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“Por la cual se deroga la Resolucion H°. 001843 de 7 de Diciembre de 2018
por la cual se conforman los grupos institucionales de preparacion para la
acreditacion en la Empresa Social del Estado Hospital Universitario Erasmo
Meoz.”

EL GERENTE DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL
UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ DE CUCUTA

En uso de sus facultades legales, estatutarias y en especial las conferidas por el
acuerdo 01 de 1996 y articulo 29:numeral 12, en el numeral 7° del articulo 3°
del Acuerdo No. 025 del 29 de julio de 2016, vy en los numerales 10, 11 y 16,

Capitulo IV del articulo 2° del Acuerdo No. 028 del 29 de julio de 2016, y

CONSIDERANDO

Que, la Constitucion Politica de Colombia, prevé en articulo 366 que: “el bienestar
general y el mejoramiento de la calidad de vida, de la poblacién son finalidades
sociales del Estado” y que “sera objetivo fundamental de su actividad la solucién de
las necesidades insatisfechas de salud, de educacion, de saneamiento ambiental y
de agua potable”.

Que la Constitucion Politica destaca, en su preamtbulo, que las finalidades que se
persiguen con el ordenamiento que se expide se eben realizar dentro de un marco
juridico, democratico y participativo y en sus articulos 1 y 2 resalta ese valor y
principio como fundamental dentro de la organizaciéon del Estado.

Que, la misma Carta Magna, en su articulo 79, hace referencia al derecho de todas
las personas a gozar de un ambiente sano, para lo cual la ley garantizara la
participacion de la comunidad en las decisiones que puedan afectarla.

Que, el numeral 1° del articulo 29 del Acuerdo No. 001 del 9 de septiembre de 1996,
por medio del cual se adoptan los estatutos de la entidad, faculta al Gerente
para: “Dirigir la empresa, manteniendo la unidad de procedimientos e intereses en
torno a la mision y objetivos de la misma”

Que, el numeral 11 del articulo 29 del citado Acuerdo, establece que le corresponde
al Gerente velar por la utilizacion eficiente de lus recursos humanos, técnicos y
financieros de la entidad y por el cumplimiento de rnetas y programas aprobados
por la Junta Directiva.

Que, el numeral 12 del articulo 29 ibidem, por medio del cual se adoptan los
estatutos de la entidad, faculta al Gerente para: “...Promover la adaptacion y
adopcion de las normas técnicas y modelos crientados a mejorar la calidad y
eficiencia en la prestacion de los servicios de salud y velar por la validez cientifica y
técnica de los procedimientos utilizados en el diagndstico y tratamiento....”.

Que, el articulo 32° ibidem, -establece: “... De los organismos colegiados. El
Gerente y los Subdirectores Cientifico y Administrativo crearan, organizaran y
pondran en marcha diferentes comités con base en ila normatividad técnica y legal
y las necesidades de la Empresa, los cuales realizaran tareas de asesoria,
coordinacion, evaluacién y control de difererites actividades con finalidades
especificas. La creacion y operacion de los comités responderan a criterios de
economia del recurso, eficiencia, efectividad y calidad de las decisiones...”
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“Por la cual se deroga la Resoluclon N° 001843 de 7 de Diciembre de 2018

por la cual se conforman los grupos institucionales de preparacion para la
acreditacion en la Empresa Social del Estado Hospital Universitario Erasmo

Meoz.”

Que, el Acuerdo No. 028 del 29 de julio de 2016, en el numeral 16 del articulo 2°,
Capitulo 1V, se sefiala que son funciones del Gerente: “16. Garantizar el
establecimiento del sistema obligatorio de garantia de la calidad, acreditacion
hospitalaria, de auditoria en salud y control interno que propicien la garantia de la
calidad en la prestacion del servicio.”

Que, el Acuerdo No0.025 del 29 de Julio de 2016 “POR LA CUAL SE MODIFICA LA
ESTRUCTURA INTERNA DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL
UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ Y SE DETERMINAN LAS FUNCIONES DE LA
GERENCIA”, en su articulo 3° sefiala que son funciones de la Gerencia, “(...)
ademas de la establecidas en las leyes estatutos de la entidad y demas normas
vigentes(...)”, en concordancia con lo dispuesto en el Acuerdo No. 028 del 29 de
julio de 2016, en su articulo 2°, Capitulo IV, numerales 10 y 11, lo siguiente: “710.
Planear, organizar y evaluar las actividades de la entidad y velar por la aplicacion
de las normas y reglamentos que regulan el Sistema General de Seguridad Social
en Salud. 11. Promover la adaptacion, adopcion de las normas técnicas y modelos
orientados a mejorar la calidad y eficiencia en la prestacion de los servicios de salud
y velar por la validez y cientifica y técnica de los procedimientos utilizados en el
diagnostico y tratamiento.”

Que la Ley 100 DE 1993 en su articulo186 menciona “Del Sistema de Acreditacion.
El Gobierno Nacional propiciara la conformacion de un sistema de acreditacion de
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, para brindar informacién a los
usuarios sobre su calidad y promover su mejoramiento”

Que el decreto 2309 de 2002 En su titulo Il define la “Organizacion del Sistema
Obligatorio de garantia de Calidad de la atencion en Salud del Sistema General de
Seguridad Social en Salud”

Que la ley 872 de 2003 crea el sistema de gestion de la calidad en la Rama Ejecutiva
del Poder Publico y en otras entidades prestadoras de servicios, y en su articulo No.
1 establece: Creacion del sistema de gestion de la calidad. Créase el Sistema de
Gestion de la calidad de las entidades del Estado, como una herramienta de gestion
sistematica y transparente que permita dirigir y evaluar el desempefio institucional,
en términos de calidad y satisfaccion social en la prestacion de los servicios a cargo
de las entidades y agentes obligados, la cual estara enmarcada en los planes
estratégicos y de desarrollo de tales entidades”

Que el Decreto 1011 de 2006 establece el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencidn de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Que el decreto 4295 de 2007 en su Articulo 1° define “Norma Técnica de Calidad
para el Sistema General de Seguridad Social en Salud. Fijar como Norma Técnica
de Calidad para las instituciones prestadoras del servicio de salud y las empresas
administradoras de planes de beneficios, la adoptada por el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atenciéon de Salud y definida a traves del Decreto 1011 de
2006 y las normas técnicas que lo desarrollan o las que lo modifiquen.”

Que la Ley 1164 de 2007 Ley General del Talento Humano en su Articulo 13
Paragrafo 2 define: “El hospital Universitario es una Institucion Prestadora de
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“Por la cual se deroga la Resolucién N°. 001843 de 7 de Diciembre de 2018
por la cual se conforman los grupos institucionales de preparacion para la
acreditacion en la Empresa Social del Estado Hospital Universitario Erasmo
Meoz.”

Servicios de salud que proporciona entrenamiento universitario y es reconocido por
ser hospital de ensefianza y practica supervisada por autoridades académicas
competentes y que ofrece formacion y atencion médica en cada uno de los niveles
de complejidad. El hospital esta comprometido con las funciones esenciales de la
Universidad. cuales son formacién, investigacion y extension. El Hospital
Universitario es un escenario de practica con caracteristicas especiales por cuanto
debe cumplir como minimo con los siguientes requisitos: b). Estar debidamente
habilitado y acreditado, de acuerdo con el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad y mantener esta condicién durante la ejecucién de los convenios de
docencia-servicios.”

Que la Resolucion 0473 de 2008 se define la metodologia para el diseno,
elaboracion y evaluacién del Plan de Gestion de los Gerentes o Directores de las
Empresas Sociales del Estado del nivel territorial y se adopta para ello un
instrumento de medicién y evaluacion.

Que el Decreto 903 de 2014. Dicta disposiciones en relacion con el Sistema Unico
de Acreditacion en Salud

Que la Resolucion 2082 de 2014, dicta disposiciones para la operatividad del
Sistema Unico de Acreditacion en salud.

Que la Ley 1797 de 2016, por medio de la cual se dictan disposiciones que regulan
la operacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones, establece en su articulo No. 18: Plan de estimulos para hospitales
universitarios. Los hospitales universitarios acreditados tendran el siguiente plan de
estimulos:...el parégrafo transitorio del articulo 100 de la ley 1438 de 2011, quedara
asi: Parégrafo transitorio: A partir del 1 de Enero de 2020 sélo podran denominarse
Hospitales Universitarios, aquellas instituciones que cumplan con los requisitos
definidos en éste articulo”

Que la resolucion 408 de 2018 modifica la resolucion 710 de 2012, modificada por
la resolucion 743 de 2013 y se dictan otras disposiciones, mantiene como un
indicador de evaluaciéon el mejoramiento continuo de calidad con enfoque de
acreditacion.

Que la Resolucion 5095 de 2018 adopta el Manual de acreditacion en Salud
Ambulatorio y Hospitalario de Colombia version 3.1

Que, mediante la Ley 1955 de 2019, por la cual se adopta el Plan Nacional de
Desarrollo 2018-2022. “Pacto por Colombia, pacto por la equidad’, reitera la
integracion en un solo Sistema de Gestion, los Sistemas de Gestion de la Calidad
de qué trata la Ley 872 de 2003 y de Desarrollo Administrativo de que trata la Ley
489 de 1998. El Sistema de Gestion deberé articularse con los Sistemas Nacional
e Institucional de Control Interno consagrado en la Ley 87 de 1993 y en los articulos
27 al 29 de la Ley 489 de 1998.

Que es prioridad institucional realizar esfuerzos conjuntos por el logro de la
acreditacion en salud y el mejoramiento de la calidad, dinamizando la actuacion
institucional.
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“Por la cual se deroga la Resolucion N°. 001843 de 7 de Diciembre de 2018
por la cual se conforman los grupos institucionales de preparacion para la
acreditacion en la Empresa Social del Estado Hospital Universitario Erasmo

Meoz.”

Que en mérito de lo expuesto,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Derogar la resolucion N°. 001843 de 7 de Diciembre de
2018, por la cual se conforman los grupos institucionales de preparacion para la
acreditacion en la Empresa Social del Estado Hospital Universitario Erasmo Meoz.

ARTICULO SEGUNDO.- Definir la estructura de los grupos institucionales que
promoveran actividades en pro del cumplimiento de estandares superiores de
calidad en la Empresa Social del Estado Hospital Universitario Erasmo Meoz, en el
documento institucional MC-GI-001 Guia de estructura de grupos institucionales
preparacion para la acreditacion, en el cual se establecen las funciones y la
metodologia de autoevaluacion para la acreditacién institucional.

ARTICULO TERCERO.- La Empresa Social del Estado Hospital Universitario
Erasmo Meoz, promovera las acciones orientadas al desarrollo de los ejes de
acreditacion (Atencion centrada en el usuario y su familia, Mejoramiento continuo,
Humanizacion de la atencion, seguridad del paciente, enfoque y gestion del riesgo,
gestion de tecnologia, transformacion cultural y responsabilidad social), mediante el
apoyo de los grupos primarios de mejoramiento, de autoevaluacion y de
mejoramiento institucional.

ARTICULO CUARTO.- ACTUALIZACION. La presente resolucion debe ser
revisada por lo menos una vez al afio, o antes si existiesen modificaciones que asi
lo requieran, para asegurar que siga siendo oportuna, suficiente y eficaz. Este
proceso sera liderado por la Oficina Asesora de Planeacion y Calidad.

ARTICULO QUINTO.- SOCIALIZACION Y DIFUSION. La presente resolucion debe
darse a conocer a todos los Funcionarios, Colaboradores y Terceros de la E.S.E
Hospital Universitario Erasmo Meoz 'y la ciudadania en general.

ARTICULO SEXTO.- VIGENCIA. La presente resolucion rige a partir de la fecha de
su expedicion y subroga las demas disposiciones que le sean contrarias.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE

EL TONINO BOTTA FE
Gerente

NANDEZ

1\
Proyecté: Olga Lucia Pérez Mora, agremiada ACTISALUE%
Reviso: Diego Libardo Duarte Avendafio, Profesional Esp. Apoyo SIG
Verifico: Doris Angarita Acosta, Asesora de Planeacidn y Calidad:’-s%}f 0
Aprobo; Oscar Vergel Canal, Asesor Juridico
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1. OBJETIVOS
Definir la estructura institucional, objetivos, funciones, metodologias e integrantes
de los niveles del modelo de mejoramiento continuo de acreditacion.

El documento aplica a todos los equipos relacionados con el proceso de
acreditacion de la ESE HUEM.

3. CAMPO DE APLICACION
La presente guia aplica a todos los procesos de la institucion.

4. ACTUALIZACION
La presente guia se actualizard acorde con cambios en la normatividad y/o
dindmica de mejoramiento institucional.

5. CONTENIDOGENERAL

El proceso de mejoramiento continuo institucional, que se desarrolla de acuerdo
a la metodologia del Sistema Unico de Acreditacion, requiere contar con equipos
en los diferentes niveles de mejoramiento.

Cada uno de estos equipos cuenta con una serie de objetivos y funciones
especificas, asi como de estructura y participacion de colaboradores.

En el presente documento se definen estos niveles de mejoramiento y sus
equipos correspondientes con sus objetivos, funciones e integrantes.

En la siguiente grafica se plantean los tres niveles de mejoramiento y sus
correspondientes equipos, segun modelo de Icontec.

Equipo
Mejoramient
Institucional

Equipo
Autoevaluacion

E. Primario de
Mejoramiento
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La conformacion de equipos institucionales en torno a la acreditacion se realizara
acorde con lineamientos definidos por ICONTEC.

En ese orden de ideas se organizaran los siguientes niveles de equipos:

PRIMER NIVEL — EQUIPOS PRIMARIOS DE MEJORAMIENTO (EPM)
Objetivo: Implementar y monitorizar el cumplimiento de las acciones (u
oportunidades de mejoramiento) del Plan de Mejoramiento del grupo de
estandares correspondiente, aplicables a los servicios que representan.

Realizar despliegue, andlisis e identificacion de las Oportunidades de Mejora
relacionados a su proceso.

Presentar a los niveles superiores el desempefio del proceso/ procedimiento. Esto
ultimo a cargo del lider del EPM ante su jefe inmediato

Funcién

Apoyar la gestion del Equipo de Autoevaluacion de los diferentes grupos de
estandares

Responder por el mejoramiento, implementacion despliegue y divulgacion de los
estandares en cada una de los procesos y servicios de acuerdo al plan de
mejoramiento del grupo de estandares.

Colaborar con la socializacién de temas en pro del mejoramiento institucional
Metodologia
Los equipos primarios de mejoramiento realizaran una reunion mensual (reunion

periddica del proceso y/o servicio), el primer jueves de cada mes, con duracién
maxima de una hora, en la cual se desarrollara el siguiente orden del dia:

1. Indicadores institucionales de la promesa de valor

2. Gestion de mapas de riesgo

3. Mejoramiento institucional (Oportunidades de mejora y acciones de
mejora, derivadas de las distintas fuentes institucionales)

4. PQRSF

5. Logros y dificultades del mejoramiento

6. Proposiciones y varios

7. Compromisos
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Esta informacion sera difundida acorde con plan estratégico de comunicaciones,
garantizando que llegue a todos los funcionarios de los diferentes servicios.
Como evidencia de reunion se levantara acta con el asunto: Reunion de equipo
primario de mejoramiento.

EQUIPOS PRIMARIOS DE MEJORAMIENTO ASISTENCIAL

El equipo primario asistencial, estara conformado de forma multidisciplinaria en
cada uno de los procesos a saber:

Coordinador y/o Lider del proceso

Auxiliar administrativo quien hara las veces de secretario

Representantes de personal médico (general y especializado) del proceso
Representantes de personal de enfermeria del proceso

Representantes de personal paramédico del proceso (auxiliares,
camilleros)

e Representantes de personal administrativo y financiero del proceso
(facturacion, servicios generales, trabajo social)

Sera necesario conformar cuantos equipos primarios sean necesarios para lograr
difundir la informacién en los servicios que conforman el proceso y sus actas
seran consolidadas por el secretario del equipo primario principal, llevando
trazabilidad de compromisos.

Ejemplo:
EQUIPO PRIMARIO DE PROCESO (Principal) : ATENCION HOSPITALARIA

EQUIPOS PRIMARIOS DE PROCESO (Secundario):
Pediatria

Ginecologia

Neurocirugia

Medicina Interna

Cirugia general

Cirugia especialidades

o 0w -

En ese orden de ideas en la ESE HUEM se definen los siguientes equipos
asistenciales:

Atencion de Urgencias:
1. Urgencias de Pediatria,
2. Urgencias de Ginecobstetricia
3. Urgencias Adultos.
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Atencion hospitalaria:

Hospitalizacién de Pediatria,
Hospitalizacion Medicina Interna,
Hospitalizacion Cirugia general,
Hospitalizacion Cirugia especialidades,
Hospitalizacion neurocirugia
Hospitalizacién de Ginecobstetricia.

ouhwnE

Atencion de consulta externa: Integrado por representantes de Consulta Médica
Especializada y enfermeria.

Atencion quirdrgica: Integrado por Quirofanos, esterilizacion, sala de partos,
anestesia

Apoyo diagnostico y terapéutico:
Rehabilitacion
Laboratorio Clinico
Patologia

Banco de Sangre
Imagenes diagndsticas

|.U‘.4>.°°!\>P

Cuidados Intensivos: Cada una de las unidades de cuidado intensivo (UCI
Adultos, UCI Pediatrica, UCI Neonatal), conformard un equipo primario de
mejoramiento.

EQUIPO PRIMARIO DE MEJORAMIENTO ADMINISTRATIVO: Se conformara
un equipo por cada uno de los procesos no misionales, definidos en mapa de
procesos. Su conformacion es la siguiente:

e Coordinador y/o Lider del proceso
e Auxiliar administrativo quien hara las veces de secretario
e Representantes del proceso

Al igual que en EPM asistencial, en cada proceso se conformaran cuantos sean
necesarios para poder lograr el despliegue de la informacion y se realizara acorde
a metodologia establecida anteriormente

SEGUNDO NIVEL — EQUIPO DE AUTOEVALUACION

Objetivo: Realizar autoevaluacion acorde con Manual de estandares de
acreditacion, identificar oportunidades, fortalezas y calificar acorde con hoja radar.
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Funcion:

Realizar seguimiento al plan de mejora

Desarrollar la autoevaluacion de cada grupo de estandares acorde con el Manual
de acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario.

Definir prioridades a ser intervenidas en plan de mejoramiento acorde con los
resultados de la autoevaluacion.

Responder por los resultados de la implementacién del plan de mejoramiento del
grupo de estandares respectivo, asi como por su despliegue y divulgacion a la
Institucion.

ESTRUCTURA DE LOS EQUIPOS DE AUTOEVALUACION
Funciones del Lider

Velar por la participacion y cumplimiento del equipo de autoevaluacién
Dirimir las dificultades en el consenso del entendimiento del estandar
Mantener motivado al equipo en el cumplimiento de las tareas generadas
Velar por el seguimiento y cumplimiento de los planes de mejoramiento
Consolidar la informacion del estdndar para la postulacion y evidencia de
autoevaluacion

Funciones del Secretario

Llevar actas de reunion y listado de asistencia del equipo

Unificar la redaccion del informe de autoevaluacién de los estandares
Custodiar la evidencia que generen las actuaciones del equipo
Recordar la asistencia a las reuniones de autoevaluacion

Consolidar la informacion del estandar y la evidencia de autoevaluacion
Funciones del Participante

e Asistir puntualmente a las reuniones de autoevaluacion

e Participar activamente en la discusion y calificacion de los diferentes
estandares, con la mayor honestidad, siempre soportandose en evidencia
fisica o sistematizada

e Participar en la evaluacion externa de acreditacion

e Verificar la realizacion de las mejoras requeridas para cerrar la brecha entre la
calidad observada y la evaluada siendo parte de los equipos de mejoramiento
gue se designen

Elaboro: Reviso:

Profesional Especializado Apoyo

Acreditacion Asesora de Planeacion y Calidad Comité de Gestion y Desempefio




CODIGO: MC-GI-001
U ® MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD
4 . L VERSION: 2
ESE. Hospital Universitario
ERASMO MEOZ GUIA DE FECHA: MAY 2020
ESTRUCTURA DE EQUIPOS PARA LA —
ACREDITACION INSTITUCIONAL Pagina 8 de 14

METODOLOGIA DE AUTOEVALUACION:

Leer todos los estandares antes de empezar la calificacion con el fin de entender
la globalidad y facilitar el proceso de calificacion del estandar individual.

Leer el estandar que se quiere calificar y realizar por consenso del equipo la
interpretacion del estandar

Registrar todas las fortalezas que el equipo considere que estan relacionadas
enfocandose en la frase estdndar y asegurando el cumplimiento de las tres
dimensiones definidas en hoja radar (enfoque, implementacion y resultado).

Una vez discutidas todas las fortalezas hay que determinar qué soportes pueden
encontrarse en la ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz.

Redactar en positivo todas las oportunidades de mejora identificadas, que aporten
al cierre de brecha con respecto al estandar.

Calificar el estandar. Para esta calificacion se utilizaré la escala de calificacion de
la hoja radar con la definicion de avance de enfoque, implementacion y resultado
y sus diferentes variables, definidas en norma vigente. Para su aplicacion el
equipo se ubicara en cada una de las variables, tomando como punto de
referencia la calificacion de 3. Si acorde con lo consignado y discutido por el
equipo, ésta calificacién es la correcta sera la que se asigne, de lo contrario
deberd moverse en orden descendente o ascendente, hasta encontrar el valor
correcto. La calificacion total de grupo de estandares sera determinada por
promedio de las calificaciones individuales registradas por los miembros del
equipo.

Para la operativizacion de la metodologia se utilizaran los siguientes formatos:

llustracién |. MC-FO-003: FORMATO DE AUTOEVALUACION DE
ESTANDARES PARA LA ACREDITACION
WFWERASMB MEtiZ FORMATO A’TJETJ;)ET/AAT ‘UE;;Z;: ZNET;NS:ZND;ALRZ;: /;LEI Z’:&EDITAC\ON FE:CE'::;‘D?DZ:UP

ASPECTOS CUANTITATIVO:
ASPECTOS CUALITATIVOS ENFOOUE TMPLEMENTACION RESULTADOS
APROPIACION

L

F
ESTANDARES FOQUE | ENFOQUE | EVALUAD

FORTALEZAS (OPORTUNIDADES DE MEJORA SOPORTES DE LAS FORTALEZAS | TOTAL

wwwwwwwww
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Priorizacién de oportunidades de mejora

Paralelo a la calificacion de cada estandar individual, se realiza priorizacion de
oportunidades de mejora definidas. Dicha criticidad se obtiene usando la tabla de
priorizacion por Riesgo, Costo y Volumen

RIESGO: Riesgo al que se expone el usuario si no se lleva a cabo el mejoramiento
VOLUMEN: Alcance del mejoramiento / cobertura
COSTO: Posible impacto econdmico de no realizar el mejoramiento

Si al calificar la criticidad de cada oportunidad de mejora, su producto es mayor o
igual a 100, dicha oportunidad ser& priorizada y se desarrollara en plan de
mejoramiento (formato institucional). Sin embargo serd potestad institucional
seleccionar como prioritarias aquellas que por su impacto contribuyan al logro de

estandares, independientemente de su valor de criticidad.

RIESGO
Califique como 1 0 2 si al
fallar el proceso la

severidad del dafio sobre
el paciente es inexistente
o leve

VOLUMEN

Califique como 1 0 2 si el

namero de pacientes
atendidos o que pueden
verse afectados en el
caso de falla del proceso
es bajo o muy bajo

COSTO

Califique como 1 0 2 si la

falla del proceso tiene un
efecto financiero
inexistente o leve

Califiqgue como 3 si al
fallar el proceso la
severidad del dafio sobre
el paciente es moderado

Califique como 3 si el
namero de pacientes
atendidos o0 que pueden
verse afectados en el
caso de falla del proceso
es medio

Califique como 3 si la
falla del proceso tiene un
efecto financiero
moderado

Califique como 4 o 5 si al
fallar el proceso la
severidad del dafio sobre
el paciente es severa o
catastrofica

Califique como 4 o0 5 si el
namero de pacientes
atendidos o que pueden
verse afectados en el
caso de falla del proceso

es alto o muy alto

Califique como 4 o 5 si la
falla del proceso tiene un
efecto financiero alto o
severo
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EQUIPOS INSTITUCIONALES DE AUTOEVALUACION

EQUIPO DE AUTOEVALUACION ESTANDARES DE PROCESO DE ATENCION
AL CLIENTE ASISTENCIAL - HOSPITALARIO:

Médico epidemiologo (Lider del grupo)

Profesional de apoyo Subsalud (Secretario de grupo)
Referente de seguridad del paciente

Lider de servicios quirdrgicos

Coordinador(a) de servicio de pediatria

Coordinador(a) de servicio de Ginecobstetricia

Coordinador(a) de servicio de Medicina Interna

Coordinador(a) de servicio de Cirugia general y especialidades
Coordinador(a) de enfermeria

Coordinador(a) de epidemiologia

Quimico(a) farmacéutico

Coordinador(a) de servicio de esterilizacion

Enfermera de Infectologia

Profesional TIC'S

Representante de terceros de Unidades de cuidado intensivo
Representante de ingreso y egreso

Representante de facturacion

Representante de sistema de informacién y atencion al usuario

EQUIPO DE AUTOEVALUACION ESTANDARES DE PROCESO DE ATENCION
AL CLIENTE ASISTENCIAL - AMBULATORIO:

Lider de servicios Ambulatorios (Lider del grupo)
Profesional de apoyo Subsalud (Secretario de grupo)
Lider de apoyo a la atencion

Coordinador(a) del Servicio de Consulta Externa
Coordinador(a) del servicio de Rehabilitacion
Coordinador(a) del servicio de Laboratorio Clinico
Coordinador(a) del servicio de Patologia
Coordinador(a) del Banco de Sangre

Coordinador(a) de servicio de nutricion
Coordinador(a) del Servicio de Imagenologia
Coordinador de radioterapia

Médico epidemidlogo

Representante de enfermeria

Referente de Seguridad del Paciente

Quimico Farmacéutico

Representante de terceros de apoyo diagnostico y terapéutico
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Representantes de TICS
Representante de gestion de la tecnologia
Representante de facturacion

EQUIPO DE AUTOEVALUACION DIRECCIONAMIENTO — GERENCIA

Gerente (Lider de grupo)

Miembro de junta directiva representante de usuarios
Subgerente de servicios de salud

Subgerente administrativo

Representante de gestion y desarrollo del talento humano
Asesor de planeacion y calidad

Profesional de apoyo gestion — planeacion y calidad (Secretario de grupo)
Representante de enfermeria

Lider de gestion financiera

Representante de equipo de prensa y comunicaciones
Profesional de Sistema Integrado de Gestidn

Profesional de TICS

Coordinador(a) de docencia servicio

EQUIPO DE AUTOEVALUACION GERENCIA DEL TALENTO HUMANO:
Lider de talento humano (Lider de grupo)

Coordinador(a) de Salud ocupacional

Representante de enfermeria

Representantes de talento humano de terceros de apoyo

Psic6logo organizacional

Profesionales de apoyo juridico talento humano

Profesionales de apoyo ClI. Disciplinario

Profesional de apoyo aportes patronales (Secretario de grupo)

EQUIPO DE AUTOEVALUACION GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO:

Lider de recursos fisicos (Lider de grupo)

Coordinador(a) de emergencias y desastres

Ingeniero ambiental (Secretario de grupo)

Coordinador(a) de mantenimiento

Coordinador(a) de sistema general de Seguridad y salud en el trabajo
Profesional de infectologia

Referente de seguridad del paciente

Profesional de apoyo proyectos

Representante de terceros aseo y desinfeccion

Elaboro: Reviso:

Profesional Especializado Apoyo

Acreditacion Asesora de Planeacion y Calidad Comité de Gestion y Desempefio




CODIGO: MC-GI-001
OO0 MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD
4 N VERSION: 2
ESE. Hospital Universitario
ERASMO MEOZ GUIA DE FECHA: MAY 2020
ESTRUCTURA DE EQUIPOS PARA LA —
ACREDITACION INSTITUCIONAL Pagina 12 de 14

EQUIPO DE AUTOEVALUACION GESTION DE TECNOLOGIA:

Coordinadora de Biomedicina (Lider de grupo)
Representante de mantenimiento

Representante de equipo de biomedicina
Coordinador(a) TICS (Secretario de grupo)
Quimico farmacéutico

Coordinador(a) de esterilizacién

Médico general

Representante de ingenieria biomédica de terceros
Integrante de comité de tecnovigilancia.

EQUIPO DE AUTOEVALUACION GERENCIA DE LA INFORMACION:

Profesional Universitario de Sistemas (Lider de grupo)
Coordinador(a) TICS

Coordinador(a) de estadistica

Médico general

Enfermero de servicios asistenciales

Jefe de prensa y comunicaciones

Coordinador(a) de gestién documental (Secretario de grupo)
Coordinador(a) SIAU

Integrante de Comité de historias clinicas

Auditor médico de historias clinicas.

EQUIPO DE AUTOEVALUACION MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD:

Asesor de planeacién y calidad (Lider de grupo)

Profesional Esp. Apoyo oficina de planeacién y calidad (secretario de grupo)
Profesional Esp. Apoyo oficina de planeacién y calidad -GPC
Profesional a cargo del programa de humanizacion

Referente de seguridad del paciente

Profesional de apoyo acreditacion

Profesional de apoyo gestion — planeacion y calidad

Profesional de Sistema Integrado de Gestion

Lider del equipo de Autoevaluacién de Atencion al cliente asistencial
Lider del equipo de Autoevaluacion de Direccionamiento y Gerencia
Lider del equipo de Autoevaluacién del Talento Humano

Lider del equipo de Autoevaluacion de Gerencia del Ambiente Fisico
Lider del equipo de autoevaluacion de Gestion de Tecnologia

Lider del equipo de autoevaluacion de Gerencia de la Informacion
TERCER NIVEL — EQUIPO DE MEJORAMIENTO INSTITUCIONAL
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Objetivo: Mantener el mejoramiento sistémico y continuo de calidad institucional
en el marco de los estandares del grupo de mejoramiento.

Funcion:

Evaluar el Grupo de Estandares de Mejoramiento de la Calidad

Definir las prioridades a trabajarse en el marco de los estandares de

mejoramiento.

3. Apoyar la gestion de mejoramiento Institucional desde las diferentes fuentes
(autoevaluacion de acreditacién, auditorias internas, auditorias externas,
comités, etc.)

4. Monitorear los avances en la implementacion de las oportunidades de

mejoramiento originadas de la autoevaluacion de acreditacion desde los

diferentes grupos.

Reportar resultados de la gestion al Gerente de la Institucion.

Apoyar el desarrollo de plan de educacién entorno a la acreditacion.

Generar estrategias de comunicacion entorno a la labor realizada y los

resultados obtenidos de acreditacion.

1.
2.

No o

Estructura:

El Equipo de Mejoramiento Institucional estar4 conformado por el gerente,
subgerente administrativo, subgerente de salud y los mismos integrantes del
Equipo de Autoevaluacion de los Estandares de Mejoramiento de la Calidad,

Asesor de planeacién y calidad (Lider de grupo)

Profesional Esp. Apoyo oficina de planeacion y calidad (secretario de grupo)
Profesional Esp. Apoyo oficina de planeacién y calidad -GPC
Profesional a cargo del programa de humanizacion

Referente de seguridad del paciente

Profesional de apoyo acreditacion

Profesional de apoyo gestion — planeacion y calidad

Profesional de Sistema Integrado de Gestidn

Lider del equipo de Autoevaluacion de Atencion al cliente asistencial
Lider del equipo de Autoevaluacién de Direccionamiento y Gerencia
Lider del equipo de Autoevaluacion del Talento Humano

Lider del equipo de Autoevaluacién de Gerencia del Ambiente Fisico
Lider del equipo de autoevaluacion de Gestion de Tecnologia

Lider del equipo de autoevaluacion de Gerencia de la Informacién
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6 CONTROL DE CAMBIOS

VERSION FECHA PAGINA APROBO DESCRIPCION DE CAMBIOS

27 de Comte de Calidad y Version Original
1 Diciembre del 1-12 seguridad del paciente y
2018 eventos
o L Se actualiza por
2 29 de Mayo 1-14 Comite de Ge§t|on y lineamientos de la asesoria
del 2020 Desempefio - o
de acreditacién
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