle del Cauca RIOFRIO HOSPITAL KENNEDY ESE 30/05/2025|Oportuno 01/09/2025 |Oportuno 04/12/2025 |Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple
HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE

Valle del Cauca ROLDANILLO ROLDANILLO EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 04/06/2025 | Oportuno 03/09/2025 | Oportuno 01/12/2025 |Oportuno 05/03/2026 | Oportuno Cumple
E.S.E HOSPITAL LOCAL ULPIANO TASCON

Valle del Cauca SAN PEDRO QUINTERO 30/05/2025|Oportuno 02/09/2025 | Oportuno 01/12/2025|Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple
ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL CENTENARIO DE

Valle del Cauca SEVILLA SEVILLA 04/06/2025 | Oportuno 01/09/2025 | Oportuno 04/12/2025|Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple

Valle del Cauca TORO HOSPITAL SAGRADA FAMILIA ESE 29/05/2025 | Oportuno 02/09/2025 | Oportuno 03/12/2025|Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple

Valle del Cauca TRUJILLO E.S.E HOSPITAL SANTA CRUZ 29/05/2025|Oportuno 01/09/2025 | Oportuno 04/12/2025 |Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple

P EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL RUBEN
Valle del Cauca TULUA CRUZ VELEZ 29/05/2025|Oportuno 28/08/2025 | Oportuno 28/11/2025|Oportuno 02/03/2026 | Oportuno Cumple
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DIRECCION DE PRESTACION DE SERVICIOS Y ATENCION PRIMARIA Salud

Oportunidad en el reporte de informacion trimestral del afio 2025 de que trata el Decreto 2193 de 2004, compilado en la Seccion 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016 -Decreto Unico Reglamentario del
Sector Salud y Proteccion Social
Indicador No. 11 del anexo 2 de la Resolucion 710 de 2012, modificada por las Resoluciones 743 de 2013 y 408 de 2018.

Nota: Se considera que una ESE presenté oportunamente la informacién, si los cuatro informes trimestrales de 2025 de que trata la Seccion 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016, fueron entregados oportunamente
al Ministerio de Salud y Proteccién Social por parte de las Direcciones Territoriales de Salud.

Primer Trimestre Segundo Trimestre Tercer trimestre Cuarto trimestre
2025 2025 2025 2025 Resultado Final
Fechade Oportunidaden Fechade Oportunidaden Fechade Oportunidaden Fechade Oportunidad en de Cumplimiento
entrega el reporte entrega el reporte entrega el reporte entrega el reporte

Departamento Municipio Nombre Institucion

. E.S.E HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE
Valle del Cauca TULUA 2 29/05/2025|Oportuno 01/09/2025 | Oportuno 04/12/2025 |Oportuno 06/03/2026 | Oportuno Cumple
URIBE DE TULUA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HOSPITAL LOCAL PEDRO SAENZ DIAZ EMPRESA
Valle del Cauca ULLOA SOCIAL DEL ESTADO 1 05/06/2025 | Oportuno 03/09/2025 | Oportuno 04/12/2025 |Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple

Valle del Cauca VERSALLES HOSPITAL HENRY VALENCIA OROZCO E.S.E 1 29/05/2025|Oportuno 28/08/2025|Oportuno 24/11/2025|Oportuno 25/02/2026 | Oportuno Cumple

HOSPITAL FRANCINETH SANCHEZ HURTADO
Valle del Cauca VIJES EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO 1 03/06/2025 | Oportuno 02/09/2025 | Oportuno 04/12/2025 |Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple

Valle del Cauca YOTOCO ESE HOSPITAL LOCAL YOTOCO 1 03/06/2025 | Oportuno 02/09/2025 | Oportuno 03/12/2025 |Oportuno 04/03/2026 | Oportuno Cumple
Valle del Cauca YUMBO HOSPITAL LA BUENA ESPERANZA ESE 1 05/06/2025 | Oportuno 01/09/2025 |Oportuno 01/12/2025|Oportuno 02/03/2026 | Oportuno Cumple
Valle del Cauca ZARZAL ;E:;LY:::PARTAMENTAL SAN RAFAEL DE 2 29/05/2025|Oportuno 03/09/2025 | Oportuno 04/12/2025 |Oportuno 06/03/2026 | Oportuno Cumple
Vaupés MITU i’\l\?':glislg SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN 2 19/05/2025 | Oportuno 24/08/2025|Oportuno 24/11/2025|Oportuno 24/02/2026|Oportuno Cumple
Vichada PUERTO CARRENO Ei)i HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN JUAN DE 2 03/06/2025 | Oportuno 29/08/2025|Oportuno 12/11/2025|Oportuno 25/02/2026|Oportuno Cumple

Fuente: Sistema de Informacion Hospitalaria -SIHO en vitud del Decreto 2193 de 2004, compilado en la Seccién 2, Capitulo 8, Titulo 3, Parte 5 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016 -Decreto Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccién Social
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INDICADOR 27

La evaluacion de este indicador es preciso anotar que, para el caso particular
del CEHANI E.S.E., este indicador se rige por las condiciones de excepcionalidad
técnica y operativa definidas en el Articulo 5 de la Resolucion 743 de 2013.

Bajo este marco normativo especial, Cehani ES.E definid el perfil
epidemioldgico institucional para definir las cuatro primeras causas de atencion
y sean estds las referentes para el proceso de auditoria de historias clinicas.
Artritis: Monitoreo de la cronicidad y esquemas de tratamiento integral. De lo
anterior se pudo definir que estas son: Pterigion, artritis, catarata y epilepsia

Primera Causa

Evaluacion de aplicacidon de las guias de manejo de las cuatro
primeras causas de morbilidad de la ESE
(Pterigion)

De acuerdo con el informe del Comité de Historias Clinicas del CEHANI E.S.E., el
andlisis del Indicador No. 27 de la Resolucion 408 de 2018 se fundamenta en el
perfil epidemioldgico institucional y las guias de prdctica clinica adoptadas
mediante la Resolucion 139 de 2025. Para la evaluacion de este indicador, se
identificdé una poblacién total de 913 pacientes con diagndstico de Pterigion
(CIE10: H110). Mediante la aplicacion de una formula estadistica para
poblaciones finitas, se selecciond una muestra de 209 historias clinicas para
auditar la adherencia a los procesos asistenciales.

Los resultados de la auditoria arrojaron un porcentaje de adherencia total del
80,86%. Este cumplimiento se sustenta en que 169 de las historias evaluadas
alcanzaron niveles de ejecucion superiores al 90% en criterios clave como la
identificacion del paciente, la valoracion clinica inicial (examen fisico y
diagndstico), la pertinencia del plan de manejo y el diligenciamiento del
consentimiento informado.

En conclusidon, aunque el indicador refleja una gestion satisfactoria y una
apropiacion efectiva de los protocolos por parte del personal asistencial, el
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comité identifica oportunidades de mejora en la homogeneidad de los registros
clinicos. Por lo tanto, se recomienda mantener el monitoreo permanente y
fortalecer las estrategias de capacitacion y retroalimentacion para cerrar las
brechas identificadas y avanzar hacia un nivel de cumplimiento éptimo.

FORMULA

Numero de historias clinicas que hacen parte de la muestra representativa con

aplicacion estricta de la guia para las cuatro primeras causas de morbilidad de

la ESE en la vigencia objeto de evaluacion / Total historias clinicas de la muestra
representativa para las cuatro primeras causas de morbilidad

APLICACION DE LA FORMULA

169/209

RESULTADO

0.81

ANEXOS

Informe del comité de historias clinicas que como minimo contenga referencia al
acto administrativo de la adopcién de guias de manejo de las cuatro primeras
causas de morbilidad de la ESE, definicidon y cuantificacion de la muestra utilizada y

aplicacion de la formula del indicador
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INFORME COMITE DE HISTORIAS CLINICAS
1. METODOLOGIA DE EVALUACION Y SELECCION DE LA MUESTRA

Para la aplicacion del indicador 27 de la Resolucion 408 de 2018, se tuvo en cuenta el perfil
epidemioldgico el cual hace referencia a:

N° DIAGNOSTICO CIE10 CANTIDAD

1 PTERIGION R
2 ARTRITIS REUMATOIDE SEROPOSITIVA- SIN M059 829 = |
| OTRA ESPECIFICACION R M S
| 3 CATARATA SENIL NUCLEAR | gH251 638 |
| 4 EPILEPSIA-TIPONO ESPECIFICADO G409 | 624
5 SINDROME SECO[SJOGREN] '~ M350 304
6 HIPOACUSIA-NOESPECIFICADA  H919 210
7 CATARATA-NO ESPECIFICADA =  H269 203
' 8 PRESBICIA ‘ |H524 202
9 RINITIS ALERGICA- NO ESPECIFICADA kR
SAQ[IMIOPIATAS FEip s i [ HS21 0 L AT iy

La institucion adopto las guias de atencion de acuerdo a la Resolucion 139 del 16 de octubre
de 2025, mediante el cual se adoptan las guias de practica clinica para el manejo de
pacientes Cehani E.S.E., que para el proceso de evaluacién se hace la aplicacién de la
siguiente metodologia.
Verificadas las actas de comité de Historias Clinicas, se pudo evidenciar la siguiente
informacion, de acuerdo a la auditoria de las 4 primeras causas.
Para la evaluacion de adherencia se realiz6 una revision de historias clinicas de pacientes
atendidos con diagnéstico de pterigion, tomando como referencia los criterios establecidos en
la Guia de Practica Clinica institucional.
Los criterios evaluados incluyeron:

v |dentificacion completa del paciente

v' Valoracion inicial, antecedentes, examen fisico, diagnéstico y plan de manejo
v Criterios de pertinencia para el manejo
v' Consentimiento informado

Cada criterio fue evaluado mediante una lista de verificacion que permitié determinar el
cumplimiento de los parametros establecidos. Posteriormente, se realizé la consolidacion de
los resultados y el calculo del porcentaje de adherencia total. :

La meta institucional establecida para este indicador corresponde al 90% de cumplimiento.

Calle 18 # 45 - 49 Teléfono: 737 42 52
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" METODOLOGIA DE MUESTREO:

La férmula para calcular el tamafio de la muestra en poblaciones finitas, utilizada cuando se
conoce el tamario total de la poblacidn que se va a estudiar. Esta formula es muy comdn en
auditorias de calidad en salud, investigaciones clinicas y estudios estadisticos, ya que
permite determinar cuantos registros, historias clinicas o individuos deben revisarse para que
los resultados sean confiables.

N:Z%:p-q

n= - IREL RO SRS

2 (N=1)+2Z2.p.q

Significado de cada variable: :

n: tamano de la muestra que se debe seleccionar.

N: tamario total de la poblacién (por ejemplo, total de historias clinicas o pacientes). (913)

Z: valor asociado al nivel de confianza estadistica (por ejemplo 1.96 para 95% de confianza).
p: probabilidad de ocurrencia del evento que se estudia (cuando no se conoce generaimente
se usa 0.5).

q: probabilidad de no ocurrencia del evento (q =1 - p).

e: margen de error permitido en el estudio (por ejemplo 5% = 0.05).

n= 913 *(1,96)**0,5* 0,5 *100 n= 209
(0,005)2 * (913-1) + (1,96)>* 0,5* 0,5

Descripcion del muestreo

El muestreo en poblaciones finitas es un método estadistico utilizado cuando el numero total
de elementos de la poblacién es conocido y limitado. Su objetivo es seleccionar una muestra
representativa que permita realizar analisis o evaluaciones sin necesidad de estudiar la
totalidad de la poblacién, optimizando tiempo y recursos.

Este tipo de muestreo es ampliamente utilizado en auditorias de historias clinicas, evaluacion
de adherencia a guias de practica clinica, estudios epidemiolégicos y procesos de control de
calidad en instituciones de salud.

La formula permite calcular el nimero minimo de registros o individuos que deben ser
incluidos en la muestra para garantizar que los resultados obtenidos tengan un nivel
determinado de confianza estadistica y un margen de error aceptable. '
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Escala de calificacion:

El porcentaje de adherencia a guias de atencion permite evaluar el grado en que los
profesionales de salud cumplen con los lineamientos clinicos establecidos para la atencion
de los pacientes. Este indicador es fundamental en los procesos de calidad y auditoria en
salud, ya que refleja la correcta aplicacion de protocolos, guias de practica clinica y normas
institucionales.

Analisis de la escala de calificacion

Muy deficiente (0 % — 49 %) :

Este rango indica un bajo cumplimiento de las guias de atencion, ewdencuando fallas
importantes en la aplicacion de los protocolos establecidos. Puede estar asociado a falta de
capacitacion del personal, desconocimiento de las guias, debilidades en los procesos de
supervision o deficiencias en el registro de la informacién en las historias clinicas. Este
resultado representa alto riesgo para la calidad y seguridad del paciente, por lo que requiere
la implementacion inmediata de planes de mejora, capacitacion y seguimiento.

Deficiente (50 % — 79 %)

En este nivel se evidencia que existe cumplimiento parcial de Ias guias, pero aun se
presentan inconsistencias en la aplicacion de los lineamientos clinicos. Aunque algunos
procesos se realizan adecuadamente, persisten brechas en el registro o en la ejecucién de
las actividades establecidas. Se recomienda fortalecer las estrategias de adherencia,
socializacién de guias, auditorias concurrentes y retroalimentacién al personal asistencial.

Adecuado (80 % — 89 %)

Este resultado muestra un buen nivel de cumplimiento de las guias de atencion, lo que refleja
que la mayoria de los procesos asistenciales se realizan _conforme a los lineamientos
establecidos. Sin embargo, todavia existen oportunidades de mejora para alcanzar niveles de
excelencia. En este caso es importante mantener los procesos de capacitacion, segu&mlento
y control, con el fin de mejorar la consistencia en la aplicacion de las guias.

Optimo (90 % - 100 %)

Este rango representa un alto grado de adherencia a las guias de atencién, lo que indica que
los profesionales de salud aplican correctamente los protocolos clinicos y ‘registran
adecuadamente las actividades realizadas. Este resultado refleja fortalecimiento de la cultura
de calidad, seguridad del paciente y cumplimiento normativo. Se recomienda mantener las
estrategias implementadas y realizar monitoreo periédico para garantizar la sostenibilidad del
indicador.
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2. INSTRUMENTO APLICADO:

Para la evaluacién de la adherencia a la guia de practica clinica y la verificacién del
adecuado registro de la informacion en las historias clinicas, se utilizé un instrumento de
auditoria tipo lista de chequeo o lista de verificacion, disefiado para revisar de manera
sistematica el cumplimiento de los criterios establecidos en el proceso de atencién del
paciente.

Este instrumento permite evaluar la calidad del registro clinico y la aplicacién de los
lineamientos de atencion establecidos en la guia de manejo, mediante la revision de
difererites componentes que hacen parte de la historia clinica. La herramienta esta
estructurada en cuatro secciones principales, cada una con un conjunto de variables que
permiten verificar la presencia y adecuado diligenciamiento de la informacion.

v Identificacion del paciente:

‘La primera seccion del instrumento corresponde a la verificacion de los datos de
identificacion del paciente, con el fin de garantizar la correcta individualizacién del usuario, la
trazabilidad de la atencion y la seguridad del paciente dentro del proceso asistencial.

En este apartado se evalla el registro de los siguientes datos:

« Apellidos y nombres completos del paciente.

« Numero de historia clinica, el cual debe corresponder con el nimero del documento de
identidad.

Documento de identidad.

Estado civil.

Ocupacion.

Escolaridad.

Fecha de nacimiento.

Edad.
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« Género.
« Direccion.
» Teléfono.

« Lugar de residencia.

« Nombre del acompafante.

« Teléfono del acompafiante.

» Aseguradora y tipo de vinculacion al sistema de salud.

« Procedencia del paciente.

» Fechay hora de la atencién.

« Identificacion del profesional responsable de la atencién.

La revision de estos elementos permite determinar si la historia clinica cumple con los
requisitos minimos de identificacion establecidos en los estandares de calidad en salud.

v" Valoracion inicial, examen fisico, diagnéstico y plan de manejo

La segunda seccion del instrumento evalia la valoracion clinica realizada al paciente,
verificando que el profesional de salud haya realizado una adecuada evaluacion inicial y que
esta se encuentre debidamente registrada en la historia clinica.

Dentro de esta seccion se revisan los siguientes aspectos:

» Orientacién sexual.

« Motivo de consulta.

» Enfermedad actual.

» Registro de antecedentes segun el instructivo institucional.
« Reuvision por sistemas.

« Examen fisico.

» Paraclinicos y examenes complementarios.
» Registro de los diagnosticos.

» Registro del plan de manejo.

o Justificacion clinica.

« Recomendaciones médicas.

Este componente permite determinar si el proceso de atencién clinica se desarrolla de forma
integral, garantizando una adecuada valoracion del paciente y una correcta toma de
decisiones terapéuticas.
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v’ Criterios de pertinencia

La tercera seccién del instrumento evalla la pertinencia del manejo clinico, verificando que el
tratamiento indicado se encuentre alineado con los lineamientos establecidos en la guia de
practica clinica. ‘

En esta seccién se analiza especificamente si:

« El plan de tratamiento realizado al paciente corresponde con lo establecido en la guia de
manejo.

Este criterio permite evaluar la correcta aplicacion de la evidencia cientifica en la practica
clinica y la estandarizacion de los procesos de atencion.

v Consentimiento informado

La dltima seccion del instrumento esta orientada a verificar el cumplimiento de los aspectos
éticos y legales relacionados con la atencién en salud, especificamente el diligenciamiento
del consentimiento informado.

En este apartado se revisa:

Diligenciamiento del consentimiento informado.

Correcto diligenciamiento del documento.

Registro de la informacion sobre los riesgos del tratamiento o procedimiento.
Registro de los riesgos del tratamiento.

Firma del médico tratante.

Firma del paciente o familiar responsable.

Este componente es fundamental para garantizar el respeto por la autonomia del paciente y
el cumplimiento de los principios éticos en la prestacion de los servicios de salud.

v Utilidad del instrumento

La aplicacién de este instrumento permite identificar el grado de cumplimiehto en el registro
clinico y en la aplicacion de los criterios establecidos en la guia de préactica clinica, facilitando
la identificacion de fortalezas y oportunidades de mejora en los procesos asistenciales. .

De igual manera, contribuye al fortalecimiento de los procesos de auditoria clinica, seguridad
del paciente y mejoramiento continuo de la calidad de la atencién, permitiendo implementar
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acciones correctivas y preventivas orientadas al cumplimiento de los estandares
institucionales y normativos.

3. MEDICION Y RESULTADOS DEL INDICADOR:

Los resultados obtenidos en la evaluacion de adherencia fueron los siguientes:

i ke  CRITERIO EVALUADO ~ |RESULTADO|
No de_ Historias clinicas con porcentaje de mayor al 90% de 169
cumplimiento

Total de historias Clinicas auditadas 1209 |
TOTAL ADHERENCIAALAGUIA g
META INSTITUCIONAL 180 |

4. ANALISIS DE RESULTADOS:

El indicador de adherencia a la guia de practica clinica evidencidé un resultado de 80,86%,
obtenido a partir de la revision de 209 historias clinicas durante el periodo evaluado, de las
cuales 169 alcanzaron un porcentaje de cumplimiento superior al 90%. Este resultado
permite establecer que, en términos -generales, la institucion presenta un cumplimiento
favorable en la aplicacién de los lineamientos definidos en la guia, reflejando apropiacién del
personal asistencial frente a los criterios evaluados.

Al comparar el resultado alcanzado con la meta institucional establecida en 80%, se observa
que el indicador supera el estandar esperado, lo cual demuestra un desempefio satisfactorio
en el proceso de atencion auditado. Esto sugiere que existe adherencia aceptable a los
protocolos y lineamientos clinicos, fortaleciendo la calidad de la atencién, la seguridad del
paciente y la estandarizacién de las practicas asistenciales.

No obstante, aunque el resultado es positivo y cumple con el objetivo institucional, persiste
un grupo-de historias clinicas que no alcanzé el nivel de cumplimiento esperado, lo que
evidencia oportunidades de mejora en aspectos relacionados con el registro, la aplicacion
homogénea de la guia y el fortalecimiento del seguimiento al proceso asistencial. En este
sentido, resulta pertinente mantener las acciones de auditoria, retroalimentacion al personal
de salud y estrategias de capacitacion continua, con el fin de incrementar progresivamente el
nivel de adherencia y avanzar hacia estandares de mayor excelencia.

En conclusion, el comportamiento del indicador muestra un cumplimiento institucional
adecuado, con superacion de la meta establecida, lo que ratifica la efectividad de las
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5. CONCLUSIONES:

v' El indicador de adherencia a la guia de practica clinica alcanzé un resultado de 80,86%,
evidenciando un nivel de cumplimiento satisfactorio en relacién con los criterios evaluados
en las 209 historias clinicas auditadas.

v' El resultado obtenido supera la meta institucional establecida en 80%, lo cual permite
concluir que la institucion mantiene un desempefo favorable en la aplicacién de los
lineamientos y protocolos definidos para el proceso evaluado.

v La proporcion de 169 historias clinicas con cumplimiento superior al 90% refleja
compromiso del personal asistencial con la implementacion de la guia, asi como avances
en la estandarizacion de la atencion y en el fortalecimiento de la calidad del servicio.

v A pesar del cumplimiento de la meta, aun se identifican oportunidades de mejora en
aquellas historias clinicas que no alcanzaron el nivel esperado, por lo que es necesario
continuar con acciones de seguimiento, capacitacion y retroalimentacién al talento
humano.

v Se concluye que el comportamiento del indicador es positivo y demuestra efectividad en
las estrategias institucionales de adherencia; sin embargo, se recomienda sostener el
proceso de auditoria y mejoramiento continuo para elevar progresivamente los niveles de
cumplimiento.

Firma

A

ngel Pantoja Cabrera --A- gmia Campafa Imbaquin
rencia Técnica secretario®cnico
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INDICADOR 27
Segunda Causa
(Artritis)

Evaluacidon de aplicacidon de las guias de manejo de las cuatro
primeras causas de morbilidad de la ESE

Basado en el Informe del Comité de Historias Clinicas la patologia de Artritis
Reumatoide, donde esta enfermedad se identifica como la segunda causa de
consulta con un total de 829 casos registrados. Para la evaluacion de la
adherencia a la guia de prdéctica clinica, adoptada mediante la Resolucion
139 de 2025, se determind una muestra representativa de 204 historias clinicas
utilizando una formula estadistica para poblaciones finitas con un nivel de
confianza del 95%.

Los resultados de la auditoria arrojaron una adherencia global del 84,80). Este
resultado se sustenta en que 173 historias clinicas (el 84,8% de la muestra)
alcanzaron un nivel de cumplimiento superior al 90%, evidenciando fortalezas
significativas en los procesos asistenciales y en el seguimiento de los
lineamientos clinicos establecidos para esta patologia.

En conclusion, el comportamiento del indicador es favorable y demuestra la
efectividad de las estrategias institucionales de adherencia. No obstante, el
hallazgo de 31 historias clinicas que no alcanzaron el nivel de cumplimiento
esperado senala la necesidad de fortalecer la calidad del registro y la
uniformidad en la atencidn. Por ello, se recomienda continuar con las acciones
de auditoria, capacitacion y retroalimentacion al talento humano para reducir
la variabilidad clinica y avanzar hacia niveles de excelencia optimos
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FORMULA

Numero de historias clinicas que hacen parte de la muestra representativa con

aplicacion estricta de la guia para las cuatro primeras causas de morbilidad de

la ESE en la vigencia objeto de evaluacion / Total historias clinicas de la muestra
representativa para las cuatro primeras causas de morbilidad.

APLICACION DE LA FORMULA

173/204

RESULTADO

0.85

ANEXOS

Informe del comité de historias clinicas que como minimo contenga referencia al
acto administrativo de la adopcién de guias de manejo de las cuatro primeras
causas de morbilidad de la ESE, definicidn y cuantificacion de la muestra utilizada y
aplicacion de la formula del indicador




0 10 ,
C‘ CE HAN I PROCESO DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO Fecha de aplicacion: 23
Empresa Social del Es febr 2022
NIT 8912

INFORME DE GESTION Version: 0

SOPORTE INDICADOR 27
CERTIFICADO COMITE
HISTORIAS CLINICAS
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INFORME COMITE DE HISTORIAS CLINICAS
1. METODOLOGIA DE EVALUACION Y SELECCION DE LA MUESTRA

Para la aplicacion del indicador 27 de la Resolucién 408 de 2018, se tuvo en cuenta el perfil -
epidemiolégico el cual hace referencia a:

N° DIAGNOSTICO CIE10  CANTIDAD
1 PTERIGION LH110 7211913
2 ARTRITIS REUMATOIDE SEROPOSITIVA- SlN MO59 829
| OTRA ESPECIFICACION b e ks
3 CATARATA SENIL NUCLEAR L H251 T 8aB L.
| 4| EPILEPSIA-TIPONOESPECIFICADO G409 624
5 SINDROMESECO[SJOGREN] . M350 304 =
6 HIPOACUSIA-NO ESPECIFICADA ' 'H919 210
.7 CATARATA-NO ESPECIFICADA H26g T2 T
~ 8 PRESBICIA |H524 202
. 9 RINITISALERGICA-NO ESPECIFICADA | J304 193
~10/MIOPIA Liale i Ho2 R L1874

La institucién adopt6 las guias de atencién de acuerdo a la Resolucion 139 del 16 de octubre
de 2025, mediante el cual se adoptan las guias de practica clinica para el manejo de
pacientes Cehani E.S.E., que para el proceso de evaluacion se hace la aplicacion de la
siguiente metodologia.
Verificadas las actas de comité de Historias Clinicas, se pudo evidenciar la siguiente
informacion, de acuerdo a la auditoria de las 4 primeras causas.
Para la evaluacion de adherencia se realizé una revision de historias clinicas de pacientes
atendidos con diagnéstico de pterigién, tomando como referencia los criterios establecidos en
la Guia de Practica Clinica institucional.
Los criterios evaluados incluyeron:

v |dentificacion completa del paciente

v’ Valoracion inicial, antecedentes, examen fisico, diagndstico y plan de manejo

v' Criterios de pertinencia para el manejo

v Consentimiento informado .

Cada criterio fue evaluado mediante una lista de verificacion que permitié determinar el .
cumplimiento de los parametros establecidos. Posteriormente, se realizé la consolidacion de
los resultados y el calculo del porcentaje de adherencia total.

La meta institucional establecida para este indicador corresponde al 90% de cumplimiento.
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METODOLOGIA DE MUESTREO:!

La fdrmula para calcular el tamafo de la muestra en poblaciones finitas, utilizada cuando se
conoce el tamafo total de la poblacién que se va a estudiar. Esta formula es muy comin en
auditorias de calidad en salud, investigaciones clinicas y estudios estadisticos, ya que
permite determinar cudntos registros, historias clinicas o individuos deben revisarse para que
los resultados sean confiables.

Significado de cada variable:

n: tamano de la muestra que se debe seleccionar.

N: tamafio total de la poblacion (por ejemplo, total de historias clinicas o pacientes) (829)

Z: valor asociado al nivel de confianza estadistica (por ejemplo 1.96 para 95% de confianza).
p: probabilidad de ocurrencia del evento que se estudia (cuando no se conoce generaimente
se usa 0.5). ‘

q: probabilidad de no ocurrencia del evento (q = 1 - p).

e: margen de error permitido en el estudio (por ejemplo 5% = 0.05).

n=__ 829 * (1,96)2*0,5* 0,5 *100 n= 204
(0,005)? * (829-1) + (1,96)2* 0,5 * 0,5

Descripcion del muestreo

El muestreo en poblaciones finitas es un método estadistico utilizado cuando el nimero total
de elementos de la poblacién es conocido y limitado. Su objetivo es seleccionar una muestra
representativa que permita realizar analisis o evaluaciones sin necesidad de estudiar la
totalidad de la poblacién, optimizando tiempo y recursos.

Este tipo de muestreo es ampliamente utilizado en auditorias de historias clinicas, evaluaciéon
de adherencia a guias de practica clinica, estudios epidemiologicos y procesos de control de
calidad en instituciones de salud. i

La férmula permite calcular el nimero minimo de registros o individuos que deben ser
incluidos en la muestra para garantizar que los resultados obtenidos tengan un. nivel
determinado de confianza estadistica y un margen de error aceptable.
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Escala de calificacion:

El porcentaje de adherencia a guias de atencion permite evaluar el grado en que los
profesionales de salud cumplen con los lineamientos clinicos establecidos para la atencién
de los pacientes. Este indicador es fundamental en los procesos de calidad y auditoria en
salud, ya que refleja la correcta aplicacién de protocolos, guias de practica clinica y normas
institucionales.

Analisis de la escala de caliﬁca\clén

Muy deficiente (0 % —49 %) :

Este rango indica un bajo cumplimiento de las guias de atencién, evidenciando fallas
importantes en la aplicacidn de los protocolos establecidos. Puede estar asociado a falta de
capacitacion del personal, desconocimiento de las guias, debilidades en los procesos de
supervision o deficiencias en el registro de la informacién en las historias clinicas. Este
resultado representa alto riesgo para la calidad y seguridad del paciente, por lo que requiere
la implementacion inmediata de planes de mejora, capacitacion y seguimiento.

Deficiente (50 % - 79 %)

En este nivel se evidencia que existe cumplimiento parcial de las guias, pero ain se
presentan inconsistencias en la aplicacion de los lineamientos clinicos. Aunque algunos
procesos se realizan adecuadamente, persisten brechas en el registro o en la ejecucién de
las actividades establecidas. Se recomienda fortalecer las estrategias de adherencia,
socializacion de guias, auditorias concurrentes y retroalimentacion al personal asistencial.

Adecuado (80 % — 89 %)

Este resultado muestra un buen nivel de cumplimiento de las guias de atencién, lo que refleja
qgue la mayoria de los procesos asistenciales se realizan conforme a los lineamientos
establecidos. Sin embargo, todavia existen oportunidades de mejora para alcanzar niveles de
excelencia. En este caso es importante mantener los procesos de capacitacion, seguimiento
y control, con el fin de mejorar la consistencia en la aplicacion de las guias.

Optimo (90 % — 100 %)

Este rango representa un alto grado de adherencia a las guias de atencion, lo que indica que
los profesionales de salud aplican correctamente los protocolos clinicos y registran
adecuadamente las actividades realizadas. Este resultado refleja fortalecimiento de la cultura
de calidad, seguridad del paciente y cumplimiento normativo. Se recomienda mantener las
estrategias implementadas y realizar monitoreo periédico para garantizar la sostenibilidad del
indicador.
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2. INSTRUMENTO APLICADO:

Para la evaluacion de la adherencia a la guia de practica clinica y la verificacion del
adecuado registro de la informacién en las historias clinicas, se utilizé un instrumento de
auditoria tipo lista de chequeo o lista de verificacion, disefiado para revisar de manera
sistematica el cumplimiento de los criterios establecidos en el proceso de atencién del
paciente.

Este instrumento permite evaluar la calidad del registro clinico y la aplicacién de los
lineamientos de atencion establecidos en la guia de manejo, mediante la revisién de
diferentes componentes que hacen parte de la historia clinica. La herramienta esta
estructurada en cuatro secciones principales, cada una con un conjunto-de variables que
permiten verificar la presencia y adecuado diligenciamiento de la informacion.

v Identificacion del paciente:

La primera seccion del instrumento corresponde a la verificacion de los datos de
identificacion del paciente, con el fin de garantizar la correcta individualizaciéon del usuario, la
trazabilidad de la atencion y la seguridad del paciente dentro del proceso asistencial.

En este apartado se evalua el registro de los siguientes datos:

» Apellidos y nombres completos del paciente.

« Numero de historia clinica, el cual debe corresponder con el nimero del documento de
identidad. v

Documento de identidad.

Estado civil.

Ocupacion.

Escolaridad. .

Fecha de nacimiento.

Edad.

Género.
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v Criterios de pertinencia

La tercera seccion del instrumento evalla la pertinencia del manejo clinico, verificando que el
tratamiento indicado se encuentre alineado con los lineamientos establecidos en la guia de
practica clinica.

En esta seccion se analiza especificamente si:

El plan de tratamiento realizado al paciente corresponde con lo establecido en la guia de
manejo.

Este criterio permite evaluar la correcta aplicacion de la evidencia cientifica en la practica
clinica y la estandarizacion de los procesos de atencion.

v Consentimiento informado

La dltima seccion del instrumento esta orientada a verificar el cumplimiento de los aspectos
éticos y legales relacionados con la atencién en salud, especificamente el diligenciamiento
del consentimiento informado.

En este apartado se revisa:

« Diligenciamiento del consentimiento informado.

« Correcto diligenciamiento del documento.

« Registro de la informacién sobre los riesgos del tratamlento o procedimiento.
« Registro de los riesgos del tratamiento.

« Firma del médico tratante.

« Firma del paciente o familiar responsable.

Este componente es fundamental para garantizar el respeto por la autonomia del paciente y
el cumplimiento de los principios éticos en la prestacién de los servicios de salud.

v Utilidad del instrumento

La aplicacion de este instrumento permite identificar el grado de cumplimiento en el registro
clinico y en la aplicacién de los criterios establecidos en la guia de practica clinica, facilitando
la- identificacion de fortalezas y oportunidades de mejora en los procesos asistenciales.

De igual manera, contribuye al fortalecimiento de los procesos de auditoria clinica, seguridad
del paciente y mejoramiento continuo de la calidad de la atencion, permitiendo implementar
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acciones correctivas y preventivas orientadas al cumplimiento de los estandares
institucionales y normativos.

3. MEDICION Y RESULTADOS DEL INDICADOR:

De acuerdo con la evaluacion realizada a las historias clinicas revisadas, se obtuvieron los
siguientes resultados:

“CRITERIO EVALUADO ~ |RESULTADO|
No dg I_-listorias clinicas con porcentaje de mayor al 90% de 173
'cumplimiento
Total de historias Clinicas auditadas 1204 }
TOTAL ADHERENCIA A LA GUIA BRI
IMETA INSTITUCIONAL : 80 ]

4. ANALISIS DE RESULTADOS:

Durante el periodo evaluado se audité un total de 204 historias clinicas, de las cuales 173
alcanzaron un porcentaje de cumplimiento superior al 90%, de acuerdo con los criterios
establecidos en la guia de practica clinica para artritis reumatoide. Como resultado, se
obtuvo una adherencia global de 84,80%, valor que se encuentra por encima de la meta
institucional del 80%.

Este comportamiento del indicador refleja un cumplimiento satisfactorio en la aplicacién de la -
guia, evidenciando que, en términos generales, el personal asistencial viene desarrollando su
practica clinica conforme a los lineamientos definidos para la atencién de los pacientes con
artritis reumatoide. El resultado alcanzado muestra un desemperio favorable en los procesos
de atencion y en la adherencia a los estandares institucionales de calidad.

No obstante, aunque el indicador supera la meta establecida, se identifica que 31 historias
clinicas no lograron un nivel de cumplimiento superior al 90%, lo cual evidencia
oportunidades de mejora en aspectos relacionados con la aplicacién integral de la guia, la
calidad del diligenciamiento de los registros clinicos y la uniformidad en la atencion brindada.
Esto resalta la importancia de continuar fortaleciendo los procesos de seguimiento, auditoria
y retroalimentacion al equipo asistencial.

En este sentido, el resultado obtenido permite afirmar que la institucion presenta una
adecuada adherencia a la guia de artritis reumatoide; sin embargo, es necesario mantener
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acciones de mejoramiento continuo orientadas a optimizar el cumplimiento, disminuir las
brechas identificadas y favorecer una atencion més estandarizada, segura y alineada con los
criterios clinicos institucionales.

v Identificacion del paciente

En este componente se evidencia un adecuado registro de los datos basicos de identificacion
del usuario, lo cual permite garantizar la correcta individualizacion del paciente, la
trazabilidad del proceso de atencién y la seguridad en la prestacion de los servicios de salud;
se evidenci6 en algunas historias clinicas falencias en el registro de identificacion del
paciente, siendo un punto de mejora institucional.

v' Valoracion inicial, examen fisico, diagnostico y plan de manejo

Este componente refleja la adecuada realizacion del proceso clinico, incluyendo la valoracion
integral del paciente, la identificacion del diagnéstico y la formulacién del plan terapéutico.
Los resultados indican que el personal asistencial realiza de manera apropiada la valoracién
clinica y documenta las hallazgos en la historia clinica.

v' Criterios de pertinencia

En relacién con los criterios de pertinencia, se evidencia que el manejo terapéutico indicado
para los pacientes se encuentra alineado con los lineamientos establecidos en la guia de
practica clinica, lo que garantiza la adecuada aplicacién de la evidencia cientifica en la
practica médica.

v Consentimiento informado

El componente de consentimiento informado presenta cumplimiento dentro de los registros
evaluados, lo cual demuestra que se estan respetando los principios éticos y legales
relacionados con la autonomia del paciente y su derecho a recibir informacion clara sobre los
procedimientos o tratamientos realizados.

En términos generales, los resultados evidencian un adecuado cumplimiento de los
lineamientos establecidos en la guia de practica clinica, contribuyendo a fortalecer la calidad
de la atencion brindada a los pacientes con diagnéstico de epilepsia.
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5. CONCLUSIONES:

o El indicador de adherencia a la gula de artritis reumatoide alcanzé un resultado de
84,80%, superando la meta institucional del 80%, lo que evidencia un desempefio
satisfactorio.

o De las 204 historias clinicas auditadas, 173 registraron un cumplimiento superior al 90%,
lo cual refleja una adecuada implementacion de los lineamientos clinicos establecidos
para esta patologia.

e El resultado obtenido evidencia fortalezas en los procesos asistenciales y en el
seguimiento de la guia de practica clinica, contribuyendo al mejoramlento de la calidad de
la atencion. \

e A pesar de cumplir con la meta institucional, se identifican oportunidades de mejora,
teniendo en cuenta que 31 historias clinicas no alcanzaron el nivel esperado de
adherencia, lo cual requiere fortalecer la calidad del registro y el cumplimiento integral de
los criterios evaluados.

» Se recomienda continuar con estrategias de capacitacién, auditoria y retroalimentacion al
personal de salud, con el propésito de mejorar progresivamente el comportamiento del
indicador'y reducir la variabilidad en la practica clinica.

e En conclusion, la institucion presenta un resultado favorable en la adherencia a la guia de
artritis reumatoide, aunque debe mantener acciones de mejoramlento continuo para
alcanzar niveles mas altos de cumplimiento:

Firma

Eufemia Campaia Imbaquin
ario técnico

Migue eJ/Pantoja Cabrera

S cja Técnica secr
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INDICADOR 27
Tercera Causa
(Catarata)

Evaluacion de aplicacidon de las guias de manejo de las cuatro
primeras causas de morbilidad de la ESE

De acuerdo con el perfil epidemiolégico institucional, la Catarata (CIE10: H251)
se consolida como la tercera causa de morbilidad en la entidad, con un registro
total de 638 casos. Para evaluar la calidad de la atenciéon se realizé una
auditoria técnica sobre una muestra representativa de 190 historias clinicas,
seleccionadas mediante un modelo de muestreo para poblaciones finitas que
garantiza la confiabilidad estadistica de los resultados obtenidos.

Los resultados de la evaluacion arrojaron un indice de adherencia global del
86,31. Este balance positivo se fundamenta en que 164 historias clinicas (el
86,3% de la muestra) alcanzaron un nivel de cumplimiento superior al 90%,
evidenciando un alto grado de apropiacion por parte del personal asistencial
en componentes criticos como la identificacion correcta del usuario, la
valoracion clinica integral, la pertinencia del fratamiento y el debido registro
del consentimiento informado.

En conclusion, el comportamiento del indicador para Catarata refleja un
proceso asistencial fortalecido y alineado. No obstante, la identificacion de 26
historias clinicas con niveles de adherencia inferiores a los esperados senala la
persistencia de brechas en la homogeneidad de los registros clinicos. Por lo
anterior, se recomienda dar confinuidad a las estrategias de auditoria
concurrente y capacitacion técnica, orientadas a estandarizar plenamente la
practica clinica y alcanzar niveles éptimos en la prestacion del servicio.
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FORMULA

Numero de historias clinicas que hacen parte de la muestra
representativa con aplicacion estricta de la guia para las cuatro
primeras causas de morbilidad de la ESE en la vigencia objeto de

evaluacion / Total historias clinicas de la muestra representativa para
las cuatro primeras causas de morbilidad
APLICACION DE LA FORMULA

164 /190

RESULTADO
0.86

ANEXOS
Informe del comité de historias clinicas que como minimo contenga
referencia al acto administrativo de la adopcion de guias de manejo
de las cuatro primeras causas de morbilidad de la ESE, definicion y

cuantificacién de la muestra utilizada y aplicacién de la formula del
indicador
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SOPORTE INDICADOR 27
CERTIFICADO COMITE
HISTORIAS CLINICAS
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INFORME COMITE DE HISTORIAS CLINICAS

1. METODOLOGIA DE EVALUACION Y SELECCION DE LA MUESTRA

Para la aplicacién del indicador 27 de la Resolucion 408 de 2018, se tuvo en cuenta el perfil

ico el cual hace referencia a:
DIAGNOSTICO CIE10 CANTIDAD

;L BTERIGIONE V0 i N e A OB O S
2 ARTRITIS REUMATOIDE SEROPOSITIVA- SIN M059 829 ]
' OTRA ESPECIFICACION : i i ,, SRR
3 CATARATA SENIL NUCLEAR S ey
4 EPILEPSIA- TIPO NO ESPECIFICADO G409 624
5 SINDROME SECO[SJOGREN] M350 304
6| HIPOACUSIA-NOESPECIFICADA ~ [Ho19 (210
7 CATARATA-NOESPECIFICADA 'H269 203
~ 8 PRESBICIA | T T L
9 RINITISALERGICA-NO ESPECIFICADA  ° J304 193
10 MIOPIA Bt e SN0 T HE2 1PN {187

La institucion adopt6 las guias de atencion de acuerdo a la Resolucién 139 del 16 de octubre
de 2025, mediante el cual se adoptan las guias de practica clinica para el manejo de
pacientes Cehani E.S.E., que para el proceso de evaluacién se hace la aplicacion de la
siguiente metodologia.
Verificadas las actas de comité de Historias Clinicas, se pudo evidenciar la siguiente
informacion, de acuerdo a la auditoria de las 4 primeras causas.
Para la evaluacién de adherencia se realiz6 una revision de historias clinicas de pacientes
atendidos con diagnostico de pterigion, tomando como referencia los criterios establecidos en
la Guia de Practica Clinica institucional.
Los criterios evaluados incluyeron:

v |dentificacién completa del paciente

v Valoracién inicial, antecedentes; examen fisico, diagnostico y plan de manejo

v Criterios de pertinencia para el manejo
v" Consentimiento informado

Cada criterio fue evaluado mediante una lista de verificacion que permitié determinar el
cumplimiento de los parametros establecidos. Posteriormente, se realizé la consolidacion de
los resultados y el calculo del porcentaje de adherencia total.

La meta institucional establecida para este indicador corresponde al 90% de cumplimiento.
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METODOLOGIA DE MUESTREO:

La férmula para calcular el tamafio de la muestra en poblaciones finitas, utilizada cuando se
conoce el tamario total de la poblacién que se va a estudiar. Esta formula es muy coman en
auditorias de calidad en salud, investigaciones clinicas y estudios estadisticos, ya que
permite determinar cuantos registros, historias clinicas o individuos deben revisarse para que
los resultados sean confiables.

Significado de cada variable:

n: tamano de la muestra que se debe seleccionar.

N: tamario total de la poblacién (por ejemplo, total de historias clinicas o pacientes). (638)

Z: valor asociado al nivel de confianza estadistica (por ejemplo 1.96 para 95% de confianza).
p: probabilidad de ocurrencia del evento que se estudia (cuando no se conoce generaimente
se usa 0.5).

g: probabilidad de no ocurrencia del evento (q = 1 = p).

‘e margen de error permitido en el estudio (por ejemplo 5% = 0.05).

n= 638 * (1,96)2*0,5* 0,5 *100 n=190
(0,005)2 * (638-1) + (1,96)2* 0,5 * 0,5

Descripcion del muestreo

El muestreo en poblaciones finitas es un método estadistico utilizado cuando el numero total
de elementos de la poblacién es conocido y limitado. Su objetivo es seleccionar una muestra
representativa que permita realizar analisis o evaluaciones sin necesidad de estudiar la
totalidad de la poblacién, optimizando tiempo y recursos.

Este tipo de muestreo es ampliamente utilizado en auditorias de historias clinicas, evaluacion
de adherencia a guias de practica clinica, estudios epidemioldgicos y procesos de control de
calidad en instituciones de salud.

La férmula permite calcular el nimero minimo de registros o individuos que deben ser
incluidos en la muestra para garantizar que los resultados obtenidos tengan un nivel
determinado de confianza estadistica y un margen de error aceptable.

Escala de calificacion:

El porcentaje de adherencia a guias de atencion permite evaluar el grado en que los
profesionales de salud cumplen con los lineamientos clinicos establecidos para la atencion
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de los pacientes. Este indicador es fundamental en los procesos de calidad y auditoria en
salud, ya que refleja la correcta aplicaciéon de protocolos, guias de practica clinica y normas
institucionales.

Analisis de la escala de calificacion

Muy deficiente (0 % - 49 %) :

Este rango indica un bajo cumplimiento de las guias de atencién, evidenciando fallas
importantes en la aplicacion de los protocolos establecidos. Puede estar asociado a falta de
capacitacion del personal, desconocimiento de las guias, debilidades en los procesos de
supervision o deficiencias en el registro de la informacién en las historias clinicas. Este
resultado representa alto riesgo para la calidad y seguridad del paciente, por lo que requiere
la implementacion inmediata de planes de mejora, capacitacion y seguimiento.

Deficiente (50 % —79 %) -

En este nivel se evidencia que existe cumplimiento parcial de las guias, pero ain se
presentan inconsistencias en la aplicacion de los lineamientos clinicos. Aunque algunos -
procesos se realizan adecuadamente, persisten brechas en el registro o en la ejecucion de
las actividades establecidas. Se recomienda fortalecer las estrategias de adherencia,
socializacion de guias, auditorias concurrentes y retroalimentacion al personal asistencial.

Adecuado (80 % — 89 %)

Este resultado muestra un buen nivel de cumplimiento de las guias de atenc:én lo que refleja
que la mayoria de los procesos asistenciales se realizan conforme a los lineamientos
establecidos. Sin embargo, todavia existen oportunidades de mejora para alcanzar niveles de
excelencia. En este caso es importante mantener los procesos de capacitacion, seguimiento
y control, con el fin de mejorar la consistencia en la aplicacion de las guias.

Optimo (90 % — 100 %)

Este rango representa un alto grado de adherencia a !as guias de atencion, lo que indica que
los profesionales de salud aplican correctamente los protocolos clinicos y registran
adecuadamente las actividades realizadas. Este resultado refleja fortalecimiento de la cultura
de calidad, seguridad del paciente y cumplimiento normativo. Se recomienda mantener las
estrategias implementadas y realizar monitoreo periédico para garantizar la sostenibilidad del

indicador.
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De 0 a 49

De 50 a 79 Deficient

De 80 a 89 " | Adecuado i
De 90 a 100

2. INSTRUMENTO APLICADO:

Para la evaluacién de la adherencia a la guia de practica clinica y- la verificaciéon del
adecuado registro de la informacion en las historias clinicas, se utilizé un instrumento de
auditoria tipo lista de chequeo o lista de verificacion, disefiado para revisar de manera
sistematica el cumplimiento de los cnterlos establecndos en el proceso de atencién del
pacnente

Este instrumento permite evaluar la calidad del registro clinico y la aplicacion de los
lineamientos de atencion establecidos en la guia de manejo, mediante la revisién de
diferentes componentes que hacen parte de la historia clinica. La herramienta esta
estructurada en cuatro secciones principales, cada una con un conjunto de variables que
permiten verificar la presencia y adecuado diligenciamiento de la informacion.

v |dentificacion del paciente: -

La primera seccién del instrumento corresponde a la verificacion de los datos de
identificacion del paciente, con el fin de garantizar la correcta individualizacion del usuario, la
trazabilidad de la atencion y la seguridad del paciente dentro del proceso asistencial..

En este apartado se evalla el registro de los siguientes datos:

+ Apellidos y nombres completos del paciente.

« Namero de historia clinica, el cual debe corresponder con el nimero del documento de
identidad.

Documento de identidad.

Estado civil.

Ocupacion.

Escolaridad.

Fecha de nacimiento.

Edad.
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Geénero.

Direccion.

Teléfono.

Lugar de residencia.

Nombre del acompafiante.

Teléfono del acompafiante.

Aseguradora y tipo de vinculacion al sistema de salud.
Procedencia del paciente.

Fecha y hora de la atencién.

Identificacion del profesional responsable de la atencién.

‘La revision de estos elementos permite determinar si la historia clinica cumple con los
requisitos minimos de identificacion establecidos en los estandares de calidad en salud.

v

Valoracién inicial, examen fisico, diagnéstico y plan de manejo

La segunda seccién del instrumento evalia la valoracién clinica realizada al paciente,
verificando que el profesional de salud haya realizado una adecuada evaluacion inicial y que -
esta se encuentre debidamente registrada en la historia clinica.

Dentro de esta seccion se revisan los siguientes aspectos:

Orientacion sexual.
Motivo de consulta.
Enfermedad actual.

- Registro de antecedentes segun el instructivo institucional.

Revision por sistemas.

Examen fisico.

Paraclinicos y examenes complementarios.
Registro de los diagnosticos.

Registro del plan de manejo.

Justificacién clinica.

Recomendaciones médicas.

Este componente permite determinar si el proceso de atencidn clinica se desarrolla de forma
integral, garantizando una adecuada valoracion del .paciente y una correcta toma de
decisiones terapéuticas.
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v Criterios de pertinencia

La tercera seccion del instrumento evalua la pertinencia del manejo clinico, verificando que el
tratamiento indicado se encuentre alineado con los lineamientos establecidos en la guia de
practica clinica.

En esta seccion se analiza especificamente si:

« El plan de tratamiento realizado al paciente corresponde con lo establecido en la guia
de manejo.

Este criterio permite evaluar la correcta aplicacion de la evidencia cientifica en la practica
clinica y la estandarizacion de los procesos de atencion.

v" Consentimiento informado

La Ultima seccion del instrumento esta orientada a verificar el cumplimiento de los aspectos
eticos y legales relacionados con la atencién en salud, especificamente el diligenciamiento
del consentimiento informado.

En este apartado se revisa:

Diligenciamiento del consentimiento informado.

Correcto diligenciamiento del documento. :

Registro de la informacion sobre los riesgos del tratamiento o procedimiento.
Registro de los riesgos del tratamiento. .

Firma del médico tratante.

Firma del pacuente o familiar responsable

Este componente es fundamental para garantlzar el respeto por la autonomia del paciente y
el cumplimiento de los principios éticos en la prestacion de los servicios de salud.

v Utilidad del instrumento

La aplicaciéon de este instrumento permite identificar el grado de cumplimiento en el registro
clinico y en la aplicacion de los criterios establecidos en la guia de practica clinica, facilitando
la identificacion de fortalezas y oportunidades de mejora en los procesos asistenciales.

De igual manera, contribuye al fortalecimiento de los procesos de auditoria clinica, seguridad
del paciente y mejoramiento continuo de la calidad de la atencién, permitiendo implementar
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acciones correctivas y preventivas orientadas al cumplimiento de los estandares
institucionales y normativos.

3. MEDICION Y RESULTADOS DEL INDICADOR:

Los resultados obtenidos en la evaluacion de adherencia fueron los siguientes:

i ; CRITERIO EVALUADO - |RESULTADO|
ﬁ\lo de Historias clinicas con porcentaje de mayor al 90% de 164
icumplimiento

Total de historias Clinicas auditadas 1190 k]
TOTAL ADHERENCIA A LA GUIA BB
META INSTITUCIONAL )80 }

4. ANALISIS DE RESULTADOS: ,

Durante el periodo evaluado se auditd un total de 190 historias clinicas, de las cuales 164
alcanzaron un porcentaje de cumplimiento superior al 90% en los criterios establecidos para
la guia de practica clinica de catarata. Como resultado, se obtuvo una adherencia global de
86,31%, valor que se encuentra por encima de la meta institucional fijada en 80%.

Este resultado evidencia un desempefio favorable en la aplicacion de la guia de practica
clinica, lo que indica que, en términos generales, el personal asistencial estd cumpliendo con
los lineamientos definidos por la institucion para la atenciéon de pacientes con catarata. El
hecho de superar la meta institucional demuestra un adecuado nivel de adherencia, asi como
compromiso con la calidad de la atencién y con los procesos de auditoria clinica.

Sin embargo, aunque el indicador presenta un comportamiento positivo, se identifica que 26
historias clinicas no alcanzaron el porcentaje esperado de cumplimiento superior al 90%, lo
cual pone en evidencia oportunidades de mejora relacionadas con la aplicacién integral de la
guia, la consistencia en los registros clinicos y la estandarizacion de la atencién. Esto hace
necesario continuar fortaleciendo los mecanismos de seguimiento, evaluacion y
retroalimentacién al talento humano en salud.

En términos generales, el indicador muestra que la institucion mantiene una adecuada
adherencia a la guia de practica clinica de catarata, pero debe continuar promoviendo
acciones de mejoramiento continuo que permitan optimizar ain méas el cumplimiento,
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disminuir las brechas identificadas y consolidar una atencion segura, oportuna y basada en
criterios clinicos establecidos.

5. CONCLUSIONES:

v El indicador de adherencia a la guia de practica clinica de catarata alcanzé un
resultado de 86,31%, superando la meta institucional del 80%, lo que refleja un
cumplimiento satisfactorio.

v' De las 190 historias clinicas auditadas, 164 presentaron un cumplimiento superior al
90%, evidenciando una adecuada aplicacion de los lineamientos establecidos para la
atencion de pacientes con catarata.

v El resultado obtenido demuestra fortalezas en los procesos asistenciales, en la
adherencia del personal a la guia clinica y en el cumplimiento de los estandares de
calidad institucional.

v' A pesar del resultado favorable, persisten oportunidades de mejora, dado que 26
historias clinicas no alcanzaron el nivel de cumplimiento esperado, lo que indica la
necesidad de seguir fortaleciendo la calidad del registro y la adherencia completa a la
guia.

v Se recomienda mantener estrategias de auditoria, seguimiento y capacitacion
continua, orientadas a mejorar progresivamente el desempefio del indicador y a
reducir la variabilidad en la practica clinica. :

v" En conclusion, la institucion presenta un comportamiento positivo frente al
cumplimiento de la guia de practica clinica de catarata, con resultados que respaldan
la calidad del proceso de atencion, aunque con necesidad de continuar en
mejoramlento continu

/]

Miguel Afiggl Pantoja Cabrera
Subgefen écnica

Eufemia Campaiia Imbaquin
ario técnico
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INDICADOR 27
Cuarta Causa
(Epilepsia)

Evaluacion de aplicacidon de las guias de manejo de las cuatro
primeras causas de morbilidad de la ESE

De acuerdo con el perfil epidemioldgico institucional, la Epilepsia (tipo no
especificado) [CIET0: G409] se identifica como la cuarta causa de consulta en
la enfidad, registrando un total de 624 casos. Se selecciond una muestra
representativa de 188 historias clinicas mediante una formula estadistica para
poblaciones finitas, con el fin de auditar la adherencia a la guia de prdactica
clinica institucional.

Los resultados de la auditoria técnica arrojaron un porcentaje de adherencia
global del 84,57%, Este resultado se sustenta en que 159 historias clinicas de la
muestra alcanzaron un nivel de cumplimiento superior al 90%, evidenciando
fortalezas en la identificacion del paciente, la valoracion clinica integral, el
diagndstico, el plan de manejo y el diligenciamiento del consenfimiento
informado.

En conclusidn, el comportamiento del indicador para la Epilepsia demuestra un
desempeno favorable y un compromiso del personal asistencial con la
estandarizacion de los procesos de atencidn. No obstante, se identificaron
historias clinicas que no alcanzaron el nivel de adherencia esperado, lo que
senala la necesidad de fortalecer la vigilancia de la calidad del registro clinico.
Se recomienda continuar con las estrategias de capacitacion y
retroalimentacion para reducir la variabilidad en la practica clinica y avanzar
hacia niveles de cumplimiento optimos




Cadigo: FR-DRE-039

’
. n
- \ C E HA N I PROCESO DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO Fecha de aplicacion: 23
c febrero de 2022

INFORME DE GESTION Version: 0

FORMULA

Numero de historias clinicas que hacen parte de la muestra representativa
con aplicacion estricta de la guia para las cuatro primeras causas de
morbilidad de la ESE en la vigencia objeto de evaluacion / Total historias
clinicas de la muestra representativa para las cuatro primeras causas de
morbilidad

APLICACION DE LA FORMULA

159/188

RESULTADO

84,5%

ANEXOS

Informe del comité de historias clinicas que como minimo contenga
referencia al acto administrativo de la adopcién de guias de manejo de
las cuatro primeras causas de morbilidad de la ESE, definicidon y
cuantificaciéon de la muestra utilizada y aplicacion de la formula del
indicador
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SOPORTE INDICADOR 27
CERTIFICADO COMITE
HISTORIAS CLINICAS
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INFORME COMITE DE HISTORIAS CLINICAS

1. METODOLOGIA DE EVALUACION Y SELECCION DE LA MUESTRA

Para la aplicacion del indicador 27 de la Resolucién 408 de 2018, se tuvo en cuenta el perﬁl :
epidemioldgico el cual hace referencia a:

N° DIAGNOSTICO CIE10 CANTIDAD

1 PTERIGION SR etk 10T R B 130 st eRe
2 ARTRITIS REUMATOIDE SEROPOSITIVA-  M059 1829
| SINOTRAESPECIFICACION [ =
3 CATARATA SENIL NUCLEAR P H2o1 e 11038
4 EPILEPSIA-TIPO NO ESPECIFICADO G409 624
5 SINDROME SECO [SJOGREN] S M3a0 R T TS0
6 HIPOACUSIA-NOESPECIFICADA . | H919 210
7 CATARATA-NOESPECIFICADA  H269 203 |
8 PRESBICIA o HS24 1 2020 X T
9 RINITISALERGICA-NO ESPECIFICADA'  J304 193
0 MIOPIA~ R T T

] {
—

La institucién adopté las guias de atencion de acuerdo a la Resolucién 139 del 16 de octubre
de 2025, mediante el cual se adoptan las guias de practica clinica para el manejo de
pacientes Cehani E.S.E., que para el proceso de evaluacion se hace la aplicacién de la
siguiente metodologia.
Verificadas las actas de comité de Historias Clinicas, se pudo evidenciar la siguiente
informacién, de acuerdo a la auditoria de las 4 primeras causas.
Para la evaluacion de adherencia se realizé una revision de historias clinicas de pacientes
atendidos con diagnéstico de pterigion, tomando como referencia los criterios establecidos en
la Guia de Practica Clinica institucional.
Los criterios evaluados incluyeron:

v Identificacion completa del paciente

v' Valoracion inicial, antecedentes, examen fisico, diagndstico y plan de manejo
v' Criterios de pertinencia para el manejo
v Consentimiento informado

Cada criterio fue evaluado mediante una lista de verificacidon que permitid determinar el
cumplimiento de los parametros establecidos. Posteriormente, se realizé la consolidacion de
los resultados y el calculo del porcentaje de adherencia total.

La meta institucional establecida para este indicador corresponde al 80% de cumplimiento.
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METODOLOGIA DE MUESTREO:

La formula para calcular el tamafio de la muestra en poblaciones finitas, utilizada cuando-se
conoce el tamafio total de la poblacion que se va a estudiar. Esta férmula es muy coman en
auditorias de calidad en salud, investigaciones clinicas y estudios estadisticos, ya que
permite determinar cudntos registros, historias clinicas o individuos deben revisarse para que
los resultados sean confiables.

Significado de cada variable:

n: tamafo de la muestra que se debe seleccionar.

N: tamario total de la poblacion (por ejemplo, total de historias clinicas o pacientes) (624).

Z: valor asociado al nivel de confianza estadistica (por ejemplo 1.96 para 95% de confianza).
p: probabilidad de ocurrencia del evento que se estudia (cuando no se conoce generalmente
se usa 0.5).

q: probabilidad de no ocurrencia del evento (q =1 - p).

e: margen de error permitido en el estudio (por ejemplo 5% = 0.05).

= 624 * (1,96)2* 0,5* 0,5 *100  n=189
(0,005)2 * (624-1) + (1,96)2* 0,5 * 0,5

Descripcion del muestreo
El muestreo en poblaciones finitas es un método estadistico utilizado cuando el nimero total

de elementos de la poblacion es conocido y limitado. Su objetivo es seleccionar una muestra
representativa que permita realizar analisis o evaluaciones sin necesidad de estudiar la
totalidad de la poblacion, optimizando tiempo y recursos. '

Este tipo de muestreo es ampliamente utilizado en auditorias de historias clinicas, evaluacion
de adherencia a guias de préctica clinica, estudios epidemioldgicos y procesos de control de
calidad en instituciones de salud. : i

La formula permite calcular el numero minimo de registros o individuos que deben ser
incluidos en la muestra para garantizar que los resultados obtenidos tengan un nivel
determinado de confianza estadistica y un margen de error aceptable.

Escala de calificacion: ' :

El porcentaje de adherencia a guias de atencion permite evaluar el grado en que los
profesionales de salud cumplen con los lineamientos clinicos establecidos para la atencion
de los pacientes. Este indicador es fundamental en los procesos de calidad y auditoria en
salud, ya que refleja la correcta aplicacién de protocolos, guias de practica clinica y normas
institucionales.
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Analisis de la escala de calificaciéon

Muy deficiente (0% - 49%) : ‘

Este rango indica un bajo cumplimiento de las guias de atencién, evidenciando fallas
importantes en la aplicacién de los protocolos establecidos. Puede estar asociado a falta de
capacitacion del personal, desconocimiento de las guias, debilidades en los procesos de
supervision o deficiencias en el registro de la informacién en las historias clinicas. Este
resultado representa alto riesgo para la calidad y seguridad del paciente, por lo que requiere
la implementacién inmediata de planes de mejora, capacitacion y seguimiento. :
Deficiente (50% — 79%)

En este nivel se evidencia que existe cumplimiento parcial de las guias, pero ain se
presentan inconsistencias en la aplicacion de los lineamientos clinicos. Aunque algunos
procesos se realizan adecuadamente, persisten brechas en el registro o en la ejecucion de
las actividades establecidas. Se recomienda fortalecer las estrategias de adherencia,
socializacion de guias, auditorias concurrentes y retroalimentacion al personal asistencial.
Adecuado (80 % - 89 %)

Este resultado muestra un buen nivel de cumplimiento de las guias de atencion, lo que refleja
que la mayoria de los procesos asistenciales se realizan conforme a los lineamientos
establecidos. Sin embargo, todavia existen oportunidades de mejora para alcanzar niveles de
excelencia. En este caso es importante mantener los procesos de capacitacion, seguimiento
y control, con el fin de mejorar la consistencia en la aplicacién de las guias.

Optimo (90 % — 100 %)

Este rango representa un alto grado de adherencia a las guias de atencién, lo que indica que
los profesionales de salud aplican correctamente los protocolos clinicos y registran
adecuadamente las actividades realizadas. Este resultado refleja fortalecimiento de la cultura
de calidad, seguridad del paciente y cumplimiento normativo. Se recomienda mantener las
estrategias implementadas y realizar monitoreo periodico para garantizar la sostenibilidad del
indicador.

PORCENTAJE ADHERENCIA A GUIAS DE

ATENCION

VALOR CALIFICACION

De 0 a49

De 50 a 79 Deficiente 4 el iiinE Sy

De 80 a 89 Adecuado

De 90 a 100 —
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2. INSTRUMENTO APLICADO:

Para la evaluacion de la adherencia a la guia de practica clinica y la verificaciéon del
adecuado registro de la informacién en las historias clinicas, se utilizé un instrumento de
auditoria tipo lista de chequeo o lista de verificacion, disefiado para revisar de manera
sistematica el cumplimiento de los criterios establecidos en el proceso de atencién del
paciente.

Este instrumento permite evaluar la calidad del registro clinico y la aplicacién de los
lineamientos de atencion establecidos en la guia de manejo, mediante la revisién de
diferentes componentes que. hacen parte de la historia clinica. La herramienta esta
estructurada en cuatro secciones principales, cada una con un conjunto de variables que
permiten verificar la presencia y adecuado diligenciamiento de la informacién.

v |dentificacion del paciente:

La primera seccion del instrumento corresponde a la verificacion de los datos de
identificacion del paciente, con el fin de garantizar la correcta individualizacién del usuario, la
trazabilidad de la atencion y la seguridad del paciente dentro del proceso asistencial.

En este apartado se evalla el registro de los siguientes datos:

« Apellidos y nombres completos del paciente.
« Numero de historia clinica, el cual debe corresponder con el nimero del documento de
identidad.
Documento de identidad.
Estado civil.
Ocupacion.
Escolaridad.
Fecha de nacimiento.
Edad.
Género.
Direccion.
Teléfono.
Lugar de residencia.
Nombre del acompafiante.
. Teléfono del acompanante.
Aseguradora y tipo de vinculacién al sistema de salud.
Procedencia del paciente.
Fecha y hora de la atencion.
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dentificacién del profesional responsable de la atencion.

La revision de estos elementos permite determinar si la historia clinica cumple con los
requisitos minimos de identificacion establecidos en los estandares de calidad en salud.

v

Valoracioén inicial, examen fisico, diagnéstico y plan de manejo

La segunda seccion del instrumento evalia la valoracion clinica realizada al paciente,
verificando que el profesional de salud haya realizado una adecuada evaluacién inicial y que
esta se encuentre debidamente registrada en la historia clinica.

Dentro de esta seccion se revisan los siguientes aspectos:

Orientacion sexual.

Motivo de consulta.

Enfermedad actual.

Registro de antecedentes segun el instructivo mstltucmnal
Revisién por sistemas.

Examen fisico.

Paraclinicos y examenes complementarios.
Registro de los diagnosticos.

Registro del plan de manejo.

Justificacién clinica.

Recomendaciones médicas.

Este componente permite determinar si el proceso de atencion clinica se desarrolla de forma
integral, garantizando una adecuada valoracion del paciente y una correcta toma de
decisiones terapéuticas.

v

Criterios de pertinencia

La tercera seccion del instrumento evalia la pertinencia del manejo clinico, verificando que el
tratamiento indicado se encuentre alineado con los lineamientos establecidos en la guia de
practica clinica.

En esta seccion se analiza especificamente si:

El plan de tratamiento realizado al paciente corresponde con lo establecido en la guia
de manejo.
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Este criterio permite evaluar la correcta aplicacion de la evidencia cientifica en la practica
clinica y la estandarizacion de los procesos de atencion.

v Consentimiento informado

La ultima seccion del instrumento esta orientada a verificar el cumplimiento de los aspectos
éticos y legales relacionados con la atencion en salud, especificamente el diligenciamiento
del consentimiento informado.

En este apartado se revisa:

Diligenciamiento del consentimiento informado.

Correcto diligenciamiento del documento.

Registro de la informacién sobre los riesgos del tratamiento o procedimiento.
Registro de los riesgos del tratamiento.

Firma del médico tratante.

Firma del paciente o familiar responsable.

Este componente es fundamental para garantizar el respeto por la autonomia del paciente y
el cumplimiento de los principios éticos en la prestacion de los servicios de salud.

v' Utilidad del instrumento

La aplicacion de este instrumento permite identificar el grado de cumplimiento en el registro
clinico y en la aplicacion de los criterios establecidos en la guia de practica clinica, facilitando
la identificacion de fortalezas y oportunidades de mejora en los procesos asistenciales.

De igual manera, contribuye al fortalecimiento de los procesos de auditoria clinica, seguridad
del paciente y mejoramiento continuo de la calidad de la atencion, permitiendo implementar
acciones correctivas y preventivas orientadas al cumplimiento de los estandares
institucionales y normativos. .
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3. MEDICION Y RESULTADOS DEL INDICADOR:

Los resultados obtenidos en la evaluacién de adherencia fueron los siguientes:

[ ~ CRITERIO EVALUADO |RESULTADO,
No de Historias clinicas con porcentaje de mayor al 90% de 150

‘cumplimiento
Total de historias Clinicas auditadas 189 |
BT

TOTAL ADHERENCIA A LA GUIA

IMETA INSTITUCIONAL 180 |

4. ANALISIS DE RESULTADOS:

Durante el periodo evaluado se auditaron 189 historias clinicas, de las cuales 159 alcanzaron
un porcentaje de cumplimiento mayor al 90% en relacion con los criterios establecidos en la
guia de manejo de epilepsia. Como resultado, se obtuvo una adherencia global de 84,12%,
cifra que se encuentra por encima de la meta institucional establecida en 80%.

Este resultado evidencia un cumplimiento favorable por parte del personal asistencial en la
aplicacion de los lineamientos definidos para la atencién de los pacientes con epilepsia, lo
que sugiere que, en términos generales, existe apropiacion de la guia clinica y seguimiento
de los criterios de atencion establecidos por la institucion. Superar la meta institucional refleja
un desempeno aceptable y demuestra avances en los procesos de calidad y auditoria clinica.

No obstante, aunque el indicador cumple y supera la meta, también se observa que 30
historias clinicas no alcanzaron el nivel esperado de adherencia superior al 90%, lo cual
indica la existencia de oportunidades de mejora en la documentacién, el registro clinico o la
aplicacion completa de la guia. Esto sugiere la necesidad de continuar fortaleciendo las
estrategias de seguimiento, retroalimentacion al personal de salud y procesos de
capacitacion continua, con el fin de lograr una mayor estandarizacion en la atencion.

En este sentido, el comportamiento del indicador permite concluir que la institucion presenta
un buen nivel de adherencia a la guia de epilepsia; sin embargo, es importante mantener
acciones de mejoramiento continuo orientadas a incrementar el porcentaje de cumplimiento,
reducir la variabilidad en la practica clinica y asegurar una atencién segura, oportuna y
basada en lineamientos institucionales. .
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v Identificacion del paciente
En este componente se evidencia un adecuado registro de los datos basicos de identificacion
del usuario, lo cual permite garantizar la correcta individualizacion del paciente, la
trazabilidad del proceso de atencion y la seguridad en la prestacion de los servicios de salud.

v" Valoracion inicial, examen fisico, diagnéstico y plan de manejo

Este componente refleja la adecuada realizacién del proceso clinico, incluyendo la valoraciéon

integral del paciente, la identificacion del diagnéstico y la formulacién del plan terapéutico.
Los resultados indican que el personal asistencial realiza de manera apropiada la valoracion
clinica y documenta los hallazgos en la historia clinica.

v' Criterios de pertinencia

En relacién con los criterios de pertinencia, se evidencia que el manejo terapéutico indicado
para los pacientes se encuentra alineado con los lineamientos establecidos en la guia de
practica clinica, lo que garantiza la adecuada aplicacion de la evidencia cientifica en la
practica medica.

v" Consentimiento informado .

El componente de consentimiento informado presenta cumplimiento dentro de los registros
evaluados, lo cual demuestra que se estan respetando los principios éticos y legales
relacionados con la autonomia del paciente y su derecho a recibir informacién clara sobre los
procedimientos o tratamientos realizados.

En términos generales, los resultados evidencian un adecuado cumplimiento de los
lineamientos establecidos en la guia de practica clinica, contribuyendo a fortalecer la calidad
de la atencién brindada a los pacientes con diagnostico de epilepsia.

5. CONCLUSIONES:

v El indicador de adherencia a la guia de epilepsia alcanzé un resultado de 84,12%, lo que
evidencia un cumplimiento satisfactorio frente a la meta institucional del 80%. .

v' De las 189 historias clinicas auditadas, 159 presentaron un nivel de cumplimiento superior
al 90%, lo cual refleja una adecuada implementacion de los lineamientos clinicos
establecidos para la atencion de pacientes con epilepsia.

v El resultado obtenido demuestra fortalezas en los procesos asistenciales y en la
aplicacién de la guia, contribuyendo al mejoramiento de la calidad de la atencién y al
cumplimiento de los estandares institucionales.
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