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RESUMEN

La necesidad de mejorar procesos y servicios, no es ajena al Sector Salud, el cual
viene avanzando significativamente en temas de calidad y procesos de acreditacion
institucional.

Mediante los procesos de acreditacion se busca no solo afianzar la competitividad
del sector, sino satisfacer las necesidades de los usuarios y sus familias, traducido
en mejores procesos, mejores servicios y por ende reconocimiento y permanencia
en el mercado.

Con el objetivo de contribuir a este propésito y que las entidades puedan iniciar un
camino de mejoramiento continuo, se define el presente trabajo de grado, el cual se
convierte en la guia basica para que las entidades puedan optar por procesos de
acreditacion institucional, basado en un enfoque en procesos sistémico, que le
permita su continuidad en el tiempo.

Este trabajo se enfoca en instituciones prestadoras de servicios de salud
(hospitalarias y ambulatorias) que tengan como reto o marco normativo avanzar en
la implementacién de estandares de acreditacion institucional, adicionalmente le
permite basarse a su vez en un sistema de gestion de calidad bajo los parametros
de la norma ISO 9001 y su enfoque en procesos como base fundamental para el
logro de estandares mas altos de calidad es decir estandares de acreditacion y que
sea un proceso sistematico y basado en el principio de la mejora continua.

El documento de guia y sus anexos seran la herramienta de primera mano que

contribuiran en la implementacion de un sistema de gestion con enfoque en
acreditacion institucional.
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ABSTRACT

The need to improve processes and services is not alien to the Health Sector, which
has been making significant progress in matters of quality and institutional
accreditation processes.

Through the accreditation processes, the objective is not only to strengthen the
competitiveness of the sector, but also to satisfy the needs of users and their
families, resulted into better processes, better services and therefore
competitiveness and permanence in the market.

Aiming to contribute to this purpose and that the entities can start a path of
continuous improvement, this degree work is intended to becomes the basic guide
in a such way that entities can opt for institutional accreditation processes, based on
a focus of systemic processes, which allows it to remain in time.

This work focuses on institutions that provide health services (hospital and
outpatient) that have as a challenge or as a mandatory requisite to advance in the
implementation of institutional accreditation standards, additionally it allows them to
be based in a quality management system under the parameters of the ISO 9001
standard and its focus on processes as a fundamental basis for the achievement of
higher quality standards, it means, accreditation standards and systematic process
based on the principle of continuous improvement.

The guidance document and its annexes will be the first-hand tool that will contribute
to the implementation of a management system with a focus on institutional
accreditation.
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INTRODUCCION

En Colombia la acreditacion en salud es el inico componente voluntario del sistema
obligatorio de garantia de la calidad en salud, que consiste en un conjunto de
actividades que demuestran el cumplimiento de niveles superiores de calidad por
parte de las instituciones prestadoras de servicios. Es aqui, donde esta guia tiene
como propdsito apoyar técnicamente a las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud (IPS), que buscan implementar estdndares de acreditacion basados en un
enfoque por procesos, conforme a los lineamientos de la ISO 9001:2015.

La estructura de la guia es un marco de referencia para implementar un proceso de
acreditacion en el sector salud, dentro del Sistema de Garantia de Calidad del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, por ello se incluyeron aspectos
como el marco normativo que soporta el Sistema Unico de Acreditacién en Salud
de Colombia, pasos previos para lograr la implementacion satisfactoria del proceso,
relacion de los estandares de acreditacion indicando cdmo estos se podrian
implementar y adicionalmente un componente de elementos minimos que se
sugieren cumplir y evidenciar por parte de la organizacion para afrontar con éxito
una auditoria externa de acreditacion.

Teniendo en cuenta que uno de los pasos previos sugeridos es que la institucion
cuente con un sistema de gestion bajo el enfoque de procesos, se incorpora una
relacion de los estandares de acreditacion vs los estandares ISO 9001:2015 y una
posible orientacion sobre qué proceso deberia liderar este tipo de estandar en la
organizacion, no siendo esto una mandatorio, sino una orientaciéon de cémo podria
realizarse en la organizacion.
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1. JUSTIFICACION

La Acreditacion en salud en Colombia es un proceso voluntario que garantiza y
mejora la calidad de la atencion del cliente en una organizaciéon de salud. A través,
de una serie de estandares 6ptimos y factibles de alcanzar, previamente conocidos
por las entidades evaluadas. Ademas, de incentivar el manejo de las buenas
practicas, busca afianzar la competitividad de las organizaciones de salud y
proporcionar informacion clara a los usuarios, de manera que puedan tomar
decisiones basadas en los resultados de la acreditacién y decidir libremente si
deben permanecer o trasladarse a otras entidades del sistema que también estén
acreditadas.

La necesidad de la acreditacion en salud en Colombia es cada vez mayor para
mejorar no solo la atencion al usuario si no mejorar la calidad de la salud en el pais,
ya que permite un mejor posicionamiento a nivel internacional y fortalece la
exportacion de servicios de salud.

Cada vez mas las entidades prestadoras de salud, quieren lograr la acreditacién de
sus instituciones buscando mejorar su eficiencia, lograr sus objetivos y proporcionar
un mejor servicio a sus usuarios; es por esto que a través de la presente
investigacion y teniendo en cuenta la importancia del sector y la necesidad evidente
de los usuarios de tener un mejor servicio de salud, realizaremos una guia que
permitira a cualquier institucion prestadora de servicios de salud, lograr el proceso
de acreditacién institucional bajo un enfoque en procesos. Asi mismo, bajo este
enfoque la organizacion podra implementar de una manera integral cualquier
requisito o norma.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1DIAGNOSTICO O SITUACION DEL PROBLEMA

La necesidad permanente de mejorar el sector salud, sus servicios y apoyar desde
procesos de investigacion el fortalecimiento de sus actividades, mediante la
aplicacion de estandares de acreditacién basado en enfoque de procesos, desde el
marco normativo aplicable a nivel nacional en el sector salud y usando estandares
internacionales en calidad como la norma ISO 9001:2015. La guia que se pretende
construir es la base hacia el camino de la mejora continua, con lineamientos para el
sostenimiento en el tiempo de altos estandares de calidad.

2.2 FORMULACION

¢,Cual seria la metodologia a seguir por parte de los prestadores de servicios de
salud para lograr la acreditacion a través del enfoque en procesos?

2.3SISTEMATIZACION

¢, Se tiene identificada la normatividad vigente aplicable, relacionada con la
acreditacion en salud de acuerdo a la resolucion 5095 de 20187

¢,Cudles son los estandares en acreditacion que deben alcanzar los prestadores de
servicios de salud?

¢,Cudles son las condiciones minimas para iniciar el proceso de acreditaciéon?

¢,Cudles son los procesos que generalmente son aplicables a las entidades
prestadoras de servicios de salud mediante el enfoque de procesos establecido en
la norma ISO 9001?

¢, Cual es la interrelacidon de estandares de acreditacion vs procesos?
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¢Al elaborar la guia para el proceso de acreditacién con enfoque en procesos, se
facilitara el cumplimiento por los prestadores de dichos lineamientos?

¢, Qué deben hacer los prestadores de salud para mantener su proceso de
acreditacion en el tiempo?

16



3. OBJETIVOS

3.10BJETIVO GENERAL

Disefiar una guia metodoldgica que facilite a los prestadores de servicios de salud
implementar todos los estandares del proceso de acreditacion en salud con enfoque
a procesos.

3.20BJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar la normatividad vigente aplicable, relacionada con la acreditacion en
salud de acuerdo a la resolucion 5095 de 2018.

e Establecer las condiciones minimas para iniciar el proceso de acreditacion y
determinar los estandares en acreditacion que deben alcanzar los prestadores
de servicios de salud.

e Identificar los procesos que generalmente son aplicables a las entidades
prestadoras de servicios de salud mediante el enfoque de procesos establecido

en la norma ISO 9001.

e Establecer la interrelacidén de estandares de acreditacion vs procesos.

e Elaborar la guia metodolégica para la implementacion del proceso de
acreditacion con enfoque en procesos, lo cual facilitara el cumplimiento por parte
de los prestadores.

e Definir estrategias que deben seguir los prestadores de salud para mantener su
proceso de acreditacion en el tiempo.
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4. MARCO DE REFERENCIA

4.1MARCO DE ANTECEDENTES

“La acreditacion en salud es una metodologia de mejoramiento continuo de la
calidad, especifica para las instituciones de salud; esta metodologia tiene ya una
larga trayectoria en el mundo y probada efectividad”. *

A la fecha, esta metodologia acumula casi cien afios de historia, si se tienen en
cuenta los trabajos de Abraham Flexner, que en 1910 desarroll6 en Estados Unidos
el informe que lleva su nombre, famoso por las recomendaciones para elevar el nivel
de calidad de los establecimientos educativos en salud y mejorar la calidad de la
practica médica. De especial interés e importancia fue su indicacién sobre la
necesidad de desarrollar estdndares en los que se definiera en forma explicita el
nivel de calidad deseada. En igual forma, se recuerdan los trabajos de Ernest
Codman, un médico cirujano que en 1918 definid las bases para los programas de
estandarizacion de hospitales, a partir de la construccion del llamado Estandar
minimo en el que sefalaba, en forma sencilla, los parametros de lo que para la
época, deberia considerarse una buena préactica profesional, incluyendo aspectos
como el lavado de las manos y el diligenciamiento de la historia clinica, entre otros.

A mediados de los afios cincuenta, dichas experiencias dieron lugar al desarrollo de
los programas de acreditacion en salud de Estados Unidos y de Canada, que son
los modelos mas importantes sobre el tema en la actualidad. Dichos sistemas han
desarrollado esquemas para evaluar instituciones que prestan diferentes servicios
de salud, por ejemplo, cuidados ambulatorios, domiciliarios, servicios de
aseguramiento, entre otros y no solamente cuidados ofrecidos por hospitales. Estas
experiencias han sido la base para que algo mas de cuarenta paises del mundo
cuenten hoy con modelos de evaluacion externa de la calidad de atencion ofrecida
por los organismos de salud.

A mediados de los ochenta surgi6 la Society For Quality in Healthcare (ISQua) que
lidera el desarrollo de los procesos de acreditacion en salud en el mundo entero,
sefalando las directrices para la elaboracion de los estandares y los mecanismos
para la evaluacién de los organismos encargados de realizar el proceso de
evaluacién externa en los paises. A la fecha, existen unos diez modelos de

! La acreditacién en Colombia. Pasado, Presente y futuro de la acreditacion. Revista normas y
calidad. Carlos Edgar Rodriguez H, Md., ICONTEC. Disponible en:
http://www.acreditacionensalud.org.co/catalogo/docs/Normas%20y%20Calidad%20N0%2076.pdf
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acreditacion en salud, especialmente en Norteamérica y Europa, que cuentan con
el aval internacional de este organismo.

A comienzos de los afios noventa, en América Latina la Organizaciéon Panamericana
de la Salud apoyd, en coordinacion con la Federacion Latinoamericana de
Hospitales, la elaboraciéon de un manual de acreditacion en salud para instituciones
hospitalarias, el cual sirvi6 de modelo para la implementacion de estandares en
varios paises.

Antecedentes en Colombia

En 1991, con la aprobacién de la nueva Constitucién Politica, se establecié que 'la
seguridad social es un servicio publico de caracter obligatorio, prestado bajo la
direccion, coordinacion y control del Estado’, que aplica los principios de
descentralizacion, universalidad, solidaridad, equidad, eficiencia y calidad que debe
tener el servicio de salud en Colombia. Esta nueva disposicién modificé el Sistema
Nacional de Salud, vigente desde 1975, organizado béasicamente en tres
subsistemas: 1) salud publica; 2) los Seguros Sociales y, (que estaba administrado
por el Instituto de los Seguros Sociales y las cajas de previsién) y 3) el Subsistema
Privado de Servicios. El nuevo modelo, a través de la Ley 60 de 1993, defini6 las
competencias y los recursos para los diferentes entes territoriales, y la Ley 100 de
1993, creo el nuevo Sistema General de Seguridad Social en Salud y dentro de éste
se establecio la Acreditacion en Salud como mecanismo voluntario para mejorar la
Calidad de los Servicios de Salud, mediante el Articulo 186 de la Ley 100 de 1993,
disposicion que fue ratificada por el Articulo 42.10 de la Ley 715 de 2001.

A comienzos de los afios 90, el Ministerio de Salud, con el apoyo de la Organizacion
Panamericana de la Salud, OPS, y diferentes organizaciones del sector (Ascofame,
Asociacion Colombiana de Hospitales, Seguro Social, Superintendencia Nacional
de Salud, Centro de Gestién Hospitalaria, entre otros), elaboraron un “Manual de
Acreditacién de IPS”, tomando como referencia el “Manual de Acreditacién de
Hospitales para América Latina y el Caribe”, publicado por la OPS en 1991. El
manual fue aplicado por el Seguro Social y por el Ministerio de Salud, el Centro de
Gestion Hospitalaria e ICONTEC, en un grupo amplio de instituciones del Seguro y
otras, en una prueba piloto.

En 1996, el Ministerio expidid el Decreto 2174, derogado posteriormente por el
Decreto 2309 de 2002, en el cual se reglamentd por primera vez, el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad para las EPS e IPS y se definié la Acreditacion
como un procedimiento sistematico, voluntario y periédico, orientado a demostrar el
cumplimiento de estandares de calidad superiores a los requisitos minimos de
prestacion de servicios de salud
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Cuatro afios mas tarde, el Ministerio de Proteccion Social contrato la realizacion de
un estudio para evaluar y ajustar el Sistema de Garantia de Calidad de las EPS e
IPS, en el que se estudiaron los avances desarrollados en la Acreditacion de
instituciones de salud en 12 paises con igual o mayor desarrollo al de Colombia, los
principios desarrollados por la 1ISQua (International Society for Quality in Health
Care), con su programa ALPHA, (Agenda for Leadership in Programs for Health
Care Accreditation), como una guia a tener en cuenta por los organismos de
Acreditacion en Salud que desearan avalar su programa de Acreditacion en el
ambito mundial.

Con base en este estudio, la experiencia del Centro de Gestion Hospitalaria en
Colombia, del Consejo Canadiense de Acreditacion en Salud, Qualimed, una
empresa mexicana y el entonces Ministerio de Salud, se disefi6 el Sistema Unico
de Acreditacion en Salud para Colombia, después de una amplia discusion en el
ambito nacional, varias reuniones de consenso y una prueba piloto tanto en IPS,
como en EPS. El Sistema Unico de Acreditacion en Salud se reglamenté en la
Resolucion 1474 de 2002 como uno de los componentes del Sistema de Garantia
de Calidad en Salud (SOGC)

Es importante anotar que la primera reglamentacion del SOGC se realizé en 1996
con la expedicion del Decreto 2174 y posteriormente con el Decreto 2309 de 2002
(derogado).

El decreto 780 de 2016 establece La Calidad de la Atencién en Salud como "la
provision de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera
accesible y equitativa, a través de un nivel profesional éptimo, teniendo en cuenta
el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el proposito de lograr la adhesion
y satisfaccion de dichos usuarios”, para efectos de evaluar y mejorar la Calidad de
la Atencion de Salud, el SOGCS debera cumplir con las siguientes caracteristicas:

Accesibilidad.
Oportunidad.
Seguridad.
Pertinencia.
Continuidad.

En el mismo Decreto en mencién se definen como componentes del SOGC para los
Prestadores de Servicios de Salud y Entidades Administradoras, los siguientes:

e La habilitacion de IPS y EPS.

e La Auditoria para el mejoramiento de la calidad.
e La acreditacion en salud.

e El sistema de informacién para los usuarios.
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Asi mismo, en el decreto se describen las funciones de la Entidad Acreditadora y
los estandares que deben cumplir las IPS y EPS que opten por esta evaluacion.

En concordancia, es importante comprender que la acreditacion en salud es uno de
los componentes del sistema, que se articula con los otros para garantizar la calidad
de la atencion en salud y proveer servicios accesibles y equitativos, con un nivel
profesional Optimo, teniendo en cuenta los recursos disponibles para lograr la
adhesion y satisfaccion del usuario, bajo el control y tutela del Ministerio de salud y
Proteccion Social. Los estandares de todo el sistema deben ser ajustados de
manera progresiva de tal forma que, poco a poco, el pais incremente el nivel global
de la calidad en los servicios de salud.

El Ministerio de la Proteccion Social, mediante la Resolucion 0003557 del 19 de
noviembre de 2003, design6 a ICONTEC como Entidad Acreditadora para el
Sistema Unico de Acreditacion (SUA) y adjudicé el contrato de concesién 000187
de 2003 para desarrollar, implantar, dirigir, orientar, actualizar y mejorar dicho
sistema.
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4.2 MARCO TEORICO

Cualquiera que sea el tamafio y los servicios que presten las organizaciones de
salud, estas deben decidir sobre la importancia de la Acreditacién dentro de su plan
estratégico, su vision y objetivos en general. El punto de partida de la decision de
aplicar al proceso formal de Acreditacion es la autoevaluacion interna, que esta
concebida para agregar valor y mejorar las operaciones de una organizacion. Dicha
evaluacién le permite a la alta gerencia, que se forme un juicio objetivo de su
desempefio y compromiso con el proceso de mejoramiento continuo, en el contexto
del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad.

La autoevaluacion interna ayuda a la organizacién a cumplir sus objetivos, con un
enfoque sistémico, sistematico y disciplinado para evaluar y mejorar la eficacia de
los procesos de gestidén de riesgos, control y gobierno. Con un uso y una ejecucion
adecuados, la evaluacién interna se convierte en un instrumento esencial para
conocer las fortalezas, debilidades, desviaciones, aciertos, eficacia, eficiencia,
economia, legalidad y mejoras de los sistemas de la institucion. También puede
estimular la decision de obtener la Acreditacion como mecanismo para evidenciar
dicho mejoramiento ante los clientes externos. Una vez que se tome esta decision,
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud IPS, podran presentar su
solicitud (aplicacion) para la Acreditacion en Salud ante Icontec, Organismo
acreditador.

La Acreditacion en Salud sera otorgada por la Junta de Acreditacion y ratificada por
el Consejo Directivo de Icontec, entidad acreditadora a nivel nacional identificada
con el nimero 001 del Registro Especial de Acreditadores en Salud (Resolucién
346 del 17 de febrero de 2017 del Ministerio de Salud y Protecciéon Social), a las
instituciones de salud, de conformidad con los procedimientos establecidos en el
proceso de Acreditacion en Salud.

Es importante anotar que para que una institucién de cualquier tipo pueda acceder
al proceso de Acreditacion, debe haberse habilitado previamente, para lo cual debe
tener vigente el certificado de verificaciéon del cumplimiento de los estandares,
expedido por la Entidad Territorial de Salud.

El organismo acreditador se reservara el derecho de no adelantar el proceso de
Acreditacion en salud cuando:
1. Se tenga conocimiento del incumplimiento de las condiciones minimas de
habilitacion
2. Existan sanciones impuestas y no resueltas a la institucion por fallas en la
calidad de la atencién en salud impartidas por los organismos de control
3. Lainstitucion se encuentre en paro
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4. Exista alguna condicién que pueda implicar riesgo o afectar la seguridad de
los evaluadores.

El proceso recorrido por las organizaciones de salud desde la decision de
acreditarse ante Icontec, hasta la decision final de la Acreditacion y su seguimiento,
se ha denominado Ruta Critica de la Acreditacion. A continuacion se describe cada
una de las etapas de la ruta critica y en las figuras anexas muestra el Ciclo de
preparacion para la Acreditacion (o ciclo de mejoramiento) y el esquema de
prestacion del servicio de Acreditacion o ruta critica.

Pasos del Proceso y Ciclo de Acreditacion:

La ruta critica es el proceso y etapas que las organizaciones de salud deben
recorrer, desde el momento de tomar la decisibn de acreditarse y solicitar la
evaluacién ante el ente acreditador, hasta la decision final de la acreditacion y su
seguimiento.

A continuacién se relaciona el Ciclo de preparacion para la Acreditacién o ciclo de
autoevaluacion y mejoramiento, que inicia una institucion de salud, previo a solicitar
la evaluacién de acreditacion por parte del ente acreditador. En este primer ciclo la
institucién toma la decision de mejoramiento, se autoevalla contra los estandares
de acreditacion, implementa acciones de mejoramiento y verificado el cumplimiento
de los requisitos para la presentacién, solicita la evaluacidén externa de acreditacion.

La Ruta Critica de Acreditacion se inicia con la solicitud de la evaluacion externa de
acreditacion al ente acreditador, quien realiza la visita de campo y envia el informe
de la evaluacion externa a la Junta de Acreditacién, para su decision o no del
otorgamiento del certificado de acreditacion. En caso de otorgamiento del
certificado, la institucion serd objeto de 2 visitas de evaluacion de seguimiento
durante el ciclo de 4 afos, para verificar los avances, mejoramiento y sostenibilidad
del proceso de acreditacién. En caso que la institucion acreditada desee renovar el
certificado de acreditacion, voluntariamente realiza la solicitud de otorgamiento del
nuevo ciclo de acreditacion en salud y reinicia la Ruta Critica.

ETAPA DE PREPARACION PARA LA ACREDITACION 6 DE AUTOEVALUACION
Y MEJORAMIENTO

Una vez las instituciones de salud han tomado la decision de acreditarse, inician la
revision de sus procesos para confrontarse con los estandares de Acreditacion
adoptados por la Resolucion 2082 de 2014 y de aquellas que la modifiqguen o
adicionen, que seran utilizados para la evaluacion externa del ente acreditador. Este
trabajo interno y exhaustivo de revision debe conducir a la identificacion,
levantamiento, implementacion y mejoramiento de los procesos definidos en los
estandares de Acreditacion y al aprendizaje organizacional frente a unos estandares
optimos.
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La duracion del proceso de autoevaluacion (Ciclo de preparacion para la
Acreditacion o Ciclo de Mejoramiento), estard en funcion de la evaluaciéon y el
trabajo de mejoramiento realizado por la organizacion, su tamafio y el nivel de
adopcion de los estandares definidos; en todo caso sus autoevaluaciones le deben
indicar que ha alcanzado un nivel de cumplimiento de los estandares, que le
permiten estimar una probabilidad razonable de “pasar” la evaluacién por parte del
ente acreditador. El resultado de la autoevaluacion se debe presentar en un informe
de autoevaluacién, que debe suministrarse al ente acreditador sobre los resultados
de este proceso, el cual contendra la calificacion dada frente a cada estandar y una
lista de fortalezas y oportunidades de mejoramiento para sustentar la evaluacién
solicitada. Este informe debe ser remitido al ente acreditador dentro de la
documentacion incluida en el formato de solicitud de Acreditacion en Salud,
teniendo en cuenta si se trata de una visita de otorgamiento, seguimiento 0 nuevo
ciclo, de acuerdo a los formatos correspondientes.

Figura 1. Ciclo de Acreditacion
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Figura No. 1 Ciclo de Acreditacion

ETAPA DE POSTULACION PARA LA ACREDITACION - RUTA CRITICA.
POSTULACION FORMAL

Es un proceso formal de la institucién que desea acreditarse, en el que presenta por
escrito su intencion de acreditarse mediante el diligenciamiento de los formatos de
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Solicitud de evaluacién para Acreditacion en Salud, en los cuales muestra
informacion referida a la solicitud de la visita de evaluacion, la relacion de sedes y/o
regionales que seran evaluadas, tamafio en numero de camas, empleados,
servicios, sistema de calidad y anexa la documentacion y soportes requeridos,
Igualmente el certificado de cumplimiento de habilitacion expedido por la Direccion
Territorial de Salud para las IPS y la autorizacidon de la Superintendencia Financiera
para las ARL, ademas se declara la veracidad de la informacion suministrada, el
conocimiento de la responsabilidad adquirida y se autoriza a Icontec para obtener
la informacion que se requiera dentro del proceso de Acreditacion en salud y para
la publicacion de la obtencion de la Acreditacion, si corresponde.

RUTA CRITICA PARA SOLICITUD DE LA ACREDITACION
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Figura No. 2. Ruta critica para solicitud de la acreditacion
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RUTA CRITICA PARA LA AUTOEVALUACION EN ACREDITACION EN SALUD
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Figura No. 3. Ruta critica para la autoevaluacion en acreditacién en salud

ENFOQUE A PROCESOS

“La gestion por procesos, es considerado como uno de los elementos mas
importantes y extendido en la gestion de las empresas innovadoras, especialmente
de las que basan su gestion en la calidad total” (empresa, www.virtuniversidad.com,
1999)

La gestion por procesos es considerada como la base organizacional, por medio de
la cual se fundamenta y consolida la gestion de la organizaciéon hacia el logro de los
objetivos establecidos. Independiente del tamafio y razon social de la organizacion
el enfoque por procesos esta implicito en cualquier organizacion.

Este enfoque por procesos puede estar o no estar formalizado y se convierte en la
base organizacional que permitir4 si es bien gestionado, el cumplimiento de los
objetivos organizacionales.

En este sentido es importante indicar que los modelos administrativos y
estructurales han establecido que los procesos son la base de la gestion de las
organizaciones, teoria que se ha mantenido en el tiempo adecuandose a los
mercados actuales, siempre teniendo en cuenta que estos procesos deben
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disefiarse y estructurarse pensando en sus clientes y partes interesadas. En este
sentido es pertinente indicar que todo proceso debe no solo disefarse, sino
ejecutarse y estar en permanente fortalecimiento para cumplir tanto necesidades
como expectativas de sus clientes y partes interesadas las cuales son cambiantes
y exigentes en el tiempo.

En marco de la gestion por procesos es importante resaltar algunas bases que
permitirdn su adecuado establecimiento, implementacion y fortalecimiento en
cualquier organizacion:

El enfoque a proceso es el resultado de un adecuado proceso de direccionamiento
estratégico y planeacion que incluye también la definicidon de la estructura organica,
la definicién del esquema de negocio, la definicion de la estructura funcional o
administrativa, planta de personal.

“Cualquier cambio que se presente en la organizacion debe estar debidamente
justificado a partir de la cadena de valor y los procesos, pues son estos la unidad
principal para determinar y fortalecer las capacidades de las entidades.” (MIPG,
2018)

“Los procesos se pueden definir como secuencias ordenadas y logicas de
actividades de transformacién, que parten de unas entradas, para alcanzar unos
resultados programados, que se entregan a quien los han solicitado, los clientes de
cada proceso” (empresa, www.virtuniversidad.com, 1999)

Estos procesos estan adicionalmente integrados por recursos, por documentos, por
riesgos, por oportunidades, por mecanismos de seguimiento y control que si son
gestionados adecuadamente permitirdn que se logren eficientemente los objetivos
propuestos. Es importante indicar que cualquier elemento que no se cumpla puede
afectar significativamente el logro de los objetivos establecidos. Se debe tener en
cuenta en la gestion por procesos, que cualquiera de estos elementos que falte o
se implemente de manera no adecuada puede impactar en el resultado no solo del
proceso sino de la organizacion.

Los procesos cruzan los limites funcionales, aportando a una cultura organizacional
menos rigida, mas flexible y cuyo objetivo es el logro de los resultados. Sin embargo,
el enfoque por procesos puede implementarse independiente de la estructura
organizacional.

Los procesos como herramienta de gestion, permiten que una organizacion sea
orientada a resolver problemas de una manera mas eficaz y eficiente.
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Los procesos bien establecidos y fundamentados, deberdn responder a las
estrategias trazadas por la organizacion y permitiran cumplir la mision y la vision de
la organizacion.

Los procesos a su vez son la base para la implementacion de cualquier modelo de
gestion puede ser este, un modelo de calidad total, un sistema de gestion bajo los
estandares de las normas ISO 9000 u otra familia de normas ISO, o modelos que
ha implementado el estado como el modelo integrado de planeacion y gestion, entre
otros.

En el enfoque por procesos se debe tener en cuenta que estos son categorizados
segun sus objetivos y resultados o salidas, comUunmente en tres niveles: procesos
estratégicos, procesos misionales u operativos también llamados cadena de valor,
procesos de apoyo, soporte o administrativos, sin embargo en entidades publicas,
se clasifican en cuatro niveles procesos estratégicos, misionales, de apoyo, control
y evaluacion. Es importante indicar que, segun el tipo de modelo a implementar,
éste podréa definir su categorizacién y/o division, lo cual también podra depender de
los criterios, cultura y necesidades de la organizacion.

En marco de los sistemas de gestion y demas modelos, se debe tener en cuenta las
siguientes pasos o lineamientos minimos para trabajar un adecuado enfoque por
procesos:

Identificar procesos necesarios para la prestacion del servicio, teniendo en
cuenta las necesidades y expectativas de clientes / partes interesadas.
Establecer el objetivo.

Establecer alcance es decir su principio y fin.

Definir los responsables de cada uno de los procesos y sus respectivas
obligaciones.

Establecer la secuencia e interaccion de dichos procesos.

Establecer actividades y desagregarlas en procedimientos o tareas.
Identificar riesgos del proceso y establecer los controles correspondientes.
Definir controles de seguimiento y medicion.

Gestionar y controlar dichos procesos, de tal manera que agreguen valor y
permitan el logro de los objetivos trazados por la organizacion con eficiencia.
Establecer mecanismos para garantizar que las actividades se realicen
acorde a lo documentado y formalizado.

Revisar permanentemente los procesos para su mejora continua.
Documentar y formalizar estos lineamientos a través de un mapa de procesos
y demas tipos de documentos como pueden ser (descripciones /
caracterizaciones de proceso, planes, procedimientos, instructivos, formatos,
politicas de operacion, entre otros).
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4.2MARCO LEGAL
Pautas de Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud. MPS
Version 2007

Guias Baésicas para la Implementacion de las Pautas de Auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la atencion en salud. MPS Version 2007

Decreto 903 de 2014 "Por el cual se dictan las disposiciones en relacion con el
Sistema Unico de Acreditacién en Salud”

Resolucion 2082 de 2014 " Por la cual se dictan disposiciones para la operatividad
del Sistema Unico de Acreditacion en Salud"”

Resolucion 2427 de 2014 "Por la cual se inscribe una entidad en el Registro Especial
de Acreditadores en Salud” hasta el 31 de enero de 2017

Resolucion 256 de 2016 y anexos técnicos.

Resolucién 6055 de 2016 "Por la cual se determina la integracion y el
funcionamiento del Consejo Asesor para el Sistema Unico de Acreditacion en
Salud".

Resolucion 346 de 2017 "Por la cual se inscribe una entidad en el Registro Especial
de Acreditadores en Salud" hasta el 31 de enero de 2021

Resolucion 5095 de 2018 "Por la cual se adopta el Manual de Acreditacién en Salud
Ambulatorio y Hospitalario de Colombia Versiéon 3.1"

Ley 100 de 1993. Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se
dictan otras disposiciones

Paquetes instruccionales Seguridad del Paciente MSyPS Paquetes instruccionales
Guia Practica de preparacion para la Acreditacion en Salud.Julio de 2005

Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario Colombia Manual
acredita salud amb y hosp V 3.1.pdf

Resolucion 2378 de 2008. Por la cual se adopcion las Buenas préacticas Clinicas
para las instituciones que conducen investigaciones con medicamentos en seres
humanos.
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https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Decreto-0903-de-2014.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Decreto-0903-de-2014.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Resolucion-2082-de-2014.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Resolucion-2082-de-2014.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Resoluci%c3%b3n%202427%20de%202014.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/Resoluci%c3%b3n%202427%20de%202014.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/resolucion-6055-de-2016.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/resolucion-6055-de-2016.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/resolucion-6055-de-2016.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/resolucion-346-de-2017.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/resolucion-346-de-2017.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/resolucion-5095-de-2018.pdf
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/resolucion-5095-de-2018.pdf
http://calidadensalud.minsalud.gov.co/Paginas/PageNotFoundError.aspx?requestUrl=http://calidadensalud.minsalud.gov.co/EntidadesTerritoriales/SeguridaddelPaciente/PaquetesdeBuenasPr%C3%A1cticas.aspx
http://acreditacionensalud.org.co/wp-content/uploads/2020/07/Manual%20acredit%20salud%20amb%20y%20hosp%20V%203.1.pdf
http://acreditacionensalud.org.co/wp-content/uploads/2020/07/Manual%20acredit%20salud%20amb%20y%20hosp%20V%203.1.pdf

4.3MARCO CONCEPTUAL

- Sistema unico de acreditacion en salud: Acreditacion en salud es un
proceso voluntario y periodico de autoevaluacion interna y revision externa de los
procesos y resultados que garantizan y mejoran la calidad de la atencién del cliente
en una organizacion de salud, a través de una serie de estandares Optimos y
factibles de alcanzar, previamente conocidos por las entidades evaluadas. Es
realizada por personal idoneo y entrenado para tal fin, y su resultado es avalado por
la entidad de acreditacién autorizada para dicha funcién (Decreto 780 - Resolucion
2082 de 2014).

La acreditacion en salud es una metodologia de evaluacién externa, establecida y
reconocida desde hace casi 50 afios en Norteamérica, especificamente disefiada
para el sector salud, realizada generalmente por una organizacibn no
gubernamental, que permite asegurar la entrega de servicios de salud seguros y de
alta calidad. Se basa en requisitos de procesos de atencion en salud, orientados a
resultados y se desarrolla por profesionales de salud que son pares o contrapartes
del personal de las entidades que desean acreditarse y de reconocimiento publico
en el ambito nacional e internacional, con efectos de mejoramiento de calidad
demostrados. Esta evaluacion corresponde a un proceso voluntario en el cual se
reconoce publicamente a una Institucion Prestadora de Servicios de Salud, (IPS),
Entidad Promotora de Servicios de Salud del Régimen Contributivo y Régimen
subsidiado (EPS), Entidad de Medicina Prepagada (EMP) o Entidad Adaptada,
Entidades Territoriales de Salud (ETS), el cumplimiento de estandares superiores
de calidad, previo cumplimiento de los requisitos minimos determinados por el
Sistema Unico de Habilitacion.

Los estandares de acreditacién han sido disefiados para fomentar el mejoramiento
continuo de la calidad y, por ende, se ajustan cada cuatro afios. Las organizaciones
de salud que deseen mantener su certificado de acreditacién, deberan renovarlo
igualmente cada cuatro afios

El objetivo del Sistema Unico de Acreditacién, ademas de incentivar el manejo de
las buenas practicas, es afianzar la competitividad de las organizaciones de salud y
proporcionar informacion clara a los usuarios, de manera que puedan tomar
decisiones basadas en los resultados de la Acreditacion y decidir libremente si
deben permanecer o trasladarse a otras entidades del sistema que también estén
acreditadas

- Resolucion 2082 de 2014: Por las que se dictan disposiciones para la
operatividad del Sistema unico de Acreditacion en Salud.
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- ISQUA: Es la Sociedad Internacional para la Calidad en Salud (ISQua) que
lanzo su primer programa de Acreditacion Internacional (IAP) usando originalmente
la sigla ALPHA.

La acreditacion de ISQua para organismos de evaluacion externa de la
atencion en salud, es un proceso de aprendizaje y desarrollo que incluye la
autoevaluacion organizacional contra el criterio de los Estandares de ISQua y la
valoracion externa de evaluadores pares internacionales.

- Acreditacion: Procedimiento mediante el cual un organismo autorizado
reconoce formalmente que una organizacion es competente para la realizacion de
una determinada actividad de evaluacion de la conformidad. Los organismos de
acreditacion son los encargados de realizar comprobaciones independientes e
imparciales de la competencia de los evaluadores de la conformidad, (organismos
de certificacion, de inspeccion y laboratorios) con objeto de dar confianza al
comprador y al legislador y facilitar, a su vez, el comercio internacional.

- Actividad de evaluacién de conformidad de tercera parte: Actividad de
evaluacion de la conformidad que lleva a cabo una persona u organizacion, es
independiente de la persona u organizacién que provee el objeto y también de los
intereses del usuario en dicho objeto.

- Auditoria: Proceso sistematico, independiente y documentado para obtener
evidencias de auditoria y evaluarlas de manera objetiva con el fin de determinar la
extension en que se cumplen los criterios de auditoria.

- Calidad: Grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes cumple
con los requisitos.

- Condicién: Requisitos o regulaciones que se deben cumplir para lograr o
acceder a algo.

- Confidencialidad: Actividades que se hacen o dicen de manera reservada
0 secreta o0 con seguridad reciproca entre varias personas.

- Conformidad: Cumplimiento de un requisito.
- Documento: Informacion y su medio de soporte.
- Equipo Auditor: Uno o mas auditores que llevan a cabo una auditoria.

- Estructura: Distribucién y orden de las partes importantes que componen un
todo.
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- Funciones: Actividad propia de un cargo, oficio.
- Imparcialidad: Presencia real y percibida de objetividad.
- No Conformidad: Incumplimiento de un requisito.

- Norma Técnica Colombiana: Norma técnica aprobada o adoptada como tal
por el organismo nacional de normalizacion.

- Requisito: Necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita u
obligatoria.

- Sistema de Gestién: Conjunto de elementos de una organizacion
interrelacionados o que interactian para establecer politicas, objetivos y procesos
para lograr estos objetivos.

- Sistema de Gestion de la Calidad: Parte de un sistema de gestién
relacionada con la calidad.

- Salida: Resultado de un proceso.

- Producto: Salida de una organizacion que puede producirse sin que se lleve
a cabo ninguna transaccion entre la organizacion y el cliente.

- Servicio: Salida de una organizacion con al menos una actividad,
necesariamente llevada a cabo entre la organizacion y el cliente.

- Proceso: Conjunto de actividades mutuamente relacionadas que utilizan las
entradas para proporcionar un resultado previsto.
Nota 1 a la entrada: Que resultado previsto de un proceso se denomine
salida, producto o servicio, depende del contexto de la referencia.
Nota 2 a la entrada: Las entradas de un proceso son generalmente las salidas
de otros procesos y las salidas de un proceso generalmente las entradas de
otros procesos.
Nota 3 a la entrada: Dos 0 mas procesos en serie que se interrelacionan e
interactian pueden también considerarse como un proceso.
Nota 4 a la entrada: Los procesos de una organizacion generalmente se
planifican y se realizan bajo condiciones controladas para agregar valor.
Nota 5 a la entrada: Un proceso en el cual la conformidad de la salida
resultante no pueda validarse de manera facil o econémica, con frecuencia
se le denomina “proceso especial”:
Nota 6 a la entrada: Este término es uno de los términos comunes y
definiciones esenciales para las normas de sistemas de gestiébn que se
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proporcionan en el anexo SL del Suplemento ISO consolidado de la Parte 1
de las Directivas ISO/IEC.

- Desempefio: Resultado medible.

- Eficiencia: Relacién entre el resultado alcanzado y los resultados utilizados.
- Eficacia: Grado en el que se realizan las actividades planificadas y se logran
los resultados planificados.

4. 4AMARCO ESPACIAL.

La presente tesis se limita a realizar la guia metodoldgica que facilite a los
prestadores de servicios de salud lograr la acreditacion en salud a través de la
herramienta de gestion de enfoque por procesos.

4 5MARCO TEMPORAL.

El marco temporal definido para la presente tesis es de once (11) meses a partir de
la aprobacion del presente anteproyecto.
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacién aplicable para la presente tesis, es la investigacion
descriptiva ya que en el marco de las competencias adquiridas en la presente
maestria y mediante la comprension y entendimiento de las necesidades del sector
salud en lo que respecta a procesos de calidad y mejora continua, se hace necesario
construir una guia metodoldgica que facilite a los prestadores de servicios de salud
implementar los estandares de acreditacion con un enfoque a procesos.

5.2TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se toma como poblacion todos los grupos de estandares del Sistema Unico de
Acreditacién. La poblacion objeto de investigacion son todas las Instituciones
prestadoras de Servicios de Salud IPS, a las cuales les aplica el Manual de
acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario. Version 3.1.

5.3ALCANCE O DELIMITACION

5.3.1 Delimitacién Tematica: Corresponde a la implementacion del proceso de
acreditacion institucional para instituciones prestadoras de servicios de salud IPS,
mediante un enfoque basado en procesos.

5.3.2 Delimitacion Demogréafica: La presente tesis estd delimitada
demograficamente para el sector salud y para las entidades prestadoras de
servicios de salud, que buscan alcanzar estandares superiores de calidad en sus
procesos, es decir, la Acreditacion Institucional.

5.3.3 Delimitacion Geografica: Se delimita geograficamente para Colombia.
5.3.4 Delimitacion Temporal: Esta investigacion se llevara a cabo en cinco (5)
meses. Para el desarrollo del proyecto se tendra en cuenta el marco tedrico y

normativo vigente relacionado con acreditacién institucional y enfoque basado en
procesos bajo el estandar ISO 9001.
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5.4VARIABLES E INDICADORES.

Identificar la normatividad vigente aplicable, relacionada con la acreditacion
en salud de acuerdo a la resolucion 5095 de 2018.

Establecer las condiciones minimas para iniciar el proceso de acreditacion y
determinar los estandares en acreditacion que deben alcanzar los
prestadores de servicios de salud.

Identificar los procesos que generalmente son aplicables a las entidades
prestadoras de servicios de salud mediante el enfoque de procesos

establecido en la norma ISO 9001.

e Establecer la interrelacion de estandares de acreditacion vs procesos.

e Elaborar la guia metodolégica para el proceso de acreditacion con enfoque
en procesos, que facilitara el cumplimiento por parte de los prestadores.

e Definir estrategias que deben seguir los prestadores de salud para mantener
su proceso de acreditacion en el tiempo.

Tabla 1. Identificacion de variables

PROYECTO DE INVESTIGACION

FACTOR A
ANALIZAR EN VARIABLES DEFINICION DE
DIMENSION | IDENTIFICADAS | VARIABLES SPrEAbOREs
LOCAL
. Marco normativo | Normas identificadas
Normatividad . .
) . en Colombia | relacionada con
vigente aplicable :
relacionado con | procesos de
frente a la d ditacis
o Acreditacion proce_sos_, e | acre |t§C|on
Identificacion de |’ HUCi | acreditacion del | institucional sector
normatividad Instituciona. sector de salud. | salud.
vigente aplicable —
relacionada con Desc_:rl_pC|on de
Acreditacion en N reqylsnos,
salud Requisitos estandares No. de requisitos
minimos para | minimos frente al | . .
L, identificados
acreditacion proceso de
acreditacion
institucional.
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PROYECTO DE INVESTIGACION

FACTOR A
ANALIZAR EN VARIABLES DEFINICION DE
DIMENSION IDENTIFICADAS VARIABLES SUDLEADIORES
LOCAL
Estandares de
Identificacion de e ., Acreditacion No. estandares de
. Identificacion y . o .
condiciones analisis de aplicables a | acreditacion aplicables
minimas frente al p instituciones a instituciones
estandares de
proceso de 2 prestadoras de | prestadoras de
o Acreditacion . o
acreditacion servicios de | servicios de salud.
salud
Identificar los
procesos que
generalmente son
aplicables a las
entidades Identificacion de
pres_ta_doras de procesos Procesos identificados
servicios de salud | aplicables a las
mediante el | IPS.
enfoque de
Enfoque de | procesos

procesos en IPS.

establecido en la
norma ISO 9001.

Identificar normas

Consultar
0 documentos normas Normas /o
tecnicos que ' Y
documentos documentos técnicos
establezcan P .
lineamientos frente técnicos frente al | relacionados con
enfoque de | enfoque en procesos.
al enfoque de
procesos.
procesos.
Establecer la L, . ) .,
., . ., Interrelacion de | Matriz de interrelacion
Relacién de | interrelacion de . .
. . estdndares de | como insumo para la
estandares  vs | estandares de o y .
S acreditacion  vs | construccion de la guia
procesos Acreditaciéon VS o
procesos. metodoldgica.
procesos.
Guia Documentacion de | Identificar cuéles | Contenido de guia

metodoldgica

guia

son los

metodoldgica para la
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PROYECTO DE INVESTIGACION

FACTOR A
ANALIZAR EN VARIABLES DEFINICION DE
DIMENSION IDENTIFICADAS VARIABLES INDICADORES
LOCAL

elementos acreditacion de
técnicos gue | instituciones
debe contener | prestadoras de
una guia servicios de salud

mediante un enfoque
en procesos

Estrategias para
sostenimiento de
Acreditacion

Experiencias
exitosas
entidades
acreditadas.

de

Investigar frente
a experiencias

exitosas de
entidades
acreditadas para
identificar
elementos

comunes basicos
a mantener para

garantizar la
continuidad en
procesos de

acreditacion.

Estrategias para
sostenimiento de
procesos de
acreditacion
identificadas.

Fuente. Elaboracion propia

5.5INSTRUMENTOS A UTILIZAR PARA RECOLECCION DE

INFORMACION.

LA

5.5.1 Definiciéon de las fuentes de informacién

Las fuentes de informacion que se utilizaran para el desarrollo del trabajo
seran secundarias, ya que para ello ser4 necesaria la consulta en documentos
impresos, informacién tomada de internet entre otros.

Las fuentes de informacién son las relacionadas con el sector salud,
especificamente en lo que corresponde a estandares de Acreditacion y el enfoque
de procesos establecido en el estandar ISO 9001.
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Fuentes de informacidén secundaria. Estandares de acreditacion aplicables en
resolucion 5095 de 2018, Manual de acreditacibn en salud ambulatorio vy
hospitalario. Version 3.1, enfoque de procesos estandar ISO 9001, documentacion
relacionada.

5.5.2 Definicion del instrumento de recoleccién de informacion.

Analisis documental y referencias: Revision y evaluacion de la documentacion
vigente disponible para la identificacion de requisitos de Acreditacion y enfoque de
procesos aplicables, para realizar ejercicio de interrelaciébn con estandares de
acreditacion como insumo para la construccion de la guia.

5.5.3 Definicion de las técnicas de recolecciéon de informacion.

Los datos necesarios para el trabajo a realizar, se obtendran a través de la
identificacion de requisitos del Manual de acreditacion en salud ambulatorio y
hospitalario. Version 3.1, Resolucién 5095 y la norma NTC-ISO-IEC 9001:2015y la
construccioén o elaboracién de estos.

5.6 TECNICAS DE ANALISIS PARA EL TRATAMIENTO DE LOS DATOS.

Las técnicas a implementar seran: relacion con marco normativo, definicion segun
analisis de la informacién y contenido de la guia metodoldgica.

5.7FASES PROPUESTAS DE DESARROLLO DEL PROYECTO

+/ Revision de la documentacion y marco normativo relacionado con procesos de
acreditacion institucional y sistemas de gestion en sector salud.

+ Identificar condiciones minimas para iniciar proceso de acreditacién y determinar
los estdndares que deben alcanzar los prestadores de servicios de salud.

+ Identificacion de los procesos que generalmente son aplicables a las entidades
prestadoras de servicios de salud mediante el enfoque de procesos establecido
en la norma ISO 9001.

+ Establecimiento de la interrelacion de estandares de acreditacién vs procesos.

« Construccion de guia metodologica para la implementacion del manual de
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acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario en Colombia con enfoque en
procesos.

+ Definir estrategias que deben seguir los prestadores de salud para mantener su
proceso de acreditacion en el tiempo.

39



6. PRESENTACION DE LA INFORMACION

6.1IDENTIFICACION DE LA NORMATIVIDAD VIGENTE APLICABLE

Con el objetivo de identificar la normatividad vigente aplicable que debe tenerse en
cuenta por parte de la institucion prestadora de servicios que decide iniciar el
proceso de Acreditacion en Colombia, se realiz6 para efectos de la presente
investigacion, una matriz de requisitos legales que presenta de manera general
dichas normas.

6.1.1 Matriz de requisitos legales en Acreditacion

Tabla 2. Normograma en Acreditacién en Salud

MATRIZ DE REQUISITOS LEGALES EN ACREDITACION

DESCRIPCION
(APLICABILIDAD)

Por el cual se dictan las disposiciones en relacion con el Sistema Unico de
Acreditacién en Salud

Por la cual se dictan disposiciones para la operatividad del Sistema Unico
de Acreditacion en Salud

Por la cual se inscribe una entidad en el Registro Especial de Acreditadores
en Salud" hasta el 31 de enero de 2017

Por la cual se dictan disposiciones en relacion con el Sistema de
Informacion para la Calidad y se establecen los indicadores para el
monitoreo de la calidad en salud

Decreto 903 de 2014

Resolucion 2082 de 2014

Resolucion 2427 de 2014

Resolucion 256 de 2016 y
anexos técnicos.

Por la cual se determina la integracion y el funcionamiento del Consejo
Asesor para el Sistema Unico de Acreditacion en Salud".

Por la cual se inscribe una entidad en el Registro Especial de Acreditadores
en Salud" hasta el 31 de enero de 2021

Por la cual se adopta el Manual de Acreditacién en Salud Ambulatorio y
Hospitalario de Colombia Version 3.1"

Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan otras
disposiciones

Resolucién 6055 de 2016

Resolucion 346 de 2017

Resolucién 5095 de 2018

Ley 100 de 1993.

Por la cual se adopcion las Buenas practicas Clinicas para las instituciones

Resolucion 2378 de 2008. . o A
gue conducen investigaciones con medicamentos en seres humanos.
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MATRIZ DE REQUISITOS LEGALES EN ACREDITACION

DESCRIPCION
(APLICABILIDAD)

Resolucion NUMERO 4343 DE
2012

Por medio de la cual se unifica la regulacion respecto de los lineamientos
de la Carta de Derechos y Deberes del Afiliado y del Paciente en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud y de la Carta de Desempefio de las
entidades promotoras de salud de los regimenes contributivo y subsidiado
y se dictan otras disposiciones.

Resolucion No. 008430 de 1993

Por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud. Ministerio de Salud; Colombia.

Ley 1581 de 2012.

Por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos
personales.

Resolucion 2011020764 de
2011

Por la cual se establece el reglamento relativo al contenido y periodicidad
de los reportes de eventos adversos en la fase de investigacion clinica con
medicamentos en humanos, de qué trata el articulo 146 del decreto 677 de
1995.

Decreto 780 de 2016

Articulo 2.5.1.6.1 Objeto. El presente Capitulo tiene por objeto dictar
disposiciones y realizar ajustes al Sistema Unico de Acreditacion en Salud,
como componente del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion de Salud, asi como definir reglas para su operacién en los
Sistemas Generales de Seguridad Social en Salud y Riesgos Laborales.

Resolucién 3100 de 2019

Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion de
los prestadores de servicios de salud y de habilitacion de los servicios de
salud y se adopta el Manual de Inscripcién de Prestadores y Habilitacion
de Servicios de Salud

Resolucion 1403 de 2007

Por la cual se determina el Modelo de Gestion del Servicio Farmacéutico,
se adopta el Manual de Condiciones Esenciales y Procedimientos y se
dictan otras disposiciones

Decreto 4725 de 2005.

Por el cual se reglamenta el régimen de registros sanitarios, permiso de
comercializacién y vigilancia sanitaria de los dispositivos médicos para uso
humano.

Ley 1438 de 2011

Por medio de la cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social
en Salud y se dictan otras disposiciones

Ley 1122 de 2007

Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones

Resolucion 429 de 2016

Por medio de la cual se adopta la Politica de Atencién Integral en Salud

Resolucion 1995 de 1999

Por la cual se establecen normas para el manejo de la Historia Clinica, el
consentimiento informado y los anexos de la Historia Clinica.

Resolucion No. 839 d e2017

Por la cual se modifica la Resolucion 1995 de 1999 y se dictan otras
disposiciones

Resolucion 1164 de 2002.

Por la cual se adopta el Manual de Procedimientos para la Gestién Integral
de los residuos hospitalarios y similares
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MATRIZ DE REQUISITOS LEGALES EN ACREDITACION

DESCRIPCION
(APLICABILIDAD)

Resolucion 4445 de 1996

Por el cual se dictan normas para el cumplimiento del contenido del Titulo
IV de la Ley 09 de 1979, en lo referente a las condiciones sanitarias que
deben cumplir los establecimientos hospitalarios y similares.

Resolucion 3202 de 2016
(MSPS)

“Por la cual se adopta el Manual Metodolégico para la elaboracion e
implementacion de las Rutas Integrales de Atencion en Salud — RIAS, se
adopta un grupo de Rutas Integrales de Atencion en Salud desarrolladas
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social dentro de la Politica de
Atencion Integral en Salud —PAIS y se dictan otras disposiciones”

Resolucion 429 de 2016
(MSPS)

“Por medio de la cual se adopta la Politica de Atencion Integral en Salud”

Decreto 1082 de 2015

Por medio del cual se expide el Decreto Unico Reglamentario del sector
Administrativo de Planeacion Nacional

Decreto 342 de 2019

Por el cual se adiciona la Seccion 6 de la Subseccion 1 del Capitulo 2 del
Titulo 1 de la Parte 2 del Libro 2 del Decreto 1082 de 2015, Decreto Unico
Reglamentario del Sector Administrativo de Planeacion Nacional

Directiva Presidencial 9 de
2010

Directrices para la elaboracién y articulacion de los planes estratégicos
sectoriales e institucionales e implementacion del Sistema de Monitoreo de
Gestion y Resultados

Decreto 2376 de 2010

Por medio del cual se regula la relacién docencia - servicio para los
programas de formacion de talento humano del area de la salud.

Decreto 2376 de 2010

Plantea las practicas formativas

Resolucion 1058 de 2010

Por medio del cual se reglamenta el servicio social obligatorio para los
egresados de los programas de educacion superior del area de la salud y
se dictan otras disposiciones.

Pautas de Auditoria para el
mejoramiento de la calidad de
la atencion en salud. MPS
Versién 2007

Sistema obligatorio de garantia de calidad

Guias Basicas para la
Implementacién de las Pautas
de Auditoria para el
mejoramiento de la calidad de
la atencion en salud. MPS
Version 2007

Sistema obligatorio de garantia de calidad

Paquetes instruccionales
Seguridad del Paciente MSyPS
Paquetes instruccionales

Sistema obligatorio de garantia de calidad

Guia Practica de preparacion
para la Acreditacion en Salud.
Julio de 2005

Versién 2. Su proposito es brindar recomendaciones técnicas para la
operativizacién e implementacién de los lineamientos en los procesos
asistenciales, recopila las practicas disponibles en la literatura médica,
cuentan con evidencia suficiente o son recomendadas por grupos de
expertos.
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MATRIZ DE REQUISITOS LEGALES EN ACREDITACION

DESCRIPCION
(APLICABILIDAD)

Manual de Acreditacion en
Salud Ambulatorio y
Hospitalario Colombia Manual
acredita salud amb y hosp V
3.1.pdf

Aplica para instituciones prestadoras de servicios de salud que ofrecen
servicios ambulatorios, hospitalarios o ambos. Estan excluidas las
instituciones que ofertan servicios de habilitacion y rehabilitacién, a las
cuales se les aplicara el manual especifico para este tipo de institucion

Igualmente, en el caso de los Laboratorios clinicos y las instituciones que
ofrecen servicios de imagenologia exclusivamente, se les aplicara el
manual especifico para esta clase de entidades.

Lineamientos para la
implementacion de la Politica
de Seguridad del Paciente

Colombia impulsa una Politica de Seguridad del Paciente, liderada por el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, cuyo
objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad
del paciente, reducir y de ser posible eliminar la ocurrencia de Eventos
adversos para contar con instituciones seguras y competitivas
internacionalmente

Guia técnica buenas practicas
para la seguridad del paciente
en la atencion en salud. Version
001 2010

Su proposito es brindar recomendaciones técnicas para la operativizacion
e implementacién de los lineamientos en los procesos asistenciales,
recopila las practicas disponibles en la literatura médica, cuentan con
evidencia suficiente o son recomendadas por grupos de expertos.

Manual de medidas basicas
para el control de infecciones
en IPS

A continuacion, en este documento encontrara las orientaciones técnicas y
graficas para poner en préactica las medidas pertinentes para el control de
la transmision de infecciones a nivel institucional.

Ver Anexo 1. Matriz de Requisitos legales.

6.1.2 Estandares de acreditaciéon para los prestadores de servicios de salud

El Ministerio De Salud De La Protecciéon Social En Conjunto con ente acreditador

aprobado en Colombia,

han definido el Manual De Acreditacion En Salud

Ambulatorio Hospitalario version 3.1, con el cual deben autoevaluarse las
instituciones prestadoras de servicios de salud que deseen iniciar el proceso de
acreditacion. Este manual contempla los siguientes grupos de estandares:

Direccionamiento
Gerencia

Estandares asistenciales (proceso de atencion al cliente)"

Gerencia del talento humano
Gerencia del ambiente fisico
Gestion de la tecnologia
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e Gerencia de la informacion
e Estandar mejoramiento de la calidad

Ver Anexo 2. Matriz de Estandares de Acreditacion

6.2 CONDICIONES MINIMAS PARA EL PROCESO DE ACREDITACION

Para la identificacion de condiciones minimas requeridas por una institucion
prestadora de servicios de salud, dentro del proceso de acreditacion y de acuerdo
a lo definido por el actual organismo Acreditador en Colombia se evidenciaron los
siguientes criterios:

6.2.1 Requisitos previos Organismo Acreditador

La Acreditacion en Salud sera otorgada por la Junta de Acreditacion y ratificada por
el Consejo Directivo de Icontec, entidad acreditadora a nivel nacional identificada
con el niumero 001 del Registro Especial de Acreditadores en Salud, a las
instituciones de salud, de conformidad con los procedimientos establecidos en el
proceso de Acreditacion en Salud.

Es importante anotar que para que una institucién de cualquier tipo pueda acceder
al proceso de Acreditacion, debe haberse habilitado previamente, para lo cual debe
tener vigente el certificado de verificaciéon del cumplimiento de los estandares,
expedido por la Entidad Territorial de Salud.

El ente Acreditador se reservard el derecho de no adelantar el proceso de
Acreditacion en salud cuando:

e Se tenga conocimiento del incumplimiento de las condiciones minimas de
habilitacion

e Existan sanciones impuestas y no resueltas a la institucion por fallas en la
calidad de la atencién en salud impartidas por los organismos de control

e Lainstitucidon se encuentre en paro

e Existe alguna condicion que pueda implicar riesgo o afectar la seguridad de
los evaluadores.

44



El proceso recorrido por las organizaciones de salud desde la decision de
acreditarse, hasta la decision final de la Acreditacion y su seguimiento, se ha
denominado Ruta Critica de la Acreditacion.

AUTOEVALUACION

Cuando las organizaciones de salud han tomado la decision de acreditarse, inician
la revision de sus procesos para confrontarse con los estandares de acreditacion
establecidos por la 5095 del 2018.

Este trabajo interno de revision debe conducir a la identificacién, levantamiento,
implementacion y mejoramiento de los procesos. Y sus autoevaluaciones le deben
indicar que ha alcanzado un nivel de cumplimiento de los estandares que le
permiten estimar una probabilidad para pasar la autoevaluacion por parte del
organismo acreditador. El resultado de esta autoevaluacion se debe presentar en
un informe que se debe suministrar al organismo acreditador

INFORME DE AUTOEVALUACION

Una vez adelantado el proceso de autoevaluacion, la institucion debe redactar un
informe sobre los resultados de este proceso; él debe contener la calificacion dada
frente a cada estandar y una lista de fortalezas y oportunidades de mejoramiento
para sustentar la evaluacion propuesta.

SOLICITUD

Las organizaciones que desean obtener informacion sobre la acreditacion pueden
hacerlo a través de diferentes medios: telefénicamente, via mail, pagina web, carta
o personalmente al visitar la oficina, de esta manera tendra acceso a conocer el
campo de actividad del Organismo Acreditador.

En los casos que las organizaciones deseen acreditar, renovar, ampliar, suspender,
reducir, o retirar la Acreditacion, el representante legal o la persona autorizada para
dicho trdmite debe diligenciar el Formulario Informacion de acreditaciéon o en linea
a través de la pagina web, link formulario de solicitud.

Se aclaran las inquietudes que pueden surgir en la presentacién de la solicitud tanto
para la organizacion como para el Organismo Acreditador.

45



Ver anexo 5. Guia metodologica para la implementacion del proceso de acreditacion
con enfoque en procesos.

6.3IDENTIFICACION DE PROCESOS APLICABLES EN ACREDITACION

El enfoque basado en procesos parte de la idea de que las empresas son tan
eficientes como lo son sus procesos, todo trabajo dentro de la organizaciéon se
realiza con el propdsito de cumplir un objetivo y el objetivo se logra més eficazmente
cuando los recursos y actividades se gestionan como un proceso.

Teniendo como base la gestién por procesos, el cual aplica a cualquier organizacion
independiente de su razén social, se pueden mencionar en su generalidad 3 niveles
de procesos en una organizacion: procesos estratégicos, procesos misionales,
procesos de apoyo.

A nivel estratégico: en este nivel se establece el rumbo de la organizacion, donde y
cdmo va a competir. Se establecen la direccién y toma de decisiones fundamentales
para el propésito de la organizacion. Ejemplos: Gestién del plan estratégico,
planificacion y seguimiento de objetivos.

A nivel misional (cadena de valor), o procesos operacionales, productivos o de
prestacion del servicio: en este nivel se identifican los procesos propuesta de valor
de la organizacién, es decir aquellos procesos que prestaran los servicios
correspondientes que se van a ofrecer al cliente. Su resultado forma parte del
producto o servicio final que recibe el cliente. Ejemplos: Todas las actividades en
linea de produccion o las diferentes fases de la prestacion de un servicio.

A nivel de apoyo-procesos de soporte: en este nivel se identifican los procesos que
apoyan u administran los recursos requeridos para la operacion a satisfaccion de
los demas procesos. También se incluyen todos los necesarios para que se lleve a
cabo de una manera eficaz la actividad principal. Los resultados de estos procesos
suponen normalmente entradas para otros procesos. Ejemplos: gestion del talento
humano, gestidon de compras, facturacion y cobro, gestion del mantenimiento etc.

En otras organizaciones en especial del sector publico, se identifica ademas
procesos de seguimiento, medicibn y andlisis: estos procesos evallan el
cumplimiento de requisitos. Detectan, analizan y corrigen desviaciones. Establecen
mejora. Ejemplo: Seguimiento y medicion del producto o servicio, de los procesos,
de la satisfaccion del cliente, auditoria interna, etc (Guia para la aplicacién de la ISO
9001:2015 - Jose Antonio Gomez Martinez)
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Es pertinente indicar que la identificacidn y clasificacién de procesos dependera de
la cultura organizacional y direccionamiento de la alta direccion, quienes finalmente
tendran la discrecionalidad de clasificar sus correspondientes procesos conforme a
los propdsitos organizacionales.

PROCESOS EN SECTOR SALUD:
POSIBLES PROCESOS ESTRATEGICOS:

e Gestion Estratégica
e Sistemas de Gestion
e Gestion Clinica

POSIBLES PROCESOS MISIONALES (DEPENDERA DE LA ESTRUCTURA
ORGANICA DE LA ORGANIZACION, NIVEL DE COMPLEJIDAD, RESPECTIVOS
SERVICIOS QUE OFRECE LA RESPECTIVA IPS).

Atencion al usuario

Atencion ambulatoria

Urgencias

Hospitalizacion

Quiréfanos y sala de partos

Servicio farmaceutico

Soporte Terapéutico

Apoyo diagnadstico

Gestion de Docencia e Investigacion

PROCESOS DE APQOYO:

Gestion del Talento Humano y Humanizacién
Gestion del Ambiente Fisico

Gestion de la Tecnologia

Gestion de Sistemas de Informacion

Gestion Juridica

Gestion Financiera

PROCESOS DE EVALUACION
e Gestidon de Control Interno
e Auditorias
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Referencia: Mapa de procesos de Hospital Universitario Departamental de
Narifio.(Pagina web)

ESQUEMA DE MAPA DE PROCESOS (TRADICIONAL): El cual puede servir de
referencia para el bosquejo del mapa de procesos en cada ips, conforme a los
servicios que ofrece.

MAPA DE PROCESOS CONVENCIONAL

\ 4 \ 4 ) 4

Procesos operativos (cadena de valor)

31Ul [ap UQIdE)SIIES

HDEDEDEDED
* * *

aprendiendocalidadyadr.com

Fuente: Elaboracion propia basada en el texto Configuracién y usos de un mapa de procesos. AENOR.

Figura No. 4. Esquema de mapa de procesos

6.4INTERRELACION DE ESTANDARES DE ACREDITACION VS PROCESOS

Teniendo en cuenta que el enfoque en procesos es la base para la operacion de
cualquier organizacion, se hace necesario identificar por cada grupo de estandares
los procesos que podran soportar dichos requerimientos y garantizar su
planificacion, implementacion, verificacion y mejora continua. Asi mismo se
documenta como apoyo la matriz de interrelacién de estandares vs Requisitos de la
Norma ISO 9001:2015 para las organizaciones que opten en marco del proceso de
acreditacion institucional, iniciar con la implementacion de un sistema de gestion de
calidad usando como referente la ISO 9001.
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Ver Anexo 3. Matriz de Interrelacidon de Estandares de Acreditaciéon vs Procesos.

Ver Anexo 4. Matriz de Interrelacion de Estandares de Acreditacién vs Norma ISO
9001:2015.

6.5GUIA METODOLOGICA PARA LA IMPLEMENTACION DEL PROCESO DE
ACREDITACION CON ENFOQUE EN PROCESOS

6.5.1 Contenido de la Guia

La guia metodoldgica para la implementaciéon del proceso de acreditacion, tiene
como propoésito apoyar técnicamente a las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud, que buscan implementar estdndares de acreditacion en salud basados en
un enfoque por procesos conforme a los lineamientos de la ISO 9001:2015.

La guia contiene marco normativo, explicaciéon del ciclo de acreditacion y
lineamientos de como se podria implementar dicho proceso en la institucién,
adicionalmente describe cada uno de los estandares, su interrelacion con la norma
ISO 9001 y posible proceso que en marco del sistema de gestion podria liderar la
implementacion, por ultimo una descripcion de los productos minimos que se
deberan desarrollar para cumplir con los estandares y criterios correspondientes.

Esta guia se puede utilizar como un documento de apoyo y de referencia para lograr
la acreditacion en salud bajo un enfoque en procesos. Es pertinente indicar que los
productos minimos dependen de la naturaleza de cada institucion y de la evaluacion
del cumplimiento de los estandares y esta sujeto a los lineamientos definidos por el
organismo acreditador.

TABLA DE CONTENIDO GUIA DE ACREDITACION

Introduccion

Objeto y campo de aplicacion (ambulatorio y hospitalario)
Referencias normativas

Términos y definiciones

PobdE
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5. Preparacion proceso de acreditacion (proceso para la acreditacion en salud
ruta critica)

Etapa de preparacion

Equipos de autoevaluacién

Autoevaluacion

Mejoramiento

Etapa de postulacion

Evaluacion — preparacion para la evaluacion

Visita de evaluacion

Seguimiento de la acreditacion

Elementos claves (recomendaciones)

6. Requisitos acreditacion

Tabla 3. Requisitos Acreditacion

Proceso de atencién a cliente asistencial
Direccionamiento

Gerencia
Grupo de Gestion del talento humano
estandares Gestion del ambiente fisico

Gestidn de la tecnologia
Gestion de los sistemas de informacion
Gestion del mejoramiento continuo

Estandar Interrelacién iso | Orientacion Productos
9001 (como cumplir minimos
requisito)
Cadigo: Requisito 9001
XXXX aplicable

interrelacionado

7. Conclusiones generales
8. Bibliografia

Ver anexo 5. Guia metodoldgica para la implementacion del proceso de acreditacion
con enfoque en procesos.
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6.6 ESTRATEGIAS PARA MANTENER EL PROCESO DE ACREDITACION

e Es importante que la organizacion aborde el proceso de acreditacion
teniendo en cuenta que éstos son altos estandares de calidad y para llegar a
cumplir dichos requisitos se requiere de unas condiciones minimas en calidad
para que el proceso sea entendible y sostenible en el tiempo. Un buen inicio
seria la implementacion de un sistema de gestién de calidad usando como

referente el estdndar 1SO 9001.

e La cultura organizacional y el talento humano son la base para que este tipo
de procesos y retos puedan implementarse y mantenerse a satisfacciéon en
las instituciones. Esto se puede lograr mediante procesos sensibilizacion y
capacitacion a todo el personal independiente de su forma de vinculacion

para lograr compromiso esperado.

e Compromiso de la alta direccion evidenciado mediante un adecuado
liderazgo, asignacion de recursos, definicion de responsabilidades y

autoridades para que el proceso se pueda implementar a satisfaccion.

e Implementar cada uno de los estandares bajo un enfoque sistémico de
mejora continua (ciclo PHVA), dejando evidencia preferiblemente

documentada del cumplimiento de dicho ciclo.

e Contar con sistemas de informacion que apalanquen la implementacion de
estos sistemas que son robustos y deben transversalizarse a toda la

institucién, personal y sedes adscritas.

e Seguimiento permanente de la alta direccién frente al avance del proyecto
para validar avances y reajustar lo que sea necesario en marco del

cumplimiento de los objetivos establecidos.

e Realizar una correcta planificacion y socializacion del proyecto para lograr

participacion activa de todo el personal.

e Garantizar un liderazgo efectivo, basado en competencias frente a sistemas
de gestion y procesos de acreditacion en el sector salud para que el proceso

se pueda implementar de manera exitosa.

e Es importante destacar que los pasos del proceso de Acreditacion

contemplados en la ruta critica se recomienda dividirlo en dos partes,

primera parte contempla la preparacion y la autoevaluacién de los estandares

establecidos y la segunda parte es la postulacion formal.
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e Fomentar el trabajo en equipo por parte de cada uno de los integrantes el
proceso de Acreditacion en cualquiera de los niveles, ya sea primer nivel o
ejecutor de actividades segundo nivel o responsables de la autoevaluacion
y gestion tactica o tercer nivel y responsable de la gestion estratégica para la
para el logro de los objetivos propuestos.

e Desarrollar las competencias y habilidades necesarias en el talento humano
con el que cuenta la organizacion de manera que puedan ser altamente
competentes es el desarrollo de las actividades requeridas dentro de la
gestion de la ruta critica de acreditacion.

e Las demas estan inmersas en cada uno de los estandares y criterios

esperados en pro de contar con los mas altos estandares de calidad en la
prestacion de servicios de salud.
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7. CONCLUSIONES

Se identifico el marco normativo aplicable a procesos de acreditacion
institucional en el Sector Salud.

Se establecieron las condiciones minimas para iniciar el proceso de acreditacion
que deben cumplir las Instituciones prestadoras de servicios de salud con
servicios ambulatorios y hospitalarios. Igualmente se determinaron los
estandares minimos que deben cumplir.

Se realiz6 identificacion de posibles procesos que hacen parte de los sistemas
de gestion de instituciones de salud que han estado acreditadas. Dejando una
guia para la adopcién por parte de las instituciones prestadoras de servicios de
salud que se encaminan en procesos de acreditacion institucional usando como
base un sistema de gestion de calidad.

Se documentd matriz de estdndares de acreditacion y se realizd su respectiva
interrelacion con los requisitos establecidos en la Norma ISO 9001:2015, la cual
puede ser usada como referente para aquellas instituciones que optan por iniciar
el proceso con la estructuracidén de un sistema de gestidén de calidad.

Se documentd guia metodoldgica para la implementacién del proceso de
acreditacion, la cual tiene como proposito apoyar técnicamente a las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, que buscan implementar
estdndares de acreditacion en salud, basados en un enfoque por procesos
conforme a los lineamientos de la ISO 9001:2015.

La acreditacion en salud es un proceso riguroso que demanda diferentes
recursos por parte de las instituciones prestadoras de servicios de salud, por
tanto, es vital que desde el inicio, la organizacion disefie y planee todos los
elementos necesarios para llevar a feliz término la gestidon de la ruta critica.
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8. RECOMENDACIONES

Para lograr el objetivo propuesto las instituciones prestadoras de servicios de
servicios de salud, deben garantizar que se cuenta con las condiciones minimas
para la implementacion del proyecto de acreditacion institucional.

Es importante que las instituciones prestadoras de servicios de salud, realicen
acercamiento con el ente acreditador para conocer costos, requisitos previos y
como opera el ciclo de acreditacion, para que desde el principio del proyecto
pueda planificar y preparar lo correspondiente.

Es importante que la alta direccion de la institucion prestadora de servicios de
salud, garantice un adecuado liderazgo del equipo de trabajo, basado en
competencias y apoye de manera permanente su fortalecimiento para el logro
de los objetivos previstos.

Establecer planes de accidn con recursos, responsables, plazos, y realizar de
manera permanente seguimiento y evaluacion a los avances del proyecto para
ajustar de manera oportuna lo correspondiente y evitar desviaciones que puedan
afectar el logro de los objetivos previstos por la institucion.
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