ANEXO 1
HOJA RADAR PARA CALIFICACION CUANTITATIVA DE ESTANDARES

CALIFICACION
VARIABLE
1 2 3 4 5
ENFOQUE
. - El enfoque es sistematico tiene buen grado de El enfoque es explicito y se aplica de manera
El enfoque es sistematico, alcanzable para lograr . - - " .
integracién que responde a todos los propésitos del organizada en todas las areas, responde a los
estandar en la mayoria de las areas. Relacionado con el |distintos criterios del estandar y esta relacionado con
el direccionamiento estratégico.

SISTEMATICIDAD Y
AMPLITUD

El enfoque es esporéadico, no esté presente en todas
las &reas, no es sistemético y no se relaciona con el

Comienzo de un enfoque sistematico para los
propésitos basicos del estandar y empieza a estar
presente en algunas areas. El enfoque y los procesos a
través de los cuales se despliega esta documentado.

los propositos del estandar que se desea evaluar.
en areas clave

direccionamiento estratégico.

Enfoque mayoritariamente preventivo hacia el

direccionamiento estratégico

El enfoque es mayoritariamente proactivo y preventivo.

El enfoque es proactivo y preventivo en todas las

areas.

PROACTIVIDAD

Los enfoques son mayoritariamente reactivos

manejo y control de los procesos y problemas de los
mismos proactivamente, atin cuando existen

Etapas iniciales de transicion de la reaccion a la
algunas areas en donde se actlia reactivamente.

prevencion de problemas

El proceso de mejoramiento esta basado en hechos

Existe un proceso de mejoramiento basado en hechos y

Existen ciclos sistematicos de evaluacion, la
informacion recogida es consistente y valida,
oportuna y se emplea para la evaluacién y definir
acciones de mejoramiento

CICLO DE EVALUACION La

Y MEJORAMIENTO

desarticulada, no hay evidencias (hechos y datos)

y datos (acciones especificas realizadas y
registradas) sobre areas claves que abarcan la
mayoria de productos y servicios

informacién presentada es anecdética La evidencia de un proceso de evaluacion y
p Y mejoramiento del enfoque es limitada. Esbozo de
algunos hechos y datos, desarticulados

IMPLEMENTACION

datos como herramienta basica de direccion.

La implementacion del enfoque se amplia

Existe un enfoque bien desplegado en todas las areas,

continuamente para cubrir nuevas areas en forma
integral y responde al enfoque definido en todas las

DESPLIEGUE A LA
INSTITUCION

El enfoque se ha implementado en algunas areas pero

La implementacién estd mas avanzada en areas
claves y no existen grandes brechas con respecto a

La implementacién del enfoque se da en algunas areas
otras areas.

operativas principales y existen brechas muy

se refleja su debilidad. IR :
significativas en procesos importantes.

tanto en clientes internos como externos con un

Hay evidencias de implantacion parcial del enfoque

con brechas no significativas en areas de soporte

El enfoque se despliega a la mayoria de los usuarios y es
medianamente consistente

areas claves.

El enfoque se despliega a la totalidad de los
usuarios y es totalmente consistente

DESPLIEGUE AL CLIENE
INTERNO Y/O EXTERNO

El enfoque no se despliega hacia los clientes

Hay evidencias de despliegue a unos pocos clientes

pero éste no es consistente. - :
grado minimo de consistencia.

RESULTADO

Todos los resultados se relacionan con el area o

Los datos presentados se refieren al desempefio de

La mayoria de los resultados referidos se relacionan con
el area , factores, productos y/o servicios solicitados en

punto del estandar a evaluar y alcanzan los
objetivos y metas propuestas.

PERTINENCIA

Los datos presentados no responden a los factores,

algunas areas claves, factores, productos y/o

Los datos presentados son parciales y se refieren a
servicios solicitados .

unos pocos factores, productos o servicios claves

productos o servicios claves del estandar. - N
solicitados en el estandar.

Existe evidencia de que algunos logros son

el estandar, alcanzando los objetivos y metas
propuestas.

La mayoria de los resultados responden a la
implementacion del enfoque y a las acciones de
mejoramiento.

Todos los resultados son causados por la
implementacién de enfoques y a las acciones
sistematicas de mejoramiento.

CONSISTENCIA

Solo existen ejemplos anecdéticos de aspectos poco
relevantes y no hay evidencia de que sean resultado

Se comienzan a obtener resultados todavia incipientes

de la aplicacion del enfoque.
acciones de mejoramiento.

de la implementacién del enfoque.

causados por el enfoque implementado y por las

Existen indicadores que monitorean los procesos y

Los resultados son monitoreados directamente por
los lideres de todos los niveles de la organizacién y

AVANCE DE LA
MEDICION

No existen indicadores que muestren tendencias en la

organizacion se encuentra en una etapa muy temprana|

Existen algunos indicadores que muestran el
desempefio de procesos. La organizacion se encuentra

calidad y el desempefio de los procesos. La
en una etapa media del desarrollo de la medicion.

de medicion.
medicion

muestran ya tendencias positivas de mejoramiento
en algunas areas claves, factores, productos y/o
servicios solicitados en el estandar. Algunas areas
reportadas pueden estar en etapas recientes de

Existen procesos sistematicos de medicion para la

el estandar.

La mayoria de los indicadores alcanzan niveles
satisfactorios y muestran firmes tendencias de

mayoria de las areas y factores claves de solicitados en

la informacién se utiliza para la toma de decisiones y
el mejoramiento de los procesos

Se observan tendencias positivas y sostenidas de
mejoramiento de todos los datos a lo largo del
tiempo.

TENDENCIA

Se muestran resultados muy recientes que no permiten
algunos factores claves del estandar.

El estadio de la medicién y por lo tanto de los
tener suficientes bases para establecer tendencias

resultados, no garantizan tendencias confiables.

Se presentan tendencias de mejoramiento de

excelente.

mejoramiento de las éreas claves, factores, productos
ylo servicios, lo cual se refleja en que van de bueno a

Los resultados son comparados con referentes
nacionales e internacionales y se ubican en niveles
cercanos a las tendencias de clase mundial. Cuenta

COMPARACION

No existen politicas, ni practicas de comparacion de Se encuentran algunas practicas independientes de
comparacion, poco estructuradas y no sistémicas

los procesos de la organizacion con los mejores.

Se encuentra en etapa temprana de comparacion
con las mejores préacticas de algunos procesos,
productos y servicios solicitados en el estandar.

factores y/o servicios claves solicitados en el estan

Se encuentra en etapa madura de comparacion con las
mejores practicas a nivel nacional de areas, productos,

con un sistema de evaluacion y mejora de los

dar.
sistemas de comparacion.




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE

PROCESO A MEJORAR

MEJORA
Estandar 1. Cddigo: (AsDP1) La El Hospital ha elaborado un documento que  [NO EXISTE DEFINIR Y SOCIALIZAR [DIRECCIONAMIENTO
organizacion cuenta con una contiene Iosldderechos y deberes derllos ; UNA POLITICA QUE ESTRATEGICO
. pacientes, el documento existente, ha sido INVOLUCRE EL
declaracion de los f:lerechos y actualizado, socializado con el cliente Interno BIENESTAR DEL
deberes de los pacientes y externo se ha adoptado como una politica de
incorporada en el plan de calidad de la institucion. Ademés se ha TALENTO HUMANO
direccionamiento estratégico de la  |realizado difusién de los derechos y deberes a DEACUERDO A LOS
organizacion, que aplica al proceso los usuarios a través de plegables y _ CRITERIOS DEL
de atencién al cliente. El 'h conferencias, durante la consulta medica, de ESTANDAR
.e atencion al cliente. per.sona a Enfermeria, laboratorio, en salas de espera,
sido entrenado en el contenido de | durante su hospitalizacién. De forma semanal
la declaracion de los pacientes y se realizan reuniones con el personal de los
cuenta con herramientas para servicios, en las cuales se ha entregado
evaluar que estos comprenden y material informativo sobre derechos y deberes
. . . . de los pacientes.
siguen sus directrices. Los pacientes
que van a ser atendidos conocen y
comprenden el contenido de la
declaracion de sus derechos y
deberes.
Estandar 2. Cédigo: (AsDP2). La NO EXISTE NINGUN PROCESO NO EXISTE, REDEFINIR EL PROCESO|DIRECCIONAMIENTO

institucion que realiza proyectos de
investigacidn con sus usuarios
garantiza (Criterios)

DOCUMENTADO DE PLANEACION DEL
TALENTO HUMANO

PARA LA PLANEACION
DEL TALENTO HUMANO,
DE ACUERDO A LOS
CRITERIOS DEL
ESTANDAR

ESTRATEGICO




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE

PROCESO A MEJORAR

MEJORA
Estandar 3. Cédigo: (AsDP3) La En la institucién cuenta con un c6digo de ética NO EXISTE , Redefinir el codigo de etica [DIRECCIONAMIENTO
organizacién cuenta con un cédigo articulados con el direccionamiento estratégico. y el codigo de buen ESTRATEGICO
de ética y un cddigo de buen gobierno articulados con el
gobierno articulados con el direcci,orllamien.to
direccionamiento estratégico. Se estrategico t(?nlefndo en
evalta su cumplimiento y se cuenta los criterios del
actualiza cuando es necesario. Estanadar.
Estandar 4. Cédigo: (AsDP4) La En la institucion se prestan servicios de NO EXISTE, Definir la contratacion de  |CONTRATACION

organizacidn asegura que para
todos los usuarios que atiende,
independientemente de la
modalidad de venta o contratacién
de los servicios, se cumplen de igual
manera los estdndares de
acreditacién que apliquen a los
servicios prestados.

consulta especializada ginecologia, toma de
ecografia 2 veces al mes, se presta los
servicios cumpliendo con los estandares de
acreditacion.

los servicios que se
prestan en la institucion,
tendiendo en cuenta que
se cumplan los estandares
de acreditacion que
apliquen a los servicios
prestados.




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 5. Codigo: (AsSP1) La
organizacion tiene formulada
implementada y evaluada la politica
de Seguridad de pacientes y
garantiza su despliegue en toda la
organizacion mediante(criterios)

El Hospital ha disefiado e Implementado la
politica de seguridad del Paciente, con la
participacion del personal asistencial y
administrativo de la Institucion. Ademas, se
elaboro el pequefio manual por la seguridad
del paciente, en donde los funcionarios de la
institucion tienen acceso a la informacion de
esta politica, que a través de una lectura
amena, se convierte en un elemento de
consulta para el quehacer diario en la
Institucion. Durante el primer semestre de
2012 se han realizado varios comités de
seguridad con el posterior desarrollo de
acciones de mejora para minimizar los eventos
e incidentes. En la institucion se realiza la
monitorizacion de eventos adversos en el
proceso de atencion. Existe un formato de
reporte de eventos adversos en la cual el
personal de salud diligencias los eventos
adversos presentados durante su turno y lo
hace conocer a la persona encargada para su
posterior analisis y establecer acciones de
mejora.

NO EXISTE,

Fortalecer la politica de
Seguridad de pacientes vy
garantizar su despliegue
en toda la organizacion,
tendien do en cuenta los
criterios del estandar.

TALENTO HUMANO




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

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

En la institucidn se creo el comité se seguridad del
paciente. La institucién cuenta con la
estandarizacion de los factores de riesgo, fallas y
eventos adversos, cuando se presenta un evento
adverso se realiza la investigacidn, analisis, gestion
y toma de decisiones para evitar los eventos
adversos prevenibles, y en caso de presentarse
,mitigar sus consecuencias.

NO EXISTE,

Desplegar la politica de
seguruidad del paciente,
crear mecanismos para la
medicion de la cultura de
seguridad (que incluya la
medicion del clima de
seguridad), la
implementacion de un
programa de Seguridad
(que defina las
herramientas).

TALENTO HUMANO

Estandar 7. Codigo: (AsSP3) 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.

La institucién no cuenta con la guia técnica de
buenas practicas en seguridad del paciente en la
atencién en salud

NO EXISTE,

Elaborar una Guia técnica
de buenas practicas en
seguridad del paciente en
la atencién en salud,
tendiendo en cuenta :
procesos institucionales
seguros, procesos
asistenciales seguros,
practicas que mejoren la
actuacion de los
profesionales, e involucrar
los pacientes y sus

allegados en su seguridad.

CLIENTE ASISTENCIAL




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 8. Cédigo: (AsAC1) La
organizacion garantiza el acceso de
los usuarios, segun las diferentes
particularidades y caracteristicas de
los usuarios. Se evaldan las barreras
del acceso y se desarrollan acciones
de mejoramiento.

. En la instituciones se realizan salidas extramurales

NO EXISTE,

.Disefiar mecanismos para
garantizar al 100% el
acceso de los usuarios,
segun las diferentes
particularidades y
caracteristicas de los
usuarios, ademas evaluar
las barreras del acceso y
se desarrollan acciones de
mejoramiento.

TALENTO HUMANO

Estandar 9. Cédigo: (AsAC2) En caso
de organizaciones integradas en
red, se identifica un rango de
proveedores o puntos de atencién
en salud y de rutas de acceso. Se
evallan las barreras del acceso y se
desarrollan acciones de
mejoramiento.

En la institucion no se tiene identificado el

rango de proveedores o puntos de

atencion en salud y de rutas de acceso.

NO EXISTE,

Identifcar el rango de
proveedores o puntos de
atencion en salud y las
rutas de acceso

CIENTE ASISTENCIAL




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 10. Cédigo: (AsAC3) Esta
estandarizado el ciclo de atencion
del usuario desde que llega a la
organizacion 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.

No Existe el documento en el cual se encuentra el
proceso de atencidn del cliente desde que llega a
la institucidn hasta su egreso y es conocido por los
funcionarios de cada érea. En la institucion esta
implementado el programa de educacién continua,
donde no se ha socializado este proceso, teniendo
en cuenta el componente administrativo y
asistencial de la organizacion, se hace verificacion
del proceso y se implementan acciones de
mejoramiento cuando de presentan dificultades.

NO EXISTE,

Estandarizar el ciclo de
atencion del usuario desde
que llega a la organizacion
hasta su egreso, en sus
diferentes momentos de
contacto administrativo y
asistencial; socializarlo a
todo el personal asistencial
y administrativo de la
organizacion.

CLIENTE ASISTENCIAL




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 11. Codigo: (AsAC4)
Cuando un usuario solicita citas, la
organizacion garantiza el derecho
del usuario a solicitar la atencién
con el profesional de la salud de su
preferencia que se encuentre entre
las opciones ofertadas por la
institucion prestadora. Cuenta con
un sistema que permite verificar la
disponibilidad de dicho profesional y
la oportunidad de su atencion.

El Hospital cuenta con una agenda por profesional
medico enfermera que permite conocer la
disponibilidad del dia y horarios del profesional.
En consulta externa solo se da la posibilidad de
escoger entre los 4 médicos que hay.

El Hospital identifica los pacientes que requieren
atencion prioritaria, los cuales se registran y se

llaman remplazando los pacientes inasistentes.

No hay consulta programada.

NO EXISTE,

Disefiar mecanismo para
garantizar 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
ademas disefiar un sistema
que permite verificar la
disponibilidad de dicho
profesional y la oportunidad
de su atencion.

CLIENTE ASISTENCIAL




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 12. Codigo: (AsAC5) La
organizacion programa la atencidn
de acuerdo con los tiempos de los
profesionales y, para respetar el
tiempo de los usuarios, realiza la
programacioén teniendo en cuenta el
tiempo que se requiera para la
realizacion de cada uno de los
procesos de atencion; esto lo hace
teniendo en cuenta la capacidad
instalada, el andlisis de demanda
por servicios y los procesos de
atencion; esta programacion se
evalua periédicamente para
verificar su cumplimiento en el
marco de criterios de calidad. Se
toman correctivos frente a las
desviaciones encontradas.

Se programa a tiempo requerido para
satisfacer la necesidad de los usuarios
teniendo en cuenta la patologia, no existe
analisis de capacidad instalada, no existe el
andlisis de demanda por servicios y los
procesos de atencion. Las citas, estan
programadas para 20 minutos por paciente
de acuerdo a la norma Institucional de
estandar de tiempo establecido para la
consulta.

Las historias clinicas se buscan el mismo dia
de la consulta como con una hora de
anticipacion porque la consulta no es
programada.

NO EXISTE,

Disefiar mecanismos para
evaluar la capacidad
instalada, el analisis de
demanda por servicios y
los procesos de atencion,
evaluar periédicamente
para verificar su
cumplimiento en el marco
de criterios de calidad.

CLIENTE ASISTENCIAL




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE

PROCESO A MEJORAR

MEJORA
estandar 13. codigo:La organizacidn |La Institucién NO tiene definidos los indicadory NO EXISTE , Definir los indicadores y  |[CLIENTE ASISTENCIAL
define los indicadores y estandares estandares de oportunidad
de oportunidad para los servicios para los servicios
ambulatorios y de respuesta ambulatorios y de
hospitalaria con los que cuentay respuesta hospitalaria.
se encuentran dentro de o supera
los umbrales definidos en el
Sistema de Informacién para la
Calidad.
Estandar 14. Cédigo: (AsAC7) La La Institucion cuenta con una funcionaria de atfNO EXISTE , Disefiar mecanismos para [CLIENTE ASISTENCIAL

organizacion garantiza la
informacion 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.

garantizar a todo los
usuario sobre los servicios
gue la institucion presta. En
los casos en los cuales el
usuario no tiene derecho,
la informacién debe ser
explicita en relacion con la
forma para acceder a la
prestacién de tales
servicios no cubiertos.




LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 15. Cédigo: (AsAC8) Se
tiene estandarizada la asignacion de
citas y autorizacidn de las mismas a
los usuarios que requieran de sus

servicios.

La organizacién no cuenta con un proceso de
asignacion de citas que se realiza de manera
presencial a través de base de datos se
ingresan los datos del usuario.

Las entidades aseguradoras suministran los
datos actualizados de los pacientes con
derecho a recibir servicios

El personal de atencién al usuario que es
quien realiza la asignacion de las citas posee
pleno conocimiento de la disponibilidad de
servicios, horarios de atencion, profesionales
médicos, de Enfermeria, con las que cuenta
la institucién. Esta informacién se plasma
cada mes en las agendas de atencién de
cada profesional.

Los pacientes no son informados de la
fecha, hora y profesional que brindaré la
atencion, forma de cancelar los servicios, por
parte del funcionario que asigna la cita, quien
ademas deja constancia en el formato
entregado al paciente.

La organizacién garantiza que la oficina de
atencion al usuario envia el mismo dia el
listado de pacientes a atender por cada
profesional, con orden y hora de atencién a
las personas directamente involucradas en la
gestion de los procesos de atencion.
Facturaciéon y enfermeria

NO EXISTE,

Estandarizar la asignacion
de citas y autorizacion de
las mismas a los usuarios
que requieran de sus
servicios.

CLIENTE ASISTENCIAL




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

OPORTUNIDADES DE

ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS MEJORA PROCESO A MEJORAR
Estandar 16. Codigo: (AsREG1) Esta [No Existe el proceso documentado el proceso INO EXISTE , Estandarizar el | proceso  |CLIENTE ASISTENCIAL
estandarizado el proceso de de asignacion de utas_, registr6 admisiony de asignacion de citas,
. -, ] ] preparacion del usuario. reqistro. admisién
asignacion de citas, registro, no se cuenta con personal asignado que g e y
admisién y preparacion del usuario, |brinda informacién sobre los aspectos preparacion del usuario,
mediante el que se le orienta sobre |concernientes a la estancia del paciente., mediante el que se le
quécebe hacer curante a stenin, (1707 e s aatce ainta sobre ue cebe
Se evalula su cumplimiento y se egreso. )
desarrollan acciones de mejora
cuando es necesario.
Estandar 17. Codigo: (AsSREG2) Se  |En los diferentes procesos asistenciales se  [NO EXISTE , Estandarizar la informaciéon |CLIENTE ASISTENCIAL

tiene estandarizada la informacién a
entregar en el momento de ingreso
al servicio del usuario y su familia

brinda informacion concerniente a:

Personal clave a contactar en caso de
necesidades de su atencién o preocupacion
por los niveles de calidad provistos.

El personal de salud del servicio no brindan
informacion referente a horarios y
restricciones de visitas, horarios de
alimentacién y recomendaciones especificas
de las dietas a recibir.

Dentro de los temas de educacion continua
los dias jueves, no se han realiza actividades
de sensibilizacion al personal asistencial
sobre la importancia de la informacién que se
brinda al paciente y su familia.

En la institucion no se colocan carteleras
aluisivas al hararin de visita 1ihicadas en las

a entregar en el momento
de ingreso al servicio del
usuario y su familia




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE

PROCESO A MEJORAR

MEJORA
Estandar 18. Cddigo: (AsSREG3) En  |La institucion no cuenta con las guias [NO EXISTE , Disefiar guiasy los CLIENTE ASISTENCIAL
los servicios asistenciales se cuenta |y l0s protocolos de preparacion previa protocolos en 0s procesos
con las guias v los protocolos, con  |del paciente para la realizacion de asistenciales, con criterios
criterios explicitos, en los que se cualquier intervencion explicitos, en los que se
establecen las necesidades de establecen las necesidades
preparacion previa del paciente de preparacion previa de.I,
para la realizacion de cualquier paciente para la reallzla'C|on
. iy , de cualquier intervencion.
intervencion. Estas guias o
protocolos (criterios)
Estandar 19. Cédigo: (AsEV1) La En la institucién no esta documentado [NO EXISTE , Disefiar mecanismos para [CLIENTE ASISTENCIAL

organizacion identifica, evalta y da
respuesta a las necesidades
educativas de los usuarios.

el proceso de evaluacion del
conocimiento, las expectativasy las
necesidades de informacién y
educacion del paciente y la familia
frente a su enfermedad.

Dispone de personal calificado y
capacitado para brindar atencién a los
pacientes en cada uno de los servicios
gue presta la institucién.

En las reuniones mensuales se
sensibiliza al personal médico y
personal de enfermeria sobre la
importancia de la comunicacion entre
el médico y paciente.

Identificar , evalla y da
respuesta a las
necesidades educativas de
los usuarios.




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE

PROCESO A MEJORAR

MEJORA

Estdndar 20. CAdigo: (AsEV2) La La institucion cuenta con los NO EXISTE , Disefiar mecanismos para [CLIENTE ASISTENCIAL
organizacién, de acuerdo con el tipo |programas de promocion y prevencion, evallan sistematicamente
de servicios que presta, garantiza  |NO Se tiene en cuenta la participacion las necesidades
que el equipo de salud cuenta con |de l0s usuarios para identificar y relacionadas con la
programas de promocién y evaluar sistematicamente las prevencion de
prevencion en los cuales se necesidades relacionadas con la enfermedades y la
identifican y evaltian prevencion de enfermedades vy la promocion de la
sistematicamente las necesidades promocion de la salud. salud,teniendo en cuenta la

. - Se evalla el cumplimiento de metas participacion de los
relacionadas con la prevencion de . .

¢ dad | 5n de | de los programas de promocién y usuarios.

entermedadesy fa promoc'c_’n ela prevencion de acuerdo con la
salud, y se da respuesta teniendo en normatividad.
cuenta la participacién de los
usuarios.
Estandar 21. Cddigo: (AsEV3) La El hospital no garantiza que el NO EXISTE, Disefiar mecanismos en la [CLIENTE ASISTENCIAL

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

personal de la institucion esta
capacitado para identificar las
patologias o condiciones que
requieren aislamiento, no existen los
protocolos de aislamiento.

institucion para identificar,
desde el momento mismo
del ingreso, si el paciente
requiere técnicas
especiales de aislamiento
de acuerdo con su
patologia




LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 22. Cédigo: (AsPL1) Sila

organizacion tiene
responsabilidades en grupos
poblacionales especificos, tiene

procesos de evaluacién y gerencia
de riesgos en salud de la poblacion
bajo su responsabilidad y establece

mecanismos para educar en

autocuidado y corresponsabilidad.

La institucién no cuenta con procesos
de evaluacion y gerencia de riesgos en
salud de la poblacién bajo su
responsabilidad, el personal
asistencial provee informacion al
usuario y acompafiante durante el
proceso de atencion, conferencias que
se proporcionan en visitas
domiciliarias, salidas extramurales
esto no se encuentra documentado

NO EXISTE,

Disefiar mecanismos para
educar en autocuidado y
corresponsabilidad a la
poblacion bajo su
responsabilidad, ademas
diselar los procesos de
evaluacion y gerencia de
riesgos en salud su
poblacion.

CLIENTE ASISTENCIAL




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 23. Codigo: (AsPL2) Existe
un proceso de planeacion de la
atencion, el cuidado y el
tratamiento para cada paciente, el
cual incluye implementacion,
desarrollo y seguimiento del plan de
tratamiento de acuerdo con el tipo
de servicio que presta. En cualquier
tipo de organizacion, esta
planeacién incluye(criterios)

La institucion cuenta con los
protocolos y guias de manejo en cada
servicio, estas guias protocolos se han
desarrollado teniendo en cuenta las
guias de préactica clinica basadas en la
evidencia, no esta documentado el
proceso de la planeacién de la
atencion, el cuidado, el tratamiento
para cada paciente, ademas no
cuenta con la implementacion
desarrollo y seguimiento del plan de
tratamiento de acuerdo con el tipo de
servicio que se presta.

Se ha socializado las guias y
protocolos en la institucion.

En el Hospital no se ha disefiado un
procedimiento para reporte y analisis
de Incidentes y posibles Eventos
Adversos, el cual se encuentra
documentado.

se ha implementado la Politica de
seguridad del paciente orientada a la
disminucién de eventos adversos
Institucionales. Esta se ha socializado
con el personal Asistencial y
Administrativo que labora en la

NO EXISTE,

Estandarizar el proceso de
planeacién de la atencion,
el cuidado y el tratamiento
para cada paciente, el cual
incluya implementacion,
desarrollo y seguimiento
del plan de tratamiento de
acuerdo con el tipo de
servicio que
presta.Teniendo en cuenta
los criterios del estandar.

CLIENTE ASISTENCIAL




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE

PROCESO A MEJORAR

MEJORA
Estandar 24. Cdigo: (AsPL3) En las | La institucion garantiza la ejecucion  [NO EXISTE , Disefiar- estandarizar los |CLIENTE ASISTENCIAL
organizaciones que prestan del tratamiento de manera mecanismos que permitan
servicios odontoldgicos se cuenta  |interdisciplinaria en forma segura. involucrar al usuario como
con mecanismos que permitan Se brinda toda la informacion corresponsable de su
involucrar al usuario como necesaria al paciente y los familiares cuidado oral y que
corresponsable de su cuidado oral y sobrg 'eI tratamiento y el manejo, Contrlpuya al éxito d,ell
que contribuya al éxito del también en el momgnto de su egreso tratamiento odontoldgico.
. s se dan recomendaciones sobre la
tratamiento odontolégico. . . L
importancia en la continuidad del
mismo y las consultas en caso de
recaidas o nuevos acontecimientos en
su salud.
Estandar 25. Cddigo: (AsPL4) En las |La institucion garantiza la ejecucion del[NO EXISTE , establecer -estandarizar CLIENTE ASISTENCIAL

organizaciones que prestan
servicios odontoldgicos se aseguran
los mecanismos que permitan
corroborar el historial médico del
paciente y las atenciones y los
medicamentos que esta recibiendo,
para establecer de manera conjunta
o concertada con el equipo de salud
un plan de tratamiento seguro.

tratamiento de manera
interdisciplinaria en forma segura, el
personal de salud antes de la consulta
revisa la historia clinica para
establecer de manera integral con el
equipo de salud un plan de tratamiento
seguro

los mecanismos que
permitan corroborar el
historial médico del
paciente y las atenciones y
los medicamentos que esta
recibiendo, para establecer
de manera conjunta o
concertada con el equipo
de salud un plan de
tratamiento seguro.




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 26. Cadigo: (AsPL5) El
proceso de planeacidén de la
atencion y cuidado para cada
paciente en imagenologia incluye
implementacién, practicay
seguimiento de los exdmenes y los
procedimientos para la consecucién
de los resultados a los usuarios y/o a
los clinicos.

No existe proceso de atencion y
cuidado para cada paciente en
imagenologia.En la institucion se
cuenta con el servicio de
imagenologia.(toma de rayos x y
ecografia).

Se cuenta con personal para dar
respuesta todo lo que dicta el Decreto
4747 de 2007 y apoya en la
consecucion de ordenes para aquellos
procedimientos diagnésticos con los
gue no cuenta el hospital por su nivel
de atencion.

El hospital tiene contrataciones
externas con laboratorios clinicos para
la realizacion de exdmenes,

Las Ordenes para ayudas diagndsticas
van acompafadas del diagndstico del
paciente y datos relevantes de
acuerdo a su patologia

NO EXISTE,

Disefiar el proceso de
planeacion de la atencién y
cuidado para cada paciente
en imagenologia incluir la
implementacion, practica y
seguimiento de los
examenes y los
procedimientos para la
consecucion de los
resultados a los usuarios
y/o a los clinicos, tendieno
en cuenta los criterios del
estandar

CLIENTE ASISTENCIAL




LIDER: STELLA ORTIZ

ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 27. Cadigo: (AsPL6) El
proceso de planeacidén de la
atencion y cuidado para cada
paciente en laboratorio clinico

incluye implementacidn, précticay
seguimiento de los exdmenes y los
procedimientos para la consecucién
de los resultados a los usuarios y/o a

los clinicos.

En la institucion se cuenta con el
servicio de laboratorio, el proceso para
latoma de muestras estan basados
en evidencia, falta revision y ajustes
peribdicamente con base en nueva
evidencia.

En la institucion no existe proceso de
la atencién y cuidado para cada
paciente en el servicio de laboratorio
clinico.

NO EXISTE,

El proceso de planeacion
de la atencidn y cuidado
para cada paciente en
laboratorio clinico incluye
implementacion, practica y
seguimiento de los
examenes y los
procedimientos para la
consecucion de los
resultados a los usuarios
y/o a los clinicos, tendiendo
en cuenta los ciriteriso del
estandar

CLIENTE ASISTENCIAL




LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 28. Cédigo: (AsPL7) La

organizacion tiene estandarizados

los puntos clave del cuidado y el
tratamiento para procesos de
atencion especificos, los cuales
apoyan la oportunidad y la
efectividad de las intervenciones.

En el Hospital se encuentra el area de
atencion de partos se cuenta con
personal calificado que presta la
atencion en dicho servicio.

-Existe un protocolo para la atencién
de partos. La organizacion cuenta con
una sala de partos dotada con los
requerimientos de la Resolucion 1043
de 2006

-La institucion identifica e interviene
oportunamente con las maternas de
alto riesgo y su hijo.

El personal asistencial brinda la
informacion pertinente a los familiares
en casos de aspectos éticos como
muerte cerebral, retiro de los sistemas
de soporte vital, decisiones de no
tratamiento y no reanimacion.

En los casos en los cuales el médico
tratante detecta patologias que
requieran apoyo emocional solicita
interconsulta con el profesional
correspondiente.

La institucion permite el
acompafiamiento y apoyo religioso a
los pacientes de acuerdo a sus

NO EXISTE,

Estandarizar los puntos
clave del cuidado y el
tratamiento para procesos
de atencidn especificos,
los cuales apoyan la
oportunidad y la efectividad
de las intervenciones.

CLIENTE ASISTENCIAL




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 29. Cédigo: (AsPL8) La
organizacion planea, despliega 'y
evalla programas de promocién de
la salud y prevencién 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 poblacidn usuaria. Los programas
incluyen, cuando apliquen, mas no
se restringen a (criterios)

La institucion planea, desarrolla,
evalla metas de los programas de

promocion de la salud y prevencién de
la enfermedad, teniendo en cuenta el
perfil epidemioldgico del municipio, se
realizan brigadas extramurales para

Captar la poblacion objeto de los
programas de PYP

NO EXISTE,

-Disefiar mecanismos para
evaluar los programas de
promocion de la salud y
prevencion de la
enfermedad, acordes con
los problemas mas
significativos de salud
publica de la poblacion que
atiende. Los resultados del
seguimiento deben
evidenciar el impacto en la
poblacion usuaria.

CLIENTE ASISTENCIAL




LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 30. Codigo: (AsPL9) La
organizacion 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 atencidn.

Se brinda toda la informacion
necesaria al paciente y los familiares
sobre su enfermedad y posibilidades
de manejo, también en el momento de
su egreso se dan recomendaciones
sobre la importancia en la continuidad
del mismo y las consultas en caso de
recaidas o nuevos acontecimientos en
su salud.

-Proceso que se realiza pero no se
encuentra documentado. El personal
asistencial les proporciona a los
pacientes la educacion necesaria de
acuerdo con su patologia, condiciones
clinicas, socioeconémicasy
socioculturales. Parte de la
informacién que se le proporciona al
paciente es consignada en la Historia
Clinica

-El personal que labora en la
institucion esta capacitado sobre la
importancia de la comunicacion con el
paciente y su familia

La informacién es brindada por un
equipo interdisciplinario que esta a
cargo de los cuidados del paciente. El

NO EXISTE,

-Disefiar mecanismos
donde la institucion
garantice al paciente y su
familia que 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.

CLIENTE ASISTENCIAL




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 31. Cédigo: (AsPL10) La
organizacion tiene claramente
definido el proceso de consecucion
y verificacidn del entendimiento del
consentimiento informado. Al
momento de solicitar el
consentimiento, se le provee al
paciente la informacién acerca de
los riesgos y los beneficios de los
procedimientos planeados y los
riesgos del no tratamiento, de
manera que puedan tomar
decisiones informadas.

-El Hospital cuenta con un formato de
consentimiento informado para cada
procedimiento el cual contiene
informacion general del paciente,
riesgos, beneficios de los
procedimientos planeados y
complicaciones con el tratamiento,
ademas existe un espacio donde el
médico registra la informacién que
considere pertinente para cada caso.-
En la institucién no se tiene definido el
proceso de consecucion verificacion
del entendimiento del consentimiento
informado.

NO EXISTE,

Disefiar el proceso de
consecucion y verificacion
del entendimiento del
consentimiento informado,
acerca de los riesgos y los
beneficios de los
procedimientos planeados
y los riesgos del no
tratamiento, de manera que
puedan tomar decisiones
informadas.

CLIENTE ASISTENCIAL




LIDER: STELLA ORTIZ

ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 32. Cddigo: (AsPL11) En el |No existe proceso documentado de la

proceso de planeacidén de la

planeacién de la atencion.

atencidn, la organizacién debe tener|- NO existe politica de atencion
una politica de atencidn

humanizada como elemento
fundamental de respeto hacia el
usuario, su privacidad y dignidad

(criterios)

humanizada de respeto hacia el
usuario, su privacidad y dignidad.

-Al paciente se le atiende en un
ambiente tranquilo donde sélo ingresa
El y su acompafiante si asi lo desea,
para proporcionarle la privacidad que
necesita y pueda sentirse tranquilo de
realizar cualquier pregunta que
necesite ser resuelta.

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

-La privacidad es visual y auditiva.-El
area de Urgencias y en consulta
externa se adecuo para mejorar las
condiciones de privacidad del

Nnarianta Ca dntn tndne lne

NO EXISTE,

Disefiar una politica de
atencion humanizada como
elemento fundamental del
respeto , dignidady
privacidad del paciente.

CLIENTE ASISTENCIAL




LIDER: STELLA ORTIZ

ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

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

de tratamiento contempla las

necesidades de cuidados y asesoria
farmacolégica para cada paciente;

incluye (criterios)

En la institucién no esta documentado
el plan de tratamiento para cada
paciente.

- En las diferentes &reas del hospital
se le brinda informacion al paciente y
la familia sobre los diferentes
tratamientos que se le van a realizar,
asi como de los posibles efectos
adversos de los medicamentos y
también sobre el efecto terapéutico
esperado.

El personal médico tiene especial
cuidado de incluir en las ordenes
médicas el esquema de medicamentos
de consumo habitual del paciente y
gue hacen parte de su enfermedad de
base, asi esta no sea el motivo de
hospitalizacién.

En los diferentes servicios del hospital
se le explica a los pacientes y su
familia sobre cada procedimiento que
se va a realizar incluyendo la
aplicacion de medicamentos teniendo

NO EXISTE,

Disefiar el plan de
tratamiento contempla las
necesidades de cuidados y
asesoria farmacoldgica
para cada paciente,
tendiendo en cuenta los
criterios de estandar.

CLIENTE ASISTENCIAL




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 34. Codigo: (AsPL13) La
organizacion tiene definida una
metodologia para la investigacion
diagndstica que busque optimizar el
tratamiento; lo anterior se
acompafia de analisis y valoraciones
diagndsticas que sirvan como lineas
de base para observar la respuesta
del paciente a los tratamientos
prescritos, si su patologia o
condicidn clinica lo ameritan.

.En la la institucion no se tiene definida una
investigacion diagnostica para optimizar el
tratamiento.

-Se cuenta con un recurso humano idéneo
que atiende las necesidades de los pacientes.

NO EXISTE,

Definir la metodologia para
la investigacion diagnostica
que busque optimizar el
tratamiento;tendien en
cuenta el andlisis y
valoraciones diagndsticas
gue sirvan como lineas de
base para observar la
respuesta del paciente a
los tratamientos prescritos,
si su patologia o condicion
clinica lo ameritan.

CLIENTE ASISTENCIAL

Estandar 35. CAdigo: (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 conservacidn, la
calidad, la confiabilidad y la
confidencialidad de las mismas, de
acuerdo con la condicidn clinica del

ysuario

En la institucion cuando se realiza la
toma de muestras para ser referidas a
un laboratorio interinstitucional o
interinstitucional, cuenta 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.

NO EXISTE,

Fortalecer los procesos del
laboratorio clinico, cuando
la organizacion realice la
toma de muestras para ser
referidas a un laboratorio
intrainstitucional o
interinstitucional.tendiendo
en cuenta los criterios del
estandar.

CLIENTE ASISTENCIAL




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 36. Cddigo: (AsPL15) 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)

En la institucion no se ha asignado los

responsables de los procesos del
servicio de laboratorio y de
imagenologia.

NO EXISTE,

Definir las asignaciones y
responsables de los
procesos de serviico de
laboratorio clinico, e
imagenologia, tendiendo en
cuenta los criterios dele
estandar.

CLIENTE ASISTENCIAL

Estandar 37. Codigo: (AsPL16) La
organizacion cuenta con
mecanismos estandarizados de
reporte y entrega de resultados de
ayudas diagn0sticas (laboratorio
clinico, patologia, imagenes) que
garanticen la confiabilidad y la
confidencialidad en el manejo de la
informacion. Incluye (criterios)

En la instituciones no se tienen
mecanismo estandarizados para
reporte y entrega de resultados de
ayudas diagnosticas de laboratorio
clincio e imagenologia.

NO EXISTE,

Definir mecanismos
estandarizados de reporte
y entrega de resultados de
ayudas diagnosticas
(laboratorio
clinico,imagenes) que
garanticen la confiabilidad
y la confidencialidad en el
manejo de la informacién

CLIENTE ASISTENCIAL

Estandar 38. Cédigo: (AsPL17) El
laboratorio cuenta con un programa
de control de calidad interno y
externo reconocido y probado.

no esta implementado

NO EXISTE,

Elaborar un programa de
control de calidad interno y
externo reconocido y
probado.

CLIENTE ASISTENCIAL




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE

PROCESO A MEJORAR

MEJORA
Estandar 39. CAdigo: (AsPL18) La En la institucion no existe proceso NO EXISTE , Establecer los procesos CLIENTE ASISTENCIAL
organizacidn cuenta con procesos |estandarizado que garantice la estandarizado que
estandarizado que garantizan la prevencion y del control e las garanticen prevencion y el
prevencién y el control de las infecciones durante el proceso de control de las infecciones
infecciones durante el proceso de | atencion del usuario. durante el proceso de
atencién del usuario. Los procesos Esteriliizacién acorde co.n.las atenpién del usuario.
son basados en gulas o protocolos necesidades de Iqs servicios. Tgnlgndo en cuenta los
. o Protocolos de desinfeccion criterios dele estandar.
que incluyen(criterios) ) s - .
Acciones del comité de vigilancia
epidemioldgica.
-.Acciones en el caso de brotes
infecciosos
Estandar 40. Cddigo: (AsEJ1) Existe |En la institucién no se encuentra NO EXISTE , Disefiar un plan de cuidado [CLIENTE ASISTENCIAL

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

documentado el plan de cuidados y
tratamiento en donde se incorpore de
forma integral el analisis de riesgo y
las necesidades del paciente y su
familia.

- la institucién cuenta con un equipo
interdisciplinario de salud con
capacidad técnica, cientifica que
garantiza la ejecucion del tratamiento
de acuerdo con la complejidad
ofrecida de dicha institucion.

y tratamiento que incorpore
de manera integral el
analisis de riesgo y las
necesidades del paciente y
su familia mediante la
adecuada articulacién del
equipo interdisciplinario,
tendien en cuenta los
criterios del estandar.




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE

PROCESO A MEJORAR

MEJORA

Estandar 41. Codigo: (AsEJ2) El El personal Asistencial se esfuerza por NO EXISTE , Disefiar mecanismos para [CLIENTE ASISTENCIAL
usuario y su familia reciben la proveer de informacién basica al paciente y dar informacion al
educacion e informacién pertinente [acompafiante durante el proceso de atencién. pertinente durante la
durante la ejecucion del ejecuciondel tratamiento al
tratamiento, que incluye como usuario y su
minimo (criterios) familia,tendiendo en cuenta

los criteriosd ele estandar.
Estandar 42. Cédigo: (AsEJ3) El La organizacién cuenta con un Comité |NO EXISTE , Establecer un sistema CLIENTE ASISTENCIAL
cuidado y tratamiento son de Historias Clinicas encargado de periédico de evaluacion
consistentes con los estandares de |analizar las historias que presentan del cuidado y tratamiento
practica basados en la mejor algun tipo de problemay analiza los son consistentes con los
evidencia disponible. casos que considera importantes estandares de préactica
Estdndar 43. CAdigo: (AsEJ4) La En la institucion no se encuentra NO EXISTE , Estandarizar el un proceso |[CLIENTE ASISTENCIAL

organizacion tiene estandarizado un
proceso especifico para
identificacidn 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 psicologica
y espiritual (atendiendo sus
creencias religiosas).

documentado el proceso par la
identificacion de victimas de maltrato
infantil, abuso sexual o violencia
intrafamiliar.

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




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

OPORTUNIDADES DE

ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS MEJORA PROCESO A MEJORAR
Estandar 44. Cédigo: (AsEJ5) La En la institucion no existe proceso NO EXISTE, Estandarizar los procesos |[CLIENTE ASISTENCIAL
organizacion tiene procesos estandarizado para garantizar que para garantizar que
estandarizados para garantizar que |durante la ejecucion del tratamiento el durante la ejecucion del
durante la ejecucién del usuario tiene el derecho, a una tratamiento el usuario tiene
tratamiento el usuario tiene el segunda opinion calificada de su el derecho, si asi lo solicita
derecho, si asi lo solicita o requiere, condicion medica. 0 r.eg,uiere,.all una segunda
a una segunda opinion calificada de oplnlgr},callflfza.da de su
su condiciéon médica. Este derecho condicion medlga, t.enlendo
debe ser informado a través de en ?uenta los criterios dele

. . estandar.

cualgquier mecanismo con que
cuente la organizacién, incluido el
mismo profesional tratante.
Estandar 45. Cédigo: (AsEJ6) La En la institucion no existen estrategias |NO EXISTE , Estandarizar estrategias de [CLIENTE ASISTENCIAL

organizacion cuenta con estrategias
estandarizadas de educacion en
salud a los usuarios, las cuales
responden a las necesidades de la
poblacién objeto.

estandarizadas de educacion en salud
a los usuarios, que responda a
necesidades de la poblacion objeto.

educacion en salud a los
usuarios, las cuales
responden a las
necesidades de la
poblacion objeto.Teniendo
en cuenta los criteriosd ele
estandar.




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 46. Cédigo: (AsEV1) La
organizacion garantiza que revisa el
plan individual de atencién y sus
resultados tomando como base la
historia clinica y los registros
asistenciales de una forma
sistematica y periddica, lo cual
permite calificar la efectividad, la
seguridad, la oportunidad y la
validez de la atencién a través de la
informacion consignada y ajustar y
mejorar los procesos.

En la institucion no se revisa el plan
individual de atencion , ni sus ,

tomando como base la historia clinica.

NO EXISTE,

Disefiar mecanismos para
la rtevision de del plan
individual de atencion y sus
resultados tomando como
base la historia clinica y los
registros asistenciales de
una forma sistemética y
periddica, lo cual permite
calificar la efectividad, la
seguridad, la oportunidad y
la validez de la atencion a
través de la informacién
consignada, tendiendo en
cuenta los criterios del
estandar.

CLIENTE ASISTENCIAL




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 47. Cédigo: (AsEV2) La
organizacion tiene un proceso
estandarizado que monitoriza
sistemdtica y periddicamente los
comentarios de los usuarios
manifestados como sugerencias,
solicitudes personales,
felicitaciones, quejas y reclamos de
los usuarios y cuenta con un
mecanismo para responder en
forma oportuna y efectivay
retroalimentar al personal de la
institucion sobre el comportamiento
o tendencia del proceso y la
intervencién implementada para su
mejoramiento. Incluye (criterios)

El hospital ha Implementado
mecanismos para toma de acciones
efectivas a partir de las quejas,
encuestas de satisfaccion y eventos
adversos e Incidentes presentados
con el fin de garantizar mejora en los
procesos

El Hospital promueve un sistema
(SIAU) para que los clientes presenten
reclamos, sugerencias o felicitaciones
durante el curso de su atecion en
salud.

NO EXISTE,

Fortalecer los procesos de
evaluacion sistemética y
periddica teniendo en
cuenta los comentarios de
los usuarios manifestados
como sugerencias,
solicitudes personales,
felicitaciones, quejas y
reclamos de los usuarios y
redisefiar mecanismos que
respondan en forma
oportuna y efectiva y
retroalimentar al personal
de la institucién sobre el
comportamiento o
tendencia del proceso y la
intervencién implementada
para su mejoramiento.

CLIENTE ASISTENCIAL




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

OPORTUNIDADES DE

ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS MEJORA PROCESO A MEJORAR

Estandar 48. Cédigo: (AsEV3) La En la institucién no esta definido de lo |[NO EXISTE , Definir un consultador CLIENTE ASISTENCIAL
organizacion cuenta con una gue constituye ser un consultador croénico de un determinado
definicion interna de lo que cronico. servicio, tendiendo en
constituye ser un consultador cuenta los criterisod ele
crénico de un determinado servicio, estandar para cuantificar y
y tiene procesos establecidos para generar acciones
cuantificar y generar acciones encamlnadas.a evfa,luar y

. controlar tal situacion.
encaminadas a evaluar y controlar
tal situacion.
Estandar 49. Cédigo: (AsEV4) La En la institucién se brinda la atencion |NO EXISTE , Definir mecanismos de CLIENTE ASISTENCIAL

organizacidn 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 atencién
al paciente en salud oral, teniendo
en cuenta entre otros los siguientes
criterios

en salud oral, no se tienen
establecidos los mecanismos de
evaluacion e la efectividad,
continuidad del proceso de atencién
del paciente.

evaluacion de la
efectividad y la continuidad
del proceso de atencién al
paciente en salud oral,
tedniendoe en cuenta los
criteriso del estandar.




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

OPORTUNIDADES DE

ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS MEJORA PROCESO A MEJORAR
Estandar 50. Codigo: (AsSAL1) La En la instituciéon no se encuentra NO EXISTE , Definir el proceso CLIENTE ASISTENCIAL
organizacién cuenta con un proceso |documentado el proceso de egreso de estandarizado para el
estandarizado para el egreso de los |l0S pacientes. egreso de los pacientes,
pacientes, que garantiza al usuario y que garantice al usuario y
su familia la adecuada finalizacién su fa.mili.a la adecuada.
de la atencién y su posterior fmahzac@n de la atencion y
seguimiento. Incluye (criterios) su pqstgrlor )
seguimiento.tendiend en
cuenta los criterios del
estandar.
Estdndar 51. Cddigo: (AsSAL2) La La organizacidon asegura que las NO EXISTE, Definir un plan de CLIENTE ASISTENCIAL

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 poblacién a la que presta
sus servicios.

politicas, directrices, procesos y
procedimientos para la prevencion de
enfermedades y promocion de la
salud estén alineados con las
normas nacionales Yy territoriales de
salud publica, no esta documentado un
plan de coordinacion con otras
organizaciones y comunidades.

coordinacién con otras
organizaciones y
comunidades relevantes en
la prevencion de
enfermedades y la
promocion, proteccién y
mejoramiento de la salud
de la poblacién a la que
presta sus
servicios.teniendo en
cuenta los criterios del
estandar.




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 52. Codigo: (AsREF1) En
caso de que sea necesario referir a
los usuarios entre servicios o entre
instituciones, se deberan garantizar
los siguientes procesos

no se encuentra documentado el
proceso de referencia y
contrareferencia en la institucion no
hay criterios explicitos para definir la
remision, no se realiza
retroalimentacion del resultado de la
atencion y que dicha informacion
guede incorporada en los registros
médicos del paciente, no se evalla la
pertinencia clinica y la eficiencia de
los tramites administrativos de las
remisiones.

NO EXISTE,

Definir el procesode
referencia y
contrareferencia de los
usuarios entre servicios o
entre
instituciones,tendiendo en
cuenta los criterios del
estandar.

REFERENCIAY
CONTRAREFERENCIA

Estandar 53. Cédigo: (AsREF2) Para
remisiones a servicios especificos,
segln aplique, se tendrdn en cuenta
los siguientes criterios adicionales

No hay procesos documentados de
remisiones a servicios especificos.

NO EXISTE,

Definir el proceso para
remisiones a servicios
especificos, tendiendo en
cuenta los criterios del
estandar.

REFERENCIAY
CONTRAREFERENCIA




LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 54. Cédigo: (AsREF3) 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:

La organizacion no cuenta con

procesos documentados cuando una
muestra de laboratorio requiere ser
referida a otro nivel de complejidad o a
otra institucién de su misma red de

servicios.

NO EXISTE,

Definir el proceso cuando
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,
tener en cuenta los
criterios del estandar.

REFERENCIAY
CONTRAREFERENCIA




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 55. Cédigo: (AsREF4) En
imagenologia se cuenta con un
proceso o mecanismo, al egreso del
proceso de atencién al usuario, para
informar sobre los trdmites que se
deben realizar en caso de necesitar
un proceso de remisién 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 esta labor. Lo anterior no
implica la existencia de un servicio o
unidad funcional para realizar dicha
labor.

No existe el proceso documentado , el

personal de SIUA de la institucion
informa los usuarios del proceso ue

se debe realizar en caso de remision o

solictud de cita con otro prestador.

NO EXISTE,

Definir le proceso del
egreso del usuario del
servicio de imagenologia
para informar sobre los
trAmites que se deben
realizar en caso de
necesitar un proceso de
remision o solicitud de cita
con otro prestador.Tener
en cuenta los criterios del
estandar.

REFERENCIAY
CONTRAREFERENCIA




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 56. Cédigo: (AsREF5) En los
servicios de habilitaciény
rehabilitacién 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.

El personal del SIAU informa al
usuario pero este proceso no esta
documentado. En la institucién no se
cuenta con un mecanismo
documentado donde se informe al
apciente sobre tramites que se deben
realizar en caso de necesitarremison o
cita con otra institucion.

NO EXISTE,

Definir los mecanismos al
egreso del proceso de
atencion al usuario para
informar al paciente sobre
los trAmites que se deben
realizar en caso de
necesitar remision o cita
con otro prestador.tener en
cuenta los criterios del
estandar.

REFERENCIAY
CONTRAREFERENCIA

Estandar 57. Codigo: (AsREF6) La
organizacion cuenta con estandares
establecidos de tiempo para los
procesos relacionados con el egreso
del paciente, incluida la facturacion
de los servicios. Se garantiza la
monitorizacidn periddica del
cumplimiento de estos estandares y
el disefio, la aplicacion y la
evaluacion de los mecanismos
correctivos, cuando se observe un
patréon de comportamiento
deficiente frente al estandar
establecido.

La institucién no cuenta con
estandares establecidos de tiempo
para los procesos relacionados con el
egreso del paciente.

NO EXISTE,

Establecer los estandares
de tiempo para los
procesos relacionados con
el egreso del paciente,
incluida la facturacién de
los servicios, garantizar la
monitorizacién periodica
del cumplimiento de estos
estandares y el disefio, la
aplicacion y la evaluacion
de los mecanismos .tener
en cuenta los criterios del
estandar.

CLIENTE ASISTENCIAL




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

OPORTUNIDADES DE

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.

diferenciacion explicita de servicios
por cada prestador, no se ha dado a

conocer a los usuarios, ni al personal

de la institucion.

prestacién de servicios por
cada prestador, esta
informacién debe ser clara
para el usuario y para todo
el perosnla de la
institucion, tener en cuenta
los criterios del estandar.

ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS MEJORA PROCESO A MEJORAR
Estandar 58. Cédigo: (AsSIR1) Existe |En la institucion no esta definida la NO EXISTE, Definir la conformacion de |RED DE PRESTACION
una definicidn explicita de las conformacion de redes y disefios para la redy el disefio para DE SERVICIOS
razones de conformacion de la red y |ofrecer facilidades de atencion al ofrecer facilidades de
el disefio esta en funcién de ofrecer |Paciente y su familia. atencion al paciente y su
facilidades de atenci6n al paciente y familia. Tener en cuenta los
su familia criterio dele estandar.
Estandar 59. Cddigo: (AsSIR2) Sila  |En la institucién no se conoce la NO EXISTE , Definir la red de RED PRESTACION DE

SERVICIOS




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE

PROCESO A MEJORAR

cuenta con un proceso centralizado
de monitorizacién de la calidad de
las historias clinicas y de los
resultados clinicos obtenidos,
incluyendo el analisis 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.

el proceso de monitorizacién de la
calidad de las historias clinicas y de
los resultados clinicos obtenidos, la
auditoria de las historias clinica se
hace de forma ocasional

para la monitorizacion de
la calidad de las historias
clinicas y de los resultados
clinicos obtenidos,
incluyendo el andlisis de
eventos adversos, teniendo
en cuenta los criterios del
estandar.

MEJORA
Estandar 60. Codigo: (AsSIR3) Para |En la institucion la gerencia de lared [NO EXISTE, la gerencia de la red RED DE PRESTACION
el caso anterior, la gerencia de la no cuenta con procesos disefiados e garantiza que cuenta con |DE SERVICIOS
red garantiza que cuenta con implementados para determinar los procesos disefiados e
procesos disefiados e mecanismo de referencia y implementados para
implementados para determinar los |cOntrerefencia entre los diferentes determinar los mecanismos
mecanismos de referencia y EPS —IPS. de refere;]ua y |
contrarreferencia entre los Cpntrarre erencia entre los
. diferentes prestadores, los
diferentes prestadores, los cuales
s cuales aseguran la
aseguran la coordinacidny la . 9
tinuidad del proceso de atencién coordinacion y la
con . P continuidad del proceso de
del usuario. atencion del usuario.
Estandar 61. Codigo: (AsSIR4) La red |En la institucion no esta documentado |NO EXISTE , Definir los mecanismos CALIDAD




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ
E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

OPORTUNIDADES DE

ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS MEJORA PROCESO A MEJORAR
Estandar 62. Codigo: (AsSIR5) Existe |[No existe un proceso de NO EXISTE , Definir el proceso de DIRECCIONAMIENTO
un proceso de direccionamiento direccionamiento estratégico central direccionamiento ESTRATEGICO
estratégico central para la red, para la red. 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
consecucién de los logros comunes. >
en la consecucion de los

Existen planes operativos de los

. o logros comunes, tener en
procesos e incluyen la contribucion cuenta los criterios de
de las sedes al direccionamiento estandar.
estratégico general. Los planes
operativos cuentan con metas e
indicadores que permiten evaluar la
gestién de cada sede. Se toman
correctivos frente a las desviaciones
detectadas.

Unico, compartido entre todos, el
cual incluye la descripcion clara de
cual es el papel de cada uno de los
prestadores de lared en la




LIDER: STELLA ORTIZ

ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 63. Codigo: (AsSIR6) El
direccionamiento estratégico, en
sus objetivos y estrategias,
establece como se genera la
sinergia y coordinacion en torno al
paciente entre los diferentes
prestadores. La gerencia de la red
cuenta con mecanismos para
demostrar los resultados de dicha
sinergia. El sistema de informacion
debe proveer los datos para la
evaluacidn de estos mecanismos.

se ha establecido la sinergia y

los diferentes instituciones.

En el direccionameinto estrategico no

coordinacion en torno al usuario entre

NO EXISTE,

Redefinir el
direccionamiento
estratégico, en sus
objetivos y estrategias,
establecer como se genera
la sinergia y coordinacién
en torno al paciente entre
los diferentes
prestadores.disefiar los
mecanismos mecanismos
para demostrar los
resultados de dicha
sinergia.Tener en cuenta
los criterios del estandar.

DIRECCIONAMIENTO
ESTRATEGICO




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

OPORTUNIDADES DE

ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS MEJORA PROCESO A MEJORAR
Estandar 64. Codigo: (AsSIR7) Los No existen sistemas de informacion de [NO EXISTE , Establecer los sistemas de |SISTEMAS DE
sistemas de informacion de lared |la red unificada de los regsitros y las informacion de la red INFORMACION
deben garantizar que se cuenta con |atenciones de los pacientes. donde se garantice contar
una base de datos unificada de los con una base de datos
registros y las atenciones de los Existen bases de datos solo de los unificada de los registros y
pacientes, a la cual puede tener afiliados de las diferentes EPS. las atenciones de los
acceso cada uno de los diferentes pacientes, a la cual puede
. tener acceso cada uno de
prestadores en el sitio donde se .
- . los diferentes prestadores
presta la atencion a los pacientes .
en el sitio donde se presta
la atencién a los pacientes,
teniendo en cuenta los
criterios del estandar.
Estandar 65. Cédigo: (AsSIR8) Enla ESE CENTRO |, existen 3 NO EXISTE , Establecer mecanismos en |SISTEMAS DE
Cuando se tengan varias sedes y el |Sedes, no se cuenta con mecanismos cada sede de la ESE INFORMACION

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 informacidn esta en
medio magnético o fisico (papel).

para que la historia clinica se comparta
y luego se consolide la informacion.

CENTOR |, para que la
historia clinica se comparta
en estas, se consolide
luego de cada visita del
paciente, sin importar si la
informacién est4 en medio
magnético o fisico,
teniendo en cuenta los
criterios del estandar.




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 66. Cddigo: (AsSIR9) Los
registros que son usados en los
procesos de atencién a los pacientes
deben estar estandarizados,
incluidos los acrénimos a ser usados
tanto en la parte médica como en la
administrativa. Los registros deben
garantizar su completitud,
independientemente de donde se
reciba y atienda el paciente, y debe
facilitar la coordinacién y
continuidad de los cuidados del
mismo.

En el proceso de atencion los registros

NO EXISTE,

Fortalecer con todo el
personal de la institucion el
diligenciamiento de todos
los registros
estandarizados usados en
los procesos de atencién a
los pacientes, estos deben
garantizar su completitud,
independientemente de
donde se reciba y atienda
el paciente, y debe facilitar
la coordinacion y
continuidad de los
cuidados del mismo.tener
encuenta los criterios del
estandar.

CLIENTE ASISTENCIAL




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 67. Codigo: (AsSIR10)
Independientemente de la
informacion que se generey
almacene en cada uno de los
prestadores de la red, la gerencia de
la red recolecta, procesa y analiza
informacidn de sus prestadores a
nivel central. Los analisis deben
poderse desagregar desde el
desempefio en conjunto de la red
hasta el desempefio individual de
cada prestador

En la institucion no esta establecido est

NO EXISTE,

Definir mecanismos para
que desde la gerencia de
la red recolecte, procese y
analice la informacion de
sus prestadores a nivel
central. Tener en cuenta
los criterios dele estandar.

DIRECCIONAMIENTO
ESTRATEGICO

Estandar 68. Cédigo: (AsSIR11) La
gerencia de la red garantiza, para
aquellos casos en los que el
paciente es visto con un enfoque
integral de atencion por varios
prestadores de la red, que en cada
una de estas atenciones se evalie el
estado de salud del mismo y esta
informacion quede consignada en
los registros clinicos.

Cuando el paciente debe requiere
valoraciones por otros especialistas es
remitido para otras instituciones para
su a atencion integral, desde la
institucién no existen mecanismos
para realizar seguimiento de su
atencion.

NO EXISTE,

Establecer mecanismos
para la retroalimentacion
de los usuarios que son
atendidos de forma intergal
por varios prestadores de
la red,

DIRECCIONAMIENTO
ESTRATEGICO




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 69. Codigo: (AsSIR12) La
gerencia de la red garantiza que
cada uno de los prestadores que la
conforman recibe informacion
detallada y oportuna acerca de
servicios, programas, directrices,
politicas, etc., que son emanadas
desde esta gerencia.

La institucion recibe informacién de la
la gerencia de la red acerca de ,los
servicos , programas, directrices
politicas ,pero que no es conocida por
todo el personal de la institucion.

NO EXISTE,

Disefiar mecanismo donde
todo el personal de la
institucion conozaca de
forma detallada y oportuna
acerca de servicios,
programas, directrices,
politicas, etc., que son
emanadas desde la
gerencia

DIRECCIONAMIENTO
ESTRATEGICO

Estandar 70. 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.

La gerencia de la red ha establecido
tecnologias de soporte clinicos y de
soporte administrativo psra evitar la
duplicacion de informacion o el gasto
innecesario de recursos.

NO EXISTE,

Concertar con la gerencia
de la red para gjue se
articule las tecnologias de
soporte clinico (ej.
laboratorio) y de soporte
administrativo (ej. sistemas
de facturacion) y evitar la
duplicacion de informacion
o0 el gasto innecesario de
recursos.

DIRECCIONAMIENTO
ESTRATEGICO

Estandar 71. Cédigo: (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 planificados, las politicas
organizacionales y las exigencias de
la acreditacién.

Los prestadores no presentan las
condiciones de ambiente fisico acorde
con los desarrollos planificados, las
politicas organizacionales y las
exigencias de acreditacion.

NO EXISTE,

Concertar con la gerencia
de la red que garantice en
la institucion las
condiciones de ambiente
fisico acordes con los
desarrollos planificados,
las politicas
organizacionales y las
exigencias de la
acreditacion.

DIRECCIONAMIENTO
ESTRATEGICO




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 72. Codigo: (AsSIR15) La
gerencia de la red cuenta con
mecanismos de planeaciény
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.

La gerencia de la red no ha realizado e

NO EXISTE,

Definir mecanismos de
planeacién 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
prestador, ttener en cuenta
los criteriosd la red.

DIRECCIONAMIENTO
ESTRATEGICO

Estandar 73. Cédigo: (AsSIR16)
Existe un plan de mediano plazo
para la presentacién a la
acreditacién 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
pumero de ysuarios

No existe este proceso.

NO EXISTE,

El proceso de acreditacion
se inicia en el Punto de
atencion Cajibio.

DIRECCIONAMIENTO
ESTRATEGICO




ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

LIDER: STELLA ORTIZ

E PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE
MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 74. Cédigo: (AsMCC1) 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:

En la institucon no se han
implementado este proceso es la

primera autoevalucion que se hace.

NO EXISTE,

Implementacion de
oportunidades de mejora
priorizadas,es procesos y
grupos de estandares realizar
el seguimiento a los
resultados del mejoramiento,
La comunicacion de los
resultados.

DIRECCIONAMIENTO
ESTRATEGICO




ANEXO 3

MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO COSTO VOLUMEN
Riesgo para II:IO imer\;zmrcig: La NO solucion
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA usuarios ylo|representa afecta a Uf'_l nimero| CRITICIDAD
de usuarios ylo
colaboradores  |costo para la
I colaboradores
Institucion
Estandar 1. Codigo: (AsDP1) La organizacién cuenta con una declaracion
de los derechos y deberes de los pacientes incorporada en el plan de DEFINIR Y SOCIALIZAR UNA POLITICA QUE
direccionamiento estratégico de la organizacién, que aplica al proceso INVOLUCRE EL BIENESTAR DEL TALENTO 5 5 5
de atencién al diente. El personal ha sido entr n’ do en el contenido d HUMANO DEACUERDO A LOS CRITERIOS
e ate aoNa cliente. .pe sonal ha sido entrena c?e el contenidode | e\ FoTANDAR
la declaracién de los pacientes y cuenta con herramientas para evaluar
REDEFINIR EL PROCESO PARA LA
Estandar 2. Cédigo: (AsDP2). La institucion que realiza proyectos de PLANEACION DEL TALENTO HUMANO, DE 3 3 3
investigacion con sus usuarios garantiza (Criterios) ACUERDO A LOS CRITERIOS DEL
ESTANDAR
27
Estandar 3. Cédigo: (AsDP3) La organizacion cuenta con un codigo de Redefinir el codigo de etica y el cddigo de buen
ética y un codigo de buen gobierno articulados con el direccionamiento |gobierno articulados con el direccionamiento 4 3 5
estratégico. Se evalla su cumplimiento y se actualiza cuando es estratégico teniendo en cuenta los criterios del
necesario. Estanadar.
Estandar 4. Cédigo: (AsDP4) La organizacion asegura que para todos los - . -
) A ) ) ) Definir la contratacion de los servicios que se
usuarios que atiende, independientemente de la modalidad de venta o L .
tratacion de | . len de ieual | tand prestan en la institucion, tendiendo en cuenta 5 5 5
Zon ra Zqonﬂ elos ser\ll.luos, selcump gn. eigua r(r;anera os estandares que se cumplan los estandares de acreditacion
e acreditacion que apliquen a los servicios prestados. que apliquen a los servicios prestados.
Estandar 5. Cédigo: (AsSP1) La organizacion tiene formulada | | It .
implementada y evaluada la politica de Seguridad de pacientes y Fort_a eceria po Itlga de Segur.ldad de
) A AR ; - pacientes y garantizar su despliegue en toda
garantiza su despliegue en toda la organizacién mediante(criterios) A . 5 5 5
la organizacion, tendien do en cuenta los
criterios del estandar.
Estandar 6. Codigo: (AsSP2) La politica de seguridad de pacientes se Desplegar la politica de seguridad del paciente,
despliega en la generacién y la medicién de la cultura de seguridad (que |crear mecanismos para la medicion de la
incluye la medicion del clima de seguridad), la implementacién de un cultura de seguridad (que incluya la medicion 5 5 5
programa de Seguridad (que defina las herramientas) y la conformacién [del clima de segurldad), la lmpleme.maCIon de
del comité de seguridad de pacientes. un programa de Seguridad (que defina las
herramientas).




ANEXO 3

MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO COSTO VOLUMEN
Riesgo para I,:o mter\;im::izz La NO solucion
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA usuarios ylo|representa afecta a un numero| CRITICIDAD
de usuarios ylo
colaboradores costo para la
L colaboradores
Institucion
Estandar 7. Cédigo: (AsSP3) La organizacién implementa la totalidad de o .
. . . Elaborar una Guia técnica de buenas practicas
las recomendaciones que le sean aplicables de la Guia técnica de buenas . ) L
racticas en seguridad del paciente en la atencidn en salud: procesos en seguridad del paciente en Ia atencion en
P tucional g p . al p salud, tendiendo en cuenta : procesos
|nst.|tucmna es segl{ros, procesos a.5|stenua e.s seguros, practchas que institucionales seguros, procesos asistenciales 5 5 5
mejoren la actuacion de los profesionales, e involucrar los pacientes y seguros, précticas que mejoren la actuacion de
sus allegados en su seguridad. los profesionales, e involucrar los pacientes y
sus allegados en su seguridad.
Estandar 8. Codigo: (AsAC1) La organizacion garantiza el acceso de los  |.Disefiar mecanismos para garantizar al 100%
usuarios, segun las diferentes particularidades y caracteristicas de los  |€l acceso de los usuarios, segun las diferentes
usuarios. Se evaluan las barreras del acceso y se desarrollan acciones de |Particularidades y caracteristicas de los 3 5
mejoramiento. usuarios, ademas evaluar !as barreras del
acceso y se desarrollan acciones de S
Estandar 9. Cédigo: (AsAC2) En caso de organizaciones integradas en
red, se identifica un rango de proveedores o puntos de atencion en Identifcar el rango de proveedores o puntos de 4 3 3
salud y de rutas de acceso. Se evaltan las barreras del acceso y se atencion en salud y las rutas de acceso
desarrollan acciones de mejoramiento. 36
Estdndar 10. Cédigo: (AsAC3) Estd estandarizado el ciclo de atencién del . . L .
) o Estandarizar el ciclo de atencion del usuario
usuario desde que llega a la organizacion hasta su egreso, en sus N
diferentes momentos de contacto administrativo y asistencial; es desde que llega a la organizacion hasta su
: A ) . y . ¢ egreso, en sus diferentes momentos de
conocido por todo el personal asistencial y administrativo de la contacto administrativo y asistencial; 3 3 5
organizacion; se verifica el conocimiento y se implementan acciones socializarlo a todo el personal asistencial y
frente a las desviaciones. administrativo de la organizacion. 45
Estandar 11. Cédigo: (AsAC4) Cuando un usuario solicita citas, la Disefiar mecanismo para garantizar el derecho
organizacion garantiza el derecho del usuario a solicitar la atencién con |de| usuario a solicitar la atencién con el
el profesional de la salud de su preferencia que se encuentre entre las | profesional de la salud de su preferencia que se
opciones ofertadas por la institucion prestadora. Cuenta con un sistema |encuentre entre las opciones ofertadas por la ) 3 s
que permite verificar la disponibilidad de dicho profesional y la institucion prestadora ademas disefiar un
oportunidad de su atencidn. sistema que permite verificar la disponibilidad
de dicho profesional y la oportunidad de su
atencion. 30




ANEXO 3
MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO COSTO VOLUMEN
Riesgo para II:IO Imer\;zm::ig: La NO solucion
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA USUAroS yio|representa afecta a un ntmero| CRITICIDAD
de usuarios ylo
colaboradores costo para la
L colaboradores
Institucion
Estandar 12. Cédigo: (AsAC5) La organizacién programa la atencién de  [Disefiar mecanismos para evaluar la capacidad
acuerdo con los tiempos de los profesionales y, para respetar el tiempo |instalada, el analisis de demanda por servicios
g |delos usuarios, realiza la programacién teniendo en cuenta el tiempo  |Y los procesos de atencion, evaluar 5
que se requiera para la realizacidon de cada uno de los procesos de periodicamente pfdra'verlflcar su cumplimiento
atencidn; esto lo hace teniendo en cuenta la capacidad instalada, el en el marco de criterios de calidad.
anslicic da damaanda naor ici wloc dao ot idn. acta
estandar 13. codigo:La organizacion define los indicadores y estandares
de oportunidad para los servicios ambulatorios y de respuesta . o ,
. . Definir los indicadores y estandares de
hospitalaria con los que cuentay se encuentran dentro de o supera . . .
- ; . ) oportunidad para los servicios ambulatorios y 5
los umbrales definidos en el Sistema de Informacidn para la Calidad. . .
de respuesta hospitalaria.
50
9 [Estandar 14. Cédigo: (AsAC7) La organizacién garantiza la informacién al | Disefiar mecanismos para garantizar a todo los
usuario sobre los servicios que presta. En los casos en los cuales el usuario sobre los servicios que la institucion
usuario no tiene derecho, la informacién debe ser explicita en relacion  |Presta. En los casos en los cuales el usuario no
con la forma para acceder a la prestacion de tales servicios no cubiertos. |tl€N€ de_recho, la informacion debe ser explicita 3
en relacién con la forma para acceder a la
prestacion de tales servicios no cubiertos.
30
Estandar 15. Cédigo: (AsAC8) Se tiene estandarizada la asignacion de Estandarizar la asignacion de citas y
citas y autorizacion de las mismas a los usuarios que requieran de sus autorizacion de las mismas a los usuarios que 3
servicios. requieran de sus servicios.
10 . oo . ; ) . -
Estandar 16. Codigo: (AsREG1) Esta estandarizado el proceso de Estandarizar el | proceso de asignacion de
asignacion de citas, registro, admision y preparacién del usuario, citas, registro, admisién y preparacion del 5
mediante el que se le orienta sobre qué debe hacer durante la atencion. |usuario, mediante el que se le orienta sobre qué
Se evallia su cumplimiento y se desarrollan acciones de mejora cuando |debe hacer durante la atencion.
. - . . . - Estandarizar la informacion a entregar en el
Estandar 17. Codigo: (AsREG2) Se tiene estandarizada la informacion a . . 9 .
. L ) o momento de ingreso al servicio del usuario y su 5
entregar en el momento de ingreso al servicio del usuario y su familia familia
Estandar 18. Cddigo: (AsREG3) En los servicios asistenciales se cuenta Disefiar guias y los protocolos en os procesos
con las guias y los protocolos, con criterios explicitos, en los que se asistenciales, con criterios explicitos, en los que
establecen las necesidades de preparacion previa del paciente parala  |S€ establecen las necesidades de preparacion 5
realizacion de cualquier intervencién. Estas guias o protocolos (criterios) [Previa .del'paC|ente.[’)ara la realizacion de
cualguier intervencion.




ANEXO 3

MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO COSTO VOLUMEN
Riesgo para I,:O mter\;im::izz La NO solucion
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA usuarios ylo|representa afecta a ur? nimerof CRITICIDAD
de usuarios ylo
colaboradores costo para la
o colaboradores
Institucion
. - o s . Disefiar mecanismos para Identificar , evaltia
Estandar 19. Codigo: (AsEV1) La organizacion identifica, evalia y da P X . Y
. > . da respuesta a las necesidades educativas de 2 3 3
respuesta a las necesidades educativas de los usuarios. )
los usuarios.
Estandar 20. Cédigo: (AsEV2) La organizacion, de acuerdo con el tipo de
11 |servicios que presta, garantiza que el equipo de salud cuenta con Disefiar mecanismos para evalGan
programas de promocién y prevencién en los cuales se identifican y sistematicamente las necesidades relacionadas
evaluan sistematicamente las necesidades relacionadas con la conla prevencion de enfe_rmedades yla 4 5 5
prevencion de enfermedades y la promocién de la salud, y se da promocion de la salud,teniendo en cuenta la
respuesta teniendo en cuenta la participacion de los usuarios. participacion de los usuarios.
Estandar 21. Cddigo: (AsEV3) La organizacion garantiza que estd en I . P
- tad de i gt‘f' ( P )d | g . g dol 9 ol Disefiar mecanismos en la institucion para
capfau a EI' en |’|ca.r, esde e' momen.o mls.mo el ingreso, si e identificar, desde el momento mismo del
pauentcla requiere técnicas especiales de aislamiento de acuerdo con su ingreso, si el paciente requiere técnicas 5 5 5
patologia especiales de aislamiento de acuerdo con su
patologia
Estandar 22. Cédigo: (AsPL1) Si la organizacidn tiene responsabilidades L )
en grupos poblacionales especificos, tiene procesos de evaluacién y Dlsengr mecanismos para e_‘?'ucar en )
gerencia de riesgos en salud de la poblacién bajo su responsabilidad y auFOCUIdado y Corrgsponsabllldad a_ |a~pobIaCIOn
; . bajo su responsabilidad, ademas disefiar los 4 5 5
establece mecanismos para educar en autocuidado y . . .
- procesos de evaluacion y gerencia de riesgos
corresponsabilidad. .
en salud su poblacion.
Estandarizar el proceso de planeacion de la
Estandar 23. Codigo: (AsPL2) Existe un proceso de planeacion de la atencion, el cuidado y el tratamiento para cada
atencion, el cuidado y el tratamiento para cada paciente, el cual incluye |paciente, el cual incluya implementacion,
implementacion, desarrollo y seguimiento del plan de tratamiento de  |desarrollo y seguimiento del plan de tratamiento 5 5 5
acuerdo con el tipo de servicio que presta. En cualquier tipo de de acuerdo con el tipo de servicio que
organizacion, esta planeacién incluye(criterios) presta.Teniendo en cuenta los criterios del
estandar.
Estandar 24. Cadigo: (AsPL3) En las organizaciones que prestan servicios
odontoldgicos se cuenta con mecanismos que permitan involucrar al Disefar- estandarizar los mecanismos que
usuario como corresponsable de su cuidado oral y que contribuya al permitan involucrar al usuario como 4 3 3
éxito del tratamiento odontoldgico. corresponsable de su cuidado oral y que
contribuya al éxito del tratamiento odontolégico.




ANEXO 3
MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO COSTO VOLUMEN

NO intervenir en
Riesgo parafla solucién
usuarios ylo|representa
colaboradores  |costo para la
Institucion

La NO solucién
afecta a un nimero| CRITICIDAD
de usuarios ylo
colaboradores

ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA

Estandar 25. Codigo: (AsPL4) En las organizaciones que prestan servicios . .
o A ) establecer -estandarizar los mecanismos que
odontoldgicos se aseguran los mecanismos que permitan corroborar el permitan corroborar el historial médico del
historial médico del paciente y las atenciones y los medicamentos que paciente y las atenciones y los medicamentos
esta recibiendo, para establecer de manera conjunta o concertada con que est4 recibiendo, para establecer de manera 4
el equipo de salud un plan de tratamiento seguro. conjunta o concertada con el equipo de salud
un plan de tratamiento seguro.
Disefiar el proceso de planeacion de la
Estdndar 26. Cddigo: (AsPL5) El proceso de planeacién de la atencion y .atenCIon Y C'UIc_Jado.parg cada paC|er.lt’e en L,
) ) . o ) - imagenologia incluir la implementacién, practica
cuidado para cada paciente en imagenologia incluye implementacion, . .
. o . o y seguimiento de los exdmenes y los 5
practica y seguimiento de los examenes y los procedimientos para la procedimientos para la consecucion de los
consecucion de los resultados a los usuarios y/o a los clinicos. resultados a los usuarios y/o a los clinicos,
tendieno en cuenta los criterios del estandar
Estandar 27. Cédigo: (AsPL6) El proceso de planeacién de la atencidn y El broceso de planeacion de la atencién
. . T i i
cuidado para cada paciente en laboratorio clinico incluye _p p . _y
) ) - L . cuidado para cada paciente en laboratorio
implementacidn, practica y seguimiento de los exdmenes y los P ) L P
dimi | i6n de | ltad | ios y/ clinico incluye implementacion, practica y
proce ’m.wlentos para la consecucion de los resultados a los usuarios y/o seguimiento de los examenes y los 5
alos clinicos. procedimientos para la consecucién de los
resultados a los usuarios y/o a los clinicos,
teniendo en cuenta los criterios del estandar
Estandar 28. C4digo: (AsPL7) La organizacion tiene estandarizados los Estandarizar los puntos clave del cuidado y el
puntos clave del cuidado y el tratamiento para procesos de atencién tratamiento para procesos de atencion 3
especificos, los cuales apoyan la oportunidad y la efectividad de las especificos, los cuales apoyan la oportunidad y
intervenciones. la efectividad de las intervenciones. 27
Estandar 29. Codigo: (AsPL8) La organizacion planea, despliega y evalda | -Disefiar mecanismos para evaluar los
programas de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, programas de promocion de la salud y
acordes con los problemas mas significativos de salud publica de la prevencion de la enfermedad, acordes con los
poblacién que atiende. Los resultados del seguimiento evidencian problemas mas significativos de salud publica 3
impacto en la poblacién usuaria. Los programas incluyen, cuando de la poblacion que atiende. Los resultados del
apliquen, mas no se restringen a (criterios) segumlento de_ben evidenciar el impacto en la
poblacion usuaria. 27
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MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL
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RIESGO COSTO VOLUMEN
Riesgo para II:IO Imer\;zm::ig: La NO solucion
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA USUAroS yio|representa afecta a un ntmero| CRITICIDAD
de usuarios ylo
colaboradores costo para la
L colaboradores
Institucion
-Disefiar mecanismos donde la institucion
Estandar 30. Cédigo: (AsPL9) La organizacion garantiza que el paciente y |garantice al paciente y su familia que son
su familia son informados acerca de las condiciones relacionadas con su |informados acerca de las condiciones
enfermedad o estado de salud y es entrenado para desarrollar relacionadas con su enfermedad o estado de 4 5 5
competencias en el autocuidado de su salud durante el proceso de salud y es entrenado para desarrollar
atencion. competencias en el autocuidado de su salud
durante el proceso de atencion.
Esténdar 31. Cddigo: (AsPL10) La organizacién tiene claramente definido | Disefiar el proceso de consecucién y
el proceso de consecucidn y verificacién del entendimiento del verificacion del entendimiento del
consentimiento informado. Al momento de solicitar el consentimiento, |consentimiento informado, acerca de los
se le provee al paciente la informacién acerca de los riesgos y los riesgos y los beneficios de los procedimientos 3 3 3
beneficios de los procedimientos planeados y los riesgos del no planeados y los riesgos del no tratamiento, de
tratamiento, de manera que puedan tomar decisiones informadas. manera que puedan tomar decisiones
informadas. 27
Estandar 32. Cédigo: (AsPL11) En el proceso de planeacién de la L - L .
» . " L Disefiar una politica de atencién humanizada
atencion, la organizacion debe tener una politica de atencion
humanizada como elemento fundamental de respeto hacia el usuario como elemento fundamental del respeto , 3 3 3
S o o P ' |dignidad y privacidad del paciente.
su privacidad y dignidad (criterios) 27
Estandar 33. Cédigo: (AsPL12) La organizacion garantiza que el plan de Dlsen_ar el plan de.‘ tratamiento cor:ltempla las
) ) . . necesidades de cuidados y asesoria
tratamiento contempla las necesidades de cuidados y asesoria L . . 3 3 3
farmacoldgica para cada paciente; incluye (criterios) farmacoldgica para cada paciente, tendiendo en
gicap P ! v cuenta los criterios de estandar. 27
Estandar 34. Cddigo: (AsPL13) La organizacion tiene definida una Definir la metodologia para la investigacion
metodologia para la investigacién diagndstica que busque optimizar el  |diagnostica que busque optimizar el
tratamiento; lo anterior se acompafia de analisis y valoraciones tratamiento;tendien en cuenta el analisis y
diagnésticas que sirvan como lineas de base para observar la respuesta |Valoraciones diagndsticas que sirvan como 2 5 3
del paciente a los tratamientos prescritos, si su patologia o condicién Ilnegs de base para qbservar la respuesta del
clinica lo ameritan paciente a los tratamientos prescritos, si su
patologia o condicién clinica lo ameritan. 30
Estandar 35. Codigo: (AsPL14) El laboratorio clinico, cuando la
organizacion realice la toma de muestras para ser referidas a un Fortalecer los procesos del laboratorio clinico,
laboratorio intrainstitucional o interinstitucional, debe contar con cuando la organizacion realice la toma de
procesos basados en buenas practicas, que garanticen la seguridad, la  |muestras para ser referidas a un laboratorio 2 5 5
conservacién, la calidad, la confiabilidad y la confidencialidad de las intrainstitucional o interinstitucional.tendiendo
mismas, de acuerdo con la condicién clinica del usuario. en cuenta los criterios del estandar.
30
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ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA Sslisagr,i?)s p?,;i szresentzoluCIon afecta a un nimero| CRITICIDAD
colaboradores costo para la de ylo
Institucion colaboradores

Estandar 36. Codigo: (AsPL15) La organizacion garantiza que en el Definir las asignaciones y responsables de los
laboratorio clinico, patologia e imagenologia se asignan y conocen los  [procesos de serviico de laboratorio clinico, e 5 5 5
responsables de los procesos y se cuenta con protocolos que definen imagenologia, tendiendo en cuenta los criterios
criterios explicitos para (criterios) del estandar. 30
Estandar 37. Codigo: (AsPL16) La organizacion cuenta con mecanismos
estandarizados de reporte y entrega de resultados de ayudas Definir mecanismos estandarizados de reporte
diagndsticas (laboratorio clinico, patologia, imagenes) que garanticen la |Y entrega de resultados de ayudas diagnosticas 3 3 3
confiabilidad y la confidencialidad en el manejo de la informacién. (Iab(_)rat_o_rio cll'nico,imo_élgen(?s)_ que garanticen_la
Incluye (criterios) conflgbllldad y [a confidencialidad en el manejo

de la informacién 27
Estandar 38. Cadigo: (AsPL17) El laboratorio cuenta con un programa de
control de calidad interno y externo reconocido y probado. Elaborar un programa de control de calidad 3 3 3

interno y externo reconocido y probado.
Estandar 39. Cédigo: (AsPL18) La organizacion cuenta con procesos Establecer los procesos estandarizado que
estandarizado que garantizan la prevencion y el control de las garanticen prevencion y el control de las
infecciones durante el proceso de atencién del usuario. Los procesos son|infecciones durante el proceso de atencion del 5 5 5
basados en guias o protocolos que incluyen(criterios) usuario. Teniendo en cuenta los criterios dele

estandar.
Estandar 40. Codigo: (AsEJ1) Existe un plan de cuidado y tratamiento Disefiar un plan de cuidado y tratamiento que
que incorpore de manera integral el andlisis de riesgo y las necesidades |incorpore de manera integral el analisis de
del paciente y su familia mediante la adecuada articulacion del equipo  |f€Sg0 Yy las necesidades del paciente y su 5 5 5
interdisciplinario requerido para tal fin. familia mediante la adecuada articulacién del

equipo interdisciplinario, tendien en cuenta los

criterios del estandar.
Estandar 41. Cédigo: (AsEJ2) El usuario y su familia reciben la educacién | Disefiar mecanismos para dar informacion al
e informacién pertinente durante la ejecucién del tratamiento, que pertinente durante la ejecuciondel tratamiento al 3 4 3
incluye como minimo (criterios) usuario y su familia,tendiendo en cuenta los

criteriosd ele estandar. 36
Estandar 4?. Cadigo: (AsIIEJ3.) El cuidado y tratam'iento.son c.ons.istent.es Establecer un sistema periodico de
con los estandares de practica basados en la mejor evidencia disponible. evaluacion del cuidado y tratamiento son

consistentes con los estandares de practica 2 5 3

basados en la mejor evidencia disponible,

tendiendo en cuenta los criterios dele estandar. 30
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Riesgo parafla solucién
usuarios ylo|representa

La NO solucién
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ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA

colaboradores costo para la
L colaboradores
Institucion
Estandar 43. Codigo: (AsEJ4) La organizacion tiene estandarizado un Estandarizar el un proceso especifico para
proceso especifico para identificacion de victimas de maltrato infantil, ~|identificacion de victimas de maltrato infantil,
abuso sexual o violencia intrafamiliar. Define y adopta criterios parasu |2DUSO sexual o violencia intrafamiliar. Define y
abordaje y manejo inicial, notificacion a los entes y/o autoridades ?‘?'O,ptla Crlt.?rlos. paralsu abordaj/e y mangjod 3 3 3
pertinentes, seguimiento y consejeria psicoldgica y espiritual In;(;tlaégfetlslcsglz?nie?]foemceosn)éeo';ligon ades
(atendiendo sus creencias religiosas). pel Y guin y consey
psicoldgica y espiritual (atendiendo sus
creencias religiosas) 27
Estandar 44. Cédigo: (AsEJ5) La organizacion tiene procesos
estandarizados para garantizar que durante la ejecucion del tratamiento |Estandarizar los procesos para garantizar que
el usuario tiene el derecho, si asi lo solicita o requiere, a una segunda durante la ejecucion del tratamiento el usuario
opinidn calificada de su condicién médica. Este derecho debe ser tiene el derecho, si asi lo solicita o requiere, a 3 3 3
informado a través de cualquier mecanismo con que cuente la una segunda opinion calificada de su condicién
organizacién, incluido el mismo profesional tratante. médica, teniendo en cuenta los criterios dele
estandar. 27
Estandar 45. Cédigo: (AsEJ6) La organizacion cuenta con estrategias Estandarlzgr estrategias de educacion en salud
. L ) a los usuarios, las cuales responden a las
estandarizadas de educacion en salud a los usuarios, las cuales . L, X X 3 4 3
responden a las necesidades de la poblacién objeto necesidades de la poblacion objeto.Teniendo en
P P J€10. cuenta los criteriosd ele estandar. o
Estandar 46. Codigo: (AsEV1) La organizacidn garantiza que revisa el
plan individual de atencién y sus resultados tomando como base la Disef . | ision de del
historia clinica y los registros asistenciales de una forma sistematica y Ilasr?r']r?cri'mgcslnclisemacztsan‘?gi a;e\SIIT:JSn It:does
s ; . -, ) individu i u u
periddica, lo cual permite calificar la efectividad, la seguridad, la p . y ) e
. . - . . - tomando como base la historia clinica y los
oportunidad y la validez de la atencion a través de la informacién . . . . -
ienad st ) | registros asistenciales de una forma sistematica 3 3 3
consignadayy ajustary mejorar los procesos. y periodica, lo cual permite calificar la
efectividad, la seguridad, la oportunidad y la
validez de la atencion a través de la informacion
consignada, tendiendo en cuenta los criterios
del estandar. 27
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ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA

Estandar 47. Codigo: (AsEV2) La organizacion tiene un proceso Fortalecer los procesos de evaluacion
estandarizado que monitoriza sistemética y periédicamente los sistemética y periddica teniendo en cuenta los
comentarios de los usuarios manifestados como sugerencias, solicitudes |comentarios de los usuarios manifestados
personales, felicitaciones, quejas y reclamos de los usuarios y cuenta como sugerencias, solicitudes personales,

con un mecanismo para responder en forma oportuna y efectiva y felicit_aciones, quej_as y reclamos de los usuarios
retroalimentar al personal de la institucién sobre el comportamiento o y redisefiar mecanismos que respondan en 8 5 8

tendencia del proceso y la intervencion implementada para su forma oportung y e.fec.tl’va y retroalimentar al
. ) o personal de la institucion sobre el
mejoramiento. Incluye (criterios)

comportamiento o tendencia del proceso y la
intervencion implementada para su
mejoramiento. 45

Estandar 48. Codigo: (AsEV3) La organizacion cuenta con una definicion o )
interna de lo que constituye ser un consultador crénico de un Definir un consultador crénico de un
determinado servicio, y tiene procesos establecidos para cuantificar y determinado servicio, tendiendo en cuenta los

generar acciones encaminadas a evaluar y controlar tal situacion. criterisod elg estandar para cuantificar y 8 8
generar acciones encaminadas a evaluar y

controlar tal situacion.

5 45
Estandar 49. Cédigo: (AsEV4) La organizacion que presta servicios de . . .,
. . ) - Definir mecanismos de evaluacion de la
odontologia garantiza que se desarrollen en forma sistematica y L .
. - - efectividad y la continuidad del proceso de
permanente mecanismos de evaluacidn de la efectividad y la 3 5 3

atencion al paciente en salud oral, tedniendoe

continuidad del proceso de atencién al paciente en salud oral, teniendo en cuenta los criteriso del estandar.

en cuenta entre otros los siguientes criterios

Estandar 50. Codigo: (AsSAL1) La organizacidn cuenta con un proceso
estandarizado para el egreso de los pacientes, que garantiza al usuario y
su familia la adecuada finalizacién de la atencién y su posterior
seguimiento. Incluye (criterios)

Definir el proceso estandarizado para el egreso
de los pacientes, que garantice al usuario y su
familia la adecuada finalizacion de la atencion y 4 5
su posterior seguimiento.tendiend en cuenta los
criterios del estandar.

Estandar 51. Codigo: (AsSAL2) La organizacion asegura un plan de
coordinacion con otras organizaciones y comunidades relevantes en la organizaciones y comunidades relevantes en la

prevencion de enfermedades y la promocion, proteccion y prevencién de enfermedades y la promocién
mejoramiento de la salud de la poblacién a la que presta sus servicios. proteccion y mejoramiento de la salud de la

Definir un plan de coordinacion con otras

poblacién a la que presta sus servicios.teniendo
en cuenta los criterios del estandar.
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Estdndar 52. Codigo: (AsREF1) En caso de que sea necesario referir a los Definir el proc_eso de referen(.:la y -
) - - . A contrareferencia de los usuarios entre servicios
usuarios entre servicios o entre instituciones, se deberan garantizar los s - 3 3 5
siguientes brocesos 0 entre instituciones,tendiendo en cuenta los
& P criterios del estandar. 45
Estandar 53. Codigo: (ASREF2) Para remisiones a servicios especificos, Definir el proceso para remisiones a servicios
segln aplique, se tendran en cuenta los siguientes criterios adicionales |especificos, tendiendo en cuenta los criterios 4 3 3
del estandar. 36
Estandar 54. Codigo: (AsREF3) En caso que el profesional del laboratorio i el do el fesi | el
o sus directivas necesiten referir una muestra de un usuario entre la red Definir e‘ proceso .cuar_l 0 el pro gswna _e
- ; " . . . |laboratorio o sus directivas necesiten referir una
a un laboratorio de diferente complejidad, de su misma red de servicios .
N . . o muestra de un usuario entre la red a un
0 a otra organizacion diferente, se deberan garantizar los siguientes . . .
i laboratorio de diferente complejidad, de su 2 5 3
procesos: misma red de servicios o0 a otra organizacion
diferente, tener en cuenta los criterios del
estandar.
30
Estandar 55. Codigo: (AsREF4) En imagenologia se cuenta con un
proceso o mecanismo, al egreso del proceso de atencién al usuario, para . .
. . ) . Definir le proceso del egreso del usuario del
informar sobre los tramites que se deben realizar en caso de necesitar - . B .
s . . servicio de imagenologia para informar sobre
un proceso de remisidn o solicitud de cita con otro prestador. Este . .
dra estar en cabeza del profesional tratante o en otro los tramites que se deben realizar en caso de 3 3 3
proceso po enca pr o necesitar un proceso de remision o solicitud de
persjonal dela orgamzauon.que hé 5|de [¢] ICIa|IjT1€nte. delegado pa.lrg cita con otro prestador.Tener en cuenta los
realizar esta labor. Lo anterior no implica la existencia de un servicio 0 | ¢riterios del estandar.
unidad funcional para realizar dicha labor.
27
Estandar 56. Codigo: (AsREF5) En los servicios de habilitacion y Definir los mecanismos al egreso del proceso
rehabilitacién se cuenta con un mecanismo al egreso del proceso de de atencion al usuario para informar al paciente
atencién al usuario para informar al paciente sobre los tramites que se |Sobre los tramites que se deben realizar en 3 3 5
deben realizar en caso de necesitar remision o cita con otro prestador. |Cas0 de necesitar remision o cita con otro
prestador.tener en cuenta los criterios del
estandar. 45
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Estandar 57. Codigo: (AsREF6) La organizacidn cuenta con estandares
establecidos de tiempo para los procesos relacionados con el egreso del
paciente, incluida la facturacién de los servicios. Se garantiza la
monitorizacién periddica del cumplimiento de estos estandares y el
disefio, la aplicacién y la evaluacién de los mecanismos correctivos,
cuando se observe un patrén de comportamiento deficiente frente al
estandar establecido.

Establecer los estandares de tiempo para los
procesos relacionados con el egreso del
paciente, incluida la facturacion de los servicios,
garantizar la monitorizacién periddica del
cumplimiento de estos estandares y el disefio,
la aplicacion y la evaluacién de los mecanismos
.tener en cuenta los criterios del estandar.

27

Estandar 58. CAdigo: (AsSIR1) Existe una definicidn explicita de las Definir la conformacion de la red y el disefio
razones de conformacion de la red y el disefio esta en funcién de ofrecer|para ofrecer facilidades de atencion al paciente
facilidades de atencion al paciente y su familia y su familia.Tener en cuenta los criterio dele

estandar. 30
Estandar 59. CAdigo: (AsSIR2) Si la red de prestacion cuenta con una Definir la red de prestacion de servicios por
diferenciacion explicita de servicios por cada prestador, esta cada prestador, esta informacion debe ser clara
informacién debe ser clara para el usuario, asi como para el proceso de |Para el usuario y para todo el perosnla de la
asignacion de citas. institucion, tener en cuenta los criterios del

estandar. 30
Esténd.ar 60. Cddigo: (AsSIR3) Para eI. ca~so anter.ior, la gerencia de la red definir mecanismos para que la gerencia de la
garantiza que cuenta con procesos disefiados e implementados para red cuente con lo procesos disefiados e
determinar los mecanismos de referencia y contrarreferencia entre los implementados para determinar los
diferentes prestadores, los cuales aseguran la coordinacion y la mecanismos de referencia y contrarreferencia
continuidad del proceso de atencion del usuario. entre los diferentes prestadores, los cuales

aseguran la coordinacién y la continuidad del

proceso de atencién del usuario. 30

Estandar 61. 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 participacién de personal que labora
en cada una de las organizaciones que hacen parte de la red. Se toman
correctivos frente a las desviaciones detectadas.

Definir los mecanismos para la monitorizacion
de la calidad de las historias clinicas y de los
resultados clinicos obtenidos, incluyendo el
andlisis de eventos adversos, teniendo en
cuenta los criterios del estandar.

27
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Estandar 62. Codigo: (AsSIR5) 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 consecucién de los logros comunes. Existen
planes operativos de los procesos e incluyen la contribucién 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.

Definir el 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 3 3 3
uno de los prestadores de la red en la
consecucion de los logros comunes, tener en
cuenta los criterios de estandar.

27

Estandar 63. Cadigo: (AsSIR6) El direccionamiento estratégico, en sus Redefinir el direccionamiento estratégico, en
objetivos y estrategias, establece como se genera la sinergia y sus objetivos y estrategias, establecer como se
coordinacion en torno al paciente entre los diferentes prestadores. La  |genera la sinergia y coordinacion en torno al
gerencia de la red cuenta con mecanismos para demostrar los paciente entre los diferentes

resultados de dicha sinergia. El sistema de informacion debe proveer los | prestadores.disefiar los mecanismos

datos para la evaluacién de estos mecanismos. mecanismos para demostrar los resultados de
dicha sinergia.Tener en cuenta los criterios del
estandar. 27

Estandar 64. Codigo: (AsSIR7) Los sistemas de informacién de la red Establecer los sistemas de informacion de la
deben garantizar que se cuenta con una base de datos unificada de los |red dondg se garantice antar con una ba§e de
registros y las atenciones de los pacientes, a la cual puede tener acceso |datos unificada de los registros y las atenciones

cada uno de los diferentes prestadores en el sitio donde se presta la de los pacientes, ‘Ti la cual puede tener acceso
atencién a los pacientes cada uno de los diferentes prestadores en el

sitio donde se presta la atencién a los
pacientes, teniendo en cuenta los criterios del
estandar. 27

Estandar 65. Codigo: (AsSIR8) Cuando se tengan varias sedes y el
usuario pueda consultar en varias de ellas, debe existir un sistema para |Establecer mecanismos en cada sede de la

que la historia clinica se comparta y se consolide luego de cada visita del
paciente, sin importar si la informacion estd en medio magnético o fisico
(papel).

ESE CENTOR |, para que la historia clinica se
comparta en estas, se consolide luego de cada
visita del paciente, sin importar si la informacion
esta en medio magnético o fisico, teniendo en
cuenta los criterios del estandar.




ANEXO 3

MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO COSTO VOLUMEN
Riesgo para I,:o mter\;im::izz La NO solucion
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA usuarios ylo|representa afecta a ur? nimerof CRITICIDAD
de usuarios ylo
colaboradores costo para la
o colaboradores
Institucion
Estandar 66. Codigo: (AsSIR9) Los registr n nl
standa 36 Codigo: ( TS 9) Los eg:tbos queso “sajos_e dos Fortalecer con todo el personal de la institucion
.prOC?SOS e aterju.on a los pacientes deben estar estan ?r{za os, el diligenciamiento de todos los registros
incluidos los acrénimos a ser usados tanto en la parte médica como en estandarizados usados en los procesos de
la administrativa. Los registros deben garantizar su completitud, atencion a los pacientes, estos deben
independientemente de donde se reciba y atienda el paciente, y debe  |garantizar su completitud, independientemente 3 3 3
facilitar la coordinacidn y continuidad de los cuidados del mismo. de donde se reciba y atienda el paciente, y
debe facilitar la coordinacién y continuidad de
los cuidados del mismo.tener encuenta los
criterios del estandar. o
Estandar 67. Cédigo: (AsSIR10) Independientemente de la informacién . .
Definir mecanismos para que desde la
que se genere y almacene en cada uno de los prestadores de la red, la . .
. o - gerencia de la red recolecte, procese y analice
gerencia de la red recolecta, procesa y analiza informacidn de sus . i .
tad vel central. L Jlisis deb d p desd la informacién de sus prestadores a nivel 3 3 3
presta ores~a nive ce.n ral. Los analisis deben po erse~ e.sag.rggar esde| .o tral. Tener en cuenta los criterios dele
el desempefio en conjunto de la red hasta el desempefio individual de .
estandar.
cada prestador 27
Estandar 68. Codigo: (AsSIR11) La gerencia de la red garantiza, para .
) . : Establecer mecanismos para la
aquellos casos en los que el paciente es visto con un enfoque integral de . . .
- ) retroalimentacion de los usuarios que son
atencidn por varios prestadores de la red, que en cada una de estas . . . 3 3
tenci lie el estado de salud del mi ta inf o atendidos de forma intergal por varios
atenciones .se evalle el esta .o e salu. el mismo y esta informacién prestadores de la red,
guede consignada en los registros clinicos. 3 27
Estandar 69. Cédigo: (AsSIR12) La gerencia de la red garantiza que cada |Disefiar mecanismo donde todo el personal de
uno de los prestadores que la conforman recibe informacién detallada y |1& institucion conozca en forma detallada y
oportuna acerca de servicios, programas, directrices, politicas, etc., que |OPOrtuna acerca de servicios, programas, 3 3 3
son emanadas desde esta gerencia. directrices, polltl_cas, etc., que son emanadas
desde la gerencia 27
Estandar 70. Cédigo: (AsSIR13) La gerencia de la red debe articular las | Concertar con la gerencia de la red para gjue se
tecnologias de soporte clinico (ej. laboratorio) y de soporte articule |"f‘5 tecnologias de Sopqrte C!Inlco .(ej.
administrativo (ej. sistemas de facturacion) y evitar la duplicacién de ~ |laboratorio) y de soporte administrativo (€j. 3 5 3
informacion o el gasto innecesario de recursos. SISt.emaS de_ ]‘acturauon) y evitar la (.:iupllcaC|0n
de informacion o el gasto innecesario de
recursos. 45
Estandar 71. Codigo: (AsSIR14) La gerencia de la red garantiza que cada | Concertar con la gerencia de la red que
uno de los prestadores que la conforman presentan condiciones de garantice en la institucion las condiciones de
ambiente fisico acordes con los desarrollos planificados, las politicas ambiente fisico acordes con los desarrollos 3 5 3
organizacionales y las exigencias de la acreditacion. planificados, las politicas organizacionales y las
exigencias de la acreditacion. 45




ANEXO 3

MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
ESTANDARES DEL PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO COSTO VOLUMEN
Riesgo para I':lo Inter\;im::igrr: La NO so!ucic’)n
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA usuarios ylo|representa afecta a ur? nidmerof CRITICIDAD
colaboradores costo para la de usuarios ylo
Institucion colaboradores
Estdndar 72. Cddigo: (AsSIR15) La gerencia de la red cuenta con
mecanismos de planeacién y operativizacién de programas que Definir mecanismos de planeacion y
identifiquen el mejor balance de costos y beneficios en el uso de la operativizacion de programas que identifiquen
tecnologia entre los diferentes prestadores que hacen parte de la red, el mejor balance d,e costos y bgnefICIOS enel 2 5 3
acorde con el grado de complejidad de los prestadores. uso de |a tecnologia entre los diferentes
prestadores que hacen parte de la red, acorde
con el grado de complejidad de los prestador,
ttener en cuenta los criteriosd la red. 30
Estandar 73. Codigo: (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 El proceso de acreditacion se inicia en el Punto 3 5 3
completo e incluir en primer término la sede principal y las sedes en las |de atencion Cajibio.
que se atiende el mayor nimero de usuarios.
Estandar 74. Codigo: (AsMCC1) La gestion de las oportunidades de Implementacién de oportunidades de mejora
mejora consideradas en el proceso organizacional de mejoramiento priorizadas,es procesos y grupos de estandares
continuo, que apliquen al grupo de estandares, se desarrolla teniendo  |realizar el seguimiento a los resultados del 4 5
en cuenta: mejoramiento, La comunicacién de los resultados.
PRIORIDAD No. OM %
20 27%
54 73%
0 0%
74 100%




ANEXO 4. ANALISIS
CUALITATIVO DE
ESTANDARES DE

DIRECCIONAMIENTO. ESE
CENTRO 1, PUNTO DE
ATENCION Cajibio



ESTANDARES DE DIRECCIONAMIENTO
LIDER: ASTRID LORENA URBANO

REFERENTE PLANEACION: HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE MEJORA PSSFOE:'SRA
Estandar 75. Codigo: (DIR1) Existe un proceso periodico y
sistematico para definir y replantear el direccionamiento NO EXISTE PROCESO DOCUMENTADO PARA DEFINIRY NO EXISTE Elaborar un proceso periodico y sistematico para definir y replantear el DIRECCIONAMIENTO
estratégico de la organizacion, el cual debe incluir entre REPLANTEAR EL DIRECCIONAMIETNO ESTRATEGICO direccionamiento estratégico de acuerdo a los criterios del estandar  [ESTRATEGICO
otros los siguientes criterios
Ejﬁﬁr”ﬂj gfei?:i;lglg iitt:t:r?::'szfc'g;i"s’;rs;trgyis EXISTE UN PLAN ESTRATEGICO, ESTA ESTANDARIZADA SU Estandarizar Ia_divuigacion, funcionamiento y evaluacion del plan| s oy oo
gu formulacion esta estandariza da? ali ugl Ue su 910 I DIVULGACION EN LA INDUCCION DEL PERSONAL, PERONO [NO EXISTE, estratégico, teniendo en cuenta la priorizacién ejecucion y evaluacion ESTRATEGICO

aigualq HA TENIDO SEGUIMIENTO NI EVALUACION de objetivos, la formulacion participativa.

divulgacion, seguimiento y evaluacion.

NO HA SIDO SOCIALIZADA FORMALMENTE NI SE HA HECHO
SEGUIMIENTO A LOS CONOCIMIENTOS QUE EL CLIENTE
INTERNO TENGA EN RELACION CON EL PLAN ESTRATEGICO, [NO EXISTE ,
NO EXISTE UN PROCESO PARA DICHO SEGUIMIENTO Y
EVALUACION

Estandar 77. Cédigo: (DIR3) La organizacién garantiza el
despliegue y la comprension del direccionamiento y el plan
estratégico a todos los niveles de la organizacion y partes
interesadas.

Realizar la evaluacion periddica del plan estratégico implementando{DIRECCIONAMIENTO
acciones de mejora. ESTRATEGICO

Estandar 78. Cédigo: (DIR.4.) La alta direccién promueve
desarrolla y evalla el resultado de acciones orientadas a la |EXISTE POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE PERO NO
atencion centrada en el usuario y su familia, el EXISTE UNA POLITICA QUE INTEGRE LA HUMANIZACION DE
mejoramiento continuo, la humanizacién de la atencién, el  |LA ATENCION, EL ENFOQUE DE RIESGO, LA GESTION DE LA |NO EXISTE,
enfoque y la gestion del riesgo, la seguridad del paciente y |TECNOLOGIA, LA TRANSFORMACION CULTURAL Y LA
los colaboradores, la gestion de la tecnologia en salud, la  |RESPONSABILIDAD SOCIAL

transformacion cultural y la responsabilidad social.

Formular una politica institucional a través de la cual la direccion
promueva desarrolle y evale el resultado de acciones orientadas a la
atencion centrada en el usuario y su familia, el mejoramiento continuo,| DIRECCIONAMIENTO
la humanizacion de la atencion, el enfoque y la gestion del riesgo, la|ESTRATEGICO
seguridad del paciente y los colaboradores, la gestion de la tecnologia
en salud, la transformacion cultural y la responsabilidad social.




ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE MEJORA

PROCESO A
MEJORAR

Estandar 79. 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 organizacion,
independientemente del tipo de vinculacién. Se toman
correctivos frente a las desviaciones encontradas.

NO EXISTE POLITICA INSTITUCIONAL DE ATENCION

HUMANIZADA, LAS ACCIONES COMO CAPACITACIONES AL
PERSONAL NO HAN SIDO TOTALMENTE DOCUMENTADAS ,
POR LO TANDO NO EXISTEN INDICADORES DE SEGUIMIENTO

NI EVALUACION

NO EXISTE,,

Formular y socializar una politica de atencién humanizada y el respeto
hacia el paciente promoviendo su privacidad y dignidad que sea
desplegada por la alta direccion en todos los colaboradores de la
organizacién, independientemente del tipo de vinculacion.

DIRECCIONAMIENTO
ESTRATEGICO

Estandar 80. 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.

NO EXISTE POLITICA DE PRESTACION DE SERVICIOS DE

SALUD, NI UNA ACOGIDA FORMAL A LA POLITICA
DESARROLLADA POR EL GOBIERNO EN EL ANO 2005

NO EXISTE,,

Disefiar la politica de prestacion de servicios de salud para promover,
proteger y mejorar la salud de la poblacién del municipio de Cajibio,
sin discriminacion.

DIRECCIONAMIENTO
ESTRATEGICO




PROCESO A

ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE MEJORA MEJORAR
Estandar 81. Codigo: (DIR7) Existe un proceso para
establecer los parametros a partir de los cuales el plan Elaborar el proceso para establecer los parametros a partir de los
estratégico y los planes operativos son ejecutados. El cuales el plan estratégico y los planes operativos son ejecutados. DIRECCIONAMIENTO
proceso garantiza la viabilidad financiera de la organizacion [NO EXISTE PROCESO NO EXISTE, Garantizando la viabilidad financiera de la organizacion a través de la
) ) - L ! - L ESTRATEGICO
a través de la confirmacion de la disponibilidad de recursos confirmaciéon de la disponibilidad de recursos para soportar los
para soportar los actuales y futuros servicios y programas actuales y futuros servicios y programas del punto de atencion Cajibio.
de la organizacion.
no existe un modelo de prestacion de servicios de salud
Estandar 82. Codigo: (DIR8) Existe un proceso para evaluar |documentado, por lo tanto no existe un proceso de evaluacion, la . .
) e L. ) . . Elaborar el modelo de prestacion de servicios de la ESE centro 1,
integralmente la gestion clinica y el modelo de prestacion de|gestion clinica se evalua mediante los estandares que se reportan a ! . L . '|DIRECCIONAMIENTO
R iy . ) . . NO EXISTE, punto de atencion Cajibio y socializarlo, teneren cuenta la normativa
la organizacion, que con base en procesos de evaluacion de |la superintendencia nacional de salud (circular 030), el proceso de " . ’ o ESTRATEGICO
! - - o : . (Politica nacional de prestacion de servicios de salud)
la calidad en la organizacién, le hace seguimiento reporte de estandares esta disefiado pero no existe la evaluacion
de los indicadores.
. . N . Incluir en el proceso de induccion al personal Desarrollo de: Seguridad
Esltandalr'83. Codigo: (DIRY) La organllzamon garantiza la Existe un proceso para induccion al personal nuevo. Existe un del paciente, humanizacion, gestion del riesgo y gestion de la DIRECCIONAMIENTO
orientacion al personal, la cual est4 alineada con el i ) NO EXISTE , ., e ) . -
L . L o proceso de educacion continua. tecnologia, socializar el proceso, implementarlo e iniciar mediciones  |ESTRATEGICO
direccionamiento estratégico de la organizacién . o
para hacer respectivo seguimiento.
Estand_a r.84' Cadigo: (DIR10) EX|ste|l1’proces.os y - Elaborar procesos y procedimientos de asesoria y educacion DIRECCIONAMIENTO
procedimientos de asesoria y educacion continuada a la no esta disefiado NO EXISTE , ) ; -
; A continuada a la junta directiva, ESTRATEGICO
junta directiva.
Estandar 85. Cédigo: (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 indluye la descripcion dlara de cudl es el papel existe documentado el proceso de referencia, el proceso de
de cada uno de los prestadores de la red en la consecucion ) P ep Elaborar un proceso de referencia y contrarreferencia que incluya el |DIRECCIONAMIENTO
contrarreferencia aun no esta claramente documentado, las redes  |NO EXISTE ,

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

de prestacion de servcios son establecidas por las EPS.

trabajo con la red de prestadores contratada por las diferentes EPS

ESTRATEGICO




PROCESO A

ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE MEJORA MEJORAR

Elaborar un documento descriptivo del proceso de relacion docencia
servicio, de acuerdo al dreccionamiento estrategico de la institucion

Estandar 86. Cédigo: (DIR12) Existe un proceso para . N ) ) L incluyendo, Experiencia docente, Politicas de formacion y educacion

, » ! - Existe evidencia de los contratos de relacion docencia servicio, no ) . . L,
establecer los parametros de la relacion docencia-servicio, o L \ : continuada, Politicas de investigacion ,Plan de desarrollo docente, DIRECCIONAMIENTO
) L . . estan incluidos dentro del direccionamiento estrategicono hay NO EXISTE , o . o " L
alineados con el direccionamiento estratégico de la - : ; L Definicion clara de roles, Asignacion de responsabilidades, Definicion |ESTRATEGICO
R ) seguimiento al proceso de relacion docencia servicio - .

organizacion. Esto incluye de recursos aportados por las partes, Evaluacion de competencias,
Evaluacién de la relacién docencia-servicio por parte de la alta
direccion.
Incluir en las oportunidades de mejora relacionadas con este proceso,
el enfoque organizacional del mejoramiento continuo, La
implementacion de oportunidades de mejora priorizadas y la remocion

Estandar 87. Cédigo: (DIRMCC1) La gestion de las de barreras de mejoramiento, por parte de los equipos de

oportunidades de mejora consideradas en el proceso No se evidencia gestion de las oportunidades de mejora y no se NO EXISTE autoevaluacion, los equipos de mejora y los demas colaboradores de  [DIRECCIONAMIENTO

organizacional de mejoramiento continuo, que apliquen al
grupo de estandares, se desarrolla teniendo en cuenta:

incluyen los criterios del estandar.

la organizacion, La articulacion de oportunidades de mejora que
tengan relacion entre los diferentes procesos y grupos de estandares,
El seguimiento a los resultados del mejoramiento, la verificacion del
cierre de ciclo y el mantenimiento y el aseguramiento de la calidad, La
comunicacion de los resultados.

ESTRATEGICO




ANEXO 5. ANALISIS CUALITATIVO ESTANDARES DE
GERENCIA



LIDER: ASTRID LORENA URBANO

ESTANDARES DE GERENCIA

REFERENTE PLANEACION: DR. HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE MEJORA PROCESO A MEJORAR
AQUELLO QUE
GENERE VALOR
COMO ESTA LA INSTITUCION HOY | AGREGADO PARA EL LO QUE FALTA PARA COMPLETAR ELCICLO PHVA REII_- A%ngﬁ IIEDSIF({)ECC):L'IJ',E I:lgs I|E_ A
CON RESPECTO AL ESTANDAR HOSPITAL Y NO SEA DENTRO DEL ESTANDAR MEJORA
OBLIGATORIO POR
LEY
Estandar 88. Codigo: (GER1) Los procesos de la Redisefiar el proceso de atencion al cliente incluyendo al
organizacion identifican y responden a las LA ORGANIZACION CUENTA CON UN dliente externz al dliente infemo. incluvendo un};
necesidades y expectativas de sus clientes y PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE metodolodia a}rla dentificar actL,JaIizary eriddicamente las
proveedores, internos y externos, de acuerdo  |EXTERNO, PERO NO CON UN NO EXISTE glap y P GERENCIA

con los objetivos de las unidades funcionales y
evalla la efectividad de su respuesta a los

procesos.

PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE
INTERNO.

necesidades y las expectativas de sus clientes y
proveedores, un grupo o equipo para planear y dar respuesta
alas necesidades y evaluar la efectividad de las respuestas.




ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE MEJORA PROCESO A MEJORAR
Estndar 89. Codigo: (GER. 2) La alta direccion | 2/9anizacion no cuenta conuna
. , estrategia especifica de comunicacion o - . .
promueve, despliega y evalla que, durante el . . Disefiar, socializar e implementar una estrategia de
B para el cambio de comportamiento con la S . )
proceso de atencion, los colaboradores de la comunicacion para el cambio de comportamiento con la cual
o . .. |cual los colaboradores desarrollan en el X o
organizacion desarrollan en el usuario y familia . o . los colaboradores desarrollan en el usuario y familia
. : usuario y familia competencias sobre el  [NO EXISTE . . GERENCIA
competencias sobre el autocuidado de su salud . competencias sobre el autocuidado de su salud
. : - autocuidado de su salud : : - L
mediante el entrenamiento en actividades de ) . mediante el entrenamiento en actividades de promocién de
ol . mediante el entrenamiento en -
promocion de la salud y prevencion de la - o la salud y prevencion de la enfermedad.
actividades de promocion de la salud y
enfermedad. )
prevencion de la enfermedad.
La institucion se adhiere a la normativa
Estandar 90. Codigo: (GER. 3) Existen politicas |existente para la contratacion de sus - . o N
organizacionales para definir tipo, suficiencia servicios, no existen estudios de Disefiar una politica organizacional para definir tio,
g P PO, ' €108, no . NO EXISTE suficiencia, cobertura, complejidad y amplitud de los GERENCIA
cobertura, complejidad y amplitud de los suficiencia ni de demganda potencial de I
- - - servicios que se han de proveer.
servicios que se han de proveer. seervicio basado en indicadores de uso
de servicios.
Estandar 91. Codigo: (GER. 4) La alta gerencia - . . .
. : : . : . Diseniar un sistema de gestion del riesgo, que responda a la
tiene definido e implementado un sistema de No esta implementado un sistema de o . ) . .
- . : . ) NO EXISTE politica organizacional, e incluya los riesgos relacionados ~ |GERENCIA
gestion del riesgo articulado con el gestion del riesgo. e - L
s . - con la atencion en salud, los estratégicos y administrativos.
direccionamiento estratégico.
Disefiar un proceso para la referenciacion en el que se
Estandar 92. Codigo: (GER. 5) La alta gerencia no existe evidencia de comparacion con Fc)(r)lstlznaglii: Ezttlggcsﬂgu;szr:: itgztniig:arrelf:sren:g'z:;n !
promueve la comparacién sistematica con P NO EXISTE g gla p ) GERENCIA

referentes internos, nacionales e internacionales

referentes.

referentes internos y externos (parametros de referencia,
indicadores, metas, etc.).




ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 93. Codigo: (GER.6) Existe un proceso
por parte de la alta gerencia que garantice una

Se apoyan las labores de mejoramiento

Integrar al proceso de auditoria para el mejoramiento de la
calidad promover la interaccion de la alta gerencia con
grupos de trabajo en las unidades, Un sistema de

) de la calidad a traves de el equipo de NO EXISTE entrenamiento, acompafiamiento y retroalimentacion; Apoyo |GERENCIA
serie de recursos para apoyar todas las labores Y . . . o
o, . . ; auditoria de la ESE Centro 1. al desarrollo de: Seguridad del paciente, humanizacion,
de monitorizacion y mejoramiento de la calidad. y . - .
gestion del riesgo y gestion de la tecnologia.
Estandar 94. Codigo: (GER 7) La organizacion LA ORGANIZACION CUENTA CON UN Redisefiar un proceso estructurado consistente con los
. ' go: j g PLAN ESTRATEGICO ESTA valores, mision y vision de la organizacion, el cual provea
garaniiza un proceso estructurado, ESTRUCTURADO, LA orientacion para el proceso de atencion al cliente y su
:?ﬁf?:?;:dnigt:;al:Joasdgb‘?:tri?/c?sl, gzslz:d::nﬁ:l IMPLEMENTACION NO ESTA NO EXISTE familia, disefiar un sistema para la monitorizacion, GERENCIA
o gerativos y ) P DOCUMENTADA Y NO HA SIDO estandarizacion y metodo de seguimiento del proceso e
P : EVALUADO. implementarlo
Estandar 95. Cddigo: (GER.8) La gerencia de la
organizacion garantiza una serie de procesos ESTABLECER INDICADORES PARA REALIZAR
para que las unidades funcionales trabajen en la [EN LA ORGANIZACION EXISTEN SEGUIMIENTO Y MEDICION A CADA UNO DE LOS
consecucion de la politica y los objetivos PROCESOS, ALGUNOS CUENTAN PROCESOS DE LA ORGANIZACION, ELABORAR UNA
organizacionales, fomentando en cada unade |CON INDICADORES PARA REALIZAR NO EXISTE POLITICA DONDE SE ESTABLEZCA EL GERENCIA
ellas el desarrollo auténomo de su gestion, SEGUIMIENTO Y MEDICION, PERO LA ACOMPANAMIENTO DE PERMANENTE DE LA GERENCIA
seguimiento y medicion de los procesos. La MEDICION Y EL SEGUIMIENTO NO CENTRANDOSE EN LA CONSECUCION DE LOS
gerencia debera garantizar el acompafiamiento |SON SISTEMATICOS OBJETIVOS DE LA ORGANIZACION CENTRADOS EN EL

permanente, sostenimiento y seguimiento de
dichos objetivos centrados en el paciente.

PACIENTE.




ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 96. Cédigo: (GER.9) La organizacién
garantiza la implementacion de la politica de
humanizacion, el cumplimiento del codigo de
ética, el cumplimiento del codigo de buen
gobierno y la aplicacion de los deberes y los
derechos del cliente interno y del paciente y su
familia.

NO SE HA DISENADO LA POLITICA DE
HUMANIZACION, EL CUMPLIMIENTO
DEL CODIGO DEETICAY LA
APLICACION DE LOS DEBERES Y LOS
DERECHOS DEL CLIENTE INTERNO Y
DEL PACIENTE Y SU FAMILIA

NO EXISTE

Disefar e implementar la politica de humanizacion ,
redisefiar el codigo de etica, el codigo de buen gobierno,
incluyendo en estos la Dignidad personal, la privacidad, la
seguridad, el respeton y la comunicacién.

GERENCIA

Estandar 97. Codigo: (GER.10) 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.

NO EXISTE UNA POLITICA PARA
PREVENIR'Y CONTROLAR EL
COMPORTAMIENTO AGRESIVO Y
ABUSIVO DE LOS TRABAJADORES Y
DE LOS PACIENTES, SUS FAMILIAS O
SUS RESPONSABLES.

NO EXISTE

Disefiar e implementar una politica clara emanada de la alta
gerencia que defina las normas de comportamiento frente a
los clientes y los compafieros de trabajo, que incluya la
proteccion de los colaboradores frente a comportamientos
agresivos y abusivos de los clientes, un mecanismo para
evaluar los casos y establecer las acciones a que haya
lugar, un mecanismo para asistir a aquellos que han sido, o
son, victimas de abuso o comportamientos agresivos dentro
su estancia en la

institucion. Esto incluye a todos los colaboradores de la
organizacion, y personal en practica formativa. Un
mecanismo explicito para reportar a las autoridades
competentes los comportamientos agresivos y abusos.
Disefiar una estrategia para educar a los colaboradores y
clientes que presentaron conductas de abuso o
comportamientos agresivos hacia otras personas, disefiar un
mecanismo de seguimiento de estos casos y una estrategia
para manejar las reincidencias.

GERENCIA




ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE MEJORA PROCESO A MEJORAR
Estandar 98. Codigo: (GER.11) Existe un NO EXISTE REVISION PERIODICA DEL Redisefiar el proceso de asignacion y gestion de recursos
L iy financieros, fisicos, tecnologicos y del talento humano,
proceso para la asignacion y gestion de recursos [PLAN ESTRATEGICO DE LA donde se establezca la revision de prioridades en el plan
financieros, fsicos, tecnoldgicos y el talento  JORGANIZACION, EL ULTIMOPLAN |y o7 estratégico, Ia evaluacion de la caligad rovista a Iospclientes GERENCIA
humano, de acuerdo con la planeacién de la ESTRATEGICO SE ELABORO EN EL durantegel ,roceso de atencion. la evalupacic')n de 10s recUrsos
organizacion, de cada proceso y de cada unidad |ANO 2007 Y NO SE HAN REALIZADO . ) P ' .
) disponibles, el balance oferta-demanda, el analisis de los
funcional. REVISIONES. L
presupuestos y la evaluacién de costos.
Disefiar e implementar un proceso para la proteccion y el
control de los recursos, articulando la gestion del riesgo el
cual incluya la monitorizacion del presupuesto de la
organizacion, el presupuesto de los planes estratégicos y el
plan operativo, la monitorizacion y gestion de la cartera, el
andlisis sistematico y gestion sobre resultados de
Estandar 99. Cédigo: (GER.12) Existe un indicadores financieros, la evaluacién del impacto del plan
proceso implementado y evaluado para la NO EXISTE estratégico y de los planes operativos, el andlisis de la GERENCIA

proteccion y el control de los recursos, articulado
con la gestion del riesgo.

productividad, el analisis de costos, la gestion de inventarios,
la gestion de seguros, el fomento de la cultura del buen uso
de los recursos, la aplicacion del cddigo de ética en el uso
de los recursos, la auditoria y mejoramiento de procesos, el
seguimiento de contingencias cubiertas por accidentes de
trabajo, enfermedad profesional y accidentes de transito,
entre otros, la auditoria y seguimiento del pago de
incapacidades.




ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE MEJORA PROCESO A MEJORAR
LA ORGANIZACION POR NORMATIVA
, e NO PUEDE REALIZAR
amnsmcon o dologn un ool [SUBCONTRATACIONES PARA QUE |, A A
rgstacic’)n de algun servi?:io ; TERCEROS REALICEN LA
P 9 ' PRESTACION DE SERVICIOS QUE LE
HAYAN SIDO CONTRATADOS.
o e NOEASTE W PROGESOPLAEADD ) cicre | et o oo |GERENGH
planea, desarrofa y evall c1on COCNCIa- | e RE| ACION DOCENCIA SERVICIO. ual p valucion de 1a reia ’
servicio, practicas formativas y la investigacion. practicas formativas y la investigacion.
La gestion de las oportunidades de mejora debe basarse en
el enfoque organizacional del mejoramiento continuo, la
implementacion de oportunidades de mejora priorizadas y la
Estandar 102. Cédigo: (GERMCC1) La gestién  |LA ANTERIOR EVALUACION DE ESTE ZT;(;IEZZ(Z5?;;323:&?:2?2;&2& zzrrgzz)?adj Ilgs
de las oportunldgdes.de mejora gons@eradas en |GRUPO DE STANDARES NO NO EXISTE demés colaboradores de la organizacién, La articulacion de |GERENCIA
el proceso organizacional de mejoramiento EVIDENCIA LOS CRITERIOS DEL oportunidades de meiora que tenaan relacion entre los
continuo, que apliquen al grupo de estandares, |ESTANDAR P joraq 9

diferentes procesos y grupos de estandares, El seguimiento
alos resultados del mejoramiento, la verificacion del cierre
de ciclo, el mantenimiento y el aseguramiento de la calidad y
se debe realizar la comunicacion de los resultados.




ANEXO 6. ANALISIS CUALITATIVO ESTANDARES DE GERENCIA
DEL TALENTO HUMANO. ESE CENTRO1, PUNTO DE ATENCION
CAJIBIO.



LIDER: ASTRID LORENA URBANO
REFERENTE PLANEACION: HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES DE GERENCIA DEL TALENTO HUMANO

ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE MEJORA PROCESO A MEJORAR
AQUELLO QUE GENERE
COMO ESTA LA INSTITUCION HOY CON RESPECTO | VALOR AGREGADO PARA LO QUE FALTA PARA COMPLETAR FEEII_D ECOISESDO'R%%E_;ESE
AL ESTANDAR EL HOSPITAL Y NO SEA | ELCICLO PHVA DENTRO DEL ESTANDAR LA MEJORA

OBLIGATORIO POR LEY

Estandar 103. Cédigo: (TH1) Existen NO EXISTE NINGUN PROCESO PARA ESCUCHAR | NO EXISTE DEFINIR 'Y SOCIALIZAR UNA POLITICA TALENTO HUMANO

procesos para identificar y responder a LA VOZ DEL TALENTO HUMANO DENTRO DE LA QUE INVOLUCRE EL BIENESTAR DEL

las necesidades del talento humano de la| INSTITUCION TALENTO HUMANO DEACUERDO A LOS

organizacion consistentes con los CRITERIOS DEL ESTANDAR

valores, la misién y la vision de la

organizacion.

Estandar 104. Cédigo: (TH2) Existe un NO EXISTE NINGUN PROCESO DOCUMENTADO | NO EXISTE REDEFINIR EL PROCESO PARA LA TALENTO HUMANO

proceso para la planeacion del talento DE PLANEACION DEL TALENTO HUMANO PLANEACION DEL TALENTO HUMANO, DE

humano. ACUERDO A LOS CRITERIOS DEL

ESTANDAR




ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 105. Cédigo: (TH3) La
asignacion del talento humano responde
ala planeacién y a las fases del proceso

de atencion

NO EXISTE PLANEACION DEL TALENTO HUMANO

NO EXISTE

Elaborar un proceso de planeacion del talento
humano iniciando por el area asistencia donde
se identifiquen requisitos y perfil del cargo,
Identificacién de los patrones de carga laboral
del empleo, distribucién de turnos, descansos,
evaluacion de la fatiga y riesgos laborales,
Cambios en la oferta y / 0 demanda de
servicio; Reubicacion y promocion del
personal en el evento en que una situacion asi
lo requiera; Supervision de personal en
entrenamiento; asignacion de reemplazos en
casos de induccion, reinduccion, capacitacion,
calamidades, vacaciones y permisos.

TALENTO HUMANO




ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE MEJORA PROCESO A MEJORAR
Estandar 106. Cddigo: (TH4) Existe un LA INSTITUCION SE ADHIERE A LA NORMATIVA NO EXISTE Disefiar un proceso que garantice TALENTO HUMANO
proceso para garantizar que el talento RELACIONADA CON CONTRATACION, SE competencias para las actividades a
humano de la institucion, profesional y no | REALIZA REVISION A LAS HOJAS DE VIDA DEL desarrollar en el talento humano de la
profesional, tenga la competencia para PERSONAL, PROCESO QUE AUN NO ESTA institucion, incluir verificacion de
las actividades a desarrollar. Estas DOCUMENTADO Y NO SE INCLUYE competencias del personal en seguridad del
competencias también aplican para los VERIFICACION DE COMPETENCIAS EN paciente, humanizacion, gestion del riesgo y
servicios contratados con terceros y es SEGURIDAD DEL PACIENTE, HUMANIZACION, gestion de la tecnologia y el mejoramiento.
responsabilidad de la organizacion GESTION DEL RIESGO Y GESTION DE LA
contratante la verificacion documentada TECNOLOGICA'Y EL MEJORAMIENTO.
de dichas competencias.
Estandar 107. Codigo: (TH5): Existe un EXISTE UN PROCESO DE REVISION PERIODICA NO EXISTE Disefiar el proceso de revision de hojas de TALENTO HUMANO

mecanismo disefiado, implementado y
monitoreado sistematicamente para
verificar antecedentes, credenciales y se
determinan las prerrogativas de los
colaboradores de la organizacion

DE HOJAS DE VIDA DEL PERSONAL DE LA
INSTITUCION, EL PROCESO NO ESTA
DOCUMENTADO

vida del personal, incluir los procedimientos de
revision que se hacen actualmente y que no
estan incluidos en un proceso como tal.




ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE MEJORA PROCESO A MEJORAR
Estandar 108. Cédigo: (TH6) Existe un EXISTE UN PROGRAMA DE EDUCACION NO EXISTE Elaborar planes de capacitacion para el TALENTO HUMANO
proceso disefiado, implementado y CONTINUA EN LA INSTITUCION, DOCUMENTADO, programa, identificando las necesidades de
evaluado de educacion, capacitacion y PERO AUN NO EXISTEN MEDICIONES Y POR LO capacitacion del personal socializar el plan de
entrenamiento permanente que promueve| TANTO ESTE PROGRAMA NO HA SIDO capacitacion e implementarlo e incluir un
las competencias del personal de EVALUADO. sistema de evaluacion que permita evidenciar
acuerdo con las necesidades la comprension de sus contenidos y
identificadas en la organizacion resultados.
Estandar 109. Cédigo: (TH7) La SE REALIZO EL PROCESO DE EVALUACION DE NO EXISTE Disefiar un prceso de evaluaicon por TALENTO HUMANO

organizacion 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
investigadores, si aplica, y de terceros
subcontratados, si aplica.

COMPETENCIAS LABORALES POR EL SENA
PERO SOLO AL PERSONAL AUXILIAR DE
ENFERMERIA DEL AREA DE VACUNACION

competencias que permita evaluar las
competencias del colaborador desde el
proceso de seleccion, evaluar y documentar el
desempefio del colaborador durante un
periodo de prueba cuando aplique, que
permita evidenciar el mejoramiento de la
competencia y el desempefio y ser revisado y
documentado periédicamente, de acuerdo con
los requerimientos legales y de la
organizacién. y donde se especifique la forma
de retroalimentar a la persona evaluada y la
forma en qeu se dara a conocer el sistema de
evaluaicon al colaborador o al personal en
periodo de prueba.




ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 110. Cédigo: (TH8) La
organizacion cuenta con estrategias que
garantizan el cumplimiento de la
responsabilidad encomendada a los
colaboradores.

NO EXISTEN ESTRATEGIAS

NO EXISTE

Disefiar una estrategia que garantice el
cumplimiento de la responsabilidad
encomendada a los colaboradores, la cual
incluya la certificacion periodica del
cumplimiento de las responsabilidades a su
cargo, entrenamiento periodico en las fases o
proceso de atencion, entrenamiento periodico
en seguridad del paciente, entrenamiento en
humanizacio del servicio, entrenamiento
periodico en habilidades comunicativas,
entrenamiento periodico en enfoque del riesgo
, entrenamiento periodico en gestion de
tecnologias, entrenamiento periodico en
protociolos y guias de atencion,
entrenamiento a los estudiantes en los temas
mencionados anteriormente.

TALENTO HUMANO




ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE MEJORA PROCESO A MEJORAR
Estandar 111. Cédigo: (TH9) La NO EXISTE Disefiar e implementar una estrategia de TALENTO HUMANO
organizacién promueve desarrolla y comunicacion efectiva entre los puntos de
evalla una estrategia de comunicacion atencion de la ESE centro 1 e incorporarla en
efectiva (oportuna, precisa, completa y la politica de talento humano.
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 niveles. Los
mecanismos son incorporados en la
politica de talento humano.
Estandar 112. Cédigo: (TH10) En la NO EXISTE Disefar e implementar la evaluacion de la TALENTO HUMANO

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

cultura organizacional, identificando los
elementos clave de la cultura que deben ser
mejorados y priorizando acciones de mejora
para impactar la transformacion cultural.




ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 113. Cédigo: (TH11) La
organizacién promueve, desarrolla y
evalla estrategias para mantener y
mejorar la calidad de vida de los
colaboradores.

SOLO EXISTE EL PROGRAMA DE SALUD
OCUPACIONAL DOCUMENTADO QUE EVALUA
PERIODICAMENTE LAS NECESIDAES DE LOS
COLABORADORES

NO EXISTE

Disefiar e implementar estrategias para
mantener y mejorar la calidad de vida de los
colaboradores incluyendo como mecanismos
el trato humano célido, cortés y respetuoso, la
consideracion del entorno personal y familiar,
el analisis del panorama de riesgos, las
remuneraciones, incentivos y bienestar, la
medicion de fatiga y estrés laboral, la carga
laboral, turnos y rotaciones, el ambiente de
trabajo, el abordaje de la enfermedad
profesional, la preparacion para la jubilacion y
el retiro laboral, el mejoramiento de la salud
ocupacional.

TALENTO HUMANO

Estandar 114. Codigo: (TH12) La
organizacidn cuenta con un proceso
sistematico para evaluar periédicamente
la satisfaccién de los colaboradores y el
clima organizacional.

NO EXISTE PROCESO SISTEMATICO PARA
EVALUAR PERIODICAMENTE LA SATISFACCION DE
LOS COLABORADORES

NO EXISTE

Disefiar un proceso sistematico que evalue
periodicamente la satisfaccion de los
colaboradores y el clima organizacional.
Generar plan de mejoramiento y hacer
seguimiento.

TALENTO HUMANO




ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE MEJORA PROCESO A MEJORAR
Estandar 115. Cédigo: (TH13) NO EXISTE UN PROCESO ESTANDARIZADO DE LA | NO EXISTE Disefiar un proceso estandarizado que planee,| TALENTO HUMANO
Se cuenta con procesos estandarizados |RELACION DOCENCIA SERVICIO implemente, evidencie el seguimiento, la
para planeacién, formalizacién, evaluacion y el analisis del costo - beneficio
implementacion, de la relaicon docencia servicio e
seguimiento, evaluacion y anélisis de investigacion en la baja complejidad.
costo-beneficio de las relaciones
docencia-servicio e
investigacion y una prestacion de
servicios de atencidn en salud optima.
Estandar 116. Codigo: (TH14) Se cuenta | SE CUENTA CON LA PLANEACION DEL PROCESO| NO EXISTE Planear, disefar e implementar un proceso | TALENTO HUMANO
con procesos planeados, implementados | PERO NO CON LA IMPLEMENTACION Y para la supervision, asesoria, prerrogativas,
y evaluados para la supervision, EVALUACION DEL MISMO autorizaciones y acompafiamiento al personal
asesoria, prerrogativas, autorizaciones y en practicas formativas durante los procesos
acompafiamiento al personal en practicas de contacto directo con el paciente.
formativas durante los procesos de
contacto directo con el paciente.
Estandar 117. Cédigo: (TH15) Se tiene NO EXISTE EVIDENCIA DE PLANEACION DEL NO EXISTE Planear el numero de personas en practica  |TALENTO HUMANO

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.

PERSONAL EN PRACTICA PROFESIONAL

formativas por usuario, teniendo en cuenta el
derecho del paciente a su privacidad, dignidad
y seguridad.




ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 118. Cédigo: (THMCC1) 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 atencidn y por los clientes
externos e internos de la institucion, y
para evaluar la efectividad de la
respuesta.

NO EXISTE

« El enfoque organizacional del mejoramiento
continuo.

* La implementacion de oportunidades de
mejora priorizadas y la remocién de barreras
de mejoramiento.

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

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

+ La comunicacién de los resultados.

TALENTO HUMANO




ANEXO 7. ANALISIS CUALITATIVO ESTANDARES DE GERENCIA
DEL AMBIENTE FISICO



LIDER: KELLY BENAVIDEZ

ESTANDARES DE GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO

REFERENTE PLANEACION: HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 119. Cédigo: (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:

la organizacién cuenta con un plan
hospitalario de emergencia, manuales de
bioseguridad dirigido a personal de salud
de la institucion.

NO EXISTE

Elaborar un proceso que responda a la necesidades
relacionadas con el ambiente fisico que se genera
EN los procesos de atencion por los clientes internos
y externos, donde incluya enfoque de
riesgo,evaluacion y mejoramiento a la capacidad de
respuesta ante emergencias y desastresy garantice
la proteccion a los usuarios y colaboradores.

Gerencia del ambiente fisico




ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 120. Codigo: (GAF2) La organizacion
garantiza el manejo seguro del ambiente fisico.

Existe comite paritario de salud
ocupaciona(copaso) evalua identificar e
investiga los accidentes de trabajo.cuenta
con protocolos de limpieza y desinfeccion
pero no son evaluados, se han
socializado,existe politica de uso y rehuso,el
proceso de esterilizacion seguro se
encuentra dentro del manual de limpieza y
desinfeccion,no existen directirices para uso
seguro de ropa ahopitalria ,no existe proceso
documentado acerca del manejo seguro de
alimentacion no existe protocolo de
aislamiento.

NO EXISTE

Elaborar un proceso que garantice el manejo seguro
del ambiente fisico incluyendo estrategia de acuerdo
alos criterios del estandar

Gerencia del ambiente fisico

Estandar 121. Codigo: (GAF3) La organizacion
garantiza procesos para identificar, evaluar y mejorar|
la gestion ambiental. Incluye:

No hay politica de gestion ambiental
responsable,no existe estrategia para el
fomento de una cultura ecologica,existe
pegir:plan de gestion integral de residuos
hospitalarios , no existe evaluacion de
impacto ambiental a partir de la gestion de la
organizacion.

NO EXISTE

Crear una politica de gestion ambiental en donde se
haga enfasis en el cuidado ecologico y todo lo que
involucra su impacto en nuestra organizacion

Gerencia del ambiente fisico




ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 122. Cédigo: (GAF4) La organizacion
garantiza el disefio, la implementacion y la

evaluacion de procesos para el manejo seguro de

desechos. Los procesos consideran

la institucion contrata con un
outsourcing,para la disposicion final de
residuos hospitalarios (aserhy),pero no
existe retroalimentacion acerca de este
proceso,la institucion no mide impacto
ambiental, no hay un estudio del impacto
potencial del manejo inadecuado de
residuos sobre eventos adversos en el
cliente,no hay documentacion acerca del
Sistema de informacion, educacion a los
usuarios, familiares sobre manejo adecuado
de desechos, se garantiza la capacitacion al
personal sobre manejo adecuado de
desechos pero no se hace evaluacion ni
medicion de esto.

NO EXISTE

Realizar un proceso en donde se realice de manera
organizada evaluaciones concernientes a disminuir
el impacto ambiental en nuestra organizacion,
consientizando tanto a los usuarios como
colaboradores del buen uso de los desechos ya que
estos nos permite disminuir los factores de riesgo en
nuestra Institucion.

Gerencia del ambiente fisico




ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 123. Codigo: (GAF5) La organizacion
cuenta con procesos de preparacion, evaluacion y
mejoramiento de la capacidad de respuesta ante
emergencias y desastres internos y externo

Existe plan hospitalario de emergencias y
desatres, se han realizado 4 socilizaciones y
un simulacro para implementacion del plan,
no se realizan ejercicios periodicos del plan
de emergencias y desastres por lo cual no
se han implementados acciones de mejora,
no hay un plan de contingencia en sistemas
de comunicacion, no hay una estrategia de
informacion que garantice la informacion y
educacion a los usuarios y familiares en
caso de emergencias y desastres.

NO EXISTE

Planificarr ejercicios de emergencias y desastres
con el objetivo de mirar las falencias de la Institucion
cuando estos eventos se presenten y priorizarlas.

Gerencia del ambiente fisico

Estandar 124. Cédigo: (GAF6) Existen procesos
disefiados, implementados y evaluados para
evacuacion y reubicacion de usuarios (cuando
ocurren situaciones que lo ameriten). El proceso
incluye:

Existe un proceso disefiado implemetado
pero no evaluado.

NO EXISTE

Evaluar lo procesos relacionado con los cambios
referentes a la evacuacion y reubicacion de los
usuarios.

Gerencia del ambiente fisico




ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 125. Cédigo: (GAF7) La organizacion
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:

La infraestructura de la institucion es
pequefia por tanto no existe la necesidad de
crear un proceso para disminuir el riesgo de
perdlda de usuarios, este estandar aplica
para los menores de edad .

NO EXISTE

Disefiar un proceso en el cual le permita a los
usuarios q se encuentren dentro de la Institucion
tomar salidas de emergencias, de tal manera que se
realice un proceso de evacuacion mas rapido.

Gerencia del ambiente fisico

Estandar 126. Codigo: (GAF8) La organizacion
promueve una politica de no fumador y tiene
prohibido el consumo de cigarrillo en las
instalaciones fisicas de la organizacion.

En la institucion no hay una politica de no
fumador, si se prohibe el el consumo de
cigarrillo y sustancias alucinogenas.

NO EXISTE

Formular una politica de no fumador que aplique
tanto a los usuarios como a los colaboradores de la
Institucion.

Gerencia del ambiente fisico

Estandar 127. Codigo: (GAF9) La organizacion
promueve, implementa y evalla acciones para que
el ambiente fisico garantice condiciones de
privacidad, respeto y comodidad para una atencion
humanizada, considerando a usuarios y
colaboradores. Incluye:

En la institucion se cuenta con sefalizacion
adecuada, reduccion de la contaminacion
visual y ambiental, no hay accesos que
tengan en cuenta las limitaciones de los
usuarios.

NO EXISTE

Disefiar un proceso que garantice condiciones de
privacidad, respeto, comodad, para una atencion
humanizada.

Gerencia del ambiente fisico




ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE MEJORA PROCESO A MEJORAR
Estandar 128. Cédigo: (GAF10) En las Se tienen en cuenta pero no estan definidos Defiinir los planes de contigencia para las
construcciones nuevas y en las remodelaciones se Jlos planes de contingencias para garantizar adecuaciones y remodelaciones a la planta fisica,
tienen en cuenta los avances en disefio, las la seguridad en los procesos de NO EXISTE importantes para la seguridad de los q se encuentran|Gerencia del ambiente fisico

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

remodelacion, reparacion, incluyendo el
ruidoy la contaminacion.

dentro de esta, con el fin de evitar accidentes de
trabajo de los mismos y tambien de los usuarios.




ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 129. Cédigo: (GAFMCC1) 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:

Existen acciones de mejora en PAMEC
anterior pero no con los criterios del

estandar

NO EXISTE

Establecer acciones de mejora de acuerdo a los crite

Gerencia del ambiente fisico




ANEXO 8. ANALISIS CUALITATIVO ESTANDARES DE
GESTION DE LA TECNOLOGIA. ESE CENTRO 1, PUNTO DE
ATENCION Cajibio.



LIDER: KELLY BENAVIDEZ

ESTANDARES DE GESTION DE LA TECNOLOGIA

REFERENTE PLANEACION: HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE MEJORA PROCESO A MEJORAR
Estandar 130. Codigo: (GT1) La No existe como proceso, exiten . .
o . . Elaborar un proceso estandarizado que permita

organizacién cuenta con un proceso  |acciones aisladas como . . : . .

o L L . NO EXISTE la planeacion, evaluacion y gestion de la Gestion de la tecnologica
para la planeacion, la gestion y la calibracion de equipos, .

g . I tecnologia

evaluacion de la tecnologia. mantenimientos
Estandar 131. Codigo: (GT2) La
organizacién cuenta con una politica Disefiar una politica desde la gerencia e
organizacional def|n|d.a,. |Tplementada No existe la politica NO EXISTE !mplementgrla y evglugrla para la adquisicion, Gestion de Ia tecnologica
y evaluada para adquisicion, incorporacion, monitorizacon, control y
incorporacion, monitorizacion, control y reposicion de la tecnologia.
reposicion de la tecnologia. Incluye:
Estandar 132. Cédigo: (GT3) La
organizacion cuenta con un proceso No existe proceso de acuerdo a Disefiar , implementar y evaluar un proceso
disefiado, implementado y evaluado P NO EXISTE » IMP y P Gestion de la tecnologica

para garantizar la seguridad del uso de
la tecnologia. Incluye:

los criterios del estandar.

para el uso seeguro de la tecnologia




ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE MEJORA PROCESO A MEJORAR
Estandar 133. Cédigo: (GT4) La
organizacién cuenta con una politica o . .
L Disefiar una politica desde la gerencia e

definida, implementada y evaluada . " . o . .

. . No existe politica NO EXISTE implementarla y evaluarla para la monitorizacon|Gestion de la tecnologica
para la puesta en funcionamiento, .

W y control de la tecnologia.
monitorizacion y control de la
tecnologia.
Estandar 134. Cédigo: (GT5) La
organizacion garantiza que el proceso - Documentar en un proceso estandarizado de
- . el proceso de matenimiento o . . .
de mantenimiento (interno o delegado |. . NO EXISTE acuerdo a los criterios para el mantenimiento | Gestion de la tecnologica
. interno es garantizado .

a un tercero) esta planeado, interno.
implementado y evaluado:
Estandar 135. Codigo: (GT6) La
organizacion cuenta con una palitica Definir una politica para la renoacion de la
definida, implementada y evaluada NO EXISTE P P Gestion de la tecnologica

para la renovacion de tecnologia en la
que se incluye:

tecnologia




ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE MEJORA PROCESO A MEJORAR
Estandar 136. Cédigo: (GT7) En las
instituciones con sedes integradas en
red, la gerencia de l.a red.<,jebe Desde el punto de atencion Piendamo la
propendt'er por la umﬂcacpp de l?S gerencia debe propender por la unificacion de
tecnolog |.as de soporte chmcq (_ej' ) las tecnologias de soporte clinico (ej.
Iaporg torio) y de soporte.aildmlnlst.ratlvo laboratorio) y de soporte administrativo (ej.
(6} s.,lste.n,w as dg facturag[on) y evitar la sistemas de facturacion) y evitar la duplicacién
Fiuphcacpn de informacion o el gas‘to de informacién o el gasto innecesario de
innecesario de recursos. La.gerenma No se realiza NO EXISTE recursos.Establecer mecanismos de planeacion, |Gestion de la tecnologica
dela re(.j'cuenta cgn. meg?nlsmos de operativizacion y evaluacion de programas que
planeac!(?n, operafivizacion y identifiquen el mejor balance de costos y
gvalqa0|on de programas que beneficios en el uso de la tecnologia entre los
|dent|ﬁqu§n el mejor balance de COSt,OS diferentes prestadores que hacen parte de la
y beneflcps en el uso de la tecnologia red, de acuerdo con el grado de complejidad de
entre los diferentes prestadores que los prestadores.
hacen parte de la red, de acuerdo con
el grado de complejidad de los
prestadores.
Estandar 137. Cédigo: (GT8) La
gerencia de la red cuenta con
mecanismos de planeacion,
operativizacion y evaluacion de
programas que identfiquen el mejor NO EXISTE Gestion de la tecnologica

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.




ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE MEJORA PROCESO A MEJORAR
Estandar 138 Cadigo: (GT9) La
institucién debe garantizar que el uso
de equipos y dispositivos médicos de . o
- . . Incorporar el uso de equipos y dispositivos
ultima tecnologia en odontologia, . - . ;
o T . médicos de Ultima tecnologia en odontologia, . .
laboratorio, im&genes diagndsticas, No se garantiza NO EXISTE o T . |Gestion de la tecnologica
d laboratorio, imagenes diagnésticas en las guias
banco de sangre, habilitacion, /o protocolos de manejo clinico
rehabilitacion ha sido incorporado en ylop ) '
las guias y/o protocolos de manejo
clinico.
Estandar 139. Cadigo: (GTMCC1) La
gestlpn de las oportunidades de mejora Existen oportunidades de
consideradas en el proceso mejora planteadas pero no de Establecer las oportunidades de mejora de
organizacional de mejoramiento jora p P NO EXISTE P d Gestion de la tecnologica

continuo, que apliquen al grupo de
estandares, se desarrolla teniendo en
cuenta:

acuerdo a los criterios del
estandar.

acuerdo a los criterios del estandar.




ANEXO 9. ANALISIS CUALITATIVO ESTANDARES DE GERENCIA
DE LA INFORMACION, ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION
Cajibio.



LIDER: KELLY BENAVIDEZ

ESTANDARES DE GERENCIA DE LA INFORMACION

REFERENTE PLANEACION: HECTOR SARMIENTO

ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE MEJORA

PROCESO A MEJORAR

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

No existe un proceso que permita
identificar, responder a las
necesidades y evaluar la efectividad de
la informacion que se brinda a usuarios
y familiares.

NO EXISTE

Disefiar un proeso que permita identificar, responder
alas necesidades y evaluar la efectividad de la
informacion que se brinda a usuarios y familiares

Gerencia de la informacion

Estandar 141. Cédigo: (GI2) Existe un
proceso para planificar la gestion de la
informacion en la organizacién; este
proceso esta documentado,
implementado y evaluado en un plan de
gerencia de la informacién, e incluye:

No existe un proceso para planear la
gerencia de la informacion

NO EXISTE

Disefiar un proceso que permita planear la gerencia
de la informacion.

Gerencia de la informacion




ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 142. Cédigo: (GI3) Cuando el
analisis periodico de la informacién
detecta variaciones no esperadas 0 no
deseables en el desempefio de los
procesos, la organizacion realiza analisis
de causas y genera acciones de
mejoramiento continuo.

Se generan accones de mejoramietno
continuo pero no a traves de los
indicadores que arroje la informacion
de la gestion de los procesos

NO EXISTE

Definir indicadores de gestion de los proesos que
permitan tomar acciones de mejora a las
desviaciones encontradas en los procesos

Gerencia de la informacion

Estandar 143. Cadigo: (Gl4) La adopcion
de tecnologias de la informacién y
comunicaciones tendra en cuenta:

No se han adquirido nuevas
tecnologias

NO EXISTE

Definir en un proceso estandarizado los criterios para
adquirir nuevas tecnologias.

Gerencia de la informacion

Estandar 144. Codigo: (GI5) Existen
mecanismos estandarizados,
implementados y evaluados para
garantizar la seguridad y confidencialidad
de la informacién

Existen procesos para garantizar la
seguridad y la confidencialidad de la
informacion.

NO EXISTE

Definir y Docuemntar con las acciones que se vienen
realizando los procesos que garantizan la seguridad
de la informacion en la isntitucion.

Gerencia de la informacion

Estandar 145. Codigo: (GI6) Existe un
mecanismo definido implementado,
evaluado y formal para transmitir los
datos y la informacién. La transmision
garantiza:

no existe un mecanismo definido

NO EXISTE

Definir un mecanismo para transmitir los datos y la
informacion.

Gerencia de la informacion




ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE MEJORA PROCESO A MEJORAR
Estandar 146. Cédigo: (GI7) Existen Si existe proceso y se sistematizala |NO EXISTE Disefar el proceso a traves del cual se esta Gerencia de la informacion
procesos para la gestion y mineria de los |informacion y se ha capacitado al sistematizando la informacion en la institucion.
datos, que permitan obtener la personal pero el proceso no esta
informacion en forma oportuna, veraz,  Jdocumentado
clara 'y conciliada. Esto incluye:
Estandar 147. Cédigo: (GI8) Existe un  |No existe mecanismo definido NO EXISTE Definir un mecanismo para consolidar e integrar la  |Gerencia de la informacion
mecanismo formal para consolidar e informacion asistencial y administrativa en la
integrar la informacién asistencial y institucion.
administrativa. La informacién asistencial
es aquella generada de los procesos de
atencion a los pacientes y su familia.
Estandar 148. Cédigo: (GI9) La gestion  |Si se garantiza la seguridad y la NO EXISTE Se garantiza la seguridad y accesibilidad es Gerencia de la informacion
de la informacion relacionada con los accesibilidad a los registros clinicos, la necesario realizar la medicion de la calidad de los
registros clinicos, sea en medio fisico o |calidad de los registros es medida registros medicos, hacer un proceso estandarizado y
electronico, garantiza la calidad, la pero no se realizan acciones de mejora establecer acciones de mejora a las desviasiones
seguridad y la accesibilidad de los a las desviaciones encontradas. encontradas.
mismos. Incluye:
Estandar 149. Codigo: (GI10) Existe un  |No existe NO EXISTE Disefiar e implementar un plan de contingencia que |Gerencia de la informacion

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

garantice el normal funcionamiento de los sistemas
de informacion de la organizacion.




ESTANDARES

LINEA DE BASE

FORTALEZAS

OPORTUNIDADES DE MEJORA

PROCESO A MEJORAR

Estandar 150. Cédigo: (GI11) Le
corresponde a la gerencia de la
informacion incorporar en los sistemas
informaticos o computarizados todas las
listas de acrénimos o siglas definidas por
la organizacion en los procesos de
atencion médica, asi como en la gestion
de medicamentos. Esto incluye
mecanismos para garantizar que se
previenen eventos adversos asociados al
uso de acronimos o por confusion en las
6rdenes médicas.

No existe un listado de acronimos o
siglas definidas por la institucion.

NO EXISTE

Establecer un listado de acronimos o siglas que se

usaran en los registros de la institucion

Gerencia de la informacion

Estandar 151. Cédigo: (Gl12) 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 informacioén.

La toma de decisiones en los proesos
si se fundamenta en la informacion
recolectada, analizada, validada y
procesada, pero esto no esta en un
proceso estandarizado

NO EXISTE

Estandarizar un proceso que permita a la gerencia la
toma de decisiones de acuerdo a la informacion que
se recolecta, valida, analiza y se procesa en la

organizacion.

Gerencia de la informacion

Estandar 153. Cédigo: (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

se han estabecido acciones de mejora
pero no teniendo en cuenta los criterios
del estandar

NO EXISTE

Establecer las oportunidades de mejora de acuerdo a

los criterios del estandar.

Gerencia de la informacion




ANEXO. 10 PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA ESTANDARES DE
MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA

ESTANDARES DE DIRECCIONAMIENTO
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO COSTO | VOLUMEN
NO La NO
Riesgo paralj ' i6
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA oo PO |tervenir enjsolucion | cpmicipap
usuarios  yiOjla  solucién|afecta a un
colaboradores |representa  |nimero  de
ecnctn nara laliienaring vin
Estandar 75. Cadigo: (DIR1) Existe un proceso o . -
. . " . Elaborar un proceso periodico y sistematico
periodico y sistematico para definir y replantear - L )
o ) . para definir y replantear el direccionamiento
el direccionamiento estratégico de la estratégico de acuerdo a los criterios del 3 3 36
organizacion, el cual debe incluir entre otros los| ", 9
2 L estandar
siguientes criterios
Estandar 76. Codigo: (DIR 2) La organizacion . . L . .
construve a partir del direccionamiento Estandarizar la divulgacién, funcionamiento y
y P o .. |evaluacion del plan estratégico, teniendo en
estratégico su plan estratégico. Su formulacion o - o 3 3 36
estd estandarizada, al iqual que su divulgacion cuenta la priorizacion ejecucién y evaluacion de
sequimiento y evaIL;acién " |objetivos, la formulacién participativa.
Estandar 77. Codigo: (DIR3) La organizacion
g.arant.lza el d espliegue y la comprgnsmn del Realizar la evaluacion periodica del plan
direccionamiento y el plan estratégico a todos . . . 3 3 45
los niveles de la organizacién y partes estratégico implementando acciones de mejora.
interesadas.
Estndar 78. Codigo: (DIR4) La alta direccién Formular una politica institucional a través de la
romueve désarro?la. evail]é el resultado de cual la direccién promueva desarrolle y evalue
P . . y o el resultado de acciones orientadas a la
acciones orientadas a la atencién centrada en - . -
el usuario v su familia. el meioramiento atencién centrada en el usuario y su familia, el
. y L ) o mejoramiento continuo, la humanizacién de la
continuo, la humanizacion de la atencion, el 5 5

enfoque y la gestion del riesgo, la seguridad
del paciente y los colaboradores, la gestion de
la tecnologia en salud, la transformacion
cultural y la responsabilidad social.

atencion, el enfoque y la gestion del riesgo, la
seguridad del paciente y los colaboradores, la
gestion de la tecnologia en salud, la
transformacion cultural y la responsabilidad
social.




ANEXO. 10 PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA ESTANDARES DE
MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA

ESTANDARES DE DIRECCIONAMIENTO
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO

COSTO

VOLUMEN

Riesgo para
usuarios  ylo
colaboradores

ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA

NO
intervenir en
la  solucién

representa
cnetn nara la

La
solucion
afecta a

numero
Lenaring vin

NO

un
de

Estandar 79. Cédigo: (DIR.5) La politica de
atencion humanizada y el respeto hacia el Formular y socializar una politica de atencion
paciente, su privacidad y dignidad es humanizada y el respeto hacia el paciente
promovida, desplegada y evaluada por la alta |promoviendo su privacidad y dignidad que sea
5 o T 5 3 5
direccion en todos los colaboradores de la desplegada por la alta direccion en todos los
organizacion, independientemente del tipo de  [colaboradores de la organizacion,
vinculacion. Se toman correctivos frente a las  |independientemente del tipo de vinculacion.
desviaciones encontradas.
Estandar 80. Cédigo: (DIR.6) La organizacion
tiene disefiada, implementada y evaluada una
politica de prestacion de servicios de salud Disefiar la politica de prestacion de servicios de
para promover, proteger y mejorar la salud de |salud para promover, proteger y mejorar la
6 - . e y 2 5 3
la poblacién a la que sirve, sin discriminacién. |salud de la poblacion del municipio de Cajibio,
La politica es parte del direccionamiento sin discriminacion.
estratégico y se articula con la politica de
calidad de la institucion.
Estandar 81. Cédigo: (DIR7) Existe un proceso
, . Elaborar el proceso para establecer los
para establecer los parametros a partir de los . .
L parametros a partir de los cuales el plan
cuales el plan estratégico y los planes . .
. : estratégico y los planes operativos son
operativos son ejecutados. El proceso ) . o
) o ! . ejecutados.  Garantizando la  viabilidad
7 |garantiza la viabilidad financiera de la . o \ 3 5 5
o \ ) o financiera de la organizacion a través de la
organizacion a través de la confirmacion de la ) o . .
. s confirmaciéon de la disponibilidad de recursos
disponibilidad de recursos para soportar los .
. para soportar los actuales y futuros servicios y
actuales y futuros servicios y programas de la . L
o programas del punto de atencién Cajibio.
organizacion.

CRITICIDAD




ANEXO. 10 PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA ESTANDARES DE
MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA

ESTANDARES DE DIRECCIONAMIENTO
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO COSTO | VOLUMEN
NO La NO
Riesgo paralj ' i6
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA 9o Painterventr enjsolution | cpiricipap
usuarios  y/ofla solucién|afecta a un
colaboradores |representa [nimero  de
ecnctn nara laliienaring vin
Estandar 82. Codigo: (DIR8) Existe un proceso |Elaborar el modelo de prestacion de servicios
para evaluar integralmente la gestion clinicay |de la ESE centro 1, punto de atencion Cajibio y
8 |el modelo de prestacion de la organizacion, socializarlo, teneren cuenta la normativa 3 3 27
que con base en procesos de evaluacion de la |(Politica nacional de prestacion de servicios de
calidad en la organizacion, le hace seguimiento |salud)
. L Incluir en el proceso de induccion al personal
Estandar 83. Cadigo: (DIR9) La organizacion p. . ap
. . . . |Desarrollo de: Seguridad del paciente,
garantiza la orientacién al personal, la cual esta o . . o
9 : . . . humanizacion, gestidn del riesgo y gestion de la 5 5 5
alineada con el direccionamiento estratégico de . o ;
o tecnologia, socializar el proceso, implementarlo
la organizacion i . .
e iniciar mediciones para hacer respectivo
Estandar 84. Cédigo: (DIR10) Existen Elaborar procesos y procedimientos de
10 |procesos y procedimientos de asesoria y asesoria y educacion continuada a la junta 2 3 3
educacion continuada a la junta directiva. directiva,
Estandar 85. Cédigo: (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 .
o , Elaborar un proceso de referencia y
descripcion clara de cual es el papel de cada . : .
contrarreferencia que incluya el trabajo con la
11 |uno de los prestadores de lared en la 3 3 5 45
- red de prestadores contratada por las
consecucion de los logros comunes. Lo .
. - diferentes EPS
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




ANEXO. 10 PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA ESTANDARES DE
MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA

ESTANDARES DE DIRECCIONAMIENTO
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO COSTO | VOLUMEN
NO La NO
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA uR;iZ?;s ere intervenir en|solucion | cpmicipaD
ylolla solucién|afecta a un
colaboradores |representa [nimero  de
ecnctn nara laliienaring vin
Elaborar un documento descriptivo del proceso
de relacion docencia servicio, de acuerdo al
dreccionamiento estrategico de la institucion
Estandar 86. Cadigo: (DIR12) Existe un incluyendo, Experiencia docente, Politicas de
proceso para establecer los parametros de la  |formacion y educacion continuada, Politicas de
12 |relacion docencia-servicio, alineados con el investigacion ,Plan de desarrollo docente, 3 3 5 45
direccionamiento estratégico de la Definicién clara de roles, Asignacion de
organizacion. Esto incluye responsabilidades, Definicion de recursos
aportados por las partes, Evaluacion de
competencias, Evaluacion de la relaciéon
docencia-servicio por parte de la alta direccion.
Incluir en las oportunidades de mejora
relacionadas con este proceso, el enfoque
organizacional del mejoramiento continuo, La
implementacion de oportunidades de mejora
priorizadas y la remocién de barreras de
Estandar 87. Cédigo: (DIRMCC1) La gestion de|mejoramiento, por parte de los equipos de
las oportunidades de mejora consideradas en |autoevaluacion, los equipos de mejora y los
13 |el proceso organizacional de mejoramiento demas colaboradores de la organizacion, La 3 5 5

continuo, que apliquen al grupo de estandares,
se desarrolla teniendo en cuenta:

articulacion de oportunidades de mejora que
tengan relacion entre los diferentes procesos y
grupos de estandares, El seguimiento a los
resultados del mejoramiento, la verificacion del
cierre de ciclo y el mantenimiento y el
aseguramiento de la calidad, La comunicacién
de los resultados.




ANEXO. 10 PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA ESTANDARES DE
MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA

ESTANDARES DE DIRECCIONAMIENTO
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO

COSTO

VOLUMEN

ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA usuarios  y/o|ja

NO
Riesgo  parafintervenir en

solucion

colaboradores |representa

cnetn nara la

La NO
solucion
afecta a un

numero  de
Lenaring vin

CRITICIDAD

PRIORIDAD No. OM

%

42%

50%

8%

100%




ANEXO 11
MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
ESTANDARES DE GERENCIA
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO COSTO VOLUMEN
NO intervenir en la La NO solucién afecta a
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA Riesgo para usuarios|solucién representa , ) CRITICIDAD
un nimero de usuarios
ylo colaboradores costo para la
N ylo colaboradores
Institucion
Esténdar 8?' Cgfj|go: (G.ER” Los procesos Redisefiar el proceso de atencion al cliente incluyendo al cliente
de la organizacién identifican y responden a ) . . .
) . externo y al cliente interno, incluyendo una metodologia para
las necesidades y expectativas de sus - . o )
. . identificar y actualizar periddicamente las necesidades y las
clientes y proveedores, internos y externos, . A ) 3 3 5 45
L ) expectativas de sus clientes y proveedores, un grupo o equipo para
de acuerdo con los objetivos de las unidades . s
. ) . planear y dar respuesta a las necesidades y evaluar la efectividad
funcionales y evalla la efectividad de su
de las respuestas.
respuesta a los procesos.
Estandar 89. Cddigo: (GER. 2) La alta
direccion promueve, despliega y evalla que, |Disefiar, socializar e implementar una estrategia de comunicacion
durante el proceso de atencion, los para el cambio de comportamiento con la cual los colaboradores
colaboradores de la organizacion desarrollan |desarrollan en el usuario y familia competencias sobre el 4 5 5
en el usuario y familia competencias sobre el |autocuidado de su salud
autocuidado de su salud mediante el mediante el entrenamiento en actividades de promocién de la salud
entrenamiento en actividades de promocion |y prevencion de la enfermedad.
de la salud y prevencion de la enfermedad.
Estandar 90. Codigo: (GER. 3) Existen o ™ - - —_—
o Ay o Disefiar una politica organizacional para definir tipo, suficiencia,
politicas organizacionales para definir tipo, " h -
S - . |cobertura, complejidad y amplitud de los servicios que se han de 3 5 3 45
suficiencia, cobertura, complejidad y amplitud
L proveer.
de los servicios que se han de proveer.




ANEXO 11
MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
ESTANDARES DE GERENCIA
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO COSTO VOLUMEN
NO intervenir en la La NO solucién afecta a
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA Riesgo para usuarios|solucion representa , . CRITICIDAD
un nimero de usuarios
ylo colaboradores costo para la
N ylo colaboradores
Institucion
Estandar 91. Codigo: (GER. 4) La alta _— . ' )
o e ) Disefiar un sistema de gestion del riesgo, que responda a la
gerencia tiene definido e implementado un o - ) ) .
. -l : ) politica organizacional, e incluya los riesgos relacionados con la 5 3 5
sistema de gestion del riesgo articulado con - o A
oo ) o atencion en salud, los estratégicos y administrativos.
el direccionamiento estratégico.
Estndar 92. Cédigo: (GER. 5 La alta D|§erl1ar un proceso para la referenmgulo’n en el que se priorizan las
) - practicas que son objeto de referenciacion y contenga una
gerencia promueve la comparacion . o ) ;
) " - metodologia para identificar los mejores referentes internos y 3 1 3
sistematica con referentes internos, 3 .
) ) . externos (parametros de referencia, indicadores, metas, etc.).
nacionales e internacionales
Estandar 93. Codigo: (GER 6) Existe un Integrar al prloceso dle: auditoria para el mgoramlento dela callQad
) promover la interaccion de la alta gerencia con grupos de trabajo
proceso por parte de la alta gerencia que . . ) .
. . en las unidades, Un sistema de entrenamiento, acompafiamiento y
garantice una serie de recursos para apoyar . o . ) ) 3 3 5 45
L retroalimentacion; Apoyo al desarrollo de: Seguridad del paciente,
todas las labores de monitorizacion y o - . . .
. . . humanizacién, gestion del riesgo y gestion de la tecnologia.
mejoramiento de la calidad.
Estandar 94. Cddigo: (GER.7) La Redisefiar un proceso estructurado consistente con los valores,
organizacion garantiza un proceso mision y vision de la organizacion, el cual provea orientacion para
estructurado, implementado y evaluado para |el proceso de atencion al cliente y su familia, disefiar un sistema 3 3 5 45
el desarrollo y el logro de las metas y los para la monitorizacion, estandarizacion y metodo de seguimiento
objetivos de los planes operativos. del proceso e implementarlo




ANEXO 11
MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
ESTANDARES DE GERENCIA
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO COSTO VOLUMEN
NO intervenir en la La NO solucion afect
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA Riesgo para usuarios|solucion represental - - Socon @lectad CRITICIDAD
un nimero de usuarios
ylo colaboradores costo para la
N ylo colaboradores
Institucion

Estandar 95. Cddigo: (GER.8) La gerencia de
la organizacion garantiza una serie de
procesos para que las unidades funcionales |ESTABLECER INDICADORES PARA REALIZAR SEGUIMIENTO
trabajen en la consecucion de la politica y los |Y MEDICION A CADA UNO DE LOS PROCESOS DE LA
objetivos organizacionales, fomentando en  |ORGANIZACION, ELABORAR UNA POLITICA DONDE SE
cada una de ellas el desarrollo auténomo de |ESTABLEZCA EL ACOMPANAMIENTO DE PERMANENTE DE 3 3 27
su gestion, seguimiento y medicion de los LA GERENCIA CENTRANDOSE EN LA CONSECUCION DE LOS
procesos. La gerencia debera garantizar el |OBJETIVOS DE LA ORGANIZACION CENTRADOS EN EL
acompafiamiento permanente, sostenimiento |PACIENTE.
y seguimiento de dichos objetivos centrados
en el paciente.
Estandar 96. Codigo: (GER.9) La
organizacion garantiza la implementacionde |.. . . . - -

o o L Disefiar e implementar la politica de humanizacion , redisefiar el
la politica de humanizacion, el cumplimiento . ) . ) .

- " - codigo de etica, el codigo de buen gobierno, incluyendo en estos la
del codigo de ética, el cumplimiento del I A ) 3 5 60

- . L Dignidad personal, la privacidad, la seguridad, el respeton y la
codigo de buen gobierno y la aplicacion de o
o comunicacion.

los deberes y los derechos del cliente interno
y del paciente y su familia.




ANEXO 11
MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
ESTANDARES DE GERENCIA
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO COSTO VOLUMEN

NO intervenir en la

) ) " La NO solucién afecta a
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA Riesgo para usuarios|solucién representa ) ; CRITICIDAD
un nimero de usuarios
ylo colaboradores costo para la
N ylo colaboradores
Institucion
Disefiar e implementar una politica clara emanada de la alta
gerencia que defina las normas de comportamiento frente a los
clientes y los comparieros de trabajo, que incluya la proteccion de
los colaboradores frente a comportamientos agresivos y abusivos
Estandar 97. Cadigo: (GER.10) Existe un de los clientes, un mecanismo para evaluar los casos y establecer
mecanismo implementado y evaluado en el |las acciones a que haya lugar, un mecanismo para asistir a
ambito organizacional para prevenir y aquellos que han sido, o son, victimas de abuso o
controlar el comportamiento agresivo y comportamientos agresivos dentro su estancia en la
10 ) ) e ) 3 3 5 45
abusivo de los trabajadores y de los institucion. Esto incluye a todos los colaboradores de la
pacientes, sus familias o sus responsables, |organizacién, y personal en practica formativa. Un mecanismo
dirigido hacia otros clientes, familias, explicito para reportar a las autoridades competentes los
visitantes y colaboradores. comportamientos agresivos y abusos.
Disefiar una estrategia para educar a los colaboradores y clientes
que presentaron conductas de abuso o comportamientos agresivos
hacia otras personas, disefiar un mecanismo de seguimiento de
estos casos y una estrategia para manejar las reincidencias.




ANEXO 11
MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA

ESTANDARES DE GERENCIA
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO

COSTO

VOLUMEN

NO intervenir en la

La NO solucién afecta a

ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA Riesgo para usuarios|solucion representa ) ) CRITICIDAD
un numero de usuarios
ylo colaboradores costo para la
N ylo colaboradores
Institucion
Esténdar 98. Cédigo: (GER.11) Existe un Redlsgnar el proceso de aS|gnaC|on y gestion de recursos
S - financieros, fisicos, tecnologicos y del talento humano, donde se
proceso para la asignacion y gestion de o o -
o . - establezca la revision de prioridades en el plan estratégico, la
recursos financieros, fisicos, tecnologicos y el - i ) .
11 evaluacion de la calidad provista a los clientes durante el proceso 3 5 3 45
talento humano, de acuerdo con la - - . )
-l o de atencion, la evaluacion de los recursos disponibles, el balance
planeacion de la organizacion, de cada - e
) ) oferta-demanda, el analisis de los presupuestos y la evaluacion de
proceso y de cada unidad funcional.
costos.
Disefiar e implementar un proceso para la proteccion y el control
de los recursos, articulando la gestion del riesgo el cual incluya la
monitorizacion del presupuesto de la organizacion, el presupuesto
de los planes estratégicos y el plan operativo, la monitorizacion y
gestion de la cartera, el andlisis sistematico y gestion sobre
Estandar 99. Codigo: (GER.12) Existe un resultados de indicadores financieros, la evaluacion del impacto del
proceso implementado y evaluado para la plan estratégico y de los planes operativos, el analisis de la
12 - - ., ” ) . 3 5 5
proteccion y el control de los recursos, productividad, el anélisis de costos, la gestion de inventarios, la
articulado con la gestion del riesgo. gestion de seguros, el fomento de la cultura del buen uso de los
recursos, la aplicacion del codigo de ética en el uso de los
recursos, la auditoria y mejoramiento de procesos, el seguimiento
de contingencias cubiertas por accidentes de trabajo, enfermedad
profesional y accidentes de transito, entre otros, la auditoria y
seguimiento del pago de incapacidades.
Estandar 100. Cédigo: (GER.13) Cuando la
13 |organizacion decida delegar a un tercerola  [NA

prestacion de algun servicio.




ANEXO 11
MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
ESTANDARES DE GERENCIA
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO COSTO VOLUMEN

NO intervenir en la
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA Riesgo para usuarios|solucion representa
ylo colaboradores costo  para
Institucion

La NQ solucion afectg a CRITICIDAD
un numero de usuarios
ylo colaboradores

I~

Estandar 101. Cdigo: (GER.14) La - . —— .
o | Disefiar un proceso para la relacion docencia asistencial, el cual
organizacion planea, desarrolla y evalta la . . . . . .
14 " . L permita la evalucion de la relacion docencia servicio, practicas 4 5 5
relacién docencia-servicio, practicas . . L
. . o formativas y la investigacion.
formativas y la investigacion.
La gestion de las oportunidades de mejora debe basarse en el
enfoque organizacional del mejoramiento continuo, la
implementacion de oportunidades de mejora priorizadas y la
Estandar 102. Codigo: (GERMCC1) La remocion de barreras de mejoramiento, por parte de los equipos de
gestion de las oportunidades de mejora autoevaluacion, los equipos de mejora y los deméas colaboradores
15 |consideradas en el proceso organizacional de|de la organizacion, La articulacién de oportunidades de mejora que 3 3 3 27
mejoramiento continuo, que apliquen al grupo |tengan relacién entre los diferentes procesos y grupos de
de estandares, estandares, El seguimiento a los resultados del mejoramiento, la
verificacion del cierre de ciclo, el mantenimiento y el
aseguramiento de la calidad y se debe realizar la comunicacion de
los resultados.

PRIORIDAD No. OM %

27%
60%
13%
15 100%

N|O|»




ANEXO 12

MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA

ESTANDARES DE GERENCIA DEL TALENTO HUMANO

ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio.

RIESGO

COSTO

VOLUMEN

NO intervenir en la

La NO solucién

ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA Riesgo Paral s ojucion representa afecta a un numero
usuarios ylo .
colaboradores costo para lajde usuarios ylo
Institucion colaboradores
Estandar 103. Cédigo: (TH1) Existen procesos para DEFINIR Y SOCIALIZAR UNA POLITICA QUE
identificar y responder a las necesidades del talento INVOLUCRE EL BIENESTAR DEL TALENTO 4 5
humano de la organizacion consistentes con los valores, la [HUMANO DEACUERDO A LOS CRITERIOS DEL
mision y la vision de la organizacion. ESTANDAR
. - . REDEFINIR EL PROCESO PARA LA PLANEACION
Elisggggloseﬁ;:ﬁz ﬂ:?ngx'sm un proceso parala ) Al ENTO HUMANO, DE ACUERDO A LOS 4 3
' CRITERIOS DEL ESTANDAR
Elaborar un proceso de planeacion del talento humano
iniciando por el area asistencia donde se identifiquen
requisitos y perfil del cargo, Identificacion de los
patrones de carga laboral del empleo, distribucién de
Estandar 105. Cédigo: (TH3) La asignacion del talento turnos, descansos, evaluacion de la fatiga y riesgos
humano responde a la planeacion y a las fases del procesollaborales, Cambios en la oferta y / 0 demanda de 3 5
de atencion servicio; Reubicacion y promocion del personal en el
evento en que una situacion asi lo requiera; Supervisién
de personal en entrenamiento; asignacion de
reemplazos en casos de induccidn, reinduccion,
capacitacion, calamidades, vacaciones y permisos.
Esténqar 106. Codigo: (TH4) Existe un .prolces.o’ para Disefar un proceso que garantice competencias para
garantllzar que el talentp humano de la |nst|tu0|or?, las actividades a desarrollar en el talento humano de la
profesional y no profesional, tenga la competencia para as i cion, incluir verificacion de competencias del 4 3 5

actividades a desarrollar. Estas competencias también
aplican para los servicios contratados con terceros y es
responsabilidad de la organizacion contratante la
\verificacidn dociimentada de dichas comneatenciag

personal en seguridad del paciente, humanizacion,
gestion del riesgo y gestion de la tecnologia y el
mejoramiento.

CRITICIDAD

60




ANEXO 12
MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
ESTANDARES DE GERENCIA DEL TALENTO HUMANO
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio.

RIESGO COSTO VOLUMEN
Ri NO intervenir en lalLa  NO  solucién
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA 16890 P o|solucion representafafecta a un nimero CRITICIDAD
usuarios yio costo para lajde usuarios ylo
colaboradores .
Institucion colaboradores
Estandar 107. Cédigo: (TH5): Existe un mecanismo Disefiar el proceso de revision de hojas de vida del
5 disefiado, implementado y monitoreado sistematicamente |personal, incluir los procedimientos de revision que se 5 5
para verificar antecedentes, credenciales y se determinan [hacen actualmente y que no estan incluidos en un
las prerrogativas de los colaboradores de la organizacion [proceso como tal.
. - . . Elaborar planes de capacitacion para el programa,
Estandar 108. Cédigo: (TH6) Existe un proceso disefiado, | .. P p P . P .g
. - L identificando las necesidades de capacitacion del
implementado y evaluado de educacién, capacitacion y -, L
. personal socializar el plan de capacitacion e
6 [entrenamiento permanente que promueve las . N . ., 5 3 3 45
A implementarlo e incluir un sistema de evaluacion que
competencias del personal de acuerdo con las i . . ., .
. o o permita evidenciar la comprension de sus contenidos y
necesidades identificadas en la organizacion
resultados.
Disefar un prceso de evaluaclon por competencias que
permita evaluar las competencias del colaborador
desde el proceso de seleccion, evaluar y documentar el
Estandar 109. Cédigo: (TH7) La organizacion garantiza la |desempefio del colaborador durante un periodo de
evaluacion sistematica y periodica de la competencia y el |prueba cuando aplique, que permita evidenciar el
7 desemperio del talento humano de la institucion, mejoramiento de la competencia y el desempefio y ser 4 3 5 60
profesional y no profesional, asistencial, administrativo, de [revisado y documentado periédicamente, de acuerdo
docentes e investigadores, si aplica, y de terceros con los requerimientos legales y de la organizacion. y
subcontratados, si aplica. donde se especifique la forma de retroalimentar a la
persona evaluada y la forma en geu se dara a conocer
el sistema de evaluaicon al colaborador o al personal en
periodo de prueba.




ANEXO 12
MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
ESTANDARES DE GERENCIA DEL TALENTO HUMANO

ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio.

RIESGO COSTO VOLUMEN
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA Riesgo Bara|L e raocent|otct  un simers
usuarios vio solucién representa|afecta a uq numero CRITICIDAD
colaboradores cos?o 3 para  la|de usuarios ylo
Institucion colaboradores
Disefar una estrategia que garantice el cumplimiento de
la responsabilidad encomendada a los colaboradores, la
cual incluya la certificacion periodica del cumplimiento
de las responsabilidades a su cargo, entrenamiento
periodico en las fases o proceso de atencion,
Estandar 110. Codigo: (TH8) La organizacion cuenta con  |entrenamiento periodico en seguridad del paciente,
8 |estrategias que garantizan el cumplimiento de la entrenamiento en humanizacio del servicio, 4 3 5 60
responsabilidad encomendada a los colaboradores. entrenamiento periodico en habilidades comunicativas,
entrenamiento periodico en enfoque del riesgo ,
entrenamiento periodico en gestion de tecnologias,
entrenamiento periodico en protociolos y guias de
atencion, entrenamiento a los estudiantes en los temas
mencionados anteriormente.
Estandar 111. Cédigo: (TH9) La organizacién promueve
desarrolla y evalla una estrategia de comunicacion
efectiva (oportuna, precisa, completa y comprendida por  |Disefiar e implementar una estrategia de comunicacion
9 |parte de quien la recibe) entre las unidades funcionales,  |efectiva entre los puntos de atencion de la ESE centro 3 3 3 27
entre sedes (si aplica) y entre servicios clinicos y no 1 e incorporarla en la politica de talento humano.
clinicos de todos los niveles. Los mecanismos son
incorporados en la politica de talento humano.
Esténdar 112, Codigo: (TH10) En la gestion del talento |2 Scha" @ Implementar [a evaluacion de la cultura
. . .. _|organizacional, identificando los elementos clave de la
10 |humano se analiza, promueve y gerencia la transformacion 3 3 5 45

cultural institucional.

cultura que deben ser mejorados y priorizando acciones
de mejora para impactar la transformacién cultural.




ANEXO 12

MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA

ESTANDARES DE GERENCIA DEL TALENTO HUMANO
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio.

RIESGO

COSTO

VOLUMEN

NO intervenir en la

La NO solucién

ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA UR:;?I‘;S pa;z solucion representa| afecta a un nimero CRITICIDAD
colaboradores Y costo para lajde usuarios ylo
Institucion colaboradores
Disefar e implementar estrategias para mantener y
mejorar la calidad de vida de los colaboradores
incluyendo como mecanismos el trato humano calido,
cortés y respetuoso, la consideracion del entorno
Estandar 113. Cédigo: (TH11) La organizacién promueve, |personal y familiar, el analisis del panorama de riesgos,
11 |desarrolla y evalla estrategias para mantener y mejorar la |las remuneraciones, incentivos y bienestar, la medicién 5 3
calidad de vida de los colaboradores. de fatiga y estrés laboral, la carga laboral, turnos y
rotaciones, el ambiente de trabajo, el abordaje de la
enfermedad profesional, la preparacién para la
jubilacién y el retiro laboral, el mejoramiento de la salud
ocupacional.
. - o Disefiar un proceso sistematico que evalue
Estandar 114. Cédigo: (TH12) La organizacién cuenta con enartin p . 11C0
. o o periodicamente la satisfaccion de los colaboradores y el
12 Jun proceso sistematico para evaluar periodicamente la . . ) . 4 5
X . . o clima organizacional. Generar plan de mejoramiento y
satisfaccion de los colaboradores y el clima organizacional. -
hacer seguimiento.
Estandar 115. Cédigo: (TH13)
fSe culgntalc':on.prolcesostes@ndarlzados para planeacion, Disefiar un proceso estandarizado que planee,
14 ormg |;aC|ton, 'mf emgn aC|or'1|,. s d to-beneficio d implemente, evidencie el seguimiento, la evaluacion y el 4 5 3 60
lsegmlm@n 0, e(\j/a uacpn y an.a.|3|s € costo-beneficio d& [ nalisis del costo - beneficio de la relaicon docencia
.as re .amo.nles ocenma-ser.v’lmo € . B servicio e investigacion en la baja complejidad.
investigacion y una prestacion de servicios de atencion en
1d optima
Estandar 116. Codigo: (TH14) Se cuenta con procesos Planear, disefiar e implementar un proceso para la
planeados, implementados y evaluados para la supervision, asesoria, prerrogativas, autorizaciones y
15 |supervision, asesoria, prerrogativas, autorizaciones y acompafiamiento al personal en practicas formativas 4 5 3 60
acompafiamiento al personal en practicas formativas durante los procesos de contacto directo con el
durante los procesos de contacto directo con el paciente. |paciente.




ANEXO 12

MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA

ESTANDARES DE GERENCIA DEL TALENTO HUMANO

ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio.

ESTANDAR

OPORTUNIDAD DE MEJORA

RIESGO

COSTO

VOLUMEN

Riesgo

usuarios

para
ylo

NO intervenir en la
solucion representa

La NO solucion
afecta a un nimero

CRITICIDAD

colaboradores costo para lajde usuarios ylo
Institucion colaboradores
Estandar 117. Cédigo: (TH15) Se tiene establecido el . .
. " . . Planear el numero de personas en practica formativas
numero de personas en précticas formativas por usuario, . . .
16 . por usuario, teniendo en cuenta el derecho del paciente 4 3 3 36
teniendo en cuenta el respeto por los derechos del o L .
) o . . a su privacidad, dignidad y seguridad.
paciente, su privacidad, dignidad y seguridad.
Estandar 118. Cédigo: (THMCC1) La organizacién
garantiza procesos consistentes con el direccionamiento
estratégico, para identificar y responder a las necesidades
17 |relacionadas con el ambiente fisico, generadas por los 3 3 3 27
procesos de atencion y por los clientes externos e internos
de la institucion, y para evaluar la efectividad de la
respuesta.
PRIORIDAD No. OM %
5 31%
11 69%
0 0%
TOTALES 16 100%




ANEXO 13
MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
ESTANDARES DE GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO COSTO VOLUMEN
NO intervenir La NO solucion| a
. en la <
Riesgo  para lucién afecta a un g
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA usuarios  ylo solucio niimero de| 2
representa . =
colaboradores usuarios  ylo| &
costo para la
o colaboradores
Institucién
Estandar 119. Cédigo: (GAF1) La organizacion garantiza Elaborar un proceso que responda a la necesidades
procesos consistentes con el direccionamiento estratégico,  [relacionadas con el ambiente fisico que se genera EN los
para identificar y responder a las necesidades relacionadas  [procesos de atencion por los clientes internos y externos,
1 |con el ambiente fisico, generadas por los procesos de donde incluya enfoque de riesgo,evaluacion y 4 5 5
atencion y por los clientes externos e internos de la mejoramiento a la capacidad de respuesta ante
institucion, y para evaluar la efectividad de la respuesta. Lo [emergencias y desastresy garantice la proteccion a los
anterior incluye: usuarios y colaboradores.
2 Estandar 120. Cédigo: (GAF2) La organizacion garantiza el Elatt:prar ufn Progesio quedgarantlce ,el Lnanejo s:gur:) del 4 3 5
manejo sequro del ambiente fisico. am |§nte isico incluyendo estrategia de acuerdo a los
criterios del estandar
Estandar 121. Cédigo: (GAF3) La organizacion garantiza Crear una politica de gestion ambiental en donde se haga
3 |procesos para identificar, evaluar y mejorar la gestion enfasis en el cuidado ecologico y todo lo que involucra su 4 3 5
ambiental. Incluye: impacto en nuestra organizacion
Realizar un proceso en donde se realice de manera
Estandar 122. Cédigo: (GAF4) La organizacion garantiza el grgamzada e.v aluaciones concern|eptes .E} disminuir e
- . oo o impacto ambiental en nuestra organizacion,
4 |disefio, la implementacion y la evaluacién de procesos para el o ; 4 3 5
) . consientizando tanto a los usuarios como colaboradores
manejo seguro de desechos. Los procesos consideran .
del buen uso de los desechos ya que estos nos permite
disminuir los factores de riesgo en nuestra Institucion.
Estandar 123. Cédigo: (GAF5) La organizacion cuenta con . . .
o e . . Planificarr ejercicios de emergencias y desastres con el
procesos de preparacion, evaluacion y mejoramiento de la L \ . .
5 X \ objetivo de mirar las falencias de la Institucion cuando 4 5 5
capacidad de respuesta ante emergencias y desastres L
. estos eventos se presenten vy priorizarlas.
internos y externo




MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA

ANEXO 13

ESTANDARES DE GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO

ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO COSTO VOLUMEN
NO intervenir La NO solucion| a
. en la <
Riesgo  para lucid afecta a un %
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA USLarios solucion nGmero gl 2
representa . =
colaboradores usuarios  ylo| &
costo para la
o colaboradores
Institucién
Estandar 124. Cédigo: (GAF6) Existen procesos disefiados,
6 implementados y evaluados para evacuacion y reubicacién  [Evaluar lo procesos relacionado con los cambios 3 5 60
de usuarios (cuando ocurren situaciones que lo ameriten). El |referentes a la evacuacion y reubicacion de los usuarios.
proceso incluye:
Estandar 125. Cédigo: (GAF7) La organizacion minimiza el
riesgo de pérdida de usuarios durante su proceso de atencién [Disefiar un proceso en el cual le permita a los usuarios q
7 |2 través de su infraestructura y sus procedimientos se encuentren dentro de la Institucion tomar salidas de 3 5 60
organizacionales. En el caso de pérdida de un paciente, emergencias, de tal manera que se realice un proceso de
existe un proceso disefiado, implementado y evaluado para el |evacuacion mas rapido.
manejo de esta situacion. El proceso incluye:
Estandar 126. Cédigo: (GAF8) La organizacion promueve una . .
" . L Formular una politica de no fumador que aplique tanto a
8 |politica de no fumador y tiene prohibido el consumo de . L 3 5 60
C . g . o los usuarios como a los colaboradores de la Institucion.
cigarrillo en las instalaciones fisicas de la organizacién.
Estandar 127. Cédigo: (GAF9) La organizacion promueve,
implementa y evallia acciones para que el ambiente fisico Disefiar un proceso que garantice condiciones de
9 |garantice condiciones de privacidad, respeto y comodidad privacidad, respeto, comodad, para una atencion 3 5 60
para una atencion humanizada, considerando a usuariosy  [humanizada.
colaboradores. Incluye:
Estandar 128. Cédigo: (GAF10) En las construcciones nuevas Defiinir Ios.planes de contlge.n.ma .para las adecuaciones y
: . remodelaciones a la planta fisica, importantes para la
y en las remodelaciones se tienen en cuenta los avances en ! i
10 |°.° . ] . seguridad de los q se encuentran dentro de esta, con el fin 3 5 60
disefio, las tecnologias actuales, las condiciones de ) . . . .
) ) . de evitar accidentes de trabajo de los mismos y tambien de
seguridad, el respeto del ambiente y las normas vigentes. los Usuarios




ANEXO 13
MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
ESTANDARES DE GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO COSTO VOLUMEN
NO intervenir La NO solucion| a
. en la <
Riesgo  para ucié afecta a un g
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA usuarios  ylo solucién nGmero gl 2
representa . =
colaboradores usuarios ylo| &
costo para la
Y colaboradores
Institucién
Estandar 129. Cédigo: (GAFMCC1) La gestién de las
oportunidades de mejora consideradas en el proceso Establecer las oportunidades de mejora de acuerdo a los 4 3 3
organizacional de mejoramiento continuo, que apliquen al criterios del estandar.
grupo de estandares, se desarrolla teniendo en cuenta:
PRIORIDAD No. OM %
2 18%
9 82%
0 0%
TOTALES 11 100%




ANEXO 14
MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
ESTANDARES DE GESTION DE LA TECNOLOGIA
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO COSTO VOLUMEN
NO intervenir|La NO solucion
Riesgo  parajen la soluciénfafecta a un
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA usuarios  ylo|representa niimero de| CRITICIDAD
colaboradores |costo para lafusuarios ylo
Institucién colaboradores
Estandar 130. Cédigo: (GT1) La organizacién . .
o Elaborar un proceso estandarizado que permita la
cuenta con un proceso para la planeacion, la . : . ) 3 5 60
. . ) planeacion, evaluacion y gestion de la tecnologia
gestion y la evaluacion de la tecnologia.
Estandar 131. Cddigo: (GT2) La organizacion
cuenta con una politica organizacional definida, Disefiar una politica desde la gerencia e implementarla
implementada y evaluada para adquisicion, y evaluarla para la adquisicion, incorporacion, 3 5 60
incorporacion, monitorizacién, control y reposicién |monitorizacon, control y reposicion de la tecnologia.
de la tecnologia. Incluye:
Estandar 132. Cédigo: (GT3) La organizacién
cuenta con un proceso disefiado, implementado y |Disefar , implementar y evaluar un proceso para el 5
evaluado para garantizar la seguridad del uso de la |uso seguro de la tecnologia
tecnologia. Incluye:
Estandar 133. Codigo: (GT4) La organizacion . " o
pe A Disefiar una politica desde la gerencia e implementarla
cuenta con una politica definida, implementada y o
, . y evaluarla para la monitorizacon y control de la 5
evaluada para la puesta en funcionamiento, .
L ) tecnologia.
monitorizacion y control de la tecnologia.
Estandar 134. Cadigo: (GT5) La organizacion
garantiza que el proceso de mantenimiento (interno |Documentar en un proceso estandarizado de acuerdo 5
o0 delegado a un tercero) esta planeado, alos criterios para el mantenimiento interno.
implementado y evaluado:




ANEXO 14

MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
ESTANDARES DE GESTION DE LA TECNOLOGIA
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO COSTO VOLUMEN
NO intervenir|La NO solucion
Riesgo  parajen la soluciénfafecta a un
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA usuarios  ylo|representa niimero de CRITICIDAD
colaboradores |costo para lafusuarios ylo
Institucién colaboradores

Esténdar 135. Cddigo: (GT6) La organizacion
cuenta con una politica dg}ﬁmda, lmplemc?ntada y Definir una politica para la renoVacion de la tecnologia 4 3 5 60
evaluada para la renovacién de tecnologia en la
que se incluye:
Estandar 136. Codigo: (GT7) En las instituciones
con sedes integradas en red, la gerencia de lared [Desde el punto de atencion Piendamo la gerencia
debe propender por la unificacién de las debe propender por la unificacion de las tecnologias
tecnologias de soporte clinico (ej. laboratorio) y de |de soporte clinico (gj. laboratorio) y de soporte
soporte administrativo (ej. sistemas de facturacion) |administrativo (ej. sistemas de facturacion) y evitar la
y evitar la duplicacion de informacion o el gasto duplicacién de informacién o el gasto innecesario de
innecesario de recursos. La gerencia de la red recursos.Establecer mecanismos de planeacion, 3 3 3 27
cuenta con mecanismos de planeacion, operativizacion y evaluacion de programas que
operativizacion y evaluacion de programas que identifiquen el mejor balance de costos y beneficios en
identifiquen el mejor balance de costos y beneficios |el uso de la tecnologia entre los diferentes prestadores
en el uso de la tecnologia entre los diferentes que hacen parte de la red, de acuerdo con el grado de
prestadores que hacen parte de la red, de acuerdo |complejidad de los prestadores.
con el grado de complejidad de los prestadores.
Estandar 137. Cédigo: (GT8) La gerencia de la red
cuenta con mecanismos de planeacion,
operativizacion y evaluacién de programas que Disefiar un proceso que permita la evaluacion Costo
identifiquen el mejor balance de costos y beneficios |beneficios del uso de tecnologia de las sedes de la 3 3 3 27

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.

ESE centro 1




ANEXO 14

MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
ESTANDARES DE GESTION DE LA TECNOLOGIA
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO COSTO VOLUMEN
NO intervenir|La NO solucion
Riesgo  parajen la soluciénfafecta a un
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA usuarios  ylo|representa niimero de| CRITICIDAD
colaboradores |costo para lafusuarios ylo
Institucién colaboradores
Estandar 138 Cddigo: (GT9) La institucién debe
ga,rap tizar ql{e.el uso de eqylpos y dISpOSItI,V 08 Incorporar el uso de equipos y dispositivos médicos
médicos de Ultima tecnologia en odontologia, o . , )
oL L de ultima tecnologia en odontologia, laboratorio,
9 |laboratorio, imagenes diagndsticas, banco de o o : 3 3 5 45
L e . imagenes diagndsticas en las guias y/o protocolos de
sangre, habilitacion, rehabilitacion ha sido L
. . . |manejo clinico.
incorporado en las guias y/o protocolos de manejo
clinico.
Estandar 139. Codigo: (GTMCC1) La gestion de las
oportunldades.de mejora consllderaclias en el . Establecer las oportunidades de mejora de acuerdo a
10 |proceso organizacional de mejoramiento continuo, Y 3 3 3 27
i ) los criterios del estandar.
que apliquen al grupo de estandares, se desarrolla
teniendo en cuenta:
PRIORIDAD No. OM %
2 20%
8 80%
0 0%
10 100%




ANEXO 15

MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
ESTANDARES DE GERENCIA DE LA INFORMACION
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

garantizar la seguridad y confidencialidad de la
informacién

que garantizan la seguridad de la
informacion en la isntitucion.

RIESGO COSTO VOLUMEN
(a)
NO intervenir|lLa NO solucién <D(
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA Riesgo paralen la solucién|afecta a un )
usuarios ylo[representa nimero de E
colaboradores [costo para la|usuarios ylo| ¢
Institucion colaboradores O
Estandar 140. Cédigo: (GI1) Existen procesos para |~. . .
N : Disefiar un proeso que permita
identificar, responder a las necesidades y evaluarla |.” .. .
i . o . identificar, responder a las necesidades
1|efectividad de informacién de los usuarios y sus . . . 3 3 5 45
" y evaluar la efectividad de la informacion
familias, los colaboradores, y todos los procesos de . ) "
o . . ] que se brinda a usuarios y familiares
la organizacion. Esto incluye las necesidades:
Estandar 141. Codigo: (GI2) Existe un proceso para
planificar la gestion de la informacion en la o .
2 . Disefiar un proceso que permita planear
2|organizacion; este proceso esta documentado, . ) ) 4 3 5 60
) . la gerencia de la informacion.
implementado y evaluado en un plan de gerencia de
la informacién, e incluye:
Estandar 142. Cédigo: (GI3) Cuando el andlisis L ,
o 009 (., ) . Definir indicadores de gestion de los
periodico de la informacion detecta variaciones no , .
N proesos que permitan tomar acciones de
3|esperadas o0 no deseables en el desempefio de los \ - 3 5 4 60
o : e mejora a las desviaciones encontradas
procesos, la organizacion realiza andlisis de causas
. . . . en los procesos
y genera acciones de mejoramiento continuo.
Estandar 143. Cadigo: (Gl4) La adopcion de Definir en un proceso estandarizado los
4|tecnologias de la informacién y comunicaciones criterios para adquirir nuevas 4 3 3 36
tendra en cuenta: tecnologias.
Estandar 144. Cédigo: (GI5) Existen mecanismos  Definir y Docuemntar con las acciones
estandarizados, implementados y evaluados para  |que se vienen realizando los procesos 4 5




ANEXO 15

MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
ESTANDARES DE GERENCIA DE LA INFORMACION
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO COSTO VOLUMEN
(a)
NO intervenir|lLa NO solucién <D(
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA Riesgo paralen la solucién|afecta a un )
usuarios ylo[representa nimero de E
colaboradores [costo para la|usuarios ylo| ¢
Institucion colaboradores O
Estandar 145. Codigo: (GI6) Existe un mecanismo
definido implementado, evaluado y formal para Definir un mecanismo para transmitir los 3 5 3 45
transmitir los datos y la informacion. La transmisién |datos y la informacion.
garantiza:
Estandar 146. Codigo: (GI7) Existen procesos para |~. .
. . , Disefar el proceso a traves del cual se
la gestion y mineria de los datos, que permitan . . . .
. L esta sistematizando la informacion en la 3 3 3 27
obtener la informacion en forma oportuna, veraz, | . "
» : institucion.
clara'y conciliada. Esto incluye:
Estandar 147. Cédigo: (GI8) Existe un mecanismo
formal para consolidar e integrar la informacion Definir un mecanismo para consolidar e
asistencial y administrativa. La informacion integrar la informacion asistencial y 3 3 3 27
asistencial es aquella generada de los procesos de [administrativa en la institucion.
atencion a los pacientes y su familia.
. .- . Se garantiza la seguridad y accesibilidad
Estandar 148. Codigo: (GI9) La gestion de la g . .g yac
. o . . L es necesario realizar la medicion de la
informacién relacionada con los registros clinicos, . . .
. - . calidad de los registros medicos, hacer
sea en medio fisico o electrénico, garantiza la 4 5

calidad, la seguridad y la accesibilidad de los
mismos. Incluye:

un proceso estandarizado y establecer
acciones de mejora a las desviasiones
encontradas.




ANEXO 15

MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
ESTANDARES DE GERENCIA DE LA INFORMACION
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO COSTO VOLUMEN
(a)
NO intervenir|lLa NO solucion <D(
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA Riesgo — parajen [a solucionjafecta —a  un| @
usuarios ylo[representa ndmero de E
colaboradores [costo para la|usuarios ylo| ¢
Institucion colaboradores O
Estandar 149. Codigo: (GI10) Existe un plan de
contingencia disefiado, implementado y evaluado
que garantice el normal funcionamiento de los
sistemas de informacion de la organizacion, sean  |Disefiar e implementar un plan de
10 manuales, automatizados, o ambos. Cualquier contingencia que garantice el normal 4 5 3 60
disfuncion en el sistema es recolectada, analizada y |funcionamiento de los sistemas de
resuelta. Lo anterior incluye mecanismos para informacion de la organizacion.
prevenir eventos adversos relacionados con el
manejo de los sistemas de informacién en especial
alarmas en historia clinica.
Estandar 150. Cédigo: (GI11) Le corresponde a la
gerencia de la informacién incorporar en los
sistemas informaticos o computarizados todas las
listas de acrénimos o siglas definidas por la Establecer un listado de acronimos o
11|organizacion en los procesos de atencion médica, |siglas que se usaran en los registros de 4 3 3 36
asi como en la gestion de medicamentos. Esto la institucion
incluye mecanismos para garantizar que se
previenen eventos adversos asociados al uso de
acrénimos o por confusién en las 6érdenes médicas.
Estandar 151. Cédigo: (GI12) La toma de Estandarizar un proceso que permita a la
decisiones en todos los procesos de la organizacion [gerencia la toma de decisiones de
12|se fundamenta en la informacion recolectada, acuerdo a la informacion que se 4 3 3 36

analizada, validada y procesada a partir de la
gerencia de la informacion.

recolecta, valida, analiza y se procesa en
la organizacion.




ANEXO 15

MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
ESTANDARES DE GERENCIA DE LA INFORMACION
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO COSTO VOLUMEN
(a)
NO intervenir|lLa NO solucién <D(
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA Riesgo paralen la solucién|afecta a un )
usuarios ylo[representa nimero de E
colaboradores [costo para la|usuarios ylo| ¢
Institucion colaboradores O
Estandar 152. Cédigo: (GI13) Existen procesos o .
. . Disefiar un proeso que permita desplegar
disefiados, implementados y evaluados de ) . o
13 y o la informacion de la organizacién a 3 3 3 27
educacion y comunicacion orientados a desplegar . .
) e . ) clientes externos e internos
informacién a clientes internos y externos.
Estandar 153. Cédigo: (GIMCC1) La gestidn de las
oportunidades de mejora consideradas en el . .
. . . . Establecer las oportunidades de mejora
14| proceso organizacional de mejoramiento continuo, o 3 3 3 27
. ) de acuerdo a los criterios del estandar.
que apliquen al grupo de estandares, se desarrolla
teniendo en cuenta
PRIORIDAD No. OM %
2 14%
12 86%
0 0%
TOTALES 14 100%




ANEXO 16. ANALISIS CUALITATIVO EVALUACION DE
ESTANDARES DE MEJORAMIENTO CONTINUAO DE LA
CALIDAD. ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Caijibio.



LIDER: KELLY BENAVIDEZ

ESTANDARES DE MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD

NTE PLANEACION: HECTOR SARMIENTO

organizacion implementa las
oportunidades de mejoramiento continuo
identificadas en el proceso de
planeacion, las cuales:

mejora tras un proceso de planeacion.

planeacion, identificar oportunidades de
mejora e implementarlas de acuerdo a los
criterios del estandar

ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE MEJORA PROCESO A MEJORAR
COMO ESTA LA INSTITUCION HOY CON RESPECTO |AQUELLO QUE LO QUE FALTA PARA COMPLETAR EL PROCESO QUE
AL ESTANDAR GENERE VALOR ELCICLO PHVA DENTRO DEL ESTANDAR | TIENE RELACION
AGREGADO PARA EL DIRECTA CON LA
HOSPITAL Y NO SEA MEJORA
OBLIGATORIO POR
LEY
Estandar 154. Cadigo: (MCC1) Existe un |El proceso de MCC no refleja planeacion. NO EXISTE Redisefiar el proceso de MCC inluyendola  |[MCC
proceso organizacional de planeacion del planeacion de acuerdo a los criterios del
mejoramiento continuo de la calidad estandar
orientado hacia los resultados, el cual:
Estandar 155. Cédigo: (MCC2) La No existe evidencia de identificacion de oportunidades de [NO EXISTE En el redisefio del proceso de MCC,enla  |[MCC




ESTANDARES LINEA DE BASE FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE MEJORA PROCESO A MEJORAR
Estandar 156. Cédigo: (MCC3): Existe un|La institucion cuenta con un con un método formal y NO EXISTE Disefar un metodo formal y permanente de |MCC
proceso de monitorizacion permanente  |permanente de evaluacion, recoleccion de informacion, evaluacion, ecoleccion de ynformacion y
de la calidad y el mejoramiento continuo |procesamiento y andlisis de resultados, pero no se analisis de resultados incluyendo el enfoque
de la organizacion. incluye el enfoque de riesgo. No hay Retroalimentacion a de riesgo, evidenciar la retroalimentacion del
la organizacion, a los involucrados en los procesos de proceso de de MCC a los organos de
mejora y a los érganos de direccién para el andlisis y la direccion, a la organizacién, a los
toma de involucrados en los procesos de mejora.
decisiones
Estandar 157. Cédigo: (MCC4): Los No se Comunicacién al equipo de salud, a los NO EXISTE Evidenciar la comunicacién al equipo de MCC
resultados del mejoramiento de la calidad|proveedores, a las EPS, al paciente y su familia, a la salud, a los proveedores, a las EPS, al
son comunicados y se consideran comunidad y a otras entidades. No existe evidencia de paciente, a sus familias, a la comunidad y
Informacion sobre las estrategias adoptadas para el logro otras entidades del logro de resultados.
Estandar 158. Codigo: (MCC5): Los Los resultados del mejoramiento de la calidad se NO EXISTE Mantener los resultados del MCC en la MCC

resultados del mejoramiento de la calidad
se mantienen y son asegurados en el
tiempo en la transformacién cultural,
teniendo en cuenta procesos que lleven
al aprendizaje organizacional y la
internalizacion de los conocimientos,

mantienen

institucion asegurandolo a traves la
transformacion cultural, teniendo en cuenta
procesos que lleven al aprendizaje
organizacional y la internalizacion de los
conocimientos, estrategias y buenas
practicas desarrolladas.




MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA

ANEXO 17

ESTANDARES DE MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

COSTO | VOLUMEN
gno intervenli; La NO solucién
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA solucién ";Lenﬁﬁo a 32 CRITICIDA
representa . D
costo para la usuarios ylo
Institucion colaboradores
Estandar 154. Codigo: (MCC1) Existe
izacional - .
un procg:so organizaciona de . Redisefiar el proceso de MCC incluyendo la
planeacion del mejoramiento continuo . Y 5 3 45
) . ) planeacion de acuerdo a los criterios del estandar
de la calidad orientado hacia los
resultados, el cual:
Estandar 155. Codigo: (MCC2) La
organizacion implementa las En el redisefio del proceso de MCC, en la planeacion,
oportunidades de mejoramiento identificar oportunidades de mejora e implementarlas 3 3 27
continuo identificadas en el proceso  [de acuerdo a los criterios del estandar
de planeacion, las cuales:
Estandar 156. Codigo: (MCC3): Existe |2/ SSha" Un metodo formal y permanente de
A evaluacion, recoleccion de informacion y analisis de
un proceso de monitorizacion ' . L
, resultados incluyendo el enfoque de riesgo, evidenciar
permanente de la calidad y el i ) 3 5 60
, . X la retroalimentacion del proceso de de MCC a los
mejoramiento continuo de la o o
o organos de direccion, a la organizacion, a los
organizacion. ) :
involucrados en los procesos de mejora.
Estandar 157. Codigo: (MCC4): Los  |Evidenciar la comunicacion al equipo de salud, a los
resultados del mejoramiento de la proveedores, a las EPS, al paciente, a sus familias, a 5 5

calidad son comunicados y se
consideran

la comunidad y otras entidades del logro de
resultados.




ANEXO 17
MATRIZ DE PRIORIZACION DE OPORTUNIDADES DE MEJORA
ESTANDARES DE MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD
ESE CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION Cajibio

RIESGO COSTO | VOLUMEN
Ri gno 'mer"enl'; L? ,\tlo o CRITICIDA
ESTANDAR OPORTUNIDAD DE MEJORA A pi‘,;? solucion {700 % o0 b
colaboradores representa usuarios ylo
costo para la
Institucion colaboradores
Estandar 158. Codigo: (MCC5): Los
resultados del mejoramiento de la
calidad se mantienen y son Mantener los resultados del MCC en la institucion
asegurados en el tiempo en la asegurandolo a traves la transformacion cultural,
5 transformacion cultural, teniendo en  |teniendo en cuenta procesos que lleven al aprendizaje 5 3
cuenta procesos que lleven al organizacional y la internalizacion de los
aprendizaje organizacional y la conocimientos, estrategias y buenas practicas
internalizacion de los conocimientos, |desarrolladas.
estrategias y buenas précticas
desarrolladas.
PRIORIDAD No. OM %
2 40%
3 60%
0 0%
TOTALES 5 100%
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REFERENTE DE PLANEACION:
FECHA:

ANEXO 18
FORMUALACION DEL P.AM.E.C.

E.S.E. CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION CAJIBIO

ANEXO 18

FORMATO PLANES DE MEJORAMIENTO

FORMULACION DEL PLAN

ESE CENTRO 1 - PUNTO DE ATENCION DE CAJIBIO
DR. HECTOR SARMIENTO COORDINADOR PUNTO DE ATENCION Cajibio

JUNIO DE 2012

QUE COMO POR QUE DONDE QUIEN CUANDO
ATRIBUTO DE Ll RESPONSABLE DE CUANDO
ESTANDAR (CALIDAD ESPERADA) OPORTUNIDAD DE MEJORA ACCIONES DE MEJORAMIENTO CALIDAD ETEUEION BE LA LA ACCION DE
MEJORAMIENTO
ACCION INICIO FIN
Estandar 1. Cédigo: (AsDP1) La organizacion cuenta 1.Promover el conocimiento y cumplimiento de
con una declaracion de los derechos y deberes de los deberes y derechos en el cliente interno y externo,
pacientes incorporada en el plan de direccionamiento Implementando otros medios de comunicacién
zstre;tegl_cp deI Iall_ or?anllzzlacmn, qulehapll_ga al Troce;o Definir y socializar una politica que Sa[)a la dlfu|5|on com_presmnd(_jfe Iostdereclzj(_)s y Coordinacion del Coordinador del
ncion iente. rson i ntren . . r ri r diferentes medios. rdinacién rdinador - .
€ alencion a’ cliente. £ personal ha sido entrenado ., 1, 0re e| bienestar del talento eberes a fos usuarlos por dilerentes medios. - oordinacion de oordinador del g 4o julio de |30 de diciembre
en el contenido de la declaracién de los pacientes y h d d | iteriosd 2.Para personas con discapacidades o limitaciones, |efectividad punto de Atencion punto de atencion 2012 de 2012
cuenta con herramientas para evaluar que estos uman9 eacuerdo a los criterosd | o5, estrategias para garantizar la comprensién del Cajibio Cajibio
comprenden y siguen sus directrices. Los pacientes |€l€ estandar. contenido de los deberes y derechos de los
que van a ser atendidos conocen y comprenden el usuarios. 3. Incluir los
contenido de la declaracion de sus derechos y derechos y deberes del Paciente dentro de los
deberes. items de las encuestas de satisfaccién al usuario
Estandar 4. Cédigo: (AsDP4) La organizacion asegura o 1 Disefiar los mecanismos para asequrar que la
que para todos los usuarios que atiende, Redefinir el proceso para la aiencic’m extra institucional argbulatoriag 0 ‘ Coordinacion del Coordinador del
independientemente de la modalidad de venta o planeacion del talento humano , o L . |9 de julio de |30 de diciembre
contratacién de los servicios, se cumplen de igual deacuerdo a los criterios del interinstitucional prestada por terceros se presta |efectividad punto de Atencion punto de atencion 2012 de 2012
. N . cumpliendo con los estandares de acreditacion en Cajibio Cajibio
manera los estandares de acreditacion que apliquen a|estandar. - o -
los servicios prestados. relacion con el servicio o servicios prestados.
1.Fortalecer el seguimento a las acciones de
mejora de los eventos adversos analizados en la
Esténdar 5. Codigos (AsSP1) L ien Fortalecer la politica de Institucion.
standar 5. Codigo: S. a organizacion tiene . . . ., )
~odis & - Seguridad de pacientes y . Coordinacién del Coordinador del - .
formulada implementada y evaluada la politica de garantizar su despliegue en toda 2.Promover una cultura de reporte voluntario de seguridad punto de Atencion punto de atencion 9 de julio de |30 de diciembre
i i i i ven ver: la identificacion ri 2012 2012
Segurl.dad. fje pauf—:-ntesy.gar?ntlza su despliegue en toda la 2 oraanizacion. tendien do en e 9 tos _ad ersos, a_ d_e_ 't cacion de riesgos Cajibio Cajibio 0 de 20
organizaciéon mediante(criterios) g s asistenciales y la definicién de barreras de
cuenta los criterios del estandar.  [seguridad orientadas a su mitigacion.
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ANEXO 18
FORMUALACION DEL P.AM.E.C.

E.S.E. CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION CAJIBIO

ATRIBUTO DE AT RESPONSABLE DE CUANDO
ESTANDAR (CALIDAD ESPERADA) OPORTUNIDAD DE MEJORA ACCIONES DE MEJORAMIENTO CALIDAD EJECUCION DE LA LA ACCION DE
e MEJORAMIENTO
INICIO FIN
Desplegar la politica de seguridad 1.Socializar la politica (_je s_egqridad del pacioente a
Estandar 6. Cédigo: (AsSP2) La politica de seguridad de  |del paciente, crear mecanismos ~ [todo el Ipersolna' de la '”Sd“tuc'on- ]
pacientes se despliega en la generacién y la medicién de la |para la medicion de la cultura de gaz(lr;? facte(;dgsellre%or;tgsalZs\gzr;ttj?js a ::rﬁgsé Coordinacién del Coordinador del
cultura de seguridad (que incluye la medicion del clima de |seguridad (que incluya la medicion mavor com romis[i) de aplicar Io a ?ecrl]dido yara sequridad unto de Atencion unto de atencion 9 de julio de |30 de diciembre
seguridad), la implementacién de un programa de del clima de sequridad), la .y p P P P 9 P . P L 2012 de 2012
6 . P - . prog b = 9 ! evitarlos eventos adverso. Cajibio Cajibio
Seguridad (que defina las herramientas) y la conformacién |implementacion de un programa de 3.Realizar seguimiento al plan de accion derivado
del comité de seguridad de pacientes. Seguridad (que defina las de los comités de seguridad.
herramientas).
Elaborar una Guia técnica de buenas
Estandar 7. Cédigo: (AsSP3) La organizacién implementa la practicas en seguridad del paciente en l.Dlsgﬁar la guia t_ecnlca de buena_s' practicas en
totalidad de las recomendaciones que le sean aplicables de |l2 atencion en salud, tendiendo en ;eé;urldad del pac_lenteterclj la Ttenuon elr:jSiTIUd'
paciente en la atencidn en salud: procesos institucionales  [seguros, procesos asistenciales cultura de’seguridad y hun?anizacion seguridad punto de Atencion punto de atencion 201ZJ de 2012
seguros, procesos asistenciales seguros, practicas que seguros, pra’cticas gue mejoren la 3.Fortalecer las buenas précticas enla Seguridad Cajibio Cajibio
mejoren la actuacién de los profesionales, e involucrarlos  [5ctuacion de los profesionales, e de la paciente
pacientes y sus allegados en su seguridad. involucrar los pacientes y sus allegados
en su seguridad
1.Fortalecer el proceso de informacion a los
Disefiar mecanismos para garantizar al |pacientes y su familia sobre aspectos
Estandar 8. Cédigo: (AsAC1) La organizacion garantiza el 100% el acceso de los usuarios, segtin administrativos y asistenciales.
del . in las diferent ‘ . _ . L . o N
acce'so e' os usuarios, seg’un' as diferentes . las diferentes particularidades y 2.Estab|e<_:er mecanismos c_ie evaluacion inicial de o Coordinacion dgl Coordinador de_l 9 de julio de |30 de diciembre
particularidades y caracteristicas de los usuarios. Se teristicas de | . g las necesidades de los pacientes. accesibilidad punto de Atencion punto de atencion 2012 de 2012
evaldan las barreras del acceso y se desarrollan acciones de caracteristicas de [os usuarios, ademas | 3 continyar con encuestas de satisfaccion, Cajibio Cajibio
mejoramiento. evaluar las barreras del accesoyse  [documentar la toma de acciones que demuestran
desarrollan acciones de mejoramiento. |su reduccién.
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ESTANDAR (CALIDAD ESPERADA)

Estandar 12. Cadigo: (AsAC5) La organizacidn programa la
atencion de acuerdo con los tiempos de los profesionales y,
para respetar el tiempo de los usuarios, realiza la
programacion teniendo en cuenta el tiempo que se
requiera para la realizacidn de cada uno de los procesos de
atencion; esto lo hace teniendo en cuenta la capacidad
instalada, el analisis de demanda por servicios y los
procesos de atencidn; esta programacion se evalla
periddicamente para verificar su cumplimiento en el marco
de criterios de calidad.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

Disefiar mecanismos para evaluar la
capacidad instalada, el analisis de
demanda por servicios y los procesos
de atencidn, evaluar periédicamente
para verificar su cumplimiento en el
marco de criterios de calidad.

ANEXO 18
FORMUALACION DEL P.AM.E.C.

E.S.E. CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION CAJIBIO

INSTANCIA
RESPONSABLE DE CUANDO
ACCIONES DE MEJORAMIENTO ATRIBUTO DE RESPONSABLE LA ACCION DE
CALIDAD EJECUCION DE LA
P MEJORAMIENTO
INICIO FIN
1.Disefiar un instrumento para Supervisar el
cumplimiento de los tiempos estandarizados para la
atencién en consulta por paciente, y tomar
correctivos en caso que de presta en dificultades o
no cumplimiento a la norma.
2.Concertar con el area de contratacion la
osibilidad de contratar mas personal medico, L .
P . P Coordinacion del Coordinador del - .
enfermeria ya que no es suficiente para la L . . 9 de julio de |30 de diciembre
accesibilidad punto de Atencion punto de atencion

demanda de pacientes que consultan en la
institucion.

3.Definir los mecanismos para la basqueda de las
Historias Clinicas y entrega oportuna al personal
medico, de enfermeria, odontologia, con el fin de
agilizar, controlar la atencién y asistencia y de esta
forma identificar los inasistentes.

Cajibio

Cajibio

2012

de 2012




UNIVERSIDAD
U \

LS
e

(L
e

% &
%, &
3

ESTANDAR (CALIDAD ESPERADA)

Estandar 16. Codigo: (AsREG1) Esta estandarizado el
proceso de asignacidn de citas, registro, admisién y
preparacidn del usuario, mediante el que se le orienta
sobre qué debe hacer durante la atencidn. Se evalta su
cumplimiento y se desarrollan acciones de mejora cuando
es necesario.

ANEXO 18
FORMUALACION DEL P.AM.E.C.

E.S.E. CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION CAJIBIO

OPORTUNIDAD DE MEJORA

Estandarizar el proceso de
asignacion de citas, registro,
admisién y preparacioén del usuario,
mediante el que se le orienta sobre
gué debe hacer durante la
atencion.

INSTANCIA
RESPONSABLE DE CUANDO
ACCIONES DE MEJORAMIENTO ATRIBUTO DE RESPONSABLE LA ACCION DE
CALIDAD EJECUCION DE LA
e MEJORAMIENTO
INICIO FIN
1.Fortalecer el proceso de informacion con el AREA
DEL SIAU, a los pacientes y su familia sobre
aspectos administrativos y asistenciales en el
servicio de hospitalizacion, urgencias, consulta
externa.
2.Documentar el proceso de asignacion de citas,
registro,admision, preparacion del usuario,
desarrollar acciones de mejora cuando sea
necesario.
3.Elaborar una cartilla Guia de Atencion al usuario
que incluya el proceso de facturacion, tarifas y
cuotas moderadoras para entregar al paciente en el Coordinacion del Coordinador del - -
o RN . ) . 9 de julio de |30 de diciembre
momento de la admision. La organizacion distribuye [accesibilidad punto de Atencion punto de atencion 2012 de 2012

dicha informacion a : (Ej.: porteria, recepcion,
profesionales, auxiliares, etc.).  4.Fortalecer el
proceso de presentacion de los compafieros de
habitacién con una orientadora durante el proceso
de hospitalizacion.

5.Disefiar el proceso de TRIAGE en lainstitucion.
Programar jornadas de vacunacion simbdlica sobre
cumplimiento de derechos y deberes de los
usuarios con la participacién del cliente interno.
6.Disefiar un mecanismo de identificacion del
usuario a través de un brazalete que se coloque en
uno de los miembros superiores

Cajibio

Cajibio
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ESTANDAR (CALIDAD ESPERADA)

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

OPORTUNIDAD DE MEJORA

Estandarizar la informacion a
entregar en el momento de ingreso
al servicio del usuario y su familia

ANEXO 18
FORMUALACION DEL P.AM.E.C.

E.S.E. CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION CAJIBIO

ACCIONES DE MEJORAMIENTO

ATRIBUTO DE
CALIDAD

INSTANCIA
RESPONSABLE
EJECUCION DE LA
ACCION

RESPONSABLE DE
LA ACCION DE
MEJORAMIENTO

CUANDO

INICIO

FIN

1.Documentar el proceso de informacion a los
pacientes y su familia sobre aspectos
administrativos y asistenciales.

2.disefiar una cartilla Guia para el paciente
hospitalizado incluir la observacion de no traer
objetos de valor en la institucion.

3.fortalecer el proceso de vigilancia ej:
Implementacion de cadmaras de seguridad en todos
los servicios.

4.lmplementar un proceso de asesoria para
resolucién de inconvenientes cuando los pacientes
carezcan de algiin soporte 0 no cumplan con todos
los tramites administrativos convenientes.
Documentar el proceso de control para el ingreso y
salida de maletines.

5.Promover la comunicacion con el usuario y su
familia acerca de la rutina de atencion diaria y del
personal clave de contacto durante la atencion.

efectividad

Coordinaciéon del
punto de Atencion
Cajibio

Coordinador del
punto de atencion
Cajibio

9 de julio de
2012

30 de diciembre
de 2012

Estandar 18. Codigo: (AsREG3) En los servicios asistenciales
se cuenta con las guias y los protocolos, con criterios
explicitos, en los que se establecen las necesidades de
preparacion previa del paciente para la realizacién de
cualquier intervencion

Disefiar guiasy los protocolos en
0S procesos asistenciales, con
criterios explicitos, en los que se
establecen las necesidades de
preparacion previa del paciente
para la realizacion de cualquier
intervencion.

1.Documentar las guias y los protocolos en los
cuales se establece las necesidades de
preparacion previa del paciente para la realizacion
de cualquier intervencion.

2.Socializar las guias y los protocolos a todo el
personal de la institucion.

Revisar y ajustar las guias de atencion y protocolos
con los lideres de los procesos

efectividad

Coordinacion del
punto de Atencion
Cajibio

Coordinador del
punto de atencion
Cajibio

9 de julio de
2012

30 de diciembre
de 2012

Estandar 20. Cédigo: (AsEV2) La organizacion, de acuerdo
con el tipo de servicios que presta, garantiza que el equipo
de salud cuenta con programas de promocién y prevencion
en los cuales se identifican y evaltan sistematicamente las
necesidades relacionadas con la prevencion de
enfermedades y la promocion de la salud, y se da respuesta
teniendo en cuenta la participacion de los usuarios.

Disefiar mecanismos para evalGan
sisteméticamente las necesidades
relacionadas con la prevencion de
enfermedades y la promocion de la
salud,teniendo en cuenta la
participacion de los usuarios.

1. Documentar el proceso de evaluacion para cada
usuario la necesidad de la prevencion de
enfermedades yla promocién de la salud.
2.Formular estrategias para asegurar la
continuidad del tratamiento mediante la
comunicacion interinstitucional.

3. Generar la cultura de autocuidado en los
usuarios y su familia.

4. Establecer o disefiar estrategias de atencion
integral que incluyen los programas de
promocién y prevenciony las acciones
resolutivas.

oportunidad

Coordinacion del
punto de Atencion
Cajibio

Coordinador del
punto de atencion
Cajibio

9 de julio de
2012

30 de diciembre
de 2012
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ESTANDAR (CALIDAD ESPERADA)

Estandar 21. Cédigo: (AsEV3) 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

OPORTUNIDAD DE MEJORA

Disefiar mecanismos en la
institucion para identificar, desde el
momento mismo del ingreso, si el
paciente requiere técnicas
especiales de aislamiento de
acuerdo con su patologia

ANEXO 18
FORMUALACION DEL P.AM.E.C.

E.S.E. CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION CAJIBIO

ACCIONES DE MEJORAMIENTO

ATRIBUTO DE
CALIDAD

INSTANCIA
RESPONSABLE
EJECUCION DE LA
ACCION

RESPONSABLE DE
LA ACCION DE
MEJORAMIENTO

CUANDO

INICIO

FIN

1. Disefiar los protocolos de aislamiento, la
organizacion debe Garantizar 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.

2.Crear el comité de infecciones en la institucion.
Disminuir la incidencia de infecciones
nosocomiales.

3.Disefiar estrategias para la identificacion al
ingreso del paciente, en la cual se valora los
riesgos que se pueden presentar de acuerdo a la
patologia y condicion clinica del paciente, entre los
que se incluye las infecciones Intrahospitalarias. (
ej. una manilla de identificacion, registrar en la
Historia clinica y Kardex de Enfermeria.

4. Plantear en la instituciéon que debe existir
habitaciones de aislamiento en el &rea de
urgencias, hospitalizacion con el fin de garantizar la
privacidad, respeto de la dignidad de los pacientes
que requieren aislamiento conservando su
seguridad y manejo conveniente.

5.Disefiar un folleto dirigido al paciente y familia,
con informacién precisa sobre medidas preventivas
en infecciones nosocomiales en el paciente y su
familia en lengua indigena

oportunidad

Coordinacion del
punto de Atencion
Cajibio

Coordinador del
punto de atencion
Cajibio

9 de julio de
2012

30 de diciembre
de 2012
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ANEXO 18
FORMUALACION DEL P.AM.E.C.

E.S.E. CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION CAJIBIO

ATRIBUTO DE T RESPONSABLE DE CHANDO
ESTANDAR (CALIDAD ESPERADA) OPORTUNIDAD DE MEJORA ACCIONES DE MEJORAMIENTO LA ACCION DE
CALIDAD EJECUCION DE LA
e MEJORAMIENTO
INICIO FIN
1.Establecer los grupos poblacionales y definir
enfoque de riesgo.
2. Priorizar los riesgos criticos.
Disef . d 3. Documentar los procesos de evaluacion y
isefiar mecanismos para educar ; ; e
. . . NP ) gerencia de riesgos en salud de la poblacion.
:Eesstag]:g;bziﬁa;:;:;g; ('Ar‘jp:)‘;') i»éllgcci)gaz?;zsacmn tiene len autocuidado y 4. Establecer mecanismos y documentar los
pons : 9rupos p - . |corresponsabilidad a la poblacion |mecanismos para educar sobre autocuidado, Coordinacion del Coordinador del - -
especificos, tiene procesos de evaluacion y gerencia . . " . . . .19 de julio de |30 de diciembre
) » : bajo su responsabilidad, ademas |corresponsabilidad a los usuarios. oportunidad punto de Atencion punto de atencion
de riesgos en salud de la poblacion bajo su disefiar | d 5.Disefiar un folleto con los cuidados pertinentes Cajibio Cajibio 2012 de 2012
responsabilidad y establece mecanismos para educar Isenar _(?S proceso_s e ) téniendo en cuenta los diferentes aru pos ) !
en autocuidado y corresponsabilidad. evaluacion y gerencia de riesgos oblacionales grup
en salud su poblacion. poblacio : ) )
6. Disefiar un plan de cuidados ambulatorio de
acuerdo a las 10 primeras causas de morbilidad por
consulta externa
1.Disefiar un documento en el cual se encuentra el
proceso de atencion del cliente desde que llega a la
institucién hasta su egreso y que sea socializado
por los funcionarios de cada area. 2. Redisefio
Estandarizar el proceso de de la guias de préactica clinica en las cuales deben
. - . i6 i6 ntener | riteri | ndar.
planeacion de la atencion, el cuidado y el tratamiento |cuidado y el tratamiento para cada de ma?le'o ractico. adantado a la institucién 9
para cada paciente, el cual incluye implementacion, |paciente, el cual incluya P 10p ' ptadc Y Coordinacion del Coordinador del - .
L : : - facil de verificar para determinar la adherencia a las L . - |9dejulio de |30 de diciembre
desarrollo y seguimiento del plan de tratamiento de implementacion, desarrollo y p L - . efectividad punto de Atencion punto de atencion
acuerdo con el tipo de servicio que presta. En sequimiento del plan de tratamiento guias de practica clinica teniendo en cuenta Cajibio Cajibio 2012 de 2012
cualauier ibo de orqanizacion. esta planeacion g pla NeN10|implementacion, desarrollo y seguimiento de estas.
incluq e(critgrios) 9 ' p de acuerdo con el tipo de servicio |4, Fortalecer la estrategia de Autoreporte de
4 que presta.Teniendo en cuenta los [incidentes y posibles eventos adversos con el
criterios del estandar. personal Asistencial y Administrativo que labora en
la Institucion.
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ANEXO 18
FORMUALACION DEL P.AM.E.C.

E.S.E. CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION CAJIBIO

INSTANCIA
ATRIBUTO DE RESPONSABLE RESPOINAEILE b= CUANDO
ESTANDAR (CALIDAD ESPERADA) OPORTUNIDAD DE MEJORA ACCIONES DE MEJORAMIENTO . LA ACCION DE
CALIDAD EJECUCION DE LA
2 MEJORAMIENTO
(Ao INICIO FIN
1.Disefiar el proceso de planeacion de la atencién y
cuidados para cada paciente en el servicio de
Disefiar el proceso de planeacién |imagenologia 2.definir
de la atencién y cuidado para cada |mecanismos para garantizar la correlacion
Elstanda_r,Z% Clodl?o: (ASPLS) _EI zroceso ded paciente en imagenologia incluir la entre dl_os_ retsultadols dde e_xgmenes;j y o
aneacion de la atencion y cuidado para cada : » 4 rocedimientos as decisiones de caracter L .
pian . ny op L, implementacion, practica 'y proc y o Coordinacion del Coordinador del - -
paciente en imagenologia incluye implementacion, L ) clinico. 3.disefiar - . . 9 de julio de |30 de diciembre
P 2 . seguimiento de los examenes y los ' - efectividad punto de Atencion punto de atencion
practica y seguimiento de los exdmenes y los dimi | mecanismos de alarma para resultados criticos. Caiibio Caiibio 2012 de 2012
procedimientos para la consecucion de los resultados proce ImI-(e’ntos para la 4. disefiar un instrumento para seguimiento al ! !
a los usuarios y/o a los clinicos. consecucion de los re.sultados a 0S| proceso de planeacion de la atencién y cuidados
usuarios y/o a los clinicos, tendieno|para cada paciente en el servicio de imagenologia.
en cuenta los criterios del estandar |5.Fortalecer la cultura del registro en la historia
clinica de los resultados de los exdmenes solicitado
1. Disefiar el proceso de planeacion de la atencién
El de ol ion de | y cuidado para cada paciente en el laboratorio
prqtzeso e_ planeacion de fa clinico.2.Certificar que los procesos para la toma
Estandar 27. Cédigo: (AsPL6) El proceso de atencion y cuidado para cada de muestras estéan basados en evidencia y son
laneacion d'e a a?er-lcic’)n cuidazo ara cada paciente en laboratorio clinico revisados y ajustados periédicamente con base en
pian cion y cul P incluye implementacion, practicay |nueva evidencia. 3. disefiar Coordinacion del Coordinador del - -
paciente en laboratorio clinico incluye seguimiento de los examenes y los [mecanismo para garantizar la comunicacion oportunidad unto de Atencion unto de atencion 9 de julio de 30 de diciembre
implementacion, practica y seguimiento de los 9 . y parag P pumo pumo 2012 de 2012
) L L procedimientos para la oportuna de los resultados. Cajibio Cajibio
examenes y los procedimientos para la consecucion - 4. disefiar mecanismos para carantizar la
de los resultados a los usuarios y/o a los clinicos. consecucion de los re.sultados' alos|™ i e | plt d 9 d .
usuarios y/o a los clinicos, teniendo Ico"e ac'og_ en r? 0S rlesuda 0s de eXI‘"f‘me”es y
. os procedimientos y las decisiones clinicas.
en cuenta los criterios del estandar Pro oS ¥
5.disefiar mecanismos de alarma para resultados
criticos.
1. Disefio del proceso de plan de cuidados en el
proceso de atencion.
Disefiar mecanismos donde la 2.Generar la cultura de autocuidado en los usuarios
) . o institucion garantice al paciente y |y su familia. o '
Estantqar 30. C(IJdlgo': (At\sPL9) :_a qlr'ganlza'mfon . su familia que son informados ?.Pr.?mover la gorlnunlctalmorj con etl usgdarg) y su
arantiza que el paciente y su familia son informados - amilia acerca de la patologia y autocuidado en L .
9 d paci y ; acerca de las condiciones P glay Coordinacién del Coordinador del - -
acerca de las condiciones relacionadas con su relacionadas con su enfermedad o |“252: efectividad unto de Atencion unto de atencion 9 de julio de 130 de diciembre
enfermedad o estado de salud y es entrenado para 4.Disefio de uno la cartilla GUIA DEL CLIENTE P P 2012 de 2012

desarrollar competencias en el autocuidado de su
salud durante el proceso de atencion.

estado de salud y es entrenado
para desarrollar competencias en
el autocuidado de su salud durante
el proceso de atencion.

INTERNO, la cual ser& evidencia de la informacion
y comunicacion hacia el paciente y su familia.
5.Disefiar un instrumento donde se registre las
acciones extramurales que dan respuesta a los
criterios del estandar.

Cajibio

Cajibio
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ANEXO 18
FORMUALACION DEL P.AM.E.C.

E.S.E. CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION CAJIBIO

ATRIBUTO DE T RESPONSABLE DE CHANDO
ESTANDAR (CALIDAD ESPERADA) OPORTUNIDAD DE MEJORA ACCIONES DE MEJORAMIENTO . LA ACCION DE
CALIDAD EJECUCION DE LA
2 MEJORAMIENTO
(Ao INICIO FIN
g g Establecer los procesos
Estandar 39. Cadigo: (AsPL18) La organizacion ; ; - . .
go: ( ) 9 : estandarizado que garanticen 1.Disefiar un proceso estandarizado que garantice
cuenta con procesos estandarizado que garantizan la - e . .

- . . prevencion y el control de las la prevencion y el control de las infecciones durante . L . - -
prevencion y el control de las infecciones durante el | fecci d te el d el proceso de atencion del usuario. donde se efectividad Coordinacién del punt{Coordinador del py9 de julio de 2|30 de diciembre de
proceso de atencién del usuario. Los procesos son in E‘CC-I,OHE'S uran ? € prqceso e incrlju e los criterio del estandar ’
basados en guias o protocolos que incluyen(criterios) |2t€Nncion del usuario. Tenler]do en Y '

cuenta los criterios dele estandar.
Disefar un plan de cuidado y
Estandar 40. Cédigo: (AsEJ1) Existe un plan de tratamlerlto que incorpore de 1. Disefar el plan de cuidado y tratamiento que
cuidado y tratamiento que incorpore de manera manera integral el analisis de incorpore de manera integral el andlisis de riesgo y S .
. s - . . . . - e ; Coordinacion del Coordinador del - .
integral el analisis de riesgo y las necesidades del riesgo y las necesidades del las necesidades del paciente y su familia, tendiendo - . |9 de julio de |30 de diciembre
; - - h . . o ; efectividad punto de Atencion punto de atencion
paciente y su familia mediante la adecuada paciente y su familia mediante la en cuenta los criterios del estandar. Caiibio Caiibio 2012 de 2012
articulacion del equipo interdisciplinario requerido adecuada articulacién del equipo d !
para tal fin. interdisciplinario, tendien en cuenta
los criterios del estandar.
1.Dar a conocer a la institucion el proceso
organizacional del mejoramiento continuo tendiendo
encuenta la priorizacion de los estandares de
acreditacion.
. ) «2.Disefar estrategias para el iniciar con la
Implementacpn .de oportunidades |ejecucion de los diferenctes actividades
Estandar 74. Codigo: (AsMCC1) La gestion de las de mejora priorizadas,es procesos |establecidad en el PAMEC. 3. Fortalecer la o .
. . : . - o o . Coordinacion del Coordinador del - .
oportunidades de mejora consideradas en el proceso |y grupos de estandares realizar el |operatividad de los comités y sus reuniones . . |9 de julio de |30 de diciembre
o : - : o e ; - efectividad punto de Atencion punto de atencion
organizacional de mejoramiento continuo, que seguimiento a los resultados del periédicas ayudan al Funcionamiento y ha superar Caiibio Caiibio 2012 de 2012
apliquen al grupo de estandares mejoramiento, La comunicacién de |limitantes en los procesos desarrollados en el J J
los resultados hospital, _
4.Informar a la comunidad en general, sobre los
procesos y resultados obtenidos, con la intencién
de hacerlos més participes en sus aportes y
actividades planteadas en el plan de mejoramiento
de la institucion.
Disefiar una politica institucional para promover,
desarrollar y evaluar acciones orientadas a la
Formular una politica institucional a través [2t€ncion ,Ce’t‘tradat?” el :,ISlrJ]aI’IO ysu ffa,m'ga Iel
de la cual la direccién promueva desarrolle mejoramiento continuo, fa humanizacion de 1a Julio de 2012 | Octubre de 2012
Estandar 78. Codido: (DIR4.) La alta direccio e el ltado d . atencion, el enfoque y la gestion del riesgo, la
standar 78. ollgo. (DIRA4.) La alta Ilrecuonl promueve |y gva Ue el resulta 0”e acciones seguridad del paciente y los colaboradores, la
desarrolla y evalia el resultado de acciones orientadas a la |orientadas a la atencion centrada en el gestién de la tecnologia en salud, la transformacion
atencion centrada en el usuario y su familia, el mejoramiento [usuario y su familia, el mejoramiento cultural y la responsabilidad social. Coordinacion del Coordinador del
continuo, la humanizacién de la atencién, el enfoque y la continuo, la humanizacion de la atencién, el — - — - punto de atencion
- . . . . . Presentar la politica a la junta directiva para que punto de atencion b
gestion del riesgo, la seguridad del paciente y los enfoque y la gestion del riesgo, la : o Cajibio 15 de octubre (30 de octubre de
~ - . ; emita un acto administrativo para su de 2012 2012
colaboradores, la gestion de la tecnologia en salud, la seguridad del paciente y los colaboradores, |implementacion. €
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ANEXO 18

¢ EAN g FORMUALACION DEL P.A.M.E.C.
EJ,)»»«&LL& E.S.E. CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION CAJIBIO
INSTANCIA
RESPONSABLE DE CUANDO
ANDAR (CALIDAD ESPERADA OPORTUNIDAD D ORA ACCIONES DE MEJORAMIENTO ATRIBUTO DE RESPONSABLE LA ACCION DE
CALIDAD EJECUCION DE LA
2 MEJORAMIENTO
(Ao INICIO FIN
transformacion cultural y la responsabilidad social. la gestion de la tecnologia en salud, la Socializar al cliente interno y al cliente externo de la 1de 30 de noviembre
transformacion cultural y la responsabilidad |institucion la politica y las lineas de accion mediante noviembre de de 2012
social. las cuales se pondra en marcha. 2012
Medir grado de conocimiento que tiene el cliente - 1 de 30 de diciembre
. . . o diciembre de
interno y el cliente externo tiene de la politica 2012 de 2012
e s o e Lt o de | 15de b
yresp P : 2012 de 2012

Estandar 79. Cédigo: (DIR.5) La politica de atencién
humanizada y el respeto hacia el paciente, su privacidad y
dignidad es promovida, desplegada y evaluada por la alta

Formular y socializar una politica de
atencioén humanizada y el respeto hacia el
paciente promoviendo su privacidad y
dignidad que sea desplegada por la alta

promoviendo su privacidad y dignidad.

Presentar la politica a la junta directiva para que
emita un acto administrativo para su
implementacion.

Coordinacion del

Coordinador del
punto de atencion

15 de octubre
de 2012

30 de octubre de
2012

direccionamiento estratégico de la organizacion

y gestion de la tecnologia, socializar el
proceso, implementarlo e iniciar mediciones
para hacer respectivo seguimiento.

Implementar lo incluido en el proceso en el proceso
en al induccion al personal nuevo, personal en
periodo de prueba y personal de relacion docencia
asistencial.

Cajibio

direccion en todos los colaboradores de la organizacion, o Socializar al cliente interno y al cliente externo de la unto de atencion L 1de )
) . ) . - 9 direccion en todos los colaboradores de la | v s e Y : : P Cajibio : 30 de noviembre
independientemente del tipo de vinculacion. Se toman " acion. ind dient te del f institucion la politica y las lineas de accion mediante noviembre de de 2012
. L organizacion, independientemente del tipo
correctivos frente a las desviaciones encontradas. degvinculacién P PO |las cuales se pondra en marcha. 21052
' Medir grado de conocimiento que tiene el cliente e 30 de diciembre
. ; ) o diciembre de
interno y el cliente externo tiene de la politica 2012 de 2012
Estandar 81. Cadigo: (DIR7) Existe un proceso para Elaborar el proceso para establecer los  |Elaborar con los integrantes de la junta directiva el
establecer los parametros a partir de los cuales el plan parametros a partir de los cuales el plan ~ [Proceso para establecer los parametros a partir de o Coordinador del | 1 d€iulio de | 15 de diciembre
estratégico y los planes operativos son ejecutados. El estratégico y los planes operativos son ~ |!0S cuales se ejecutara el plan estrategico y el plan Coordinacion del {046 atencion 2012 de 2012
. A ) . L . . I operativo anual. punto de atencion L
proceso garantiza la viabilidad financiera de la organizacion |ejecutados. Garantizando la viabilidad Cajibio Tde julio de | 15 de diciembre
a través de la confirmacion de la disponibilidad de recursos  |financiera de la organizacion a través de la |Socializar el proceso a los colaboradores. 2012 de 2012
Incluir en el proceso de induccion al personal el
funcionamiento del programa de seguridad del
Incluir en el proceso de induccion al paciente, humanizacion de la atencion, gestion del
. - - . ersonal Desarrollo de: Seguridad del riesgo y gestion de la tecnologia
Estandar 83. Cédigo: (DIR9) La organizacion garantiza la p . o 9 e . L . . - Coordinador del - .
orientacién al personal, a cual esta alineada con el paciente, humanizacion, gestion del riesgo |Socializar a los colaboradores el funcionamiento de Coordinacion del punto de atencion 1 de julio de | 15 de diciembre
! los programas incluidos en el proceso de induccion punto de atencion 2012 de 2012
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ESTANDAR (CALIDAD ESPERADA)

Estandar 87. Codigo: (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:

OPORTUNIDAD DE MEJORA

Incluir en las oportunidades de mejora
relacionadas con este proceso, el enfoque
organizacional del mejoramiento continuo,
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,
La articulacion de oportunidades de mejora
que tengan relacion entre los diferentes
procesos y grupos de estandares, El
seguimiento a los resultados del
mejoramiento, |a verificacion del cierre de
ciclo y el mantenimiento y el aseguramiento
de la calidad, La comunicacion de los
resultados.

ANEXO 18
FORMUALACION DEL P.AM.E.C.
E.S.E. CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION CAJIBIO

INSTANCIA
RESPONSABLE DE CUANDO
ACCIONES DE MEJORAMIENTO ATRIBUTO DE RESPONSABLE LA ACCION DE
CALIDAD EJECUCION DE LA
e MEJORAMIENTO
INICIO FIN
Realizar el seguimiento a las oportunidades de
mejora de este grupo de estandares evidenciando .
) : . . Coordinador del - .
la remocion de barreras de mejoramiento, Coordinacion del unto de atencion 1 de julio de | 15 de diciembre
seguimiento a los resultados verificando el ciclo punto de atencion P 2012 de 2012

PHVA y comunicando los resultados a la
organizacion.

Cajibio

Estandar 89. Cédigo: (GER. 2) La alta direccion promueve,
despliega y evalta que, durante el proceso de atencidn, los
colaboradores de la organizacién desarrollan en el usuario y
familia competencias sobre el autocuidado de su salud
mediante el entrenamiento en actividades de promocion de
la salud y prevencién de la enfermedad.

Disefar, socializar e implementar una
estrategia de comunicacion para el cambio
de comportamiento con la cual los
colaboradores desarrollan en el usuario y
familia competencias sobre el autocuidado
de su salud

mediante el entrenamiento en actividades
de promocion de la salud y prevencion de
la enfermedad.

Disefiar una estrategia de comunicacion para el cambio de
comportamiento liderada por los colaboradores del
proceso asistencial en la institucion con el fin de
desarrollar en el usuario y su familia competencias sobre
el autocuidado de su salud a traves del entrenamiento en
actividades de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad.

Socializar la estrategia con los colaboradores del proceso
de atencion al cliente asistencial.

Capacitar al grupo de colaboradores del proceso de
atencion al cliente asistencial en entrenamiento al usuario
y su familia en actividades de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad implementadas en la
estrategia

Evaluar el grado de conocimientos de los colaboradores
en la estrategia de comunicacion para el cambio de
comportamiento.

Implementar la estrategia con un primer grupo de
usuarios.

Coordinacion del punto de
atencion Cajibio

Coordinador Equipo de
apoyo

1 de julio de 2012

15 de diciembre de
2012
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ESTANDAR (CALIDAD ESPERADA)

Estandar 91. Codigo: (GER. 4) La alta gerencia tiene
definido e implementado un sistema de gestién del riesgo
articulado con el direccionamiento estratégico.

OPORTUNIDAD DE MEJORA

Disefiar un sistema de gestion del riesgo,
que responda a la politica organizacional, e
incluya los riesgos relacionados con la
atencion en salud, los estratégicos y
administrativos.

ANEXO 18
FORMUALACION DEL P.AM.E.C.

E.S.E. CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION CAJIBIO

ACCIONES DE MEJORAMIENTO

ATRIBUTO DE
CALIDAD

INSTANCIA
RESPONSABLE
EJECUCION DE LA
ACCION

RESPONSABLE DE
LA ACCION DE
MEJORAMIENTO

CUANDO

INICIO

FIN

Disefiar el sistema de gestion del riesgo de acuerdo a la
politica de la organizacion, incluyendo los riesgos
relacionados con la atencion en salud, los riesgos
estrategicos y los riesgos adminisrativos

Socializar el sistema de gestion dell riesgo con los
colaboradores de la institucion.

Coordinacion del punto de
atencion Cajibio

Coordinador Equipo de
apoyo

1 de julio de 2012

15 de diciembre de

2012

Estandar 99. Cédigo: (GER.12) Existe un proceso
implementado y evaluado para la proteccion y el control de
los recursos, articulado con la gestion del riesgo.

Disefar e implementar un proceso para la
proteccion y el control de los recursos,
articulando la gestion del riesgo el cual
incluya la monitorizacion del presupuesto
de la organizacion, el presupuesto de los
planes estratégicos y el plan operativo, la
monitorizacion y gestion de la cartera, el
analisis sistematico y gestion sobre
resultados de indicadores financieros, la
evaluacion del impacto del plan estratégico
y de los planes operativos, el andlisis de la
productividad, el andlisis de costos, la
gestién de inventarios, la gestion de
seguros, el fomento de la cultura del buen
uso de los recursos, la aplicacion del
codigo de ética en el uso de los recursos, la
auditoria y mejoramiento de procesos, el
seguimiento de contingencias cubiertas por
accidentes de trabajo, enfermedad
profesional y accidentes de transito, entre
otros, la auditoria y seguimiento del pago
de incapacidades.

Disefiar con la junta directiva y los encargados de
presupuesto de la ESE centro 1, un proceso para la
proteccion y el control de los recursos, incluyendo el
procedimiento para la monitorizacion del presupuesto, el
procedimiento para la monitorizacion y la gestion de
cartera, el procedimiento para el analisis sistematico y
gestion sobre los resultados de indicadores financieros, el
procedimiento para la evaluacion del impacto del plan
estrategico y de los planes operativos, el procedimiento
para el analisis de la productividad, el procedimiento para
el analisis de costos de gestion de inventarios, el
procedimiento para la gestion de seguros, un
procedimiento o una estrategia para | fomento de la
cultura del buen uso de los recursos, con la aplicacion del
codigo de eticaen el uso de los recursos.

Coordinacion del punto de
atencion Cajibio

Coordinador Equipo de
apoyo

Estandar 101. Cédigo: (GER.14) La organizacion planea,
desarrolla y evalla la relacion docencia-servicio, practicas
formativas y la investigacion.

Disefar un proceso para la relacion
docencia asistencial, el cual permita la
evalucion de la relacion docencia servicio,
practicas formativas y la investigacion.

Disefiar el proceso de relacion docencia asistencial

Socializar el proceso de relacion docencia asistenciala los
colaboradores de la institucion

Implementar el proceso de relacion docencia asistencial.

Coordinacion del punto de
atencion Cajibio

Coordinador Equipo de
apoyo

Estandar 103. Cédigo: (TH1) Existen procesos para

DEFINIR Y SOCIALIZAR UNA
DNIITICA NLIE INVAILTICRE FI

Disefiar una politica que involucre el bienestar del
talento humano.
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ANEXO 18
FORMUALACION DEL P.AM.E.C.

E.S.E. CENTRO 1, PUNTO DE ATENCION CAJIBIO

INSTANCIA
RESPONSABLE DE CUANDO
ANDAR (CALIDAD ESPERADA OPORTUNIDAD D ORA ACCIONES DE MEJORAMIENTO ATRIBUTO DE RESPONSABLE LA ACCION DE
CALIDAD EJECUCION DE LA
2 MEJORAMIENTO
ACCION INICIO FIN
identificar y responder a las necesidades del talento ;3IUET\IIIIE§;A;VDI_EII:"I:;LLEUNU'II'E)I_ - Presentar la politica a gerencia para que genere Coordinacion punto Coordinador 1 de julio de | 15 de diciembre
humano de la organizacion consistentes con los acto administrativo para la adopcion. de atencion Cajibio | grupo de apoyo 2012 de 2012
valores, la misién y la vision de la organizacion HUMANO DEACUERDO A LOS Socializar la politica a la junta directiva y a los
' ' CRITERIOS DEL ESTANDAR P afajun y
colaboradores de la institucion.
Elaborar un proceso de planeacion del .
e Elaborar un proceso para la planeacion del talento
talento humano iniciando por el area R . .
. ) . e humano iniciando por el area asistencial
asistencia donde se identifiquen . o o )
L - identificando: requisitos y perfil del cargo,
requisitos y perfil del cargo, P
. Identificacién de los patrones de carga laboral del
Identificacion de los patrones de carga R,
S empleo, distribucion de turnos, descansos,
laboral del empleo, distribucion de evaluacion de la fatiga y riesgos laborales
Estandar 105. Cdédigo: (TH3) La asignacion del turnos, descansos, evaluacion de la . gay 9 T L . - -
i . . : Cambios en la oferta y / 0 demanda de servicio; Coordinacion punto Coordinador 1 de julio de | 15 de diciembre
talento humano responde a la planeacion y a las fatiga y riesgos laborales, Cambios en Reubicacion y promocion del personal en el evento de atencion Cajibio rupo de apoyo 2012 de 2012
fases del proceso de atencion la oferta 'y / o demanda de servicio; y prom . pel o J grup poy
L2 ” en que una situacion asi lo requiera; Supervision de
Reubicacion y promocién del personal - . .
. - - |personal en entrenamiento; asignacion de
en el evento en que una situacion asi : i” ; i
| S - reemplazos en casos de induccion, reinduccion,
o requiera; Supervision de personal ) . ; .
. . - capacitacion, calamidades, vacaciones y permisos
en entrenamiento; asignacion de
reemplazos en casos de induccion, socializar el proceso con los colaboradores de la
reinduccion, capacitacion, institucion.
Estandar 107. Cédigo: (TH5): Existe un mecanismo [Disefiar el proceso de revision de Z'iig?rsgligg)je:ﬁ Iii ;ec\::liS(EZSdeuheozft:;mvgr?{ee:e
disefiado, implementado y monitoreado hojas de vida del personal, incluir los yan i d . . - -
: £ i - - hacen del procedimiento y que no estan Coordinacion punto Coordinador 1 dejulio de | 15 de diciembre
sisteméaticamente para verificar antecedentes, procedimientos de revision que se . ) o
: : . estandarizadas. de atencion Cajibio | grupo de apoyo 2012 de 2012
credenciales y se determinan las prerrogativas de los |hacen actualmente y que no estan Social ] Taborad J6 Ta mstic ]
colaboradores de la organizacién incluidos en un proceso como tal. oclalizar a los colaboradores de fa institucion €
proceso
Disefiar e implementar estrategias
para mantener y mejorar la calidad de
vida de los colaboradores incluyendo
como mecanismos el trato humano - . .
- " Disefiar una estrategia para mantener y mejorar la
célido, cortés y respetuoso, la . . .
) . calidad de vida de los colaboradores, incluyendo
) . N consideracion del entorno personal y : .
Estandar 113. Cédigo: (TH11) La organizacion " P COMO mecanismos en esta estrategia el trato
. . familiar, el andlisis del panorama de . f . . . - -
promueve, desarrolla y evallia estrategias para - : calido, cortes y respetuoso, la consideracion del Coordinacion punto Coordinador 1 de julio de | 15 de diciembre
. ) - riesgos, las remuneraciones, T ; - ) o
mantener y mejorar la calidad de vida de los . . . I entorno personal y familiar, incluir e analisis del de atencion Cajibio | grupo de apoyo 2012 de 2012
incentivos y bienestar, la medicion de .
colaboradores. . . panorama de riesgos que actualmente se hace,
fatiga y estrés laboral, la carga laboral, . h - . o
. ) remuneraciones, incentivos y bienestar, medicion
turnos y rotaciones, el ambiente de . ] .
; : de la fatiga y estres laboral, ambiente de trabajo.
trabajo, el abordaje de la enfermedad
profesional, la preparacion para la
jubilacién y el retiro laboral, el
mejoramiento de la salud ocupacional.
Disefiar un proceso sistematico que evalue
periodicamente la satisfaccion de los colaboradores
y el clima organizacional
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INSTANCIA CUANDO
ATRIBUTO DE RESPONSABLE RESPONSABLE DE
ANDAR ALIDAD PERADA OPOR DAD D ORA ACCIONES DE MEJORAMIENTO LA ACCION DE
CALIDAD EJECUCION DE LA
P MEJORAMIENTO
INICIO FIN
N . . Elaborar un instrumento qu permita evaluar la
. - o Disefiar un proceso sistematico que ) . )
Estandar 114. Cédigo: (TH12) La organizacién cuenta pro -0 que satisfaccion de los colaboradores y el clima
; - evalue periodicamente la satisfaccion - — . - -
con un proceso sisteméatico para evaluar ) organizacional Coordinacion punto Coordinador 1 de julio de | 15 de diciembre
o . -y de los colaboradores y el clima . i
periddicamente la satisfaccion de los colaboradores y o L . de atencion Cajibio | grupo de apoyo 2012 de 2012
: o organizacional. Generar plan de Socializar el proceso y el instrumento a traves del
el clima organizacional. . : o 7 . .
mejoramiento y hacer seguimiento. cual se evaluara periodicamente la satisfaccion de
los colaboradores y el clima organizacional.
Realizar la primera evaluacion de la satisfaccion de
los colaboradores y el clima organizacional.
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