ISR
IAF

ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL
SAN ANTONIO DE PITALITO

PLAN DE DESARROLLO

Un Hospital
al servicio de

Desarrollo Plan de Educacion la vida 4

L. 2024 - 2028

Continuada Para la Junta Directiva T

IFIF® san Antonio de Pitalito

DRA. DIANA MARCELA CONDE MARTIN
GERENTE

Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad de la Atencion en Salud
- SOGCS-

Pitalito, 28 de Julio de 2025 MARITZA MURCIA MUNOZ
Proceso Gestion de la Calidad

%
§)
Vigilida Superialud CODIGO DE FORMATO : HSP-AC-CD-F06
Resolucion N°. 028 de 23 de enero de 2025.
Version: 1.0



Componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud SOGCS

W]
Vigilado Supersalud

2

Auditoria para el
mejoramientode la

SUA

SIC

Decreto 1011 de 2006

Calidad

CODIGO DE FORMATO : HSP-AC-CD-F06
Resolucion N°. 028 de 23 de enero de 2025.
Version: 1.0



1. Componente Sistema Unico de Habilitacion - SUH.
Resolucion 3100 de 2019

> ESTANDARES:
Regulado por: Resolucion 3100 de
20109. 1. Talento Humano.
Es el conjunto de normas, requisitos y 2. Infraestructura.
procedimientos mediante los cuales se 3. Dotacién y Mantenimiento.
establece, registra, verifica y controla el _
cumplimiento de las condiciones 4. Medicamentos, Dispositivos Médicos e Insumos.
basicas de capacidad tecnoldgica y . . :
cientifica, de suficiencia patrimonial y 5. Procesos Prioritarios Asistenciales.
financiera y de capacidad tecnico 6. Historia Clinica y Registros Asistenciales.
administrativa, indispensables para la
entrada y permanencia en el Sistema, 7. Interdependencia de Servicios.

los cuales buscan dar seguridad a los
usuarios frente a los potenciales riesgos OOQ,WUD

N

-
. Y CODIGO DE FORMATO : HSP-AC-CD-F06
Vigilado Superialud Resolucién N°. 028 de 23 de enero de 2025.

Version: 1.0

asociados a la prestacién de servicios. Sp

Son de Obligatorio Cumplimiento. g




2. Componente PAMEC - Programa de Auditoria Para el Mejoramiento Continuo

de la Calidad de la Atencion en salud.

Se constituye en una herramienta IMPLICA: g . .
1. La realizacibn de actividades de evaluacion,
para contribuir al mejoramiento seguimiento y mejoramiento de procesos definidos

: . como PRIORITARIOS.
continuo de los servicios que

2. Comparacion entre la Calidad Observada y la Calidad

presta la Institucion y hace parte Esperada.

de la estrategia de mejoramiento
- _ _ _ 3. Adopcion de medidas tendientes a corregir las
de la eficiencia y la eficacia de los desviaciones detectadas.

procesos de atencion consagrada
en la politica de Calidad hacia la

busqueda de la satisfaccion del

usuario.
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3. Componente SIC - Sistema de Informacion para la Calidad

Resolucion 256 de 2016.

Es un método organizado para [RREERMEEECEIS

recolectar, almacenar y reportar 1. Monitorear: Hacer seguimiento a la Calidad.

la informacion sobre la calidad de 2. Orientar: Sobre el comportamiento de la poblacion para la

la prestacion de los servicios de seleccion de las EAPB y las IPS.

salud, a través de la medicion de 3. Referenciar: La competitividad sobre la Calidad entre las
EAPB Yy las IPS.

iIndicadores gue evallan el

desempeno y resultado de los

procesos, con el fin de ayudar a los
tomadores de decisiones en todos

los niveles
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4. Componente SUA - Sistema Unico de Acreditacion

Resolucidon 2082 de 2014

Principios:
- Regulado por: Decreto 903 de 2014 y 1. Confidencialidad
Resolucion 2082 de 2014. 2. Gradualidad
3. Eficiencia
- ¢ Qué es la Acreditacion en Salud? 4. Neutralidad
EsS un proceso y periddico de 5. Independ,enma
6. Autonomia

Autoevaluacion interna y revision externa de
todos los procesos y resultados que
garantizan y mejoran la calidad de la
atencion del cliente en una organizacion de
la salud, a través del cumplimiento de una
serie de estandares factibles de alcanzar, & >
independientemente de su estado de _ime_  ICONTEC
desarrollo, razon social o nivel de atencion.

Parametros internacionales del ISQUA (Consejo
Directivo de Sociedad Internacional para la Calidad de la
Atencion en Salud).

Ministerio de la Proteccion Social

¥
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Version 3.1

(Resolucion 5095 del 19 de noviembre de 2018).
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Grupos de Estandares del SUA

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:

Grupo Denominacion Rango |Cantidad couino de TERCER NIVEL
1 |Estandares del proceso de Atencion al Cliente Asistencial| Del1al75 | 75 Mejoramiento
2 |Estandares de Direccionamiento Del 764188 | 13
3 |Estandares de Gerencia Del89al 103 | 15
4 |Estandares de Gerencia del Talento Humano Del 1048l 120 17 Equipo
5 |Estandares de Gerencia del Ambiente Fisico Del 121131 1 Autosualuacon SEeUNPOIVER
6 |Estandares de Gestion de Tecnologia Del 132l 141 10
7 |Estandares de Gerencia de la Informacion Del 1428 155 14 Equipo Primario
§  |Estandares de Mejoramiento de la Calidad Del 1568l 160| 5 Mejoramiento
Total Estandares 160 SRIMER NIVEL
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| Estandares Asistencilales PACAS

(© ESTANDARES ASISTENCIALES

?DERECHOS DE (s | SEGURIDAD ﬂ - ACCESO @ . REGISTRO ¢

05 PACIENTES @ : DEL PACIENTE ‘ > | EINGRESO “
y > > >
EVALUACION DE . PLANEACION DE g | EJECUCION DEL @..| EVALUACION DE
Nsczslmnmemmsltisov LAATENCIONﬁ TRATAMIENTO‘l@ LA ATENCION M hi

= » » »
-

SALDAY | REFERENCAY [ SEDES INTEGRADAS _
SEGUMIENTO | CONTRARREFERENCIA | EN RED gHe
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Estandares Intencionalidad - Estructura

Direccionamiento

Gerencia de la Informacion

es el trabajo que se ha de realizar por parte
de la organizacion frente a su proceso de
planeacion estratégica y el papel de los 6rganos
de gobierno de la organizacidn.

es el trabajo de las unidades funcionales y
organismos de gobierno de la institucion frente
a las diferentes dreasy funciones clave que debe
desarrollar permanentemente la institucion.

Gerencia del Talento Humano

se enfoca en la gestion del talento humano,
desde su planeacion hasta su retiro, y su
proceso de mejoramiento continuo.
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se enfoca en la integracion de todas las areas
asistenciales y administrativas en relacion con
la informacién clinica y administrativa y su uso
para la toma de decisiones en cualquier nivel
de la organizacion.

Ambiente Fisico

incluye las decisiones y procesos que deben ser
tenidos en cuenta en la organizacion para que
la funcionalidad de la estructura colabore con
el adecuado funcionamiento de los procesos
asistenciales.

P|H

.y

Gestion de Tecnologia A

se enfoca en la gestion integral de todos los
recursos tecnologicos, desde su planeacion
hasta su renovacion, y el analisis de los efectos
de su utilizacion.
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Estandares de Direccionamiento

Estandares 76 a 88

Intencionalidad del Grupo de Estandares de Direccionamiento (DIR)

El resultado que se espera cuando una institucidn obtiene el cumplimiento de los estédndares de este grupo es:

Mejoramiento continuo

D.Estratégico

Gestion
clinica

Despliegue y ‘ T iy

comprension ' Pol. A.
EJes SUA Humanizada
Prestacion de
POA
servicios Viabilidad financiera

* Que la organizacion esté alineada con el direccionamiento
estratégico, para el logro de los resultados institucionales
esperados, en un enfoque de gestion centrado en el diente y de
mejoramiento continuo de |3 calidad. Para el efecto, la organizaaon
cuenta Con procesns para:

* |3 lectura del entormo.

* |3 formulacion y revision periddica del direccionamiento
estratégico.

* |a construccian de un plan de direccionamiento estratégico,
= La comunicacisn, difusion y orentacion del persanal,
» L3 sustentacian de la gestion del personal ante |a junta.

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

= La evaluacidn integral de la gestidn en salud.

Esto incluye:

* £l enfasis en los siguientes ejes: gestion centrada en el cliente y da
mejoramianto continuo, |2 seguridad del paciente, la humanizacidn
de |3 atencidn, la gestion de la temmologia, el enfoque de riesgos
orientades & la transformacion culural de largo plazo y 1
responsabilidad social.

La incorporacion de la normatividad relevante, los aspectos aficos,
|as necesidades del usuario y su familia, |as necesidades de los
trabajadares, la relacidn con la comunidad a la que sive y la
interaccion con ofras organizaciones en el desarrollo de un medio
ambiente saludable.

La politica para promover, proteger y mejorar |a salud de la poblacion
en el dmbito de los servicios que brinda y en colaboracidn con las
organizaciones y comunidadas relevantes.

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

La educacion continua de |a junta diractiva.

La wabilidad financiara para la ejecucion de los planes.

El direccionamiento estratégico central cuando existen sedas
organizadas en red.

* |3 conformadion interdisciplinaria de los equipos de autoevaluacian
de estandares de acreditacion.

* Lasostenibilidad de la cultura de calidad, del mejoramiento continua
y el mantenimiento de los requisitos de entrada a la acreditacion
definidos por el organismo de acreditacion.
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Estandares de Direccionamiento

Los estandares estan compuestos por dos
partes:

Enunciado: hace referencia a las condiciones
generales que las organizaciones deben
cumplir y seran tenidas en cuenta dentro del
proceso de la evaluacion del desempeiio
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 lo requerido, de acuerdo con la

En otras
gue cumple le

intencionalidad de cada estandar.
palabras, podemos decir
funcion de «no se le olvide».

Vigilado Supelisalud

{©) ESTANDARES DE DIRECCIONAMIENTO

Estandar 76. Codigo: (DIR1)

54 3 217

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

Criterios:

* La junta directiva, el equipo directivo y las personas cawves de la
organizacion participan en la definicidn, la revisidn y la actualization

del direccionamiento estratégico.
+ Aspectos éticas y normativos.
* Los cambios del entorno.
+ La seguridad del padente y los colaboradores.
* El enfoque y La gestidn de riesgo.
* La humanizacién durante la atencién del usuario y su familia.
» La planeacian, el desarrollo y 1a gestion de la tecnologia en salud.

« Andlisis de los aspectos de la comunidad (valores, creencias,
costumbres, barreras econdmicas, geograficas, sociales, culturales)

que orienten la prestacién de los servicios,

* La sinergia y la coordinacidn entre los diferentes prestadores para la

atencidn de los usuarios.

» Responsabilidad social con el usuario, los colaboradares, la comunidad

y el medio ambiente.

* |a misidn define claramente el propdsito de la organizacion y sus

relaciones con la comunidad que sirve.

+ Lavisidn enfoca a la organizacidn en el desarrollo de sus servicios.
* la woz del cliente interno y su responsabilidad frente a sus

colaboradores.

+ |as necesidades del usuario y su familia.
* Lagrganizacion identifica e interactia con Las principales organizaciones

dentro y fuera del sector para la cooperacion en el desarrollo de un
medio ambiente saludable

« Ejercicios sistematicos de referenciacion comparativa y competitiva que

fortalezcan el mejoramiento.
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Autoevaluacion

del SUA

Autoevaluacion
Cualitativa

A g

Se identifican v describen las fortalezas v
oportunidades de mejora en cada estandar, conforme
con el nivel de cumplimiento de las tres dimensiones
{enfoque, implementacion y resultado).

4]
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Corresponde a la valoracion numérica del grado de
cumplimiento del estédndar, segun las dimensiones de
enfoque, implementacion y resultados, definidas en la
Resolucion 2082 de 2014
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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
que le dan cumplimiento al
estandar o a sus criterios.

Son criterios 0 estandares que la
institucion NO cumple, de los que
pide el manual de acreditacion.

IMPLEMENTACION m

Debe estar soportado con
evidencias documentales.

g RESULTADOS
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Autoevaluacion cuantitativa

+ Enfogue sistémico. ‘
+ Enfogque proactivo
+ Enfogque evaluado y mejorado

Pertinencia.

ENFOQUE Consistencia.
Avance de la medicion.
Tendencia.
Comparacion

* Despliegue en la institucion
. ,_nﬂuprupiaciﬁn por los clientes,
interno y externo.

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 Resolucion No.
2082 de 2014.

1 | =
inr

E.4.E riemipe il Eepmatet el
‘San Antorio 8e PiLalibe
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Autoevaluacion Cuantitativa - Hoja Radar

HOJA RADAR CONFORME A LA RESOLUCION 2082 DE 2014

WVARIABLE

2

3

4

5

ENFOQUE

Enfoque Sistémico:
Ejercicio de aplicacion
dizciplinado que abarca todos
loz procesas § el contenido del
estandar; que hace una vizion
de conjunto de la Institucian;
que contempla un ciclo PHYA,

El enfoque es esporadico, no
esta presente en todos oz
SeVicios O procesas, no es
sistémica yno ze relaciona con
el direccionamiento,

Comienzo de un enfoque
siztemico para los propdsitos
basicos del estandary
EMpieza a eskar prezente en
alqunos servicios o procesos,
Elenfoque y los procesos a
través de los cuales se
desplieqa, esta documentada,

El enfoque es sistémico
alzanzable para lograr los
propositos del estandar que se
desean eyaluar en los procesos
claye,

Elenfoque es sistemico tiene buen
grado de integracion que responde
atodos los propdsitas del estandar
en lamayoria de loz procesos
relacionada con el
direccionamienta estrategica.

El enfoque es esplicito y ze aplica de
Manera arganizada en todos los
procesos, responde a los distintos
criterios del estandar yezta
relacionado con el direccionamiento
estrategico,

IMPLEMENTACION

Dezpliegue en la

El enfoque s ha implentado en

Laimplementacian del

Laimplementacion estamas

Existe un enfoque bien desplegada

Laimplementacion del enfoque se

istitucion: Gradoenquese | algunos servicios o procesos | enfoque se da en algunos avanzada en servicios o entodos los servicios o procesos, | amplia continuaments para cubrir
haimplementado el enfoquey | peraretleja su debilidad. SEMIGIOS O procesos procesos claves g noexisten | con brechas no significativas en | nUeyos Senicios o procesos en

5 consistente en oS distitntas aperativas principales y qrandes brechas conrespecto a | aquellas de soporte, bormaintegral y responde al enfoque
seruicios o procesos de la existen brechas muy abfos Sericios O procesos, definido en todos los servicios o
Institucion., significativas en procesos procesos claves.,

RESULTADOS

Pertinencia: Grado en que
loz resultados
referidos[hechos, datos e
indicadores] se relacionan los
criterios y requisitos del
estandar evaluada,

Loz datos presentados no
responden a los Factores,
productos o servicios clayes
del estandar,

Los datos presentados son
parciales y se refieren a unos
pocos Factores, productas o
servicios solicitadas en el
estandar,

Loz datos presentados se
refieren al desempena de
alqunos servicios o procesos
claves, factores productos ylo
senvicios solicitados,

Lamayoria de los rezultados
referidos z& relacionan con el
SeMvicio o proceso, Factores,
productos ylo servicios solicitados
en el estandar, alcanzando los
abjetivas § metas propusstas,

Todos los resultados se relacionan
con el senicio o proceso o el punto
del estandar a evaluar y alzanzan los
abjetivos y metas propuestas,
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Autoevaluacion Cuantitativa

Comparativo Calificacion Autoevaluacion SUA
4,0

3,5

3,0

2,5

2,0

1,5
1,0
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0,0
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