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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE PAIPA

RESOLUCION No. 200-04-01-0214
(Paipa, 11 Julio de 2024)

“Por medio de la cual se realiza ajuste a la conformacion de Equipos de
Mejoramiento Continuo de la Calidad de la E.S.E Hospital San Vicente de Pail de

Paipa y se deroga la Resolucion 200-04-01-0131 del 11 de abril del 2022"

LA GERENTE DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN
VICENTE DE PAUL DE PAIPA

En uso de sus facultades legales y estatutarias y

CONSIDERANDO

Que el Decreto 1011 del 3 de abril de 2006 se establece el Sistema Obligaterio de Garantia
de Calidad de la Atencion en Salud del Sisterna General de Seguridad Social en Salud, que
define las normas, requisitos, mecanismos y procesos desarrellados en £l sector salud para
generar, mantenar y mejorar Iz calidad de los servicios de salud en el pals.

Ciue el Manual de Estandares para la Acreditacién de Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud, del que trala la Resolucion 123 de 2012, presta los lineamientos que guiardn el
proceso de Acreditacion para las Instituciones Hospitalarias y Ambulatorias v los estandares
de Acredifacion comespondiente,

Que los estandares se basan en un enfoque sistémico que entiende !a atencitn en salud
como cenfrada en el usuario y su familia, en el mejoramients continue de |a calidad v en el
enfoque del riesgo; todos los estandares deben ser entendidos desde la perspectiva del
enfoque de nesgo (identificacion, prevencidn, intervencion. reduccién, impacte) v de la
premocian de la excelencia,

Que Mediante la Resoclucion 2082 de 2014, establece las condiciones que deben cumpdir
ios prestadores de servicios de Salud para Acreditar sus servicios e implementar e
componante de Acredilacidn.

Que la resolucion 5095 del 19 de noviembre de 2018, adopta el Manual de acreditacion en
Salud Ambulatorio y hospitalarios de Colombia Versidn 3.1 y establece en &l articulo Mo 2




que la evaluacion a lag IPS ambulatonas y hospitalarias que desean acraditarse en el marco
del Sistema Onico de Acreditacian del Sistema Dbligatonio de Garantia de Calidad en Salud
(SOGC) debe realizarse con diche manual.

Qe mediante Resolucion 1328 del 30 de agosto del 2021, se modifica al Articulo 1 de la
Resolucion 5085 del 19 de noviembre del 2018, el cual adopta los estandares de
Acreditacidn para Institfuciones Prastadoras de Saervicios de Salud con énfasis en servicios
de baja complejidad.

Que teniendo o establecido an la guia para implementar el Pregrama de Auditoria para el
meajoramiants de la calidad en salud (PAMEC), origntado a establecer Ia calidad esperada
madiante una autoevaluacidn interna, identificande aguellos aspectos que en funcion del

concepto de moniores de e calidad son relevanies, por cuanto impactan la atencidn
centrada en el usuario

Clue el mejoramiento de |a calidad surge como una necesidad de La E.S.E Hospital San
Vicante de Paul de Paipa con fin de alcanzar altos estandares de calidad a través de un
aarcicio de auto evaluacidn y majoramiento continuo, en el cual sa compara la calidad
ezperada (estandares del sistema dnico de acreditacidén) con la calidad observada,
situacion real de la matitucion.

GQue corresponde a esta institucion establecer grupos de mejoramienta continuo de la
calidad ya gue son los encargados de planear, ejecutar, verificar v establecer [as rutas de
mejoramiento continua en la institucion fomentando de esta forma una practica sistémica
para &l aseguramients da |a calidad an al marco del Sistema Unico de Acraditacian,

Qua teniendo en cuenia gque al objetive y compromiso de la alta Direccion con el
cumplimiento gradual del sistema Unico de Acreditacion, es con el fin de mejorar los
servicios a |a peblacion objeto de la atencién,

Que medante Acuerdo 100-02-01-010-2024 del 28 de julic de 2024 se aprusba el Plan de
Desarrolio de la Empresa Social del Estado Hospital San Vicente de Padl de Paipa
denominado *Faipa nos mueve, un Hospital que construimos todos™ para el periodo 2024-
2027, establece como objetivos esfratégicos ...

Que por lo antes expuesto,

RESUELVE

ARTICULC PRIMERO: COMPROMISO:. La ata direccidn de la E.S.E Hospital San
Vicents de Paul de Paipa en cabeza de la Junta Directiva y la Gerencia, ratifica su
compromise con €l mantenimiento de la implementacién del Sistema Unico de Acreditacian
en Salud (SUA), a travas de:
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La implementacitn del Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio v hospitalasic
de Colombia Versidn 3.1

La adopcion de los estandares de Acreditacidn para Instituciones Prestadoras de
Serviclos de Salud con énfasis en servicios de baja complejidad, acorde a
Resolucion N* 1328 de 2021.

ARTICULDO SEGUNDO: CONFORMACION DE EQUIPOS DE MEJORAMIENTO
CONTINUO DE LA CALIDAD: Actualicese los integrantes de los diferentes Equipos de
Mejoramiento Continuo, para el liderazgo y fortalecimiento de |2 Acreditacidn y estaran
conformados asi;

A). Equipo Primario de Mejoramiento (Primer Nivel}:

Objetivo: Implementar v monitorear el cumplimients de las acciones u oporiunidades del
plan de mejoramiento del grupo de esténdares correspondients, aplicables a las &reas ©
servicios gue representan,

Funciones;

Apoyar la gestitn del eguipec de autoevaluacion de los diferentes grupos de
estandares.

Responder por el mejoramiento, implementacién despliegue y divulgacion de los
estandares en cada una de las dreas y servicios, de acuerdo con el plan de
mejoramiento del grupo de estandares. Esto se vera reflejado en el cumplimiento de
cada uno de elles y en la gestion v avance de los estandares de mejoramienio de
cada grupo de estandares.

Reportar resultados de la implamentacién y cumplimiento de las acciones del plan
de mejoramienic al eguipo de autoevaluacién de cada grupe de estandares
correspondiente,

Realizar dos reuniones al mes con los colaboradores de los servicios que
representan, |as reunicnes se deben realizar acorde al eronograma establecido para
tal fin.

Presentar cronograma de actividades a desarrollar durante la anualidad los primearos
dias del mes de enero gl Coordinador del Macre proceso Misicnal (Coordinador
Medico) con copia al Coordinador de Planeacién y Coordinador de Calidad.
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Aplicar evaluaciones a los colaberadeores, scbhre los femas socialzadoes en las
reuniones y entregar resuliados con plan da mejora al Auditor interno del S0OGC,

Realizar acta de cada reunion y cargar a |la red en [a Carpeta denominada Equipos

Primarios-Carpeta correspondienta al equipo primano de I institucion, con bempo
maximo 3 dias habiles después de realizada la reunidn.

Estructura:

La estructura de los 2guipos primarios de mejoramiento serd representada por los Lideres
de cada servicio asistencial y en algunos casos administratives asi,

Equipo primario de mejoramiento de Estandares asistenciales:

Equipo Primano de Medicina

Equipo Primarioc de Enfermeria

Equipo Primario de Odontologia - Toma e interpretacion de radiografias
odontologicas

Equipo Primario de Hospitalizacién y Sala de partos

Equipo Primano de Urgencias v Trasporte asistencial basico

Equipo Primario de Laboratorio Clinico y toma de muestras

Equipo Primarno de Radiclogia & imagenes diagnosticas y Ultrasonido
Equipo Primario dal Servicio Farmacéutico

Equipe Pnmario del Servicio de Fisioterapia

Equipo Primario de Sistema de Informacidn v Atencidn a los Usuarios
Equipo Primario de Asignacion de citas

Equipa Primario Psicolagia

Equipo primario de mejoramiento de Estandares de Apoyo

Este equipo apoya & ejecucion de actividades del squipo de autoevaluacion de
Direccionamienta vy Gerancia, Gerancia del Talerto Humanao gerencia del ambiente fisico,
gesfion de tecnologia v gerancia de la informacidn y 2e realiza a fravés de la ejecucidn de
los siguientes comités:

Comité de gestidn y forlalecimiento al dezsempefio administrativo
Grupo administrative de gestion ambiental y sanitaria
Comité Hospitalasrio de Emergencias

Comite de sostenibilidad Financiera
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Convivencia laboral

CORASST

Comision de personal

Comité de reactivovigilancia

Comite de farmacovigilancia

Comité de tecnovigilancia

Comite de Manejo Integral historias clinicas

Comité de Etica Hospitalaria

b). Equipos de Autoevaluacion (Segundo N

Objetive: Plansar, gestionar, manitorear y mantener los avances dal plan de mejorameenta
de cada Grupo de Estandares, alineados con el Mejoramiento Continue Institucicnal.

Funcionas:

Apoyar el desarrollo de la gestion del equipo de mejoramients institucional.
Faciltar y apoyar la gestidn del eguipo primario de mejoramiento.

Apoyar la gestibon de mejoramiento de cada grupo de eslandares desde la
autoevaluacion, priorizacién y estructura de planes de msjoramiento.

Evaluar el grupo de estandares correspondiente.

Responder por los resultados de la implementacién del plan de mejoramienta del grupo
de estancares respectivo. asi como por su despliegue v divulgacian a la institucion,

Reportar resultados de la gestion al eguipo de mejoramients institucional,

Se conformaran los equipos de autoevaluacian asi:
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» Equipo de Autoevaluacion Proceso de Atencian al Cliente Asistencial

Caolectivas

_GRUPO DE e Rol que desempenia en
ESTANDARES SR el equipo
Lider Proceso Misional L - B R
Estdndares
Lider Labarataria Clinico Secratana
Lider Medicina Integranie
Lider Odontologia Integrante
Lider Urgencias — Hospitalizacidn-
I e
Salud Publica - IAMII ik
Lider Consulta Externa —PyM Integrante
PACAS Lider Farmacia Integrante
Lider Sistema de informacidn vy
Afencidn al Usuario IrERGpanE
Lider Psicologia Integranta
Lider Facturacidn vy asignacidn de
: Integranta
citas
Lider Gestion de Calidad Integrants
Li P de |nt i
derags Plan de Intervenciones Integrantes
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* Equipo de Autoevaluacion de Estandares de Direccionamiento y Gerencia

GRUFO DE AREA Rol que desempena en el
ESTANDARES T equipo
Lider del Grupo de
Gerente
Estandaras
Lider Gestién de Planeacidn
Organizacional BaGIgD
ik iamite Subgerente Integrante
Garencig Lider de Tasoreria Integrants
Lider Talento Humano Integrante
Representanta de la Junta
directiva Integrants
Lider Gestidn de Calidad Integrante
Lider Control Interne Integrants

» Equipo de Autoevaluacidn de Estdndares de Gerencia del Talento Humano

GRUPO DE AREA Rol que desempefia en el
ESTANDARES equipo
Lider del Grupo de
[ I
Lider Talento Humano Eatdndanic
Lider del SGSST Secretaria
Lider Psicologia Integrants
Gerenciadel |
Talento Humane | Lider Gestidn Contratacian Integrante
_ﬁ'._epresanﬁante Trabajadores de
Planta Integrante
Subgerente  Administrative  y |
Financiero iniagrante
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Lidar Gestién de Calidad Integrante
?:;;ﬁrtanta Empresa -
i;?;:;:tante de la Empresa de i
giﬂi?:;;a;;::i J:‘ Empresa de ——

« Equipo de Autoevaluacion de Estandares de Gerancia del Ambiente Fisico

Generales

GRUPO DE AREA Rol que desempena en el
ESTAHDF:REE R IEH:Il-l'l'-'l:lr

Lider Almacén Lider del Grupo de Estandares
Lider del 3GSST Secretaria

Subgarente Integrante

Lider Consulta Externa Integrants

Ambiente Fisico

Lider Gestidn de Calidad Integrante

Representanis Comité W i

hospitalario de Emergencias b Sl

tante d Servic
Reprasentan £ envicios IFitiraiis

» Equipo de Autoevaluacion de Estandares de Gestién de Tecnologia

GRUFO DE AREA Rol que desempenia en el
‘Tﬂ.HDﬁi.HEE i equipo
Subgerenie Lider del Grupo de Esténdares
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Lider Almacén Secretario
Lider Medicina Integrante
Lider Farmacia Integrante
Lider Laboratorio Clinleo Integrante
Lider Sistemas de Informacién | Integrante
Lider Urgencias -Hospitalizacid

4 Fre Rl Integrante

- Salud Plblica

Equipa de Autoevaluacion de Estandares de Gerencia de la Informacion

GRUFO DE AREA ‘Rol que desempefia en el
ESTANDARES i . equipo
Lider Sisternas de Informacian y i ’
RS Lider del Grupo de Estandares
Lider Sistemas de Informacion y Cpratan
atencidn al usuario ol
Responsable de Archive y :
Gestidn Documental T
Gerenciade |3 | jdar Facturacién Integrante
informacion
Responsable de Archivo y
Custedia de Historia Clinica | o072t
Lider Talenta Humano Integrants
Lider Misional Integrants
Lider Consulta Externa- PyM Integrant_é-

Lider Gestian de Calidad

' Integrante
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Estructura:

Cada equipo de autoevaluacian contara con:

Lidar [Funclones)

= Maniener motivadao al equipo en &l cumplimiento de |as tareas generadas
« \elar por la participacion y cumplimiento del eguipo de autoevaluacion

«  Dirimir las dificultades en el consenszo del entendimiente del estandar

= \elar por el seguimiento y cumplimiento de los planes de Mejoramienta

secretario (Funciones)

= Llevar actas de reunién y listado de asistencia del equipo

« Unificar la redaccion del informe de autoevaluacion do los estandares

« Custodiar la evidencia que generen {as actuaciones del equipo

= Recordar la asistencia a las reuniones de autoevaluacidn

= Consolidar ia informacian del estandar v la evidencia de autoevaluacidn

El resto de integrantas de cada equipo debera ser colabarativo con las actividades propias
del migmo v en la implementacidn de log planes de mejoramiento.

C. Equipo da Mejorami Instituci i

Objetiva: Mianear, implementar, monitorizar, comunicar y mantener el mejoramients
sistemico ¥ continuo de calidad institucional.

Funcionas:

« Apoyar la gestion de meajoramiento desde las diferentes fuentes {Autcevaluacion de
acreditacion, auditorias internas, autorias externas)
Evaluar el Grupo de Estandares de Mejoramiento de |a Calidad
Integrar y armonizar las diferentes fuentes de mejoramiento institucional

= Monitorear log avances en |a implamemacion de las oporunidades de
mejoramiento,

= Responder por [os resullados de la iImplementacion del Plan de Mejora
Reporiar resultados de la gestion al Gerente de Ia E.5_E Salud del Tundama

Estructuracidn:
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El equipo de mejoramiento institucional estara conformado por el lider de cada grupe de
estandares de autoevaluacion asi:

GRUPOD DE AREA Rol qu&deaﬂmpeﬁn enel
ESTANDARES ' - - equipo
Lider Gestién de Calidad LiE:Iar dal Grupa de Esténdares

Lider Equipo de Autoevaluacion

de Direccionamignto v Gerencia g
Lider Equipo de Autoavaluacitn

de PACAS Integrante
Lider Equipo de Autoevaluacidn

MEJORAMIENTO de Talento Humano Imegrania

INSTITUCHOMNAL

Lider Equipe de Autoevaluacion

de Gerencia del Ambienta Fisico imegrante
Lider Equipo de Autoevaluacidn

. y Irite

de Gestitn de Tecnologia niegrante
Lider Equipe de Auloevaluacion

de Gerencia de |a Informacion Iregraiie

Lider Seguridad del Pacients Integrante

Lider Consulta Externa Integrante

Lider Planeacion Organizacional Integrante

Jefe de Contral Interno Integrante
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Este equipo responde por el mejoramiento sistémico.

El Lider del Eguipe de Autoevaluacién de los servicios ambulatorios respondersd por 2l
mejoramiento sisiemico asistencial.

Los lideres de los equipos de autoevaluasion de Direccionamiento, Gerencia, Gerencia del
Talento Humane, Gerencia del Ambiente Fisico, Gestidn da Tecnologis vy Gerencia de la
Infermacién respanderan por el mejeramiento sistémico de los procesos de apoya.

ARTICULO TERCERC: REUNIONES DE LOS EQUIPDS: Los equipos de mejoramisnto
continuo de |la calidad para la acreditacign de ls E.5.E Hospital San Vicente de Paul de
Paipa se reunirdn dos veces al mes, las reunicnes de cardcier extraordinario del Comite
podran ser convocadas cuando las circunstancias asi lo ameriten, con la anticipacidn que
s& eslime convenientes, por iniciativa de cualquiera de sus integrantes, A reuniones
convocadas se adjuntana |a documentacion pertinente de acuerdo con la agenda propuesta
Todo lo tratado en lag sesiones del Comité constara en actas,

Para dar inicio a la fase de autoevaluacidn de los estandares, el equipo de autoevaluacion
debe garantizar reunionas semanales hasta abtener el producto,

Las reunionas del Equipe de Mejoramianto Institucional (Tercer Nivel) se desarrollardn cada
rrimestre acorde a cronograma de comités asistenciales.

PARAGRAFO 1°; Las reuniones sdlo s& aplazaran ante la eventualidad de que al menos
la mitad de los miembros del Comité notifiquen al lider por escrito y con razones justificadas,
con al menos dos (2) diss habiles de anticipacion, la imposibilidad para asistir g la reunion
programada.

ARTICULO CUARTO: RESPONSABILIDADES DE LOS INTEGRANTES DE LOS
EQUIPOS: Los miembros dal Comité daberdn, coma minimo:

#  Asgistir & las reuniones convocadas.

* Mantener la confidencialidad de la informacion revisada y discutida en el Comité

= Participar en las actividades del proceso de mejora continua de la calidad en la
atencidn v etica en el desampefio

» Realizar actividades cperativas para garantizar que las unidades cumplan con las
recomendaciones emitidas. .

s« Apoyar a la supervisidn del cumplimiento de las recomendaciones realizadas

* Reportar los resultados obienidos a la Gerencia mediante el lider del procese, Ia
socializacion sa realizara a través de los Comités establecidos para tal fin.

« Garantizar la medicion sistematica con estandares de Acraditacidon mediante el
acompafiamiento técnico a los lideres de las grupos de estandares en el establecimienta
de la brecha entre la calidad esperada vy la observada, asesorar la calificacidn del
estandar contemplanda el desarrollo en el enfogue, implementacion v resultado, el
levantamiento de los planes de mejoramiento continue, su seguimiento y cierre de ciclo
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gue permitan pasar a la fage critica de la Acreditacién gue supone |a solicitud de
evaluacion extema en Acredifacion, después de delermmar gue fras |les
autoevaluaciones sisiematicas v periddicas con los estandares de Acreditacion la IPS
ga encuantra preparado para la postulacidn,

ARTICULO QUINTO: La presenta Resolucion rige a partir de |a facha de expedicién

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dado en Paipa, a los Diez (11) dias del mes de Julio 2024

@@ AN

Dra. CATHERINE VAN ARCKEN MARTINEZ
Garanta
E.S.E HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE PAIPA

Provects: Nelly Dallos- Lider Gestion de Calidad  fielis,
Aprobo: Equipe Adtoevaluacion Dirgccionamients y Garendia







