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Cuadro de texto

Pacific Mall 



• Organización de salud de alta complejidad
• De carácter privado Cali – Colombia 
• 85.000 m2 de área física
• Total Colaboradores 2482  (Asistenciales: 72.6%, 

Administrativos 24.2%, Directivos 3.2%)

 Cuerpo Medico : Especialistas Socios - 497 
 Especialistas Adscritos frecuentes – 200
 Empleados en Outsourcing – 463.







Equipos hacia la calidad 
y Seguridad del paciente 



CALIDAD 
• Contenidos
• Objetivos
• Como hacerlo
• Que resultados
• Los Beneficios  



El equipo que orienta



Debe haber un equipo líder en la institución con claridad en el rol 
que representará y el respaldo de la dirección. 

 ¿Quiénes conformarán el equipo de planeación?
 ¿Cuáles serán los roles y las responsabilidades de

este equipo?
 ¿Cuáles serán las metas y objetivos del equipo de

planeación?
 ¿A quién reportará el grupo de planeación?

 Claridad en los roles y resultados esperados 



DIRECCIONAMIENTO

CULTURA DE SEGURIDAD
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1. ¿Decidir qué equipos se establecerán
y cuántos habrá?

2. ¿Cuál será el impacto de esta nueva
estructura en la organización?

3. ¿Qué criterios se utilizarán para
establecer los equipos?

4. ¿Evaluar el tiempo de duración de los
equipos?

5. ¿Continuarán los equipos con sus
actividades después de la
evaluación?



La organización debe discutir el papel del equipo de 
planeación versus el de los diferentes equipos de trabajo 

decidiendo quién será el responsable de:

• Establecer las metas y objetivos de los equipos.
• Programar las reuniones.
• Establecer los eventos importantes para los equipos.
• Determinar la conformación de los equipos:
• ¿se utilizarán equipos existentes o se necesita establecer

nuevos equipos?
• Observar el funcionamiento de los equipos.
• Definir la forma de aproximación y la estrategia para realizar

la gestión de los estándares
• Seleccionar los equipos para la evaluación.
• Asegurarse de que existe comunicación entre el grupo de

planeación y los diferentes equipos.



Revisemos los tipos de equipos 
que pueden encontrarse en las 
organizaciones en relación a:
• Su estructura
• Método de apoyo
• Tipo de funcionamiento
• Los tipos de roles
• Las responsabilidades 
• Como generan las 

conexiones a la organización 
como un todo.



Estructura y Composición 



ESTRUCTURA Y COMPOSICIÓN 
¿Qué clase de compromiso con el cliente se desea:
Necesidades por parte de los clientes o de miembros de otros
departamentos, servicios, programas.

• ¿Quiénes componen el equipo podrán evaluar cada aspecto 
de los estándares? 

• ¿Qué disciplinas, profesiones o departamentos deben estar 
representados en los equipos?

Recomendaciones: 
1. Dueños de los procesos a analizar
2. Clientes de los procesos
3. Proveedores de los procesos. 



ESTRUCTURA Y COMPOSICIÓN 
¿Qué combinación de directores de área será la más
efectiva?
Como miembro de un equipo es importante recordar
que cada uno lleva puesto el sombrero del equipo
(no el de una disciplina específica) y está
contribuyendo con su conocimiento.



ESTRUCTURA Y COMPOSICIÓN 
¿Qué tan grande debe ser el equipo?

 Se sugiere un promedio de siete personas y en todo
caso un máximo no superior a 10 miembros según
las características de la organización.

 Los equipos también pueden ser subdivididos para
examinar áreas específicas de evaluación.

 Se puede pedir a diferentes personas que hagan
parte del equipo por cortos períodos de tiempo
para que compartan su experiencia en un área
particular.



Ciclo de
Mejoramiento

Ruta Crítica
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Estándares 
centrados en el 
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Estándares de 
Gestión de la Organización

1. QPS: Mejora de la 
Calidad y Seguridad 

del paciente 

2. PCI: Prevención 
y control de 
Infecciones

3. GLD: Gobierno, 
Liderazgo y 
Dirección

4. FMS: Gestión y 
Seguridad de la 

instalación

5. SQE: 
Cualificación y 
educación del 

personal

6. MOI: Gestión 
de la información
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ENFOQUE IMPLEMENTACIÓN 
Y DESPLIEGUE RESULTADOS







SEGUNDO  NIVEL (AUTOEVALUACIÓN)
(Lideres de equipos primarios hacia la 

Garantía de la Calidad)

PRIMER NIVEL 
(Equipos Primarios AMBULATORIOS y 

HOSPITALARIOS desarrollando las 
mejoras en los procesos)

TERCER NIVEL
(Comité de Mejoramiento institucional)

Implementar el Mejoramiento continuo en la institución



Cada uno de los lideres y personal 
operativo de los procesos asistenciales y 

de apoyo en el cumplimiento de altos 
estándares de calidad 



Urgencias

Quirófanos

UCIs TMO

Hospitalización

Imagenología 

Consulta Ext y 
Programas

Lab. Clinico/ 

Transfusión

Lab. Clinico/ 
Patología y 
Transfusión

Radioterapia/
Quimioterapia
Radiocirugía

Rehabilitación 
Física/Cardiaca

Medicina 
Reproductiva

Lideres de cada equipos primarios 
AMBULATORIO Y HOSPITALARIO  

Dirección Médica Dirección Enfermería Dirección de TI

Dirección de Calidad Coord. Procesos Dir. Gestión Humana

Ingenieria Clínica Seguridad del Paciente PQRS
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PRIMER NIVEL : Coord. de Equipos Primarios 
AMBULATORIOS Y HOSPITALARIOS

SEGUNDO NIVEL: Lider de cada Equipo primario

TERCER NIVEL: Mejoramiento Institucional





Como esperamos que 
funcionen nuestros equipos 





Apoyo a los equipos



APOYO A LOS EQUIPOS 
El grupo de planeación deben considerar los siguientes puntos:

 Necesidades educativas del equipo de autoevaluación.
Evaluar las necesidades de cada grupo.

 Monitoreo de funcionamiento de los equipos; se debe ofrecer
apoyo a aquellos que están desactualizados.

 Aprendizaje de los demás equipos que hay en la
organización, de sus fortalezas, debilidades, y de lo que
funciona bien como un proceso.

 Contacto con otras organizaciones similares para aprender
de sus experiencias y encontrar los aspectos valiosos durante
y después de su proceso de acreditación.

 Tiempo de dedicación al proceso



FUNCIONAMIENTO 



Roles y Responsabilidades



ROLES Y RESPONSABILIDADES
 ¿A quién reporta el equipo y qué poder de tomar

decisiones tiene?
 ¿Quién es el responsable de monitorear el

crecimiento y la evolución de los equipos?
 ¿Seguirán los equipos funcionando después de que

la evaluación de acreditación se termine?
 ¿Realmente es necesario que continúen?
 ¿Quién verificará que el esfuerzo de los equipos sea

reconocido y recompensado?



Conexión con la estrategia



CONEXIÓN CON LA ORGANIZACIÓN 
COMO PARTE DE UN TODO 

 ¿Cuál es la conexión entre el equipo y las demás 
actividades de mejoramiento de la calidad que 
hay en la organización?

 ¿De qué manera continuará la gerencia con las 
autoevaluaciones?

 ¿Qué recursos están disponibles para los equipos? 
 ¿Quieren los equipos seguir con las reuniones 

después de la visita de evaluación y acreditación?
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Conclusión



• Contenidos
• Objetivos
• Como hacerlo
• Que resultados
• Los Beneficios  



- Tamaño y composición del equipo
- Diferencias en la Jerarquía
- Seguridad Psicológica
- Normas del equipo
- Cohesividad del equipo

CARACTERÍSTICAS
DEL EQUIPO

NATURALEZA
DE LAS TAREAS

- Metas del equipo
- Interdependencia de las tareas

CONTEXTO AMBIENTAL

- Conflictos y relaciones intergrupales
- Cultura organizacional Ambiente
externo

- Liderazgo

- Comunicación 
y

patrones de
interacción

-Toma de
decisiones

- Aprendizaje

-Estado de
desarrollo
del equipo

-Desempeño

-Satisfacción de
los miembros

-Calidad del trabajo

-Capacidad de
sostenibilidad

PROCESO
DEL EQUIPO EFECTIVIDAD

DEL EQUIPO

Bruce J. Fried, Sharon Topping y Amy Edmondson,2006

Conformación Del Equipo Hacia La Calidad Y Seguridad Del Paciente 





Componentes de la resistencia al 
cambio organizacional  





Muchas gracias
carolina.gonzalez@Imbanaco.com.co


