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1. Componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en
Salud SOGCS - Contexto del SUA

SISTEMA UNICO DE
HABILITACION

SISTEMA DE
INFORMACION PARA
LA CALIDAD




2. Sistema Unico de Acreditacion

Regulado por: Decreto 903 de
2014 y Resolucion 2082 de 2014.

cQuée es la Acreditacion en

Salud?
Es un proceso voluntario y periédico
de interna y revision
externa de todos Ilos procesos Yy

resultados que garantizan y la
calidad de la atencion del cliente en
una organizacion de la salud, a través
del cumplimiento de una serie de

independientemente de su estado de
desarrollo, razén social o nivel de
atencion.

Principios:

1. Confidencialidad
2. Gradualidad

3. Eficiencia

Parametros

(Consejo Directivo de Sociedad Internacional para

internacionales

la Calidad de la Atencion en Salud).
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4. Grupos de Estandares — MCC

A través de la Resolucion No. 5095 de 19 de noviembre de 2018, expedida por El Ministerio de Salud y
Proteccion Social, se adoptdé el “Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario de
Colombia version 3.1”; definiendo la siguiente estructura de estandares:

— . TERCER NIVEL
Grupo Denominacion Rango  |Cantidad
1 |Estandares del proceso de Atencion al Cliente Asistencial] Del1al75 | 75 | Fuipo de
| 2 |Estandares de Direccionamiento Del 76188 | 13 | ,:;fi{f,'c';fn";f
3 |Estandares de Gerencia Del89al103| 15
4 |Estandares de Gerencia del Talento Humano Del 1044l 120{ 17
5 |Esténdares de Gerencia del Ambiente Fisico Del 1204l 131 11 o SECUNDO NIVEL
6 |Estandares de Gestion de Tecnologia Del 1324l 141 10 e
1 |Estandares de Gerencia de la Informacion Del 1424l 155 14
§  |Estandares de Mejoramiento de la Calidad Del 1568l 160] 5 ouins Primari
quipo Primario
Total Estandares 160 de
Mejoramiento

PRIMER NIVEL



5. Ejes del SUA — Modelo Evaluativo

(@) icontec Modelo Evaluativo: Paciente Trazador en su
— ciclo de atencion.

Gestion de
Tecnologia

Atencién Enfogue Hurnanizacion
centrada Y fi‘:‘f on dela Meloro
en el usuario del riesgo atencién s ol

v su Familia

seguridad
del paciente

Transformacion cultural

E‘espnmnbllldc:d social

a. Evaluacion orientada a resultados b. Evidencia del comportamiento de
centrados en el paciente/cliente: elementos medibles:

d. Seguimiento a pacientes trazadores:




6. Estandares de Direccionamiento — Intencionalidad- Estructura

Intencionalidad del Grupo de Estandares de Direccionamiento (DIR)

Lo que se espera:

* Que la organizacion esté alineada con el direccionamiento
pstratégico, para el logro de los resultados instituconales
esperados, en un enfoque de gestion centrado en el cliente y de
mejoramiento continuo de |a calidad. Para el efecto, la organizacion
cuenta con procesos para:

* Lalectura del entorno.
« La formulacion y revision peridgdica del direccionamiento

estratégico.

* La construccion de un plan de direccionamiento estratégico.
* La comunicacian, difusion y orientacion del personal.
» Lasustentacion de La gestion del personal ante la junta.

« El seguimiento y evaluacion del direccionamiento estratégico y del
plan estratégico.

* La evaluacion integral de la gestion en salud.

Esto incluye:

El énfasis en los siguientes ejes:; gestidn centrada en el cliente y de
mejoramiento continuo, la seguridad del paciente, la humanizacidn
de la atencidn, la gestion de la tecnologia, el enfogue de riesgos
orientadeos a la transformacion cultural de largo plamo y la
responsabilidad social.

La incorporacion de la normatividad relevanie, los aspectos éficos,
las necesidades del usuario y su familia, las necesidades de los
trabajadores, la reladdn con la comunidad a la que sinee y la
interaccion con otras organizaciones en el desarrollo de un medio
ambiente saludable.

La politica para promover, protegery mejorar la salud de la poblacidn
en el ambito de los servicios gue brinda y en colaboracidn con las
organizaciones y comunidades relevantes.

La articulacion del direccionamiento estratégico con los procesos de
las unidades funcionales.

La educacion continua de la junta directiva.
La viabilidad financiera para la ejecucidn de los planes.

El direccionamiento estratégico central cuando existen sedes
organizadas en red.

La conformacion interdisciplinaria de los equipos de autoevaluacidn
de estandares de acreditacion.

La sostenibilidad de |a cultura de calidad, del mejoramiento continuo
y el mantenimiento de los requisitos de entrada a la acreditacidn
definidas por el organismo de acreditacidn.

»
A
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6. Estandares de Direccionamiento — Intencionalidad- Estructura

Caracteristicas de los estandares

Los estandares estan compuestos por dos
partes:

hace referencia a las
generales que las

Enunciado:
condiciones

organizaciones deben cumplir y seran
tenidas en cuenta dentro del proceso de la
evaluacion del desempefio organizacional
para el otorgamiento de la acreditacion.

Criterios: hacen referencia a las
condiciones particulares que deben ser
tenidas en cuenta por las organizaciones
para considerar que cumplen con
requerido, de acuerdo con la
intencionalidad de cada estandar. En otras
palabras, podemos decir que cumple la
funcion de

Estandar 76. Codigo: (DIR1)

543 21

Existe un proceso periodico y sistemdtico para definir y replantear el direccionamiento estratégico
de la organizacion, el cual debe incluir entre otros los siguientes criterios:

Criterios;

* |3 junta directiva, el equipo directivo y las personas daves de la
organizacion participan en la definicion, la revision y la actualizacion
del direccionamiento estratégico.

» Aspectos éticos y normativas.

* Los cambios del entorno.

» | seguridad del paciente y los colaboradares,

« El enfoque y La gestidn de riesgo.

* |3 humanizacion durante la atencion del usuario y su familia.

* |a planeacidn, el desarrollo y |a gestion de |a tecnologia en salud.

+ Analiis de los aspectos de la comunidad (valores, creencias,
costumbres, barreras econdmicas, geogrdficas, sociales, culturales)
que orienten |a prestacion de los servidos.

* |3 sinergia y 1a coordinacidn entre los diferentes prestadores para |a
atencidn de los usuarios,

» Responsabilidad social con el usuario, los colaboradores, la comunidad
y &l medio ambiente.

* |3 mision define claramente el propdsito de la organizacion y sus
relaciones con |a comunidad que sirve.

« Lavisitn enfoca a la organizacion en el desarrollo de sus servicios.

* |3 wvor del cliente interno y su responsabilidad frente a sus
colaboradores.

» |35 necesidades del usuario y su familia.

» |3 organizacion identifica e interactia con las principales organizaciones
deniro y fuera del sector para la cooperacion en el desarrollo de un
medio ambiente saludable

» Fjerdicios sistematicos de referenciacion comparativa y com petitiva que
fortalezcan el mejoramiento.




7. Autoevaluacion SUA — Hoja Radar

Autoevaluacion del Sistema Unico de Acreditacion

[
Autoevaluacion
Cualitativa
Se identifican y describen las fortalezas vy Corresponde a la valoracién numérica del grado de
oportunidades de mejora en cada estandar, confarme cumplimiento del estédndar, segin las dimensiones de
con el nivel de cumplimiento de las tres dimensiones enfoque, implementacion v resultados, definidas en la

{enfoque, implementacion y resultado). Resolucion 2082 de 2014.




7. Autoevaluacion SUA — Hoja Radar

Autoevaluacion Cualitativa

Dimensiones a evaluar

FORTALEZAS

(Lo que si se tiene)

ﬁ ENFOQUE

OPORTUNIDADES DE
MEJORAMIENTO

(Lo que no se tiene)

Aspectos que tiene la

Institucion gic le dan Son criterios o0 estandares

IMPLEMENTACION m que la institucion NO cumple,
de los que pide el manual de
acreditacion.

cumplimiento al estandar o a
Ssus criterios.

Debe estar soportado con
evidencias documentales.

g RESULTADOS




7. Autoevaluacion SUA — Hoja Radar

Autoevaluacion Cuantitativa

Enfoque sistémico. ‘
Enfoque proactivo
Enfoque evaluado y mejorado

Pertinencia.

ENFOQUE Consistencia.
Avance de la medicion.
Tendencia.
Comparacion ﬁ'

+ Despliegue en la institucion
= Apropiacion por los clientes,
interno y externo.

. 5 Se realiza la calificacion de 1 a 5, del
grado de avance en la implementacion

del estandar.

Para esto se hace uso de la “Hoja

Radar”, cuyos criterios se especifican

en el Articulo 7° de La Resolucidn MNo.

2082 de 2014.

E.4. K Faripatal Eoppintarmavill il
‘San Anforio de Filalibe




7. Autoevaluacion SUA — Hoja Radar

Hoja

Radar

HOJA RADAR CONFORME A LA RESOLUCION 2082 DE 2014

VARIABLE

2

| 3

| 4

5

ENFOQUE

Enfoque Sistémico:
Ejercicio de aplicacion
disciplinado que abarca todos
los progesos y el contenido del
estandar; que hace una vision
de conjunto de la Institucian;
que contempla un ciclo PHY A,

El enfoque es esporadico, no
estd presente en todos los
SEMVIGIOSs O procesas, no es
sistémico yno se relaciona con
el direcionamiento.

Camienza de un enfoque
sistémica para los propdsitos
basicos del estandary
eMmpieza a estar presente en
algunios servicios o procesos,
Elenfoque ylos procesos a
traves de [0z cuales se
desplieqa, esta documentado,

El enfoque s sistémica
alzanzable para lograr los
propositas del estandar que se
desean evaluar en los procesos
clave,

El enfoque s sistémica tiene buen
grado de integracion que respande
atodos los propdsitos del estandar
en la mayori a de los procesos
relacionado can el
direccionamiento estratégico,

El enfoque es explicitay e aplica de
manera arganizada en todos los
procesos, responde a los distintos
ariterios del estandar yesta
relacionado con el direccionamiento
estrategico,

IMPLEMENTACION

Desplieque en la
istitucion: Grado en que ze
ha implementada el enfogque y
es congsistente en los distitntos
servicios o procesos de la
Institucian,

Pertinencia: Grado en que
las resultados
referidos[hechos, datos e
indicadaores] se relacionan los
criterios y requisitos del
estandar evaluado,

Elenfoque e haimplentado en
algunos servicios o procesos
perc refleja su debilidad.

Los datos prezentados no
responden a los Factores,
productos o servicios claves
del estandar.

Laimplementacian del
enfoque se da en alqunos
Senicios o procesos
aperativas principales y
etisten brechas muy
significativas en procesas

Los datos presentados son
parciales y s refieren a unos
pocos Factores, productos o
sendicios solicitados en el
estandar.

Laimplementacian esta mas
avanzada en servicios o
procesos claves | no existen
grandes brechas con respecta a
atros Servicios o procesos,

Los datos prezentados se
refieren al dezempenio de
algqunios servicios o procesos
claves, factores productos ylo
sendicios solicitados.

Existe un enfoque bien desplegado
entodos los servicios o procesos,
caon brechas no significativas en
aquellas de soparte.

La mayori a de los resultados
referidos s relacionan con el
semicio o proceso, factores,
productos ylo servicios solicitados
en el estandar, alcanzando los
objetivos y metas propuestas,

Laimplementacian del enfoque se

ampli a continuamente para cubrir

NUEWOs SEMicios O procesos en

Farma integral y responde al enfoque

definido en todos los servicios o
roces0s claves,

Todos los resultados e relacionan
con el sericio o proceso o el punto
del estandar a evaluar y alcanzan los
objetivas y metas propuestas,

|
—




8. ¢, Como hacer el Procedimiento de Autoevaluacion Cuantitativa?

Lea muy bien el estdndar entendiendo qué
pide en enfoque, en implementaciony en
resultados

/

Revise en la HOJA RADAR, cémo evalla cada
variable, iniciando por el enfoque en cada uno
de sus 3 variables

/

Si no cumple con todo lo que alli piden o no
tiene las evidencias, pase a la calificacion de 2
y haga de nuevo el ejercicio, verificando que si

soporta con evidencias lo que si cumple

.

p

Inicie por la calificacién de 3 y verifique en la

institucion donde hace la autoevaluacion, si

responde a lo que le pide la hoja radar para
esa calificacion de 3

N p

e D

Registre en la hoja de calificacién obtenida por
esa institucion para el estandar que esta
evaluando y registre SOLO CON NUMEROS

ENTEROS, de 1 a 5(segun hoja radar)

—_

Registre en la hoja de calificacion cada
calificacion dada en ENFOQUE(3 variables),
IMPLEMENTACION(2 Variables) y
RESULTADOS(5 variables), sume las 10
calificaciones y coloque el total y divida esto
por 10 y coloque el promedio.

Nos sirve para:

Establecer el grado de avance que ha tenido la
mejora.

J

Para saber en que DIMENSIONES y
VARIABLES, esta débil el proceso y
donde necesito fortalecerlo.

Tener un mapeo de toda la acreditacion,
estandar por estandar, para saber como
va su grado de avance, para motivar a

I if : :

)

Establecer comparaciones en diferentes
momentos de esta mejora continua.

calificacion baja bien soportada y no una

> Tener en cuenta que es mejor tener una
calificacion alta sin evidencias documentadas.




9. Ciclo de Preparacion para la Acreditacion

Recoleccion y Analisis de la Informacion

Institucional Validacién del Informe Preliminar
Planes de mejoramiento
, ciclo PHVA
Conformacion de grupos de

autoevaluacion

Nueva autoevaluacion
Reconocimiento de los
estandares

Decision de presentarse
evaluacion externa

Decision de la direccion

Cumplimiento requisitos de entrada

11 PASOS

Elaboracion de informe




10. Ciclo de Aplicacion- Solicitud de Visita de Otorgamiento de la

Acreditacion

Ejecucidn de ka visita aquimienta 1 { Mes 15)

Ciclo de aplicacion
Duracién 4 anos

1. Solicitud de la evaluacion externa de acreditacion a ICONTEC, quien realiza la

visita de campo y envia el informe de la evaluacion externa a la Junta de
Acreditacion, para su decision o no del otorgamiento del certificado de acreditacion.

Planaaciin de |a viska Saguenients 2 | Mes 30)

Evaluacion de la solicibud Renovacion [ Mes 45)




11. Equipo de EAE Direccionamiento

Equipo de EAE Direccionamiento y Gerencia

EQUIPO ESTANDARES DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA
Nombre lider del equipo: Dra. Diana Marcela Conde Martin

Nombre Rol Proceso
1. Jorge Eliecer Tovar Subgerente Administrativo y Financiero
2. Daniela Jiménez Diaz Subgerente Técnico-Cientifica
3. Martha Lucia Torres Restrepo Coordinadora de Laboratorio Clinico y Miembro D
4. César Augusto Salamanca FACILITADOR Planeacion Operativa
5. Adriana Patricia Castrillon Coordinadora de Contratacion y Facturacion
6. Jenifer Paola Giraldo Tovar Profesional de Apoyo —Planeacion Operativa

7. Miembro Junta Directiva
8. Miembro de Junta Directiva

9. Maritza Murcia Munoz Lider de Gestion de la Calidad
10. Maria Edith Collazos Miembro de Junta Directiva
11. Jaqueline Rivera SECRETARIA Gerencia - Secretaria Ejecutiva

|
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12. Cronograma

Equipo de EAE Direccionamiento y Gerencia

% ‘ Lo B o
T L -l ol nas .4 SEPIRS .,.., - .‘,..'.,,_ — . e
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8 N T/ R U R £ I FE R 7 1 8 CJR (R 6 L 25
5 (16 |17 (18 |1 |20 |21 % 15 16 (17 (18 19
22 23 23 25 26 27 28 21 22 23 24 25 26
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SMichel Zoinden / Calendrier a® 503 SMickel Zhleden / Calendrier v 481

EAE PACAS — EAE Gl ~— EAE MCC
EAE Talento Humano EAE GT
EAEGAF —— EAE Direccionamiento y Gerencia
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Lider SOGC

Maritza Murcia
Munoz

13. Estructura del Proceso de Gestion de la Calidad

SUH

Dra. Yohana Diaz

GESTION DOCUMENTAL
JASISTENTE DEL
PROCESO

Natalia del Rocio Mufoz

SUA
Dra. Maritza Murcia
Munoz

AUDITORIA APOYO
DENGUE DEMANDAS
Dra. Angela Motta Dr. John Leal

SEGURIDAD DEL
PACIENTE/
AUDITORIA

Dr. John Leal

AUDITORIA
INTERNA/CONCURRE
NTE Dra. Angela
Motta
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