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1. OBJETIVOS 

Definir la estructura institucional, objetivos, funciones, metodologías e integrantes 
de los niveles del modelo de mejoramiento continuo de acreditación. 

   

2. ALCANCE 

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

 

3. CAMPO DE APLICACIÓN 

La presente guía aplica a todos los procesos de la institución. 
 

4. ACTUALIZACION 

La presente guía se actualizará acorde con cambios en la normatividad y/o 
dinámica de mejoramiento institucional. 

 

5. CONTENIDO GENERAL 

El proceso de mejoramiento continuo institucional, que se desarrolla de acuerdo 
a la metodología del Sistema Único de Acreditación, requiere contar con equipos 
en los diferentes niveles de mejoramiento.  
Cada uno de estos equipos cuenta con una serie de objetivos y funciones 
específicas, así como de estructura y participación 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, según modelo de Icontec. 
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La conformación de equipos institucionales en torno a la acreditación se realizará 

acorde con lineamientos definidos por ICONTEC. 

En ese orden de ideas se organizarán 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 

estándares correspondiente, aplicables a los servicios que representan. 

Realizar despliegue, análisis e identificación de las Oportunidades de Mejora 

relacionados a su proceso. 

Presentar a los niveles superiores el desempeño del proceso/ procedimiento. Esto 

último a cargo del líder del EPM ante su jefe inmediato 

Función 

Apoyar la  gestión del Equipo de Autoevaluación de los diferentes grupos de 
estándares  
 
Responder por el mejoramiento, implementación  despliegue y divulgación de los  
estándares en cada una de los procesos y servicios de acuerdo al plan de 
mejoramiento del grupo  de estándares.  
 
Colaborar con la socialización de temas en pro del mejoramiento institucional 
 
Metodología 
 
Los equipos primarios de mejoramiento realizarán una reunión mensual (reunión 
periódica del proceso y/o servicio), el primer jueves de cada mes,  con duración 
máxima de una hora, en la cual se desarrollará el siguiente orden del día: 
 

1. Indicadores institucionales de la promesa de valor  
2. Gestión 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 información será difundida acorde con plan estratégico de comunicaciones, 
garantizando que llegue a todos los funcionarios de los diferentes servicios.  
Como evidencia de reunión se levantará acta con el asunto: Reunión de equipo 
primario de mejoramiento. 
 
EQUIPOS PRIMARIOS DE MEJORAMIENTO ASISTENCIAL 
 
El equipo primario asistencial, estará conformado de forma multidisciplinaria en 
cada uno de los procesos a saber: 
 

 Coordinador y/o Líder del proceso  

 Auxiliar administrativo quien hará las veces de secretario 

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

 Representantes de personal de enfermería del proceso  

 Representantes de personal paramédico del proceso (auxiliares, 
camilleros) 

 Representantes de personal administrativo y financiero del proceso 
(facturación, servicios generales, trabajo social) 

 
Será necesario conformar cuantos equipos primarios sean necesarios para lograr 
difundir la información en los servicios que conforman el proceso y sus actas 
serán consolidadas por el secretario del equipo primario principal, llevando 
trazabilidad de compromisos. 
 
Ejemplo:   
 
EQUIPO PRIMARIO DE PROCESO (Principal) :  ATENCIÓN HOSPITALARIA   
 
EQUIPOS PRIMARIOS DE PROCESO (Secundario): 

1. Pediatría 
2. Ginecología 
3. Neurocirugía 
4. Medicina Interna 
5. Cirugía general 
6. Cirugía especialidades 

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

1. Urgencias de Pediatría,  
2. Urgencias de Ginecobstetricia 
3. Urgencias Adultos. 
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Atención hospitalaria:  

1.  Hospitalización de Pediatría, 
2.  Hospitalización Medicina Interna, 
3.  Hospitalización Cirugía general,  
4.  Hospitalización Cirugía especialidades,  
5.  Hospitalización neurocirugía  
6.  Hospitalización de Ginecobstetricia. 

 
Atención de consulta externa: Integrado por representantes de Consulta Médica 
Especializada y enfermería. 
 
Atención quirúrgica:  Integrado por Quirófanos, esterilización, sala de partos, 
anestesia 
 
Apoyo diagnóstico y terapéutico:  

1. Rehabilitación 
2. Laboratorio Clínico 
3. Patología 
4. Banco de Sangre 
5. Imágenes diagnósticas  

 
Cuidados Intensivos: Cada una de las unidades de cuidado intensivo (UCI 
Adultos, UCI Pediátrica, UCI Neonatal), conformará un equipo primario de 
mejoramiento.  
 
EQUIPO PRIMARIO DE MEJORAMIENTO ADMINISTRATIVO: Se conformará 
un equipo por cada uno de los procesos no misionales, definidos en mapa de 
procesos.  Su conformación es la siguiente: 
 

 Coordinador y/o Líder del proceso  

 Auxiliar administrativo quien hará las veces de secretario 

 Representantes del proceso  
 
Al igual que en EPM asistencial, en cada proceso se conformarán cuantos sean 
necesarios para poder lograr el despliegue de la información y se realizará acorde 
a metodología establecida anteriormente 

SEGUNDO NIVEL – EQUIPO DE AUTOEVALUACIÓN 

 
Objetivo: Realizar autoevaluación acorde con Manual de estándares de 
acreditación, identificar oportunidades, fortalezas y calificar acorde con hoja radar. 
 



 

MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD 
CODIGO: MC-GI-001 

VERSION: 2 

GUIA DE 
 ESTRUCTURA DE EQUIPOS PARA LA 

ACREDITACION INSTITUCIONAL 

FECHA: MAY 2020 

Página 7 de 14 

 

Elaboro: Reviso: Aprobó: 

Profesional Especializado Apoyo 
Acreditación  

Asesora de Planeación y Calidad  Comité de Gestión y Desempeño  

 

Función:  
Realizar seguimiento al plan de mejora 
 
Desarrollar la autoevaluación de cada grupo de estándares acorde con el Manual 
de acreditación en salud ambulatorio y hospitalario. 
 
Definir prioridades a ser intervenidas en plan de mejoramiento acorde con los 
resultados de la autoevaluación.  
 
Responder por los resultados de la implementación del plan de mejoramiento del 
grupo de estándares respectivo, así como por su  despliegue y divulgación  a la 
Institución.  
 
ESTRUCTURA DE LOS EQUIPOS DE AUTOEVALUACIÓN  
 
Funciones del Líder 

 Velar por la participación y cumplimiento del equipo de autoevaluación 

 Dirimir las dificultades en el consenso del entendimiento del estándar 

 Mantener motivado al equipo en el cumplimiento de las tareas generadas 

 Velar por el seguimiento y cumplimiento de los planes de mejoramiento 

 Consolidar la información del estándar para la postulación y evidencia de 
autoevaluación 

Funciones del Secretario 

 Llevar actas de reunión y listado de asistencia del equipo 

 Unificar la redacción del informe de autoevaluación de los estándares 

 Custodiar la evidencia que generen las actuaciones del equipo 

 Recordar la asistencia a las reuniones de autoevaluación 

 Consolidar la información del estándar y la evidencia de autoevaluación 
Funciones del Participante 

 Asistir puntualmente a las reuniones de autoevaluación 

 Participar activamente en la discusión y calificación de los diferentes 
estándares, con la mayor honestidad, siempre soportándose en evidencia 
física o sistematizada 

 Participar en la evaluación externa de acreditación 

 Verificar la realización de las mejoras requeridas para cerrar la brecha entre la 
calidad observada y la evaluada siendo parte de los equipos de mejoramiento 
que se designen 
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METODOLOGÍA DE AUTOEVALUACIÓN: 

Leer todos los estándares antes de empezar la calificación con el fin de entender 

la globalidad y facilitar el proceso de calificación del estándar individual. 

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

interpretación del estándar 

Registrar todas las fortalezas que el equipo considere que están relacionadas 

enfocándose en la frase estándar y asegurando el cumplimiento de las tres 

dimensiones definidas en hoja radar (enfoque, implementación 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 estándar. 

Calificar el estándar. Para esta calificación se utilizará la escala de calificación de 

la hoja radar con la definición de avance de enfoque, implementación y resultado 

y sus diferentes variables, definidas en norma vigente.  Para su aplicación el 

equipo se ubicará en cada una de las variables, tomando como punto de 

referencia la calificación de 3.  Si acorde con lo consignado y discutido por el 

equipo, ésta calificación es la correcta será la que se asigne, de lo contrario 

deberá moverse en orden descendente o ascendente, hasta encontrar el valor 

correcto.  La calificación total de grupo de estándares será determinada por 

promedio de las calificaciones individuales registradas por los miembros del 

equipo. 

Para la operativización de la metodología se utilizarán los siguientes formatos: 

Ilustración I. MC-FO-003:      FORMATO DE AUTOEVALUACION DE 
ESTÁNDARES PARA LA ACREDITACION 

 
 

FORTALEZAS OPORTUNIDADES DE MEJORA SOPORTES DE LAS FORTALEZAS
ENFOQUE 

SISTÉMICO

ENFOQUE 

PROACTIVO

ENFOQUE 

EVALUADO 

Y 

MEJORADO

DESPLIEGUE 

A LA 

INSTITUCIÓN

APROPIACIÓN 

POR EL 

CLIENTE 

INTERNO Y/O 

EXTERNO

PERTINENCIA CONSISTENCIA

AVANCE 

DE LA 

MEDICIÓN

TENDENCIA COMPARACIÓN

MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD

FORMATO AUTOEVALUACION DE ESTANDARES DE ACREDITACION

CODIGO: MC-FO-003

VERSION: 1

FECHA: DIC 2018

PAGINA 1 DE 1

VIGENCIA:

GRUPO DE ESTANDARES:

ESTANDARES

ASPECTOS CUALITATIVOS
ASPECTOS CUANTITATIVOS

ENFOQUE IMPLEMENTACIÓN RESULTADOS

TOTAL
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Priorización de oportunidades de mejora 
 
Paralelo a la calificación de cada estándar individual, se realiza priorización de 

oportunidades de mejora definidas.  Dicha criticidad se obtiene usando la tabla de 

priorización 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 económico 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 será priorizada y se desarrollará en plan de 

mejoramiento (formato institucional).  Sin embargo será potestad institucional 

seleccionar como prioritarias aquellas que por su impacto contribuyan al logro de 

estándares, independientemente de su valor de criticidad. 

RIESGO VOLUMEN  COSTO 

Califique como 1 o 2 si al 

fallar el proceso la 

severidad del daño sobre 

el paciente es inexistente 

o leve 

Califique como 1 o 2 si el 

número de pacientes 

atendidos  o que pueden 

verse afectados en el 

caso de falla del proceso 

es bajo o muy bajo  

Califique como 1 o 2 si la 

falla del proceso tiene un 

efecto financiero 

inexistente o leve 

Califique como 3 si al 

fallar el proceso la 

severidad del daño sobre 

el paciente es moderado 

Califique como 3 si el 

número de pacientes 

atendidos  o 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 daño sobre 

el paciente es severa o 

catastrófica 

Califique como 4 o 5 si el 

número 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 AUTOEVALUACIÓN  
 
EQUIPO DE AUTOEVALUACION ESTANDARES DE PROCESO DE ATENCION 
AL CLIENTE ASISTENCIAL -  HOSPITALARIO: 
 
Médico epidemiólogo (Líder del grupo) 
Profesional de apoyo Subsalud (Secretario de grupo) 
Referente de seguridad del paciente  
Líder de servicios quirúrgicos 
Coordinador(a) de servicio de pediatría 
Coordinador(a) de servicio de Ginecobstetricia 
Coordinador(a) de servicio de Medicina Interna 
Coordinador(a) de servicio de Cirugía general y especialidades 
Coordinador(a) de enfermería 
Coordinador(a) de epidemiología 
Químico(a) farmacéutico  
Coordinador(a) de servicio de esterilización  
Enfermera de Infectología 
Profesional TIC´S 
Representante de terceros de Unidades de cuidado intensivo 
Representante de ingreso y egreso 
Representante de facturación  
Representante de sistema de información y atención al usuario 
 
EQUIPO DE AUTOEVALUACION ESTANDARES DE PROCESO DE ATENCION 
AL CLIENTE ASISTENCIAL - AMBULATORIO: 
 
Líder de servicios Ambulatorios  (Líder del grupo) 
Profesional de apoyo Subsalud (Secretario de grupo) 
Líder de apoyo a la atención 
Coordinador(a) del Servicio de Consulta Externa 
Coordinador(a) del servicio de Rehabilitación 
Coordinador(a) del servicio de Laboratorio Clínico 
Coordinador(a) del servicio de Patología 
Coordinador(a) del Banco de Sangre 
Coordinador(a) de servicio de nutrición 
Coordinador(a) del Servicio de Imagenología 
Coordinador de radioterapia 
Médico epidemiólogo 
Representante de enfermería  
Referente de Seguridad del Paciente  
Químico Farmacéutico 
Representante de terceros de apoyo diagnóstico y terapéutico 
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Representantes de TICS 
Representante de gestión de la tecnología 
Representante de facturación  
 
EQUIPO DE AUTOEVALUACION DIRECCIONAMIENTO – GERENCIA 
 
Gerente (Líder de grupo) 
Miembro de junta directiva representante de usuarios 
Subgerente de servicios de salud 
Subgerente administrativo  
Representante de gestión y desarrollo del talento humano 
Asesor de planeación y calidad  
Profesional de apoyo gestión – planeación y calidad (Secretario de grupo) 
Representante de enfermería  
Líder de gestión financiera 
Representante de equipo de prensa y comunicaciones 
Profesional de Sistema Integrado de Gestión  
Profesional de TICS 
Coordinador(a) de docencia servicio 
 
EQUIPO DE AUTOEVALUACION GERENCIA DEL TALENTO HUMANO: 
Líder de talento humano (Líder de grupo) 
Coordinador(a) de Salud ocupacional 
Representante de enfermería 
Representantes de talento humano de terceros de apoyo  
Psicólogo organizacional 
Profesionales de apoyo jurídico talento humano  
Profesionales de apoyo CI. Disciplinario 
Profesional de apoyo aportes patronales (Secretario de grupo) 
 
EQUIPO DE AUTOEVALUACION GERENCIA DEL AMBIENTE FISICO: 

Líder de recursos físicos (Líder 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 infectología 
Referente de seguridad del paciente  
Profesional de apoyo proyectos 
Representante de terceros aseo y desinfección 
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EQUIPO DE AUTOEVALUACION GESTION DE TECNOLOGIA: 

Coordinadora de Biomedicina (Líder de grupo) 
Representante de mantenimiento 
Representante de equipo de biomedicina  
Coordinador(a) TICS (Secretario de grupo) 
Químico farmacéutico  
Coordinador(a) de esterilización  
Médico general  
Representante de ingeniería biomédica de terceros  
Integrante de comité de tecnovigilancia. 
 
EQUIPO DE AUTOEVALUACION GERENCIA DE LA INFORMACION: 

Profesional Universitario de Sistemas (Líder de grupo)  
Coordinador(a) TICS 
Coordinador(a) de estadística 
Médico general  
Enfermero de servicios asistenciales 
Jefe de prensa y comunicaciones 
Coordinador(a) de gestión documental (Secretario de grupo) 
Coordinador(a) SIAU 
Integrante de Comité de historias clínicas 
Auditor médico de historias clínicas. 
 
EQUIPO DE AUTOEVALUACION MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD: 

Asesor de planeación y calidad (Líder de grupo) 
Profesional Esp. Apoyo oficina de planeación y calidad (secretario de grupo) 
Profesional Esp. Apoyo oficina de planeación y calidad -GPC 
Profesional a cargo del programa de humanización 
Referente de seguridad del paciente 
Profesional de apoyo acreditación  
Profesional de apoyo gestión – planeación y calidad  
Profesional de Sistema Integrado de Gestión  
Líder del equipo de Autoevaluación de Atención al cliente asistencial 
Líder del equipo de Autoevaluación de Direccionamiento y Gerencia 
Líder del equipo de Autoevaluación del Talento Humano 
Líder del equipo de Autoevaluación de Gerencia del Ambiente Físico 
Líder del equipo de autoevaluación de Gestión de Tecnología 
Líder del equipo de autoevaluación de Gerencia de la Información 
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 estándares del grupo de mejoramiento. 
 
Función:  
 
1. Evaluar el Grupo de Estándares de  Mejoramiento de la Calidad 
2.  Definir las prioridades a trabajarse en el marco de los estándares de 

mejoramiento. 
3. Apoyar la  gestión de mejoramiento Institucional desde las diferentes fuentes 

(autoevaluación de acreditación, auditorías internas, auditorías externas, 
comités, etc.)   

4.  Monitorear los avances en la implementación de las oportunidades  de 
mejoramiento originadas de la autoevaluación de acreditación desde los 
diferentes grupos. 

5.  Reportar resultados de la gestión al Gerente de la Institución.  
6. Apoyar el desarrollo de plan de educación entorno a la acreditación. 
7. Generar estrategias de comunicación entorno a la labor realizada y los 

resultados obtenidos de acreditación. 
 
Estructura:  
 
El Equipo de Mejoramiento Institucional  estará conformado por el gerente, 
subgerente administrativo, subgerente de salud y los mismos integrantes del 
Equipo de Autoevaluación de los Estándares de Mejoramiento de la Calidad,  
 
Asesor de planeación y calidad (Líder de grupo) 
Profesional Esp. Apoyo oficina de planeación y calidad (secretario de grupo) 
Profesional Esp. Apoyo oficina de planeación y calidad -GPC 
Profesional a cargo del programa de humanización 
Referente de seguridad del paciente 
Profesional de apoyo acreditación  
Profesional de apoyo gestión – planeación y calidad  
Profesional de Sistema Integrado de Gestión  
Líder del equipo de Autoevaluación de Atención al cliente asistencial 
Líder del equipo de Autoevaluación de Direccionamiento y Gerencia 
Líder del equipo de Autoevaluación del Talento Humano 
Líder del equipo de Autoevaluación de Gerencia del Ambiente Físico 
Líder del equipo de autoevaluación de Gestión de Tecnología 
Líder del equipo de autoevaluación de Gerencia de la Información 
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6 CONTROL DE CAMBIOS 
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DESCRIPCIÓN DE CAMBIOS 

1 
27 de 

Diciembre del 
2018 

1-12 
Comte de Calidad y 

seguridad del paciente y 
eventos  

Versión Original  

2 
29 de Mayo 

del 2020 
1-14 

Comité de Gestión y 
Desempeño  
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lineamientos de la asesoría 

de acreditación   

 


