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Durante el VI Foro Nacional de Acreditacion Sanitaria organizado por el Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacion (ICONTEC), el Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia (MinSalud) present6 la version 3.1 de la Guia de Acreditacion Ambulatoria y Hospitalaria, que incluye nuevos criterios para servir a los usuarios a los proveedores de atencién médica en el pais. La Reforma de la Guia de Acreditacion para Los Servicios de Salud Ambulatorio y Hospitalario define las practicas
seguras establecidas que proporcionan la mejor atencion a los pacientes y actualiza las politicas de salud para cumplir con los estandares de los pacientes, de acuerdo con la Sociedad Internacional para la Excelencia en la Salud (IS'ua). Del mismo modo, la nueva version del manual incluye nuevos criterios de medidas para mejorar las practicas de seguridad y la evaluacion de la bioseguridad; cambios en los cédigos de derechos y responsabilidades de los pacientes y en la nomenclatura, segun lo estipulado
en el Reglamento 5095 de 2018, en virtud del cual operard la orientacion. El ministro de Salud y Proteccion Social, Juan Pablo Uribe Restrepo, asegur6 que la acreditacion contrarrestaria problemas de salud como la desigualdad. Se lograran mejores resultados sanitarios, se facilitara el uso de los recursos disponibles y se mejoraran los servicios de salud, afiadié Uribe Restrepo. El Ministro de Salud también se refirié a los estudios mundiales publicados en el Lancet, que mostraron que la cobertura sanitaria
universal deberia complementarse con una atencion sanitaria de calidad. Cualquier sistema de atencion médica en el mundo juega su autoridad con los pacientes todos los dias, por lo que el concepto de calidad es fundamental y hay que tenerlo en cuenta en el dia a dia, dijo. Por su parte, el Viceministro de Salud Publica y Servicios, Ivan Dario Gonzalez Ortiz, destac que el manual de acreditacion creara instituciones seguras que tendran un mayor acceso a la atencion de la poblacién, dando a las personas
lo que necesitan en un momento en que lo necesitan. La guia para la acreditacion ambulatoria y hospitalaria sera presentada por la UCI, y en un futuro proximo sera el punto de partida para la acreditacion de los hospitales publicos del pais. El alcalde de Barranca anuncié que la ciudad se integré en el estudio de sero-perfil e impacto COVID-19, una iniciativa de los Institutos Nacionales de Salud (INS) que tendra lugar en diez ciudades de todo el pais. Segun la informacion proporcionada por la alcaldia,
Barranquilla fue elegida porque super6 el primer pico de COVID-19, la tasa actual de seroprevalencia de la poblacion y el interés de las autoridades locales participacion en el Es importante sefialar que Barranquilla, debido a su ubicacion geogréfica, no solo es un referente local. Como ciudad portuaria vital para el Caribe, su participacion subraya la atencion médica que brinda y cdmo se ha convertido en un ejemplo regional. El potencial institucional, médico y cientifico de nuestro pueblo ha llevado a los
Institutos Nacionales de Salud a elegirnos como uno de los puntos donde haremos esta investigacion. Esto nos ayudara a tomar mejores decisiones, porque este estudio serd una muestra representativa de cémo ocurrié la pandemia en Barranquilla, que se ha infectado, donde las areas que han desaparecido y es probable que estén infectadas, probablemente se infecten, dijo el alcalde Jaime Pumarejo durante la presentacion. El estudio del INS respondera a preguntas clave sobre la emergencia sanitaria:
cuantas personas se infectaron, qué factores de riesgo asociados con la infeccion fueron y cuéntas de ellas desarrollaron inmunidad contra el virus. El estudio de seroprevalencia sera presentado por 27 investigadores del INS que han llegado a Barranquilla para este fin y contaran con el apoyo de 48 expertos del Ministerio de Salud local. Los hogares ya han sido seleccionados y las muestras se tomaran al azar con el fin de reducir el sesgo o posibles errores de medicién, dijo la Directora del INS, Marta Lucia
Ospina. También le puede interesar: MINSALUD COMPROMETIDO CON LA SALUD MENTAL DE LOS COLOMBIAS ¢ Cémo se medira la seropredulencia de la poblacién? El Estudio de Seropryvalence, cuyo objetivo es estudiar el comportamiento del virus SARS-KOV2 en Colombia y la tasa a la que se ataca la enfermedad, facilitara las decisiones de inmunizacién y los datos mas detallados sobre las poblaciones mas afectadas. En Barranquilla, 1.648 habitantes de la ciudad seran examinados y
examinados en busca de sangre de acuerdo con estrictos protocolos de bioseguridad. Para el Director de DANE, Juan Daniel Ovyedo, la contribucién de la organizacioén al estudio de la seroprevalencia seran mapas de los lugares que seran visitados por el equipo de campo del INS durante el estudio. Ademas, los estudios estadisticos de muestras deben ser representativos de la poblacion. El estudio de la seropryvalence comenz6 el pasado mes de septiembre en Letizia (Amazonas). Otras ciudades que
formaran parte de este estudio son Bogot4a, Medellin, Bukaramanga y Villavicencio. También le puede interesar: ATAQUE DE CEREBRO VASCULAR DE SUFRIA -ACV- EN TIEMPOS PANDEMICOS 1. Guia de Acreditacion para Pacientes Ambulatorios y Hospital Health Columbia Versién 003 Acreditacién Descriptor - Acreditacién de la Direccién General del Grupo de Servicios de Normas Sectoriales Reorganizacién, reorganizacién y modernizacién de las redes sanitarias soGC Sistema obligatorio de
garantia de la calidad 2. © proteccion social: 978-958-8717-33-3A acreditacion manual en atencién médica, clinicas y hospitales. Colombia. La versién 03 de Bogota, ColombiaOctubre 2011 Guia se hizo entre 2008 y 2011 y aprobado por la Junta del grupo de normas de salud sectoriales el 14 de julio, 2011Proproteccion socialdigo Palacio Betancourt Ministro de Proteccion Social (hasta el 20 de agosto 10)Carlos Ignacio Cuervo ValenciaVica Ministro de Salud y Bienestar Social (hasta agosto de 2010)Marcela
Giraldo SuéarezDirector Director General de Servicios (2 de mayo Marcela Marcela Giraldo SuarezDirector Director General de calidad de los servicios (mayo 2010)2007 - noviembre 2009)Luis Fernando Correa SernaDirector Director General de Servicios de Calidad (Noviembre 2009 - Junio 2011)Clara Mendes Cubillo Secretario General de LaCas (hasta agosto de 2010) Consejo del Grupo Sectorial de Normas en SaludeBlanka Elvira Cajigas de AcostaCarolina Londresi-Aleman Nava Gutiérrez Nava
GutiérrezSergio Luengas AmengaErge Julian OsorioFrancesco Raul Restrepo ParraEl Carolina TorrenegraSergio Augusto Vélez CastagnoGorrigo Hernandez (Diputado) Ministerio de Proteccion SocialMaria Isabel Riachi G.Sandra Ines Rosemartha Yolanda Ruiz Consultores Direccién General de Servicios de CalidadJorge Alberto Orderes SusaProfessionallional especializada - Direccion General de Calidad de los ServiciosConcarlosCarlos Edgar Rodriguez HernandezDirector de CréditoLuz Nelly Buendia
RianoNustor Correa Preciado Coordinacion Equipo de Gestion Técnica De La Coordinacién Jannette Bonilla T. Consultora de la Oficina General de Gestion de la Demanda Sanitaria del Ministerio de Proteccion SocialAgrad de apoyo logistico, proporcionado durante el debate Guia para: Imagen Institucional Universidad Oficina Asesora Forestal de comunicaciénRodigo Ospina Herzog Ministerio de Proteccién SocialCasa SantanderCarlos Ivan Rodriguez Melo Disefio, Impresion y Acabado Universidad Nacional
de Colombia Impresol Ediciones LtdaJaime Cardona Botona www.impresolediciones.com Ambulatorio y Guia Hospitalaria de Acreditacion - Colombia, fue financiado por el Ministerio de Proteccién Social, y su publicacién se ha convertido en un posible programa de reorganizacion. BID 1742/OC-CO. - Queda prohibida la Direccion General de la Calidad de los Servicios del Ministerio de Proteccion Social© reproduccion parcial o total de este documento por cualquier medio escrito o visual sin la autorizacion
previa del Ministerio de Proteccion Social. 3. Mauricio Santa Maria Salamanca Ministro de Proteccién SocialBitris Londonio Soto Viceministro de Salud y BienestarPa Acosta Marquez TechniqueJavier Parga Coca Viceministro de Laborgerardo Burgos Bernal Secretaria GeneralCarolina Londonio Arake Ceo de servicios de calidad 4. ContentProgue

131. Objeto y campo de
aplicacion
152. Requisitos para la puerta principal

163.


https://cctraff.ru/123?keyword=manual+acreditacion+en+salud+colombia

L 0] T 1SS OPR PRSI
19 4.3 Criterios y normas 19 4.4

205. Modelo
(=53 111> To (o OO T ST TSP P P UPPPPPPPOPPPN
215.1

21 6. Transicion. 227. Normas de
acreditacion....
25 7.1 Grupo de Normas de Procesos de Cuidado.
Standards
51 7.3. Grupo de normas de

[0 =T o oSSR

57 7.4 Grupo de Normas de Talento Humano. ....

.. 27.2 Group Routing

87 5. PROLOGUEE ste, desarrollado por el Grupo Sectorial de Normalizacion de la Salud, basado en un amplio proceso de consenso y con la participacion de expertos del Ministerio de Proteccion Social, iconografia e instituciones peer-to-peer en la Comisién Sectorial, se ha actualizado para cumplir con los nuevos requisitos de las normas internacionales y la necesidad de alentar a las instituciones a seguir desarrollando procesos de calidad centrados en los resultados orientados al paciente. En esta linea,
se incluye un nuevo grupo de estandares auxiliares en u2012 Technology Management y dos nuevos subgrupos sobre la atencion cut-offu2012Siidad de pacientes y la sede de datos de red-u2012. Ademas, los estandares de mejora se estan convirtiendo en un grupo que interactiia con los estandares de atencion y los estandares de apoyo para mejorar su enfoque sistémico e integral y su impacto en la calidad y la cultura de seguridad del paciente. También se incluyen nuevas normas de humanizacion,
promocién y prevencién en hospitales especificos, dentales y universitarios. En este proceso, los requisitos de calidad se han integrado en la atencién continua al cliente, lo que facilita la implementacién, pero no menos exigente con las instituciones. Posteriormente, esta nueva guia nos permite iniciar el proceso de acreditacién internacional de estandares de acreditacion de nuestro Sistema de Acredi-tation de Salud Unica.Todo este trabajo es una herramienta de excelencia que tendra sentido en la medida en
gue instituciones como acreditadas y aquellos en el proceso de autoevaluacion, lo clavar y centrarse en optimizar los resultados ya logrados y conseguir nuevos en el cuidado de sus pacientes, identificando con estos procesos estandar que aporta valor descartando procesos ineficientes e identificando a través de mediciones correctamente ejecutadas, resultados de al-Kance, obtenidos tanto en la base clinica como en la recuperacion de la funcionalidad del paciente, y expresarse en la percepcion del paciente
de esta atencion resultante con calidad y seguridad. Beatrice Londonio SotoVice Ministra de Salud y Bienestar Social, octubre 2011 9 6. Presentacion de las normas de las directrices E | para la acreditacion Los proveedores de servicios de Sa-lud proporcionan pautas que guiaran el proceso de acreditacion para instalaciones hospitalarias y ambulatorias y estandares de acreditacion apropiados. Las normas se basan en un enfoque sistémico que entiende la atencion de la salud como un enfoque en el usuario y
su familia, en la mejora continua de la calidad y en el enfoque de riesgo; todas las normas deben entenderse en términos de enfoque de riesgo (deteccion, prevencion, intervencion, reduccion, impacto) y promocion de las mejores préacticas. De acuerdo con el enfoque de la mejora continua de la calidad, para que una institucion obtenga la condicion de acreditada en la atencion de la salud, no sélo debe exhibir buenos procesos y/o estructuras; deben transformarse en resultados de salud orientados al usuario.
Esta guia incluye: La integracion de los beneficios hospitalarios y ambulatorios. Inclusién como subgrupos de normas de sede de la red y, como grupo, gestion tecnolégica. nuestras normas de seguridad para los pacientes. N - nuestros estandares de humanizacion del servicio. N - nuestras normas para evaluar la relacion entre la ensefianza y el servicio y el estado de un hospital universitario. nuestras normas de salud bucal. N - nuestros estandares de promocion y prevencion. N - Mejorar y complementar la
redaccion en algunas normas y criterios. Mejorar los estandares canallinglos a la claridad en la intensidad del grupo general de normas a las que pertenecen. Interrumpir el modelo de evaluacién. Incorporacién de estandares de mejora de la calidad en el nuevo grupo. Soy la precisién para un periodo de transicién en su implementacion. Division Sectorial de Normas Sanitarias del Consejo 14 de julio de 2011 11 7. METODOLOGIA PARA LA Metodologia DE ELABORACIONES - Se basé en las directrices
existentes aprobadas por la Resolucién 1445 2006 para hospitales, centros ambulatorios, trabajo clinico e imagenes. - Se han realizado grupos técnicos expertos del Ministerio de Proteccion Social, Ikontek y empresas contratantes: - Propuesta de fusién de normas en una sola gestién. Ofrecer estandares de acreditacion para la promocién y prevencién. Ofrecer estandares de seguridad al paciente basados en las recomendaciones de la Guia Técnica de Mejores Préacticas en Seguridad del Paciente. En
preparacion para la acreditacion, se llevé a cabo una encuesta a 59 IPS de propiedad estatal y su opinién es que el 96 por ciento de los encuestados en las IPS habia expresado su pleno consentimiento y USNS simplificara la autoevaluacién y mejorara la comprension de los estandares de acreditacién proporcionando una guia unificada de las normas de acreditacion - La Guia fue presentada y aprobada en la Junta de la Division de Normalizacién De La Salud Sectorial del 14 de julio de 2011. 13 8. NORMAS
DE UNIDAD SECTORIAL EN LA TARJETA MANUAL DE SALUD Guia de acreditaciéon para la acreditacién ambulatoria y HOSPITALARIO Versién 003 Comité de Normas de Acreditacion Proceso de Consenso Desde 2008 se ha activado el Comité de Normas de Acreditacion, que ha celebrado siete reuniones, en las que participan 240 personas que representan a proveedores de atenciéon médica, aseguradoras, académicos y profesionales independientes, en los sectores publico y privado. Las instituciones
de las cuales trabajan los expertos involucrados en el proceso de consenso en el Comité de Normas de Acreditacién del Grupo Sectorial de Normas Sanitarias son: 1. AGS COLOMBIA 32. OSPITAL MOSQUE H 2. ALTO CONSEJO SOBRE LA REINTEGRACION 33. OSTITAL SAN RAFAEL DE TUNIA H 3. AMBROSE EPSS 34. SORITAL SANTA CLARA H 4. ASCOFAME 35. HOSPITAL UNIVERSITARIO SAMARITANO 5. ASOCIACION COLOMBIANA DE HOSPITALES Y 36. HMANA LIVE EPS H CLINIC -
ACHC 37. CONTEC | 6. CENTRO DE ADMINISTRAMIENTO HOSPITALARIO - CGH 38. DIME QUE TENGO 7 ANOS. CENTRO MEDICAL IMBANACO 39. FRANKLIN DELA-I 8 INSTITUTO ORTOPEDICO PARA NINOS. CENTRO DE CLINICA OLYA NO ROOSEVELT 9. COLSANITAS 40. ACIDOS ASOCIADOS M 10. LINEA MARLEY C 41. TS LTDA. R 11. LYA FOUNDERS C 42. ANITAS EPS S 12. LYCIC JUAN N. CORPAS C 43. CUIDADO S 13. LINICA SAN FERNANDO C 44. CESAR HEALTH
EKRETARI S 14. LINICA SAN RAFAEL C 45. KUNDINAMARCA SALUD ECRETARI S 15. CHAILLOT LIiRICO C 46. OBJETIVOS ECRETARIOS DE SALUD S 16. UNIVERSIDAD LiRICA SABAN C 47. ECRETARY BOGOTA S 17 HEALTH DISTRICT. UNIVERSIDAD LYNIK TELETON C 48. NIVERSITY CES U 18. ORACION IPS CORV. CODONTOLOGO C 49. CO-OP NIVERSITY COLOMBIA U 19. EL CENTRO DERMATOLOGICO FEDERICO LLERAS E 50 ES UN CENTRO DERMATOLOGICO. EL
NIVERSE DE CARTAGENA U 20. AMISANAR EPS F 51. SABAN U 21. DF CONSULTING F 52. NEUKING SANTANDER DOS BUCARAMANGA U 22. COLOMBIAN DENTAL EDERATION F 53. FOREST NIVERSITY U 23. SANTAFE UNDATION BOGOTA F 54. NIVERTITY VALLEY U 24. VALLEY UNDATION LILY F 55. NIVERSITE EAN U 25. TIENE 56 afios. JAVERIAN NIVERITY CALI U 26. EGI SERVIDA H 57. LIBREIDAD DE PEREIRA U 27. OSTITAL SAN JOSE H 58. NIVERSITY NACIONAL U 28.
OSPITAL FONTIBAN H 59. NIVERSITE SAN BUENAVENTURA DE CARTAGENA U 29. OSTITAL GRANYA | H 60. UNIVERSAL SANTO TOMAS DE BOGOTA U 30. OSTITAL GRAN LLIDA TOLIMA H 61. NIVERSITY ST. THOMAS TUNJA U 31. KENNEDY H 62. SURCOLOMBIANA NIWA U14 9. 1. Objeto y alcance de la aplicacion Esta guia se extiende a los proveedores de atencion médica que ofrecen ambulatorio, hospitalario o0 ambos. Se excluyen las instituciones que ofrecen servicios de apoyo y
rehabilitacion y se aplicaran orientaciones especificas para dichas instituciones. Del mismo modo, en el caso de los laboratorios clinicos y las instituciones que proporcionan servicios de imagenes exclusivas, se les aplicard una guia especifica para esta clase de funciones. Antes de cada norma, hay una columna en la que una institucién debe indicar durante su autoevaluacion si la norma se aplica a ella. Esta decision debe ser con-tada antes de la evaluacién con la autoridad de acreditacion, en el momento de
la solicitud, para obtener la acreditacion de certificacion. 15 10. 2. Los estandares de acreditacion de puertas de enlace requieren condiciones basicas para las mejores practicas y se denominan requisitos de pasarela. Sin el cumplimiento de estos requisitos, la agencia no puede iniciar un ciclo de implementacion para la acreditacion. Estos requisitos son determinados por el Ministerio de Proteccion Social en conjunto con el organismo de acreditacion sanitaria de acuerdo con el concepto del Consejo Técnico
del Grupo De Normalizacién De la Salud Sectorial16 11. 3. El usuario glosario puede encontrar un glosario acordado por el Comité de Terminologia del Grupo sectorial de normas sanitarias del Observatorio de Calidad De la Salud, al que se puede acceder mediante enlace 17 12. UNIDAD SECTORAL DE LA NORMALizaciéon EN COMITE por las Normas de Acreditacion de Salud 4. Explicar la estructura de gestion y orden de las normas 4.1 Normas estandares son los siguientes: la primera seccién en la que
aparece el Grupo de Normas de Proceso de Cuidado, la segunda seccién que contiene los grupos de apoyo de normas administrativas y de gestion para dichos procesos de atencion, y la tercera seccion en la que se encuentran las normas para la mejora de la calidad. La primera seccion esta disefiada de acuerdo con el proceso general de atencion al paciente en un hospicio o institucion ambulatoria. Consiste en normas de subgrupos: derechos del paciente, seguridad del paciente, acceso, registro y registro,
evaluacion de las necesidades de vajilla, planificacion de la atencién, ejecucion del tratamiento, evaluacion de la atencion de antecedentes, salida y participacion posterior, asi como contrarre referencias. Termina La sede de la Red Comun, que incluye procesos de articulacion para varias sedes basadas en la excelente gestion de la calidad que ofrece la acreditacion sanitaria. La segunda seccion de estandares incluye los procesos de administracién administrativa que son criticos en la organizacion para
apoyar los procesos de atencion. Esta seccion se divide en seis conjuntos de normas: Abordar es el trabajo que una organizacion debe realizar en el contexto del proceso de planificacion estratégica y el papel de los 6rganos rectores de la organizacion. Gestion: Este es el trabajo de las unidades funcionales y agencias de gestion de agencias en el contexto de diversas areas y funciones clave que la agencia debe desarrollar continuamentel8 13. NORMAS DE UNIDAD SECTORIAL EN LA TARJETA MANUAL
DE SALUD Guia de Acreditacion AMBULATORIA Y HOSPITALARIO Version 003 Comité de Normas de Acreditacion y Gestion del Talento Humano: Se centra en la Gestion: es el trabajo del talento humano, desde su planificacion hasta su retirada, y su proceso de mejora continua. para la informacién: se centra en la informacion de la organizacion sobre la dieta de todas las areas de atencion y administraciéon en relacion con la informacion clinica y la publicidad - su proceso de planificacion ministra y su uso
para la toma de decisiones en el punto estratégico y de cualquier nivel de la organizacion. Los 6rganos rectores de la Organizacién Fisica: incluye decisiones y procesos A que deben tenerse en cuenta en la organizacién. Por lo tanto, la funcionalidad de la estructura se realiza con el correcto funcionamiento de los procesos de cuidado. Gama Tecnoldgica: Se centra en la Gestién en G Third Section Standards consiste en etiquetar todos los recursos tecnolégicos, a partir de los cinco estandares de mejora de la
calidad que planea actualizar, y analizar los que se aplican a todos los procesos evaluados como en el impacto de su uso. ayuda en apoyo. Figura 1. Conceptualizacion grafica de la EsTBnpARES DE MEJORAMIENTOSTENDARES ASISTENCIALES evaluacion de los derechos de seguridad del registro de acceso y las necesidades de ingresos del paciente Ayuda y salida y evaluacion de la planificacion de la lucha contra la responsabilidad Siguen la sede integrada de la red de atencién de atencién Est8npares pe apoyo gestion de
la gestion de la gestion de la gestion de la gestion de la informacion fisica humana Los prélogos del Grupo de Normas estan precedidos por un prélogo, una autoevaluacién y una definicién clara del area para la que esta destinado a ser evaluado directamente por el evaluador de acreditacién en el momento de la inentilidad a partir de la cual se desarroll6 cada grupo. ciclo de implementacién para obtener la certificaciéon Thos para guiar a la agencia en su acreditacion de salud. 19 14. NORMAS DE UNIDAD
SECTORIAL EN LA TARJETA MANUAL DE SALUD Guia de acreditacién para la acreditacion de AMBULARIA y la Version HOSPITALARIA 003 Comité de Normas de Acreditacion Qué estandares incluyen o se encuentran estandares de subgrupos, lo que le permite identificar estandares similares entre los diferentes criterios que guian. La evaluacién de la eficacia de la organizacion se refiere a las condiciones de concesién de la acreditacion basada en la norma, las personas que deben ser consideradas
por la organizacién Algunas normas incluyen algunos criterios que creen que cumple con las condiciones especificas que debe ser considerada por la organizacion para considerar lo que se requiere de acuerdo con el requisito de acuerdo con los requisitos de acuerdo con la intencional cada norma. todos los estandares. En otras palabras, funciona como no lo olvides. En otras palabras, funciona como no lo olvides. 4.4 La Norma de Mejora del Grupo de Normas Al final de cada conjunto de normas presenta
criterios es-4.3 y normas de mejora que tienen como objetivo evaluar la Norma en negrita, con la medida en que los requisitos establecidos en el manual determinan la posicién de la norma en el manual; En términos del grupo de mejora estan operativos en lanuacién, hay un cédigo que establece en qué procesos de grupo son evaluados por un grupo especifico.20 15. 5. Las Normas Modelo 5.1 de Evaluacion de esta Guia han sido disefiadas para que puedan ser evaluadas a través de un proceso con las
siguientes caracteristicas: a. La evaluacion de resultados orientada al paciente/cliente demuestra hasta qué punto una institucion los recibe a través de su trabajo, centrandose en procesos o estructuras con una alta relacion con el resultado. B. Evidencia del comportamiento de los elementos mensurables: La metodologia de evaluacion esta disefiada para encontrar y calificar el cumplimiento, a través de evidencia del comportamiento de los elementos medibles. C. El tasador debe centrarse en ello, dejando
ambos para las agencias: la metodologia evalla las instituciones ya que han imple- Respetando su autonomia para elegir el camino méas adecuado segin sus condiciones especificas. D. Seguimiento de pacientes rastreadores: El método principal para encontrar evidencia es un método de seguimiento para el seguimiento de los pacientes, que evalla el ciclo de atencién médica del usuario en servicios de salud e indicadores organizativos que deben ocupar la mayor parte del tiempo de evaluacién o
autoevaluacion. En el tiempo restante, puede seguir utilizando métodos de verificacion modernos: reunirse con grupos, revisar la documentacion, revisar las instalaciones y entrevistar a usuarios y empleados. 21 16. NORMALIZACION DE BLOQUEO DE SECTOR EN COMITE por Las Normas de Acreditacion de SALUD 6. El Periodo de Transicion reconoce que el tiempo promedio que una institucién se prepara para la acreditacién en Colombia es de unos tres afios. Asi, se determind que la institucion para la
gue el proceso de acreditacion esta en proceso de no perder el anticipo, sino por el contrario, tiene un plazo razonable para solicitar la acreditacion, sin perder esfuerzo, sin generar cambios drasticos en su pro-kesso. Al mismo tiempo, se permitira a las agencias que lo deseen pasar inmediatamente al mayor nivel de demanda representado en esta guia. Reglas transitorias: a. Las instituciones que se preparan para la acreditacion, que han llevado a cabo procesos de autoevaluacién en virtud de las directrices
adjuntas de la Resolucién 1445 de 2006, deben tener un plazo de 18 meses a partir de la fecha de la decisién tomada por una direccion para llevar a cabo un proceso preliminar de evaluacion externa ante el organismo de acreditacion. Durante este periodo de transicion, las instituciones pueden presentarse con una guia identificada en la Resolucién 1445 2006 o un nuevo liderazgo. B. Si se obtiene la acreditacion, el ciclo completo (provision y dos borradores subsiguientes) se llevara a cabo de conformidad
con las directrices de la Resolucion 1445 2006, y el organismo podra solicitar como ma-nea voluntaria una evaluacion inicial de la subvencién con esta orientacion. C. Las organizaciones acreditadas en el momento de la decision de adoptar nuevos dirigentes pueden solicitarlas22 17. NORMAS DE UNIDAD SECTORIAL EN LA TARJETA MANUAL DE SALUD Guia de acreditacion para la acreditacion del AmbulatorlO y hospitalario Version 003 Comité de Acreditacion de Seguimiento se llevan a cabo con esta
direccion o es-agencias en el proceso de pérdida hasta el nuevo ciclo de premios.d. Organizaciones acreditadas que en el proceso previo a la acreditacion después de 18 meses para emitir una resolucion que han llevado a cabo procesos de Para completar su ciclo completo de acreditacion, pueden solicitar la autoevaluacion con el liderazgo de la innovacion de su acreditacion con la aplicacion de la resolucion guia 1445 Resolucion 1445 2006. 2006 debe tener un plazo de 18 meses a partir de la fecha de la
decision tomada por una decision para presentarla al organismo de acreditacion para su evaluacion externa. 23 18. HUMANIZACION DE LA CALIDAD DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE HUMANIZACION SEGURIDAD DEL PACIENTE SEGURIDAD DEL PACIENTE SEGURIDAD DEL PACIENTE SEGURIDAD DEL PACIENTE SEGURIDAD DEL PACIENTE SEGURIDAD DEL PACIENTE CALIDAD DEL PACIENTE HUMANIZANDO LA CALIDAD DEL PACIENTE CALIDAD DEL PACIENTE SEGURIDAD
DEL PACIENTE CALIDAD DEL PACIENTE CALIDAD DEL PACIENTE CALIDAD DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE CALIDAD DEL PACIENTE CALIDAD DEL PACIENTE SEGURIDAD DEL PACIENTE CALIDAD DEL PACIENTE SEGURIDAD DEL PACIENTE SEGURIDAD DEL PACIENTE SEGURIDAD DEL PACIENTE 19. 7. ACREDITACIONES STANDARDS Normas de Acreditacion de Contenido - Grupo de Estandares de Procesos de Cuidado - Grupo de Normas de Ruta - Grupo de Normas de
Gestion - Grupo de Gestion del Talento Humano - Grupo de Normas Ambientales - Grupo de Normas de Gestién Tecnoldgica - Grupo de Normas de Gestién de la Informacion - 20 Quality Improvement Standards Group. NORMALIZACION DE SECTOR UNITE EN LA TARJETA MANUAL DE SALUD Guia de acreditacion para la acreditacion de AMBULATORY y HOSPITALARIO Version 003 Comité de Normas de Acreditacion26 21. 7.1 Normas del Grupo de Procesos de Salud 1 a 74 - Derechos del Paciente
- Seguridad del Paciente S - Cceso A - Registro y Entrada R - Evaluaciéon de Necesidades de Ingresos E - P Care Laneing - Tratamiento Jecution E - Evaluacién de la Atencion E - Alida y Desempefio Posterior de S - efference y Contrarreferencia R - Sede de la Red del Grupo de Normas de Cuidado (As) Resultado esperado cuando la institucién recibe el cumplimiento de las normas de este grupo basadas en servicios humanos , es que durante su cuidado, los pacientes deben ser salvados con derechos
(informacién, tomar o rechazar la participacién en investigaciones, inti-midad y confidencialidad, su buen nombre, a las decisiones sobre su cuerpo, a la dignidad y el respeto de sus creencias, costumbres y valores, libertad, entre otras cosas) y explicado a cada uno de estos derechos. Saber qué responsabilidades tienen como usuarios, qué responsabilidad y cumplimiento de estas responsabilidades y mecanismos claros para resolver controversias en torno a estas definiciones. Para ello, 27 22. UNIDAD
SECTORAL DE NORMALIZACION EN LA TARJETA DE SALUD Guia de Acreditacion AMBULATORIO Y HOSPITALARIO Version 003 La institucién del comité de normas de acreditacién debe desarrollar o aceptar tanto el derecho como el tratamiento de cada paciente. Dicha planificacion como responsabilidades (de acuerdo con las directrices, debe basarse en la mejor evidencia disponible a nivel nacional e internacional), darles y determinar acciones diagnésticas y terapéuticas y conocer al cliente interno
y al cliente externo (en la implementacién, desarrollo y seguimiento de una estrategia cercana para los pacientes, o en su plan de mentiras, asi como el consentimiento infor-defect sus familias o tutores, entenderlos), mas sobre el plan de atencién y tratamiento. implementarlos en los procesos y apreciar el respeto por ellos. Paciente en seguridad, respe- -Lo que los pacientes reciben ayuda, que ins- a sus derechos, de manera informada, con propuestas de accion, sin discriminacién, mientras educa sobre su
enfermedad o condicién razonable, sin interrupcién y de acuerdo con su salud y con el fin de obtener los resultados de la condicién o enfermedad. Para ello, la organizacién esperaba atencién. Para ello, la organizaciéon debe desarrollar los ciclos de atencién con los que debe tener procesos para implementar las interfaces entre los procesos que las componen, tervenciones planificadas. Rutas del paciente en el caso de las redes y - evaluacion de la implementacién del plan de atencion - diferentes puntos de
tratamiento, estrategias para eli- y tratamiento para que el paciente obtenga barreras que puedan estar disponibles para acceder a los resultados esperados de la atencién. Para ello, por lo tanto, la informacién que se debe proporcionar para guiar a la organizacion debe tener procesos para evacuar a los pacientes durante los ciclos de atencion, resultados individuales de lucién, la lectura de la posibilidad de libre eleccién dependiendo de la disponibilidad del paciente y su familia en la atencién institucional, el
tiempo de atencién que recibi6, retroalimentacién y ajuste de acceso y cita. Deben desarrollar procesos y supervision centralizada en caso de redes y estrategias de despliegue. ciclos, rutas, interfaces, infor-- - que el paciente recibe la terminacién adecuada del paciente y el tiempo de espera. Se debe elaborar un plan de tratamiento y un plan de atencién postoperatoria, estrategias de medicion y salida. Para ello, la organizaciéon debe metas descritas. y procesos de seguimiento. Proporcionar atencion al
paciente y a su familia para que el paciente a ser referido sea trasladado de acuerdo con las caracteristicas socio-rant de la continuidad de la vida cultural individual y consultado con él en el lugar de referencia y, si es necesario, y las expectativas de cuidado. Para ello, regresen a la institucién. Para ello, la organizacién debe contar con procesos de formacioén en procesos comunes para identificar y evaluar estas caracteristicas socioculturales y aplicar los criterios de referencia y condiciones de la persona del
paciente y su familia, asi como la transferencia del paciente, proporcionando informacién sobre las necesidades del paciente en el momento de su clinica y administrativa para el paciente y para la admision del paciente, y documentarlos para que el envio de un equipo profesional conozca los resultados y que Lud es responsable de su cuidado los conoce y actlia registros en la historia clinica. También cuenta en consecuencia. Esto incluye la evaluacién de aquellos con procesos especificos para la derivacion a
las necesidades educativas del paciente, evaluaciones de Tory e imagenes diagndsticas, emergencias, pro-conocimiento, expectativas, necesidades de tratamiento de medicamentos, informacién ambulatoria y servicios educativos y familias de complejidad superior, hospitalizacion y pro-ness en su enfermedad, equipo de calificacion. Cuando la salud del paciente ins-responsable para identificar y nombrar se comporta como una persona receptora, responder a las necesidades y expectativas requeridas por los
procesos necesarios para informar la atencion de las sities relacionadas con la prevencion de la enfermedad del paciente se refiere a la persona o profesional. Promocion e identificacion de la salud - que el paciente se beneficia de las acciones de mejo-aislamiento de las necesidades del paciente. cuidados y procesos de tratamiento. Que cada paciente reciba atencion, atencion y tratamiento- Para este fin, la organizacion desarrolla un plan de acuerdo con sus condiciones especificas para mejorar los
procesos sistematicamente, la salud. Para lograrlo, la organizacién debe aprovechar un ciclo de mejora con procesos de planificacion de la atencion, atencion de calidad para el tingeo.28 23. NORMALIZACION DE UNIDAD SECTORIAL EN LA Guia de Acreditacion Ambulatoria DE ACREDITACION MANUAL DE SALUD y HospitalARIO Versién 003 Comité de Acreditacion para Normas de Normas de Cuidado del Paciente Estandares Estandares Estandar 1. Codex: (AsDP1) 54 3 2 1 Las empresas tienen una
declaracion de derechos y pacientes incluidos en las direcciones del plan estratégico de la organizacién, que se aplica al proceso de servicio al cliente. El personal ha sido capacitado para apoyar la declaracion de un paciente y tener las herramientas para evaluar lo que los pacientes entienden y seguir sus pautas. Pacientes que seran atendidos conocer y entender el contenido de la declaracion de sus derechos y deben. Criterios: Los derechos de los pacientes son informados a ellos, y si las condiciones de
los pacientes no les permiten entender su contenido (infantes, limitaciones mentales, etc.), la organizacion debe asegurarse de que son informados y comprendidos por un acompafiante con la capacidad de entender (incluye una version en lenguas o dialectos extranjeros que el usuario utiliza al aplicar) La organizacién se asegura de que el proceso de atencién al paciente se garantice de acuerdo con el respeto que merece el paciente. independientemente del género, la edad, los valores, las creencias, la
religion, la etnia, las preferencias sexuales o el estado de salud. Antes de esta adopcidn, el usuario sera informado verbalmente y por escrito de la solicitud, explicando el alcance y los riesgos de su participacion. debe asegurarse de que el usuario cumple y oficialmente da su acto de consentimiento. Estandar 2. Cddigo: (AsDP2). 5 4 3 2 linscriteria de inicio, que lleva a cabo proyectos de investigacion con sus usuarios, garantiza: Criterios: Respetar el derecho del usuario a participar o negarlo. Su proposito,
beneficios y riesgos. Comité, que analiza y aprueba los proyectos de investigacion en los que participa la agencia.Analisis de eventos adversos derivados de la investigacion cientifica. principios éticos y parametros internacionales y nacionales para la participacion de los usuarios o el personal en los ensayos clinicos. Estandar 3. Codex: (AsDP3) 5 4 3 2 10rganizaciones tienen un cédigo de ética y un cédigo de buen gobierno formulado con una direccion Evalla el cumplimiento y las actualizaciones cuando es
necesario. Criterios: El Cédigo de ética respeta los derechos y responsabilidades de los usuarios. 29 24. NORMALIZACION DE UNIDAD SECTORIAL EN LA TARJETA MANUAL DE SALUD Guia de Acreditacion AmMBULATORY y HOSPITALARIO Versién 003 Comité de Normas Estandar de Acreditacion 4. Cédigo: (AsDP4) 5 4 3 2 10rganizacién garantiza que para todos los usuarios a los que sirve, independientemente del costo de venta o contratacion de servicios, las normas de acreditacion que se aplican
a los servicios prestados se proporcionan por igual. Criterios: Si una organizacion presta servicios a través de la venta de servicios parciales como hospitalidad, cirugia u otros, cuenta con mecanismos para garantizar que el ambulatorio o el subtratamiento proporcionado por terceros se proporcione de acuerdo con las normas de acreditacion de servicios o servicios. cuenta con mecanismos para garantizar que el ciclo de atencién al usuario del que es responsable se lleve a cabo de acuerdo con las normas de
acreditacion. Seguridad del pacienteEstan 5. Cédice: (AsSP1) 5 4 3 2 10rganizacion ha implementado y evaluado las politicas de seguridad del paciente y asegura su despliegue en toda la organizacién a través de: Criterios: Estructura funcional de seguridad del paciente. mejor y excelente rendimiento. Estandar 6. Cédigo: (AsSP2) 5 4 3 2 1Polit de Seguridad del Paciente se despliega en la generacién y medicién de un cultivo de seguridad (incluyendo la medicion del clima de seguridad), la implementacién
de un programa de seguridad (herramientas de definicién) y la formacién de un comité de seguridad del paciente. Incluye: Criterios: Estandarizacion del sistema para buscar factores de riesgo, fallas y eventos adversos. no importa dénde se prestara la atencion anterior. Estandar 7. Cédigo: (AsSP3) 5 4 3 2 10rganizacién implementa todas las recomendaciones que se aplican a él desde la guia técnica para la seguridad del paciente de las mejores practicas de salud: Procesos de instuation seguros, procesos
de atencién segura, practicas que mejoran el rendimiento de los profesionales, e involucran a los pacientes y los cierran a su seguridad.30 25. NORMALIZACION DE UNIIT SECTOR EN LA TARJETA MANUAL DE SALUD Guia de Acreditacion Ambulatoria Y HOSPITALARIO Versién 003 Normas de Acreditacion Comité de AccesoStandard 8. Cédigo: (ASAC1) 5 4 3 2 10rganizacion garantiza el acceso de los usuarios, dependiendo de las diferentes caracteristicas y caracteristicas de los usuarios. Se evalian
los obstaculos al acceso y se estan aplicando mejoras. Criterios: El acceso identifica los mecanismos de identificacion redundantes. Desde el acceso, el riesgo de atencion se determina en funcién del tipo de usuario. Cédigo: (AsAC2) 5 4 3 2 1B Organizaciones de La Red de Casos identificaron una serie de proveedores de atencién médica o puntos de atencién médica. Se evallan los obstaculos al acceso y se estan desarrollando medidas para mejorar la situacion. Estandar 10. Cédigo: (ASsAC3) 54321
Ciclo de Servicio al Usuario estandarizado desde el momento en que la organizacién llega a la ley, en diferentes puntos de contacto administrativo y contacto con ayuda; Toda la ayuda y el personal administrativo; conocimientos y se toman medidas contra las desviaciones. Estandar 11. Cédigo: (AsAC4) 5 4 3 2 1 Cuando un usuario solicita una reunién, la organizacién garantiza al usuario el derecho a solicitar una asociacién con un proveedor de atencién médica de su eleccion, que es una de las opciones
ofrecidas por la institucion de crédito. Cuenta con un sistema que te permite comprobar la disponibilidad de dicho profesional y la posibilidad de tu atencion. Criterios: Si no es asi, ofrecera al solicitante otras opciones especializadas disponibles, de acuerdo con las necesidades del usuario. Estandar 12. Cédigo: (AsAC5) 5 4 3 2 10rganizacion planea centrarse en el tiempo de los profesionales y, para reducir el tiempo del usuario, realiza la programacion en funcién del tiempo que se tarda en implementar cada
uno de los procesos de atencién; esto se hace por tener capacidad instalada, Demanda de servicios y procesos de atencién esta programacion se evalGa regularmente para verificar que los criterios de seleccién cumplen. Correctivos se toman contra las desviaciones encontradas. Estandar 13. Codex: (ASAC6) 5 4 3 2 10rganizaciones definen indicadores y estandares de oportunidad para los servicios de respuesta ambulatoria y hospitalaria que tiene y esta dentro o por encima de los umbrales establecidos en
el sistema de informacién de calidad. Contintde 31 26. NORMAS DE UNIDAD SECTORIAL EN LA TARJETA MANUAL DE SALUD Guia de acreditacion a la acreditacion de AMBULARIA y HOSPITALARIO Version 003 Normas de Acreditacion ComitéContinationCriteria: En caso de falta de atencion a los usuarios, por cualquier motivo, la organizacion cuenta con un sistema de investigacion, andlisis e informacion sobre las razones del abandono. La organizacion ha identificado los siguientes indicadores y
estandares de acceso: Oportunidad para algunos servicios ambulatorios con los que tiene. Estandar 14. Cédigo: (AsAC7) 5 4 3 2 10rganizacion garantiza al usuario informacion sobre los servicios que presta. Cuando el usuario no tenga derecho, la informacion debe ser clara sobre la forma de acceso a dichos servicios no cubiertos. Estandar 15. Cédigo: (ASAC8) 5 4 3 2 1B nombramiento estandarizado y autorizacién de citas para usuarios que necesitan sus servicios. Criterios: El sistema de asignacion de
citas puede basarse en diversas condiciones conocidas en el sistema de salud (centros de llamadas, teléfonos o servicios oculares en la sede pertinente, Internet, etc.). La organizacién realiza mediciones para mejorar la eficiencia de estas herramientas. Se le informa de la fecha, hora, direccién y profesional asignado, asi como de como cancelarlo. Esta informacion se registra en el sitio web donde se programa la reunién. Ha implementado una estrategia para reducir el riesgo de no asistencia.La organizacion
se asegura de que la informacién que necesita para su atencion seré entregada antes de que el usuario sea atendido. Registro estandar y entrada 16. Cddigo: (ASREG1) 5 4 3 2 1 El proceso de prescripcion, inscripcion, recepcion y formacion de los usuarios esta estandarizado, guiandole sobre qué hacer durante la atencion. Se evalda el cumplimiento y se desarrollan mejoras si es necesario. Criterios: Incluye informacion al usuario sobre aspectos relacionados con su registro, estancia, atencién y cuidado, asi
como aspectos administrativos como tasas, copagos o moderacion de las tasas y documentacion requerida para su entrada y salida. Incluye el uso de controles de identificacién redundantes. Continie32 27. SECTOR UNITE STANDARDIZATION EN HEALTH MANUAL ACCREDITATION Guide TO AMBULAR AND HOSPITALARY Version 003 StandardsContinuation Accreditation Committee - Los miembros del equipo médico coordinan en la entrada del paciente las siguientes actividades: e Identificacion de
los empleados de la organizacion que seran responsables del usuario. mecanismos de sobreidentificacion de los usuarios. determinar los riesgos en funcion del estado de los ingresos. yy Pacientes son identificados antes de cualquier procedimiento por el equipo de salud. prioridad de los pacientes que necesitan ser atendidos en todos los servicios. cirugia de emergencia basada en el riesgo que representa la condicion de vida del paciente. identificar a los pacientes en una emergencia. La formacion previa
que el usuario debe cumplir esté estandarizada para garantizar que se realicen los procedimientos ordenados por el equipo médico y que dicha formacion se complete. El personal de recepcion debe informar al usuario de que no esta suficientemente preparado para las medidas que deben tomarse para cumplir con este requisito. En cualquier caso, en cualquier caso, si hay dudas, contara con el apoyo de especialistas y especialistas de la organizacion. La guia incluye la obtencion de documentos y
testimonios a la espera de llamadas o notificaciones especiales para su cuidado. La organizacién tiene un proceso de asesoramiento para tratar problemas en los que los usuarios no tienen ningin apoyo o no siguen todos los procedimientos administrativos pertinentes. La organizacién supervisa y hace que la gestion especifica debido al tiempo de admisién de la atenciéon médica a diversos servicios. Las listas de verificacion se establecen para verificar la elegibilidad de acuerdo con las prioridades y riesgos
establecidos por la agencia. Correctivos se toman contra las desviaciones encontradas. Estandar 17. Cédigo: (ASREG2) 5 4 3 2 1 La informacién a entregar en el momento de la entrada en el servicio del usuario y sus criterios familiares estan estandarizados: - La organizacion garantiza el proceso de proporcionar informacién al usuario y a su familia en los siguientes aspectos: yy Key Personnel, con quien puede ponerse en contacto en caso de las necesidades de su atencién o cuidado de los niveles de
calidad proporcionados. yy Rutinas con respecto a los horarios de visitas y limitaciones y tiempos de alimentacion. medidas de seguridad, incluyendo el uso de alarmas, timbres y posible evacuacién. yy Secuencia de eventos e instrucciones sobre el sitio y profesionales o profesionales que realizaran el tratamiento. servicios cubiertos y abiertos en virtud del Plan de Salud Obligatorio, planes complementarios y medicamentos. yy Ubicacién dentro y alrededor de la habitacién. y causa retrasos y el tiempo maximo
gue tienes que seguir esperando. yy Medidas para involucrar al usuario y su familia en los procesos de seguridad: informacién, informes sobre situaciones anormales, ejemplos de situaciones de riesgo, etc. - Se establecen listas de verificacion para verificar la elegibilidad de acuerdo con las prioridades y riesgos identificados por la agencia. Correctivos se toman contra las desviaciones encontradas. Estandar 18. Cédigo: (AsREG3) 5 4 3 2 1 Las directrices y protocolos estan disponibles en los servicios de
atencion, con criterios claros que establecen la necesidad de preparacién previa del paciente para implementar cualquier intervencion. Estas guias o protocolos: Criterios: - Se encuentran y se utilizan en sitios administrativos relevantes y sitios de asistencia que requieren que proporcionen informacién oportuna sobre el usuario. Se comprueban y ajustan periédicamente. Cada actualizacién se envia al sitio o servicio correspondiente y se supervisa el cumplimiento. Se garantiza que se registra (sistema fisico o
de informacion) sobre las recomendaciones dadas al paciente para el entrenamiento. Las acciones de mejora se socializan y generan en caso de incumplimiento. 33 28. NORMALIZACION DE UNIDAD SECTORAL EN GUIA DE SALUD SOBRE LA Guia de Acreditacion AMBULATORIA DE ACREDITACION y HOSPITALARIO Version 003 Comité de Acreditacion para Evaluacién de Normas de IngresosStand 19. Cédigo: (AsEV1) 5 4 3 2 10rganizacion identifica, evalGa y satisface las necesidades educativas
El equipo de salud esta capacitado y sabe cémo realizar asistencia culturalmente consistente a la poblacion objetivo. yy Forma de tratamiento para su enfermedad. expectativas de los usuarios sobre los resultados de su tratamiento. Hay evidencia de que la evaluacién de las necesidades es llevada a cabo por el equipo de salud y coordinada por el médico responsable. Estandar 20. Cédigo: (AsEV2) 5 4 3 2 10rganizacién, de acuerdo con el tipo de servicios que presta, garantiza que el grupo de salud cuenta
con programas de promocion y prevencion en los que se identifican y evallan las necesidades de prevencion y promocion de la salud, y la respuesta se adapta a la participacion del usuario. Criterios: Se proporcionan directrices y/o procedimientos para evaluar la necesidad de prevenir enfermedades y mejorar la salud de todos los usuarios, independientemente del diagnéstico, incluida la prevencion de infecciones. La necesidad de prevenir enfermedades y promover la salud se evalGa para cada usuario,
especialmente si es la primera vez que un usuario entra en contacto con una organizacion o sistema de atenciéon médica. yy Identificacién de la necesidad de prevenir enfermedades y promover la salud se basa en las condiciones sociales del usuario y su origen cultural. Se han elaborado estrategias de atencion integral, incluidos programas de promocién y prevencion, asi como medidas de resolucion de problemas. El cumplimiento de los programas de incentivos y prevencién se evalla de acuerdo con las
normas actuales, el compromiso medido del usuario y los resultados de salud. yy Se agradece el cumplimiento de la colaboracion con las guias. acciones de yy se toman contra las desviaciones de los resultados recibidos. Estandar 21. Cédigo: (ASEV3) 5 4 3 2 10rganizacion asegura gue es capaz de determinar desde el momento de la entrada si el paciente requiere técnicas de aislamiento especiales segun su patologia. Criterios: Este aislamiento debe mantener la dignidad del paciente y no puede ser un
obstaculo para el proceso de atencién al paciente Tan pronto como se identifica la necesidad de aislamiento, la organizacion desarrolla un plan de tratamiento, realiza el tratamiento y evalla sus resultados de acuerdo con la decision. esto incluye equipos médicos, pasantes, profesores e investigadores, entre otras cosas.34 29. SECTOR UNIIT NORMALIZACION EN LA TARJETA MANUAL DE SALUD Guia de acreditacion para la acreditacion de AMBULATORY y HOSPITALARIO Version 003 Acreditacion
Estandares Comité de Planificacion CareStandard 22. Codice: (Aspll) 5 4 3 2 11, si una organizacion es responsable en grupos de poblacion especificos, tiene procesos para evaluar y gestionar los riesgos para la salud como parte de sus responsabilidades, y establece mecanismos para la formacion de autoservicio y la responsabilidad compartida. Criterios: Se define el enfoque de riesgo. Cédigo: (Aspl2) 5 4 3 2 1 Planificacion, atencion y tratamiento de la atencion para cada paciente, elcual incluye la
implementacion, desarrollo y posterior implementacion del plan de tratamiento de acuerdo con el tipo de servicios que proporciona. En cualquier tipo de organizacion, esta planificacion incluye: Criterios: Los procesos inherentes a la atencion y el tratamiento se planifican sobre la base de pautas de practica clinica basadas en evidencia desarrolladas, adoptadas o adaptadas por la organizacién. Los protocolos y procedimientos definidos por el laboratorio clinico, los servicios de imagenes y otros servicios de
apoyo estan formulados en los procesos de salud y tratamiento. Las guias deben ser claras en el contenido: ¢ Cuales son los objetivos de la guia. Identificacion, clasificacion e interpretacion de la evidencia. Estos procesos son una parte integral de la formacion, induccion y reproduccion de cada empleado; hay evidencia del conocimiento de los empleados sobre estos procesos. Estandar 24. Codigo: (AsPL3) 5 4 3 2 1B organizaciones que proporcionan servicios dentales, mecanismos establecidos para
involucrar al usuario como corresponsable de su cuidado bucal y contribuir al éxito del tratamiento dental. Estandar 25. Codex: (AsPL4) 5 4 3 2 1B organizaciones de servicios dentales proporcionan mecanismos para confirmar la historia clinica de un paciente, asi como la atencion y los medicamentos que reciben, para crear un plan de tratamiento seguro en conjunto con o en conjunto con el equipo médico. 35 30. NORMALIZACION DE BLOQUEO SECTOR EN LA Guia de Acreditacion AMBULATORIA DE
ACREDITACI6N DE MANO DE SALUD y HospitalARIO Version 003 Comité de Normas Estandar de Acreditacion 26. Codex: (Aspl5) 5 4 3 2 1 El proceso de planificacion de la atencion y atencion a cada paciente en el campo de la visualizacion incluye la introduccion, practica y posterior realizacion de encuestas y procedimientos para lograr resultados para usuarios y/o médicos. Criterios: - Mecanismos para garantizar la comunicacion oportuna de los resultados. Se han puesto en marcha mecanismos para
garantizar que los resultados de los ensayos y procedimientos estén correlacionados con las decisiones clinicas. Mecanismos alarmantes estan disponibles para obtener resultados criticos. Estandar 27. Codex: (AsPL6) 5 4 3 2 1 El proceso de planificacion de la atencién y la atencién de cada paciente en un laboratorio clinico incluye la realizacién, practica y seguimiento de pruebas y procedimientos para lograr resultados para los usuarios y/o médicos. Criterios: En un laboratorio clinico, se garantiza que los
procesos de muestreo se basan en la evidencia y se revisan y ajustan periédicamente sobre la base de nuevas pruebas. Se han proporcionado mecanismos para resumir oportunamente los resultados. Se han puesto en marcha mecanismos para garantizar que los resultados de las pruebas y los procedimientos y soluciones clinicas estén correlacionados. Mecanismos alarmantes estan disponibles para obtener resultados criticos. Estandar 28. Cédigo: (Aspl7) 5 4 3 2 1 La organizacion ha estandarizado
puntos clave de atencién y tratamiento para procesos de atencién especificos que apoyan la capacidad y eficacia de las intervenciones. Criterios: - Se definen la ubicacién y los servicios necesarios para alcanzar los objetivos del paciente. Planificacién para el parto de emergencia y la atencién neonatal (criterios especificos Servicios para madres e hijos). Planificacién de servicios especiales como cesareas, nacimientos inducidos y partos realizados (criterios especificos para el cuidado de la madre y el nifio).
Asesoramiento en casos de abortos espontaneos, nacimientos prematuros, mortinatos, muerte fetal, procedimientos de reanimacién neonatal (criterio especifico para los servicios de madre e hijo). Coordinacion de la atencion entre los servicios para detectar e intervenir de manera oportuna para las madres de alto riesgo y sus hijos. Apoyo emocional para el usuario y su familia relacionado con el impacto de la experiencia quirirgica, aspectos éticos como la muerte cerebral, sistemas de soporte vital,
soluciones no médicas y no reanimacion. Este criterio sélo se aplica si las circunstancias anteriores ya estan presentes o introducidas (criterios especificos para el servicio quirrgico o la unidad de cuidados criticos). Rehabilitacién de acuerdo con las necesidades fisicas, profesionales, recreativas y de comunicacién (lenguaje y audicién) si corresponde. Evaluacion de la nutricion del paciente hospitalizado y el registro de la dieta ordenada. Apoyo nutricional especial. Se analizan los gustos y preferencias de los
usuarios con respecto a la dieta y se ofrecen alternativas. Criterios de admision e admisién a la unidad de cuidados intensivos. Un enfoque interdisciplinario de casos complejos. Criterios para una respuesta oportuna y eficaz a las interconsultas. - Se ofrecen actividades ludicas para lactantes y adolescentes y actividades especiales para los ancianos. Asesoramiento y apoyo emocional del usuario y su familia, dependiendo de la evolucién del paciente y la respuesta al tratamiento, preparacién para las
consecuencias fisicas, sociales y emocionales de la enfermedad, incluyendo la muerte y la donacién de érganos, cuando se aplica. Apoyo espiritual o religioso. Continie36 31. UNIDAD SECTORAL DE NORMALIZACION EN LA SALUD MANUAL DE LA ACREDITACION Guia de Acreditacion AMBULATORIA Y HOSPITALARIA Version 003 Normas Comité de Acreditacion de Normas - Si el paciente esta siendo sometido a cirugia, se lleva a cabo una evaluacién de anestesia prequirdrgica, proporcionando toda
la informacién relevante y suficiente sobre riesgos, formacién, consecuencias, procedimientos, etc. Debe especificar claramente los servicios que puede proporcionar y los que no puede. En cualquier caso, el sistema envia a los pacientes al lugar para indicar lo que se define directamente como ir mas alla de su resolucién en este momento. Se garantiza que el personal necesario para proporcionar una atencién oportuna con el nivel de calidad esperado tanto durante el dia como por la noche, los fines de
semana y - Existe un proceso de informacion al personal sanitario que intervienen en el tratamiento del papel que debe desempefiar. Se fomenta la inclusién del paciente y su familia en los programas de promocién y prevencién que se les apliquen. La organizacién demuestra la capacidad y eficacia de la atencion descrita en esta norma. Se verifica la comprensién del usuario de la informacién proporcionada en este estandar. Correctivos se toman contra las desviaciones encontradas. Estandar 29. Cadice:
(AsPL8) 5 4 3 2 1 Planes de organizacioén, despliega y evalla programas de promocion de la salud y prevencion de enfermedades de acuerdo con los problemas de salud publica mas importantes de la poblacion a la que sirve. Los resultados de seguimiento muestran un impacto en la poblacion de usuarios. Los programas incluyen cuando corresponde, pero no se limitan a: Criterios: - Salud sexual y reproductiva. Crecimiento y desarrollo. Programas de nutricién y nutricion. Salud visual. Salud bucal.
Enfermedades crénicas y degenerativas. Salud mental. Enfermedades transmitidas por transferencia. Prevencién de enfermedades infecciosas (enfermedades diarreicas agudas e infecciones respiratorias en particular). Estandar 30. Cddice: (Aspl9) 5 4 3 2 1 La Organizacion se asegura de que el paciente y su familia estén informados de las condiciones asociadas con su enfermedad o estado de salud y estén capacitados para desarrollar competencias en el autocia durante el cuidado. Criterios: Sobre la base
de una evaluacion de las necesidades de prevencion de enfermedades y promocion de la salud, el paciente recibe informacion sobre los esfuerzos conjuntos para combatir la enfermedad y, junto con el usuario, presenta un plan de intervenciones adecuadas. La organizacion documenta, implementa y evalGa las actividades de informacion y el desarrollo de habilidades, incluida la evaluacion de los resultados de los resultados esperados. La organizacion proporciona datos sobre las necesidades y planes de
promocion de la salud y prevencién de enfermedades a todas las organizaciones responsables de la salud del usuario y, en su caso, a los sujetos nacionales o territoriales del Estado para formar bases de datos clinicas de calidad o epidemioldgicas. La organizacion se asegura de que la informacion del usuario sobre la prevencion de enfermedades y la promocion de la salud se registra en los registros clinicos del paciente. La organizacion se asegura de que los usuarios, familiares, personal y visitantes
tengan acceso a informacion sobre estrategias de prevencion de enfermedades y actividades de promocion de enfermedades - Hay un registro de acciones fuera de los muros que cumplen con los criterios de la norma. Correctivos se toman contra las desviaciones encontradas. 37 32. NORMALIZACION DE BLOQUEO SECTOR EN LA Guia de Acreditacion AMBULATORIA DE ACREDITACION DE MANO DE SALUD y HospitalARIO Version 003 Comité de Normas Estandar de Acreditacion 31. Codice:
(Aspl10) 5 4 3 2 1 Organizacion definié claramente el proceso de lograr y verificar la comprension del consentimiento informado. En el momento de obtener el consentimiento, se proporciona al paciente informacién sobre los riesgos y beneficios de los procedimientos planificados y los riesgos de no tratamiento para que pueda tomar decisiones informadas. Criterios: - Se obtiene el consentimiento especial del paciente si el paciente debe ser parte o pedir que participe en un proyecto de investigacion que
explique el proposito, beneficios y desventajas del proyecto de investigacion. La negativa por parte del paciente puede no ser un obstaculo para la atencion médica dependiendo de su patologia, aunque debe prevalecer la autonomia del paciente. El registro firmado por el paciente se obtiene cuando decide conscientemente no someterse al procedimiento propuesto por el tratamiento del equipo de fundicion o profesional. El consentimiento informado debe incluir al menos beneficios, riesgos y alternativas de
acuerdo con un procedimiento especifico. Los profesionales responsables del consentimiento informado reciben formacién y formacién y se evaltan en cuanto a: la adecuacion del contenido de la informacién. Habilidades de comunicacion y didlogo. En el caso de volver a enterrar, se actualiza el consentimiento informado. Se evalla la prudencia apropiada, oportuna y veraz del consentimiento informado. Los profesionales del tratamiento estan capacitados para ser responsables de la correcta comunicacion
en el consentimiento informado y para verificar la comprension del paciente. Estandar 32. Codex: (Aspl11) 54 3 2 1 En el proceso de planificacién del cuidado, una organizacién debe tener una politica de atencién humanizada como elemento central de respeto al usuario, su privacidad y dignidad: Criterios: - Los usuarios son considerados y tienen la oportunidad de preguntar sus inquietudes en un entorno confidencial. La privacidad se respeta mientras el usuario se bafia, se desnuda o durante el cuidado de
un profesional o técnico. (Incluye personal en formacion). La privacidad debe ser visual y auditiva. Todas las formas de discriminacién son estudiadas, prevenidas y participadas. La organizacion se asegura de que exista una politica de privacidad con respecto a la informacién del usuario y que su presencia en la organizaciéon no se divulgara sin su consentimiento. En Apoyo diagnéstico y suplementos terapéuticos, se debe asegurar que la privacidad del paciente se mantiene durante el muestreo, examen y
entrega de resultados. Los usuarios reciben elementos fisicos (vestidos, batas, botellas, tubos, etc.) que garantizan la privacidad y la dignidad durante el muestreo o examen. Los procedimientos de establecimiento de tiempo de visita que aconsejan las necesidades y preferencias de los usuarios estan preinstalados para nifios, ancianos, obstetras y pacientes en entornos criticos. Consideracion de los gustos y preferencias del paciente en su dieta, la forma de presentacién de alimentos, horarios, etc. -
Consideraciones especiales de acompafiar al paciente moribundo y apoyar la bondad para morir. Desarrollo para todas las habilidades del personal de comunicacién y dialogo, incluyendo la consideracion en la transmision de informacién dolorosa al paciente y sus familias. Procedimientos para una gestion respetuosa y respetuosa de la informacion proporcionada a los medios de comunicacién sobre los pacientes. Humanizacién en los procesos de prescripcién y administracion de medicamentos,
implementacion de procedimientos y muestreo: horarios bien definidos con el descanso del paciente, vias de introduccion, teniendo en cuenta la comodidad y el nivel de dolor. Un enfoque integral para el manejo del dolor. Respeto por las condiciones especiales de vida de las comunidades vulnerables. Respeto por el cadaver y apoyo emocional de los miembros de la familia. Politicas para reducir la contaminacién visual y auditiva. Fomentar las condiciones del silencio. Contintie 38 silencios. Continuar38
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