RESOLUCION 2181 DE 2008

(junio 16)

Diario Oficial No. 47.024 de 18 de junio de 2008
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

Por la cual se expide la Guia Aplicativa del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencidn de Salud, para las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de caracter publico.

EL MINISTRO DE LA PROTECCION SOCIAL,

en ejercicio de sus atribuciones legales, especialmente las conferidas en el articulo 20 del
Decreto 205 de 2003 y en el paragrafo del articulo 1o del Decreto 4292 <sic, es 4295> de 2007, y

CONSIDERANDO:

Que mediante la Ley 872 de 2003 se cre0 el Sistema de Gestion de la Calidad en la Rama
Ejecutiva del Poder Pablico y en otras entidades prestadoras de servicios, como una herramienta
de gestion sistematica y transparente que permita dirigir y evaluar el desempefio institucional, en
términos de calidad y satisfaccion social en la prestacion de los servicios a cargo de las entidades
y agentes obligados, la cual estard enmarcada en los planes estratégicos y de desarrollo de las
entidades y agentes obligados, entre las cuales estan las entidades que conforman el Sistema de
Seguridad Social Integral de acuerdo con lo definido en la Ley 100 de 1993;

Que mediante el Decreto 1011 de 2006, establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, SOGCS, cuyas
acciones se orientan a la mejora de los resultados de la atencion en salud, centrados en el usuario,
que van mas alla de la verificacion de la existencia de estructura o de la documentacion de
procesos los cuales so6lo se constituyen en prerrequisitos para alcanzar los mencionados
resultados;

Que mediante el Decreto 4295 de 2007, fij6 como Norma Técnica de Calidad para las
instituciones prestadoras del servicio de salud y las administradoras de planes de beneficios, la
adoptada por el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud y definida a
través del Decreto 1011 de 2006 y las normas técnicas que lo desarrollen y modifiquen;

Que el paragrafo del articulo 1o del Decreto 4295 de 2007 prescribe que el Ministerio de la
Proteccion Social expedira las guias aplicativas del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
de la Atencion de Salud y ajustara las normas técnicas en el marco de la Ley 872 de 2003;

Que en desarrollo de lo anterior, es indispensable la adopcion de una guia aplicativa y su ajuste
frente al Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud del SGSSS, para
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de caracter publico;

Que en mérito de lo expuesto,
RESUELVE:

ARTICULO 1o0. OBJETO Y CAMPO DE APLICACION. La presente resolucion tiene por
objeto expedir la Guia aplicativa del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion



en Salud del SGSSS, para las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de carécter publico
obligadas a cumplir con la Ley 872 de 2003, contenida en el Anexo Técnico que hace parte
integral de la presente resolucion.

PARAGRAFO. A las Instituciones pertenecientes al Sistema de Salud de las Fuerzas Militares y
de la Policia que se hayan acogido de manera voluntaria al Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencidn en Salud, SOGC, o que contraten servicios de salud relacionados con los
planes de beneficios, se les aplicara lo dispuesto en la presente resolucion.

ARTICULO 20. LINEAMIENTOS. Para cumplir en su totalidad con los requerimientos
establecidos por la Ley 872 de 2003 y el Decreto 4110 de 2004 a través del Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencion en Salud, las instituciones prestadoras de servicios de
salud a que hace referencia la presente resolucién deberan tener en cuenta los siguientes
lineamientos:

1. Cumplir en su totalidad las condiciones de habilitacion normadas en el Sistema Unico de
Habilitacién, de conformidad con el enfoque de riesgo a que hace referencia el articulo 6o del
Decreto 1011 de 2006 y sus normas reglamentarias.

2. Implementar el componente de acreditacion en salud para el mejoramiento continuo de sus
procesos con caracter obligatorio, en lo relacionado con el Ciclo de preparacion para la
Acreditacion o Ciclo de Mejoramiento a que hace referencia el Anexo Técnico nimero 2 de la
Resolucidn 1445 de 2006. La implementacion de este componente exige que 10s procesos sean
descritos, documentados y estandarizados.

La opcionalidad a la que hacia referencia el precitado anexo técnico se circunscribe a partir de la
vigencia de la presente resolucion a la postulacion ante el ente acreditador.

3. Implementar la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion en Salud, de
acuerdo a lo establecido en el articulo 32 del Decreto 1011 de 2006 y en las pautas indicativas de
auditoria expedidas por el Ministerio de la Proteccién Social, que permiten evaluar y cerrar las
brechas para el logro de los resultados esperados por los estandares de acreditacion.

4. Implementar el Sistema de Informacion para la calidad de conformidad con el Decreto 1011 de
2006 y la Resolucion 1446 de 2006.

5. Ajustarse a los contenidos de la guia aplicativa contenida en el Anexo Técnico que hace parte
integral de la presente resolucion.

PARAGRAFO. Las entidades sefialadas en el articulo 1o de la presente resolucion que
implementen y desarrollen el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad mediante la adopcion
de la Guia Aplicativa prevista en el Anexo Técnico que hace parte integral de esta resolucion, se
entendera que cumplen con la Norma Técnica NTCGP 1000:2004.

ARTICULO 4o. <sic, es 3> VIGENCIA. La presente resolucion rige a partir de la fecha de su
publicacion.
Publiquese y cumplase.

Dada en Bogota, D. C., a 16 de junio de 2008.



El Ministro de la Proteccion Social,
DIEGO PALACIO BETANCOURT.
ANEXO TECNICO.
RESOLUCION 2181 DE 2008
(junio 16)

Por la cual se expide la Guia Aplicativa del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud para las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud de Caracter Publico.

CAPITULOI.
1. PRESENTACION Y CONTENIDO.

El presente documento contiene la Guia Aplicativa de Calidad del Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion en Salud aplicable a las Instituciones prestadoras de servicios
de salud de caracter publico, la que tiene como finalidad presentar una herramienta elemental y
practica que permita a los usuarios internos y externos de las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud, Entidades Promotoras de Salud, las Administradoras del Régimen
Subsidiado, las Entidades Adaptadas, Empresas de Medicina Prepagada y las Entidades
Departamentales, Distritales y Municipales de Salud, en el ejercicio y aplicacion de los sistemas
de gestion de calidad, del Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad de la Atencién en
Salud del SGSSS, dar cumplimiento a lo previsto en la Ley 872 de 2003.

2. ESTRUCTURA DE LA GUIA APLICATIVA DEL SOGC.

Comprende CUATRO CAPITULOS que contemplan su presentacion y contenido, Guia
Aplicativa para las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad de la Atencidn de Salud del SGSSS, el marco legal de los sistemas que
implican interrelacion con la misma y finalmente una compilacién de definiciones que permitiran
aclarar y aplicar la NTCSOGC y frente a otros sistemas de Gestion de manera mas adecuada.

3. SUARIOS DE LA GUIA.

La Guia Aplicativa esta prevista para las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y podra
servir de guia para la verificacion de su cumplimiento a los entes de control, las Entidades
Promotoras de Salud, las Administradoras del Régimen Subsidiado, las Entidades Adaptadas, las
Empresas de Medicina Prepagada y a las Entidades Departamentales, Distritales y Municipales
de Salud.

Asi mismo; todo aquel que requiera de la instruccion para el cumplimiento de los preceptos
legales en esta materia.

4. OBJETIVO.

Establecer la Guia Aplicativa del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de
Salud del SGSSS, su implementacién y seguimiento, ajustando sus componentes a los
lineamientos establecidos por la Ley 872 de 2003 y de conformidad con lo reglado por el Decreto
4295 de 2007.



CAPITULOIL.

GUIA APLICATIVA DE CALIDAD DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE
CALIDAD DE LA ATENCION DE SALUD PARA LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS
DE SERVICIOS DE SALUD.

Se pretende con la presente Guia ubicar de manera clara, como se da cumplimiento y se ajustan
los componentes del SOGC a las exigencias de la Ley 872 de 2003 y lo previsto en la NTCGP
1000:2004

SISTEMA OBLIGATORIODE ||No. || TITULO SISTEMA DE GESTION
GARANTIA DE LA CALIDAD DE CALIDAD

EN LA ATENCION EN SALUD

SOGC | INTCGP 1000-2004 |
1. INTRODUCCION |
En relacion con los indicadores 1.1 ||GENERALIDADES | En cumplimiento de lo
definidos en el sistema de establecido en el articulo
informacion para la calidad, cuyo 6° de la Ley 872 de 2003,
enfoque corresponde a los esta forma establece los
resultados de la informacion para requisitos para la

la calidad, y a los resultados de la implementacion de un
atencion en salud, que al ser sistema de gestion de la
aplicados permiten medir y calidad aplicable a la
efectuar el seguimiento del Rama Ejecutiva del Poder
desempefio en la operacion Publico y otras entidades
enfocados especificamente a la prestadoras de servicios.

determinacion de las condiciones
de estructura Sistema Unico de
Habilitacién (SUH), proceso de
auditoria para el mejoramiento de
la calidad de la Atencion en Salud
los que cuentan con una alta
correlacion con el resultado
esperado, relacionado directamente
con el Sistema Unico de

Acreditacion (SUA).

Cada Componente del SOGC, 1.2 |[PRINCIPIOS a) Enfoque hacia el

tiene sus caracteristicas y cliente.

principios aplicables de manera b) Liderazgo

que convergen en su aplicacion, c) Participacion activa de
como son la ACCESIBILIDAD, los servidores publicos y/
OPORTUNIDAD, SEGURIDAD, particulares que ejercen
PERTINENCIA, funciones publicas
CONTINUIDAD. Dentro de sus d) Enfoque basado en los
componentes se cuenta igualmente procesos

con principios basicos que le rigen e) Enfoque del sistema
asi: para la gestion;

f) Mejora continua;



1. SISTEMA UNICO DE
ACREDITACION: lo
fundamentan los principios de
Confidencialidad, eficiencia 'y
Gradualidad.

2. SISTEMA UNICO DE
HABILITACION. Dentro de los
principios que determinan el
sistema se cuenta con aquellos que
guian los estandares, tales como la
sencillez, validez y confiabilidad.

3. SISTEMA DE
INFORMACION: Sus principios
son la Gradualidad, sencillez,
Focalizacion, validez y
confiabilidad, participacion y
eficiencia.

4. SISTEMA DE AUDITORIA
PARA EL MEJORAMIENTO DE
LA CALIDAD: Rigen este sistema
los principios de autocontrol,
enfoque preventivo, confianza 'y
respeto, sencillez y validez (Dec.
1011 de 2006). Un sistema de
garantia de calidad implica el
conjunto de acciones sistematicas,
continuas y deliberadas, dirigidas a
evitar, prevenir o resolver
oportunamente situaciones que
puedan afectar de manera negativa.

g) Enfoque basado en
hechos para la toma de
decisiones

h) Relaciones mutuamente
beneficiosas con los
proveedores de bienes o
Servicios.

i) Coordinacion,
cooperaciony
articulacion;

J) Transparencia

La atencion en salud y el logro de
los mayores beneficios posibles
para los pacientes, con los menores
riesgos. Estas acciones se
relacionan con el disefio del
sistema de salud, con la gestion
que se lleve a cabo para que este
disefio cumpla sus objetivos, con
la informacion que se recoja para
mirar su desempefio y con las que
se emprendan para corregir sus
deficiencias. El Sistema de
Obligatorio de Garantia de Calidad
de la Atencidn en Salud es el
conjunto de instituciones, normas,




requisitos, mecanismos y procesos
deliberados y sistematicos que
desarrolla el sector salud para
generar, mantener y mejorar la
calidad de los servicios de salud en
el pais. El Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencion
en Salud es el conjunto de
instituciones, normas, requisitos,
mecanismos y procesos
deliberados y sistematicos que
desarrolla el sector salud para
generar, mantener y mejorar la
calidad de los servicios de salud en
el pais. Mejoramiento Continuo de
la Calidad (MCC).

El mejoramiento continuo (MCC)
es una filosofia y un sistema
gerencial que involucra a los
gerentes, a los demas directivos, y
a los profesionales de la salud en el
mejoramiento continuo de los
procesos, para alcanzar mejores
resultados en la atencion de sus
clientes/usuarios y sus familias.
Este sistema mira a la organizacién
con enfoque sistémico y entiende
la atencidn en salud que esta
brinda como un continuo clinico
administrativo cuya finalidad es
alcanzar resultados de la atencién
en salud ofrecida al paciente
introduce métodos estadisticos y
herramientas gerenciales que
reducen la utilizacion inadecuada
de los recursos, la duplicidad de
procesos y el trabajo innecesario.
Atencion Centrada en el Cliente.
Cuando se aplica el MCC la meta
es identificar, satisfacer y exceder
las expectativas y necesidades de
los usuarios, de sus familias, del
nivel directivo, de los
profesionales de la salud y de la
comunidad. Para el éxito en la
implementacion del MCC la
organizacién debe orientar sus
acciones hacia los usuarios. Esta




transicion de los prestadores de
servicios hacia el enfoque de
satisfacer las necesidades de sus
usuarios, implica un compromiso
continuo de la organizacion para
hablar con ellos, entenderlos ,
traducir esas necesidades en
productos y servicios y finalmente
verificar si los resultados de la
atencion cumplieron con sus
expectativas y promover acciones
de mejoramiento . Como en
cualquier reorientacion o
readaptacion de una institucion,
adaptarse a este enfoque implica
cambios en la filosofia y cultura de
la organizacion, en el tipo de
liderazgo, en la planeacién y
compartir del conocimiento del
negocio, en hacer cambios
significantes en el trabajo diario,
en los roles y apoderamiento de las
personas y en las relaciones y
coordinacion del trabajo entre los
profesionales dentro de la
organizacion (Anexo Técnico
numero 2 Resolucion 1045 de
2006).

También corresponde al Ministerio
de la Proteccion Social velar por el
establecimiento y mantenimiento
de la compatibilidad del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad
de la Atencién de Salud con otros
Sistemas de Gestion de Calidad.
Articulo 5° Decreto 1011 de 2006.

1.3

COMPATIBILIDAD

Este sistema es
complementario con los
sistemas de control
interno y desarrollo
administrativo. Es
posible, para una entidad,
adaptar su (s) sistema(s)
de gestién de la calidad
existente(s) para que
cumpla con los requisitos
de esta norma. El sistema
de gestiodn de la calidad
debe entenderse como una
herramienta que comparte
algunos elementos con
otros sistemas. Por lo
tanto, es posible que la
implementacién de
algunos de los requisitos
de esta norma permitan el




cumplimiento, total o
parcial, de requisitos de
otros sistemas. En la
implementacion del
sistema de gestion de la
calidad se debe tener
cuidado especial en la
identificacion de estos
elementos comunes, para
evitar que se dupliquen
esfuerzos.
Especificamente, para el
caso de los sistemas de
control interno y de
desarrollo administrativo
algunos elementos de
convergencia, se han
identificado en el Anexo
C de esta norma.
Adicionalmente se hace
referencia especifica al
Sistema Obligatorio de

Garantia de la Calidad.

2.

(OBJETO Y CAMPO

DE APLICACION

El SOGC tiene como objeto la
calidad de la atencion en salud de
cara al usuario, sin embargo al
igual que los principios cada uno
de sus componentes se traduce de
la siguiente manera:

1. SISTEMA A UNICO DE
HABILITACION. Tiene por
objeto del cumplimiento de las
condiciones bésicas obligatorias en
pro de ofrecer seguridad a los
usuarios.

2. SISTEMA UNICO DE
ACREDITACION. Su objeto es la
Autoevaluacion para la obtencion
de niveles superiores de calidad.

3. SISTEMA DE
INFORMACION: Se resumen en
el monitoreo, orientacion y
referenciacion para estimular la
competencia.

2.1

Objeto

Esta norma especifica los
requisitos para un sistema
de gestion de la calidad
aplicable a entidades a
que se refiere la Ley 872
de 2003, el cual se
constituye en una
herramienta de gestion
que permite dirigir y
evaluar el desempefio
institucional, en términos
de calidad y satisfaccion
social en la prestacién de
los servicios a cargo de
las entidades.




4. SISTEMA DE AUDITORIIA
PARA AL <sic>
MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD. El objeto de este
sistema es convertirse en un
instrumento de evaluacion y
monitorizacion permanente para el
logro del mejoramiento continuo
de la calidad de frente al usuario.
El SOGC es aplicable a
prestadores de servicios de salud, a
las entidades promotoras de salud,
las administradoras del régimen
subsidiado, las entidades
adaptadas, la empresa de medicina
prepagada y a las entidades
departamentales, distritales y
municipales de salud y los
prestadores de servicios de salud
gue operen exclusivamente en
cualquiera de los regimenes de
excepcion contemplados en el
articulo 279 de la Ley 100 de 1993.
(Articulo 1° Decreto 1011 de
2006). Dado que el sistema Gnico
de habilitacion busca controlar el
riesgo asociado a la prestacion de
servicios de salud y controlar las
condiciones en que se ofrecen los
servicios, es fundamental no solo
establecer las condiciones minimas
de estructura, sino poder entender
cOmo estas deben contribuir a
mejorar el resultado en la atencion.
Por esta razon, el manual
desarrolla un capitulo donde se
lista una serie de indicadores de
seguimiento a riesgo. Dichos
indicadores deben servir de
herramienta objetiva de medicion y
andlisis del desempefio de cada
uno de los servicios, los cuales
deben ser punto de partida para el
mejoramiento. (Anexo Técnico
numero 1 Resolucién 1043 de
2006). De la afliccion de los
estandares de acreditacion se




espera obtener resultados directos
que se enfocan a los siguientes
resultados:

- Pertinencia: Grado en que los
resultados referidos se relacionan
con el area tematica
correspondiente al estandar
evaluado y alcanzan los objetivos y
metas propuestas.

- Consistencia: Relacion de los
resultados como producto de la
implementacion del enfoque.

- Avance de la medicion: Graco en
que la medicidn responde a una
practica sistematica de la
organizacion en un periodo de
tiempo que le permita su
consolidacién y existen
indicadores definidos para la
medicion del &rea tematica
correspondiente al estandar
evaluado, calidad y pertinencia de
los mismaos.

Tendencia: Desempefio de los
indicadores en el tiempo. Puede ser
positiva cuando los datos muestran
una mejoria general a lo largo del
tiempo.

- Comparacion: Grado en que los
resultados son comparados con
referentes nacionales e
internacionales y la calidad de los
mismos (Anexo Tecnico nimero 2
Resolucidn 1045 de 2006).

3.

‘TERMINOS Y DEFINICIONES

Acciones Preventivas: Conjunto de
procedimientos, actividades y/o
mecanismos de auditoria sobre los
procesos prioritarios definidos por
la entidad, que deben realizar las
personas y la organizacion, en
forma previa a la atencion de los
usuarios para garantizar la calidad

3.1

Accioén Correctiva

Conjunto de acciones
tomadas para eliminar
la(s) causa(s) de una no-
conformidad detectada u
otra situacion indeseable.




de la misma. (Articulo 34 Decreto
1011 de 2006).

Acciones Preventivas: Conjunto de
procedimientos, actividades y/o
mecanismos de auditoria sobre los
procesos prioritarios definidos por
la entidad, que deben realizar las
personas y la organizacion, en
forma previa a la atencién de los
usuarios para garantizar la calidad
de la misma. (Articulo 34 Decreto
1011 de 2006).

3.2

Accion Preventiva

Accidn preventiva.
Conjunto de acciones
tomadas para eliminar la
(s) causa(s) de una no-
conformidad potencial u
otra situacion
potencialmente
indeseable.

Estandares de Acreditacion,
ESTANDAR DE GESTION DE
LA TECNOLOGIA Y DE
GERENCIA (Anexo T nimero 1
Resolucion 1445 de 2006).

3.3

Adquisicion de
Bienes y servicios

Cualquier modalidad de
contratacion, convenio,
concesion o provisién de
bienes y/o servicios,
inherentes al
cumplimiento de la
mision de la entidad.

Acciones permanentes en el
tiempo Gerencia. Establece las
jerarquias y responsabilidad de las
organizaciones DENTRO DE LOS
ESTANDARES DE
DIRECCIONAMIENTO Y
GERENCIA. AL IGUAL QUE EL
DE AMBIENTE FiSICO (Anexo
T ndmero 1 Resolucion 1445 de
2006).

3.4

Alta Direccién

Persona o grupo de
personas que dirigen y
controlan al mas alto nivel
una entidad.

Estandar de Recurso Humano
(Anexo Técnico numero 1
Resolucion 1445 de 2006).

3.5

Ambiente de trabajo

Conjunto de condiciones
bajo las cuales se realiza
el trabajo.

Auditoria Interna: Consiste en una
evaluacion sistematica realizada en
la misma institucion, por una
instancia externa al proceso que se
audita. Su proposito es contribuir a
que la institucion adquiera la
cultura del autocontrol. Este nivel
puede estar ausente en aquellas
entidades que hayan alcanzado un
alto grado de desarrollo del
autocontrol, de manera que este
sustituya la totalidad de las
acciones que debe realizar la
auditoria interna (Numeral 2,
articulo 33 Decreto 1011/06).

3.6

Auditoria Interna

Proceso sistematico
independiente y
documentado para obtener
evidencias que, al
evaluarse de manera
objetiva, permiten
determinar la extension en
que se cumplen los
criterios definidos para la
auditoria interna.




Acciones permanentes en el 3.7 ||Autoridad Poder con que se cuenta o
tiempo Gerencia. Establece las que se ha recibido por
jerarquias y responsabilidad de las delegacion.
organizaciones. (Anexo T numero

1 Resolucion 1445 de 2006).

Calidad de la atencién en salud, se ||3.8 | Calidad Grado en el que un
entiende como la provision de conjunto de caracteristicas
servicios de salud a los usuarios inherentes cumple con los
individuales y colectivos de requisitos.

manera accesible y equitativa, a

través de un nivel profesional

Optimo, teniendo en cuenta el

balance entre beneficios, riesgos y

costos, con el propdsito de lograr

la adhesion y satisfaccion de

dichos usuarios. (Articulo 2°

Decreto 1011 /06).

El ejercicio efectivo y 3.9 ||Capacidad deuna ||Aptitud de una entidad,
cumplimiento de lo previsto en el entidad sistema o proceso para
Decreto 1011 de 2006, por cada realizar un producto o
una de las IPS permitira la prestar un servicio que
prestacion de la atencién en salud cumple los requisitos para
con calidad. ese producto o servicio.
Cualquier individuo, familia, 3.10 |[Cliente Organizacién, entidad o
grupo y/o comunidad (interno o persona que recibe un
externo a la organizacion. En el producto y/o servicio.
contexto de este manual de

estandares se homologara la

palabra cliente externo al de

paciente. (Anexo técnico

Resolucidn 1445 de 2006).

Se establecen los perfiles y 3.11 |Competencia Habilidad demostrada
capacidades de los profesionales para aplicar

idoneos y calificados para la conocimientos y
prestacion de los servicios (Anexo aptitudes.

Técnico nimero 1 Resolucion

1043 de 2006).

Dentro del SOGC, se considera el |3.12 ||Concesion Autorizacion para utilizar
cumplimiento de los requisitos o liberar un producto que
minimos obligatorios para la no es conforme con los
entrada y permanenciaen el requisitos especificados.
sistema (Articulo 1°, Decreto 1043

de 2006).

La metrologia en materia de salud, ||3.13 ||Confirmacién Conjunto de operaciones

se aplicara de conformidad con lo
previsto por el Ministerio de

Metodoldgica

necesarias para asegurar
que el equipo de medicion




Industria y Comercio en lo
pertinente, sin embargo el SOGC,
prevé los estandares necesarios y
cumplimiento de las condiciones
tecnoldgicas y cientificas
requeridas. Adicionalmente se
adelanta la Autoevaluacion para la
habilitacion y la acreditacion
contra los estandares previstos en
las Resoluciones Reglamentarias
(Resolucién 1043 de 2006.Anexo
Técnico numero 2 Estandares de
Condiciones Técnicas y
cientificas).

cumple con los requisitos
para su uso previsto.

Satisfaccion de los Usuarios,
traducida en calidad de la atencién
en salud por cumplimiento de los
requisitos, condiciones y
estandares previstos en el SOGC.
(Articulos 6°, 8°2,9,12,19y 23
Decreto 1011 de 2006).

3.14

Conformidad

Cumplimiento de un
requisito.

Control. Conjunto de operaciones
encaminadas a verificar y
comprobar el funcionamiento,
productividad, de algun proceso
de acuerdo con unas directrices y
planes establecidos. (Articulos 6°,
8°, 99 12, 19y 23 Decreto 1011 de
2006).

3.15

Control de Calidad

Parte de la gestion de la
calidad orientada al
cumplimiento de los
requisitos de la calidad.

La norma de auditoriay 3.16 | Correccion Accidn tomada para
acreditacion, prevén planes de eliminar una no-
mejoramiento y de accion, de conformidad detectada.
caracter obligatorio generando

sanciones como aquellas de no

poder prestar sus servicios por

adolecer de su existencia.

Se refleja dentro del contexto del ||3.17 ||Disefio y desarrollo ||Conjunto de procesos que

SOGC, cuando define en cada uno
de los componentes los procesos
contenidos en cada uno de los
manuales definidos por el SUH y
SUA. Es el conjunto de
instituciones, normas, requisitos,
mecanismos y procesos
deliberados y sistematicos que
desarrolla el sector salud para
generar, mantener y mejorar la

transforma los requisitos
de una politica, programa,
proyecto o cliente en
caracteristicas
especificadas o en la
especificacion de un
proceso o sistema,
producto y/o servicio.




calidad de los servicios de salud en
el pais. (Articulo 2° Decreto 1011
de 2006, Anexo Técnico numero 1
y 2 Resolucidn 1445 de 2006,
Anexo Técnico nimero 1y 2
Resolucién 1043 de 2006 y Anexo
Técnico nimero 1 Resolucién
1446 de 2006).

El Sistema para la informacion es |{|3.18 || Documento Informacion y su medio
uno de los componentes de soporte.

estructurales del SOGC, y hace

parte sustancial del mismo dentro

de los diferentes procesos,

estandares y manuales (Articulo 47

Decreto 1011 de 2006, Resolucion

1446 de 2006 y su Anexo técnico,

Resolucidn 1043 de 2006 y sus

Anexos técnicos nimero 1y 2,

numeral 7 articulo 1° Resolucion

1445 de 2006 y sus Anexos

técnicos nimero 1y 2).

Efectividad. El grado en que la 3.19 ||Efectividad Medida del impacto de la
asistencia medica se presta de gestion tanto en el logro
forma correcta, segun el estado de los resultados

actual del conocimiento, para planificados, como en el
alcanzar el resultado proyectado o manejo de los recursos
deseado por el paciente. (Anexo utilizados y disponibles.
técnico Resolucion 1445 de 2006).

Los estandares permiten 3.20 ||Eficacia Grado en el que se
identificar, planificar y ejecutar los realizan las actividades
servicios de salud, la gestién y la planificadas y se alcanzan
administracion, asi como la los resultados

auditoria y la informacion para planificados.

alcanzar los resultados. (Decreto

1011 de 2006 y sus resoluciones

reglamentarias).

Balance entre beneficios, riesgosy ||3.21 || Eficiencia Relacion entre el

costos, con el proposito de lograr resultado alcanzado y los
la adhesién y satisfaccion de recursos utilizados.
dichos usuarios. (Articulo 2°

Decreto 1011 de 2006).

Si el bien el SOGC, no tiene su 3.22 ||[Enfoque basado en ||Identificacion y gestion

enfoque basado en procesos, sino
en resultados, sin embargo se hace
evidente durante el desarrollo del
SOGC, la necesidad de
documentacién de los procesos

procesos

sistematica de los
procesos empleados en las
entidades. En particular,
las interacciones entre
tales procesos se conocen




para poder obtener los
mencionados resultados, las
mismas son la herramienta
primordial para su descripcion
dentro de los manuales contentivos
de cada uno de los servicios y que
permiten la obtencion de los
resultados esperados en salud que
van mas alla del cumplimiento de
un proceso estricto, es decir la
obtencion de la recuperacion de la
salud. (Decreto 1011 de 2006 y sus
resoluciones reglamentarias).

como “enfoque basado en
los procesos”.

Prestadores de servicios de Salud |/3.23 ||[Entidades Entes de la Rama

definidos y especificados. Ejecutiva del Poder

(Articulo 1° Decreto 1011 de Publico y otros

2006). prestadores de servicios
cubiertos bajo la Ley 872
de 2003.

Dentro de los componentes del 3.24 ||[Equipo de Medicion ||Instrumento de medicion,

SOGC, se cuenta de manera
inmersa con instrumentos y
herramientas de medicion, como
son los estandares, indicadores y el
propio sistema de Auditoria para el
mejoramiento de la Calidad en
Salud. (Decreto 1011 de 2006,
articulos 2°, 4°, 8° Resolucion 1043
de 2006 y sus Anexos técnicos
numero 1y 2, Resolucién 1445 de
2006 y sus Anexos técnicos
numero 1y 2. Anexo Técnico
Resolucion 1446 de 2006).

software, patron de
medicion, material de
referencia o equipos
auxiliares, o combinacién
de ellos, necesarios para
Ilevar a cabo un proceso
de medicion.

Se establecen requisitos en los
manuales de Habilitacion y
acreditacion. (Decreto 1011 de
2006 y sus resoluciones
reglamentarias).

3.25

Especificacion

Documento que establece
requisitos

Acciones permanentes en el
tiempo Gerencia. Establece las
jerarquias y responsabilidad de las
organizaciones (Anexo T nimero 1
Resolucidn 1445 de 2006).

3.26

Estructura de la
Entidad

Disposicion de
responsabilidades,
autoridades y relaciones
entre el personal.

El proposito de la gestion se
considera en el aparte
correspondiente a los propoésitos de
los estandares de gerencia de la

3.27

Gestion

Actividades coordinadas
para dirigir y controlar
una entidad.




siguiente manera: Por conducto de
la alta direccion, la organizacion
debe garantizar la adecuada
asignacion de recursos para el
logro de los objetivos formulados y
establecer mecanismos de
seguimiento que garanticen los
resultados propuestos.
Adicionalmente evalla la
importancia que da la institucion al
desarrollo de la capacidad de
liderazgo en todos los niveles y la
participacion directa de la alta
direccion como lider y responsable
principal de la creacion y
mantenimiento de un
Direccionamiento estratégico claro
y visible, que sirvan de guia al
trabajo diario del equipo humano y
actlle como promotor de un
proceso permanente de
mejoramiento, buscando dar una
respuesta mas efectiva a los
usuarios, otros clientes y la
comunidad. Todo lo anterior se
evidencia en los estandares de
Gerencia y Direccionamiento.
(Articulo 46 Decreto 1011 de
2006, Resolucion 1446 de 2006 y
Resolucion 1445 de 2006. Anexo
Técnico numero 1 en el Capitulo
de Direccionamiento).

Dentro de la ejecucion del SOGC,
se encuentra especificado el
manejo documental, incluidos los
propios manuales, guias y otro tipo
de documentos, especialmente en
lo contemplado en el capitulo
correspondiente a los procesos
prioritarios asistenciales. (Numeral
2 articulo 32 Decreto 1011 de
2006, Resolucion 1043 de 2006 y
sus anexos técnicos niumero 1y 2.
Resolucion 1445 Anexo Técnico
namero 1.

3.28

Gestion Documental

Conjunto de actividades
administrativas y técnicas
tendientes a la
planificacién, manejoy
organizacion de la
documentacién producida
y recibida por las
entidades, desde su origen
hasta su destino final, con
el objeto de facilitar su
utilizaciony
conservacion.

Corresponden a los requisitos
minimos establecidos para la
prestacion de los servicios de

3.29

Infraestructura

Sistema de instalaciones,
equipos y servicios
necesarios para el




salud, contemplados en los
articulos 6° y subsiguientes del
Decreto 1011 de 2006, que
determinan el objeto de evaluacién
del Sistema Unico de Habilitacion.
Especificamente en el articulo 1°
estandares 2 y 3 de Instalaciones y
dotacion y su mantenimiento
(Resolucién 1043 Anexo Técnico
namero 2).

funcionamiento de una
entidad.

El manual de calidad de una
entidad prestadora de servicios de
salud corresponde a lo previsto y
descrito dentro del SOGC. (Res.
1445 de 2006, anexo Técnico
namero 1).

3.30

Manual de Calidad

Documento que especifica
el sistema de gestion de la
calidad de una entidad.

La filosofia del SOGC se basa en
dos pilares el Mejoramiento
continuo de la calidad y la atencion
centrada en el usuario. (Decreto
101, articulo 2°, Resolucion 1445
de 2006 Anexo Técnico nimero 1
(Resolucion 1446 de 2006 Anexo
técnico y Resolucién 1043 de 2006
Anexo Técnico numero 2).

3.31

Mejora Continua

Accion permanente
realizada con el fin de
aumentar la capacidad
para cumplir los requisitos
y optimizar el desempefio.

El SOGC precisan la mision y la
vision que determinan el rumbo, de
una forma ética y en funcion de su
razon de ser, de sus colaboradores
y de la comunidad para la que
trabaja; como define los principios
y valores que orientan los
comportamientos de la cultura
deseable en la organizacion.
Proposito estandares de
Direccionamiento. (Resolucion
1445 de 2006 Anexo Técnico
namero 1).

3.32

Mision de Calidad

Se entiende como el
objeto social o la razén de
ser de la entidad.

El incumplimiento del Estandar
(Resolucion 1043 de 2006,
Resolucidn 1445).

3.33

No-conformidad

Incumplimiento de un
requisito.

CALIDAD DE LA ATENCION
DE SALUD. Se entiende como la
provision de servicios de salud a
los usuarios individuales y
colectivos de manera accesible y
equitativa, a través de un nivel

3.34

Objetivo de calidad

Algo ambicionado, o
pretendido, relacionado
con la calidad.




profesional 6ptimo, teniendo en
cuenta el balance entre beneficios,
riesgos y costos, con el proposito
de lograr la adhesion y satisfaccion
de dichos usuarios. (Articulo 2°.
Decreto 1011 de 2006. Resolucion
1043 de 2006, Anexo Técnico
numero 2 y Resolucion 1445 de
2006 Anexo Técnico numero 2).

En materia del SOGC, la parte
interesada se traduce de manera
directa con el Usuario, cliente
externo, interno y proveedores, de
igual forma con los contratantes de
aseguramiento, los entes externos
de control y el MPS. (Articulos 49
al 52 del Decreto 1011 de 2006).

3.35

Parte interesada

Organizacion, persona o
grupo que tenga un interés
en el desempefio de una
entidad.

La planificacion de la calidad se
determina en el SOGC, en
términos de la Definicion de la
Calidad Esperada, para la
asistencia técnica de los Planes de
Auditoria para el Mejoramiento
Continuo de la Calidad.
Contenidos en el Programa de
Mejoramiento de la Calidad en la
Atencién en Salud PAMEC.
(Resolucion 1043 de 2006. Anexo
Técnico nimero 2 y Resolucion
1445 de 2006 Anexo Técnico
namero 2).

3.36

Planificacion de
calidad

Parte de la gestion de la
calidad enfocada al
establecimiento de los
objetivos de la calidad y a
la especificacion de los
procesos operativos
necesarios y de los
recursos relacionados,
para cumplir los objetivos
de la calidad.

Las politicas de calidad de los
Prestadores de Servicios de Salud
estan reflejadas en el
acometimiento y cumplimiento del
SOGC. (Decreto 1011 de 2006 y
sus resoluciones reglamentarias).

3.37

Politica de la calidad
de una entidad.

Politica de la calidad de
una entidad: Intencion(es)
global(es) y
orientacion(es) relativa(s)
a la calidad tal como se
expresan formalmente por
la alta direccion de la
entidad.

Se determina dentro de los
estandares establecidos para cada
uno de los servicios y el desarrollo
de los componentes del SOGC.
(Resolucién 1046 de 2006 Anexo
Técnico numero 1y 2, articulo 2°
Resolucién 1445 de 2006 y su
Anexo Técnico numero 1).

3.38

Procedimiento

Forma especificada para
Ilevar a cabo una
actividad o un proceso.




Se determina dentro de los
estandares establecidos para cada
uno de los servicios y el desarrollo
de los componentes del SOGC
tales como:

1. Procesos Prioritarios del
programa de auditoria.

2. Procesos Prioritarios
asistenciales de Habilitacion.

3. Procesos de Acreditacion.
(Resolucion 1046 de 2006 Anexo
Técnico numero 1y 2, articulo 2°
Resolucion 1445 de 2006 y su
Anexo Técnico numero 1).

3.39

Proceso

Conjunto de actividades
relacionadas mutuamente
0 que interactlan para
generar valor y las cuales
transforman elementos de
entrada en resultados.
Procesos estratégicos.
Incluyen procesos
relativos al
establecimiento de
politicas y estrategias,
fijacion de objetivos,
provision de
comunicacion,
aseguramiento de la
disponibilidad de recursos
necesarios y revisiones
por la direccion. Procesos
misionales: Incluyen
todos los procesos que
proporcionan el resultado
previsto por la entidad en
el cumplimiento de su
objetivo social o razén de
ser Procesos de apoyo:
Incluyen todos aquellos
procesos para la provision
de los recursos que son
necesarios en los procesos
estratégicos, misionales y
de medicidn, andlisis y
mejora. Procesos de
evaluacion: Incluyen
aquellos procesos
necesarios para medir y
recopilar datos destinados
a realizar el analisis del
desempefio y la mejora de
la eficacia y la eficiencia.
Incluyen procesos de
medicion, seguimiento y
auditoria interna, acciones
correctivas y preventivas
y son una parte integral de
los procesos estratégicos
de apoyo y los misionales.

EL SERVICIO ES LA
ATENCION DE SALUD. Se

3.40

Producto o servicio

Resultado de un proceso o
un conjunto de procesos.




define como el conjunto de
servicios que se prestan al usuario
en el marco de los procesos
propios del aseguramiento, asi
como de las actividades,
procedimientos e intervenciones
asistenciales en las fases de
promocion y prevencion,
diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion que se prestan a toda
la poblacion. (Resolucion 1046 de
2006 Anexo Técnico numero 1y 2
articulo 2° Resolucién 1445 de
2006 y su Anexo Técnico namero
1).

PRESTADORES DE SERVICIOS|3.41 ||Proveedor Proveedor: Organizacion
DE SALUD. Se consideran como 0 persona que proporciona
tales, las Instituciones Prestadoras un producto y/o servicio.
de Servicios de Salud, los

Profesionales Independientes de

Salud y los Servicios de Transporte

Especial de Pacientes (Articulos 1°

y 26 del Decreto 1011 de 2006).

Los registros dentro del SOGC, 3.42 ||Registro Registro: Documento que
son elemento fundamental en el presenta resultados
perfeccionamiento y ejercicio del obtenidos o proporciona
sistema, por lo cual se cuenta con evidencia de actividades
la determinacion de multiples desempefadas.

registros los que se establecen en

la Resolucion 1043 de 2006

anexos tecnicos nimero 1y 2y

Resolucion 1445 de 2006, Anexo

Técnico nimero 1, Especialmente

en los estandares de habilitacion en

lo pertinente a historias clinicas y

registros asistenciales.

Se establecen requisitos a lo largo |3.43 ||Requisito Requisito: Necesidad o
del SOGC. Dentro de los manuales expectativa establecida,
de estandares de habilitacion y generalmente implicita u
acreditacion (Decreto 1011 de obligatoria.

2006 y sus resoluciones

reglamentarias.

Se establecen responsabilidades  ||3.44 ||Responsabilidad Responsabilidad: Derecho

tanto para los prestadores, como
para los evaluadores de
acreditacion o verificadores de
habilitacion (Articulos 16, 46 y 50

natural u otorgado a un
individuo en funcién de
su competencia para
reconocer y aceptar las




Decreto 1011 de 2006).

consecuencias de un
hecho.

Se evidencia dentro del 3.45 ||Revisién Actividad emprendida
componente de Auditoria para el para asegurar la
mejoramiento de la calidad, de conveniencia, la

igual forma es parte integral de los adecuacion, eficacia,
Sistemas de Habilitacion y eficiencia y efectividad
acreditacion, en la medida en que del tema objeto de la

se desarrolla la autoevaluaciony revision, para alcanzar
posterior verificacion del unos objetivos
cumplimiento de los Estandares. establecidos.

(Articulos 12, 19, 32, 33, 36, al 40,

44y 49 Decreto 1011 de 2006).

Se evidencia revision interna 'y

externa mediante la verificacion

efectuada durante la visita de

evaluacion tanto para la

Habilitacién como para la

Acreditacion.

Definida en el enfoque del Sistema||3.46 ||Riesgo Riesgo: Toda posibilidad
Unico de Habilitacion y de ocurrencia de aquella
determinado especificamente por situacion que pueda
tipo de riesgo en cada uno de los entorpecer el desarrollo
apartes referentes a Recurso normal de las funciones
Humano, Ambiente Fisico, de la entidad y le impidan
Gestion de Insumos, etc. el logro de sus objetivos.
(Resolucion 1443 de 2006, Anexo

Técnico nimero 1y 2, Resolucién

1445 de 2006, Anexo Técnico

namero 1, Resolucion 1448 de

2006 en su anexo técnico, articulo

3° Decreto 1011 de 2006, numeral

3, articulo 2° Resolucion 1446 de

2006). Especialmente dentro de los

estandares de seguimiento a

riesgos.

Esta es explorada en los estandares| 3.47 ||Satisfaccion al Percepcion del cliente

de acreditacion, especialmente en
los relacionados con la funcidn de
apoyo de Direccionamiento en
relacion con la evaluacion de la
satisfaccion global del cliente con
la atencidn recibida (Decreto 1011
de 2006 y sus resoluciones
reglamentarias). Es un proceso
prioritario en el PAMEC,

Cliente

sobre el grado en que se
han cumplido sus
requisitos y expectativas.




evaluacion que solicitada al
usuario y el indicador de dominio
satisfaccion y lealtad.

La estructura del SOGC, es
Sistémico (Decreto 1011 de 2006 y
sus resoluciones reglamentarias).

3.48

Sistema

Conjunto de elementos
mutualmente relacionados
0 que interacttan con el
fin de lograr un propésito.

El Sistema de Gestion de la
Calidad se encuentra inmerso en el

3.49

Sistema de Gestion
de la Calidad para

Herramienta de gestion
sistematica y transparente

SOGC, especialmente el Sistema entidades. que permite dirigir y
Unico DE acreditacion en el que al evaluar el desemperfio
respecto determina como propoésito institucional en términos
para los estandares de de calidad y satisfaccion
direccionamiento los siguientes: social en la prestacion de
“Principios y valores que orientan los servicios a cargo de
los comportamientos de la cultura las entidades. Esta
deseable en la organizacion; como enmarcado en los planes
la alta direccion de la institucion estratégicos y de

asume el papel de liderazgo para desarrollo de tales
encauzar y difundir estos entidades.

lineamientos y convertirlos en un

plan estratégico, construido con

todas las areas, en forma

priorizada, racional y viable.

(Articulo 46 Decreto 1011 de

2006, Resolucion 1446 de 2006 y

Resolucion 1445 de 2006, Anexo

Técnico numero 1 En el Capitulo

de Direccionamiento).

El concepto de trazabilidad se 3.50 || Trazabilidad Capacidad para seguir la
encuentra referenciado dentro de historia, la aplicacion o la
los indicadores de monitoria del localizacion de todo
SOGC. (Resolucion 1446 Anexo aquello que esta bajo
Técnico). Especialmente en el consideracion.
componente del sistema de

informacion para la calidad,

indicadores y eventos adversos.

Se desarrolla dentro de los 3.51 ||Validacion Confirmacion mediante el
estandares de Acreditaciony de suministro de evidencia
manera especifica en el desarrollo objetivo de que se han
del Sistema de informacion. cumplido los requisitos
(Decreto 1011 de 2006, articulo 4° para una utilizacion o

y Resolucion 1445 de 2006 Anexo aplicacion especifica
Técnico numero 1). prevista.

Este aspecto se encuentra inmerso |3.52 ||Verificacion Confirmacién, mediante

en dos de los cuatro componentes
del SOGC: Verificacion de las

la aportacion de evidencia
objetiva, de que se han




condiciones del Sistema Unico de
Habilitacion (Articulos 8°y 19
Decreto 1011 de 2006), Sistema
Unico de Acreditacion,
desprendido de la Autoevaluacion.
(Articulo 41 Decreto 1011 de
2006).

cumplido los requisitos
especificados.

n
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HRequisitos generales HQue debe hacer la entidad.\

El componente de Auditoria prevé
como actividad inicial de
mejoramiento la realizacion de
actividades de evaluacion y
seguimiento de procesos definidos
como prioritarios. Como Realizar
la Autoevaluacion, determina los
mecanismos para identificar los
procesos que seran objeto de
mejora, que se relacionan con el
direccionamiento estratégico de la
entidad. (Decreto 1011 de 2006,
articulos 12 y 41, Resolucién 1043
de 2006 Anexo Técnico numero 1
y 2, Resolucion 1445 Anexo
Técnico nimero 1, Resolucion
1446 de 2006 Anexo Teécnico).
Mediante la implementacion de
procesos de priorizacion se
determina la secuencia de proceso
que debe ser objeto de
mejoramiento y se determina su
relacion dinamica e interaccion
con otros procesos estratégicos,
misionales o de apoyo. (Decreto
1011 de 2006, articulos 12 y 41,
Resolucion 1043 de 2006 Anexo
Técnico nimero 1y 2. Resolucién
1445 Anexo Técnico numero 1,
Resolucion 1446 de 2006 Anexo
Técnico). EI SOGC, dentro de sus
componentes estima el desarrollo
de la auditoria para el
mejoramiento de la calidad, asi
como la valoracion del riesgo.
Ahora bien, el SUA determina
dentro de los estandares de
mejoramiento que hacen parte de

a)

Identificar los procesos
que le permiten cumplir la
mision que se le ha
asignado. (NOTA: estos
incluyen, segun sea
aplicable, los procesos
estratégicos de apoyo,
misionales y/o de
evaluacion (véase el
numeral 3.39 Nota 4).




cada uno de los grupos de
estandares de acreditacion los
procesos necesarios para hacer el
seguimiento de los controles bajo
los siguientes criterios: existencia
de procesos para disefar e
implementar actividades de
mejoramiento a los procesos
prioritarios, que consideran las
necesidades y expectativas del
paciente, la familia, el equipo de
salud y los trabajadores, aplicando
prioridades bajo criterios de alto
riesgo, alto volumen y alto costo.
(Decreto 1011 de 2006 y sus
resoluciones reglamentarias). El
sistema Unico de habilitacion
como el de acreditacion se
encuentran estandarizados y con
los respectivos criterios de
evaluacion y control (Resolucion
1043 de 2006. Anexos técnicos 1y
2 y Resolucion 1445 de 2006 y sus
Anexos técnicos 1y 2).

El SUA determina dentro de los
estandares de mejoramiento que
hacen parte de cada uno de los
grupos de estandares de
acreditacion los procesos
necesarios para hacer el
seguimiento de los controles bajo
los siguientes criterios: existencia
de procesos para disefiar e
implementar actividades de
mejoramiento a los procesos
prioritarios que consideran las
necesidades y expectativas del
paciente, la familia, el equipo de
salud y los trabajadores, aplicando
prioridades bajo criterios de alto
riesgo, alto volumen y alto costo.
Los aspectos de la calidad que son
considerados para el disefio e
implementacion de las actividades
de mejoramiento incluyen alguno o
todos los siguientes criterios:
seguridad, continuidad,




coordinacion, competencia,
aceptabilidad, efectividad,
pertinencia, eficiencia,
accesibilidad y oportunidad
existencia de procesos de
monitorizacion permanente del
mejoramiento de los procesos
seleccionados como prioritarios y a
los cuales se les identifico e
implemento actividades de
mejoramiento, asi como su
comunicacion a la entidad (Anexos
técnicos 1y 2 Resolucion 1443 de
2006). Es claro que la metodologia
de acreditacion tiene un enfoque
funcional y por lo tanto su
cumplimiento debe darse en la
integridad de la institucion
incluidos los procesos o servicios
que se tercericen. De igual manera
los estandares de gerencia del
anexo tecnico orientan también la
asignacion adecuada de los
recursos de acuerdo con el plan los
cuales se miden y controlan, en
funcion de los procesos del
mejoramiento de la calidad (Anexo
Técnico nimero 1y 2 Resolucion
1445 de 2006).

b)

Determinar la secuencia e
interaccion de estos
procesos;

Determinar los criterios y
métodos necesarios para
asegurarse de que tanto la
operacion como el control
de estos procesos sean
eficaces y eficientes.

d)

Asegurarse de la
disponibilidad de recursos
e informacion necesarios
para apoyar la operacion y
el seguimiento de estos
procesos;

Realizar el seguimiento, la
medicién y el analisis de
estos procesos.




Implementar las acciones
necesarias para alcanzar
los resultados planificados
y la mejora continua de
estos procesos; y

9)

Identificar y disefiar, con
la participacion de todos
los servidores publicos
y/o particulares que
ejercen funciones
publicas, los puntos de
control sobre los riesgos
de mayor probabilidad de
ocurrencia o que generan
un impacto considerable
en la satisfaccion de
necesidades y
expectativas de calidad de
los clientes, en las
materias y funciones que
le competen a cada
entidad.

4.2

HGestién Documental

4.21

GENERALIDADES
(11 [2] [3]

La documentacion del
sistema de gestion de la
calidad deben incluir

Definicion de la Calidad Esperada,
permite a la organizacion concretar
los objetivos de la calidad de
procesos prioritarios que
enmarcada en los diferentes
niveles de referencia (Normativos,
tedricos, técnicos, producto del
desdoblamiento de la calidad a
partir de los deseos del cliente,
referenciacion, etc.), pactados por
acuerdos contractuales (auditoria
externa) o generados por la norma
técnica de obligatorio
cumplimiento. A su vez la
documentacién de los procesos
prioritarios inicia con caracterizar
los deseos que se deben satisfacer
sobre el producto traduciendo los
deseos de los clientes y usuarios en
especificaciones, instrucciones,
planes y programas que tengan

a)

Declaraciones
documentadas de una
politica de la calidad y de
objetivos de la calidad.




sentido para el personal de la
institucion. Cuando se conocen 'y
se clarifican las necesidades, se
puede desdoblar la calidad,
pasando por la validacién en
conjunto de las caracteristicas de
calidad del producto, en este caso
la solicitud, hasta la construccion
de indicadores de gestién que
garantice el cumplimiento en todos
los casos de los deseos Anexo
Técnico No. 2 (Resolucion 1043
de 2006).

\ Hb) HUn manual de la calidad,

c) Los procedimientos
documentados requeridos
en esta Norma.

d) Los documentos
requeridos por la entidad
para el cumplimiento de
sus objetivos
institucionales y que le
permitan asegurarse de la
eficaz planificacion,
operacion y control de sus
procesos, y

e) Los registros requeridos
por esta Norma (véase el
numeral 4.2.4).

4.2.2 Manual de Calidad ||La entidad debe

[4] establecer:

El SUA especifica de manera
genérica los procesos con que debe
contar una institucion de
aseguramiento o prestacion de
servicios de salud que quiera
cumplir con estandares opticos y
factibles de calidad de la atencion
en salud (articulo 44 Decreto 1011
de 2006). De igual manera todos y
cada uno de los procesos que
implemente la institucion para
cumplir el estandar respectivo,
deben cumplir con unas
caracteristicas especificas, que al
respecto de la gestion documental

El alcance del sistema de
gestion de la calidad,
incluidos los detalles y la
justificacion de cualquier
exclusion (véase el
numeral 2.2);




son las siguientes y corresponden a
la dimensidn: Ciclo de evaluacion
y mejoramiento de la variable
enfoque:

8 Determinacion de evidencias
(hechos y datos).

8 Existencia de procesos de
evaluacion y mejoramiento del
enfoque.

8 Procesos basados en acciones
especificas realizadas y registradas
sobre areas claves que abarcan la
mayoria de productos y servicios.

8 Procesos de mejoramiento
basado en hechos y datos como
herramienta basica de direccion.

§ Existencia de ciclos sistematicos
de evaluacion con base en
informacion recogida consistente,
valida y oportuna que ademas se
emplea para la evaluacion y la
definicion de acciones de
mejoramiento. (Articulo 4°
Decreto 1011 de 2006, articulo 1°
Resolucion 1043 de 2006 y sus
anexos técnicos 1y 2

b)

Los procedimientos
documentados
establecidos para el
sistema de gestion de la
calidad, o referencia a los
mismos; y

Una descripcion de la
interaccion entre los
procesos del sistema de
gestion de la calidad.

4.2.3

Control de
Documentos [5]

Los documentos
requeridos por el sistema
de gestion de la calidad
deben controlarse. debe
establecerse un
procedimiento




documentado que defina
los controles necesarios
para:

Una consecuencia de un proceso
de gerencia de la informacion
consiste en el adecuado
almacenamiento produccion y
autenticacion del documento que
contiene la informacién que es
objeto de gerenciamiento y
custodia por parte de la institucion.
Estos procesos se encuentran
implicitos en el propdsito de los
estandares de gerencia de la
informacion del anexo técnico 1 de
la Resolucion 1445 de 2006 asi:
“Implica el facilitar las decisiones
de los trabajadores de la
organizacion (en todo nivel),
basados en la integracién de la
informacion clinicay
administrativa originada por los
procesos. La gerencia de la
informacion debe garantizar la
estructura y coherencia de la
informacion para generar
habilidades de respuesta a los
requerimientos de los clientes, sus
familias y trabajadores. Los
procesos de este tema son
disefiados a partir de los
requerimientos de informacion de
la organizacion en factores como
procesos de atencion y necesidades
de los clientes, planeacion,
direccionamiento y mejoramiento
de la organizacion, gestion de
recursos, productividad. Se define
un plan de gerencia de la
informacion que garantiza su
gestion priorizada desde la
estandarizacion, captura, analisis,
transmision y difusion, seguridad
con niveles de acceso y
almacenamiento. La organizacion
hace seguimiento de las
variaciones de desempefios de
equipos y procesos”.

Aprobar los documentos
en cuanto a su adecuacion
antes de su emision;




b)

Revisar y actualizar los
documentos cuando sea
necesario y aprobarlos
nuevamente;

Asegurarse de que se
identifican los cambios y
el estado de revision
actual de los documentos.

d)

Asegurarse de que las
versiones pertinentes de
los documentos aplicables
se encuentran disponibles
en los puntos de uso;

Asegurarse de que los
documentos permanecen
legibles y facilmente
identificables;

f)

Asegurarse de que se
identifican los
documentos de origen
externo y se controla su
distribucion, y

4.2.4

HControI de los Registros [6]

siguientes requisitos:

Los registros son un tipo especial de documento,
y deben controlarse de acuerdo con los

Los registros que provee la
informacion a la institucion en el
SUA consideran como puntos de
control especificos en los
estandares de gerencia de la
informacion los siguientes:
existencia de un plan de gerencia
de la informacion, con las
siguientes caracteristicas:

8§ ldentificacidn de las necesidades
de informacion.

§ Captura de los datos.
8§ Analisis de la informacion.

8 Transmision de la informacion.

§ Estandarizacion de la

Los registros deben
establecerse y mantenerse
para proporcionar
evidencia de la
conformidad con los
requisitos asi como de la
operacion eficaz, eficiente
y efectiva del sistema de
gestion de la calidad. Los
registros deben
permanecer legibles,
facilmente identificables y
recuperables. Debe
establecerse un
procedimiento
documentado para definir
los controles necesarios
para la identificacion, el
almacenamiento, la
proteccion, la




informacion.
§ Uso de la tecnologia.

8 Un proceso de implementacion
basada en prioridades.

8 Almacenamiento, conservacion y
depuracién de la informacion.

8 Seguridad y confidencialidad e la
informacion.

§ Sistema de evaluacion del plan.

8 Sistema de mejoramiento igual
manera debe establecer procesos
de seguridad que garantice control
sobre:

8 Acceso no autorizado.
8§ Pérdida de informacion.
§ Manipulacion.

8 Mal uso de los equipos y de la
informacion, para fines distintos de
los legalmente contemplados
dentro de la organizacion.

8§ Deterioro fisico de los archivos.
(Decreto 1043 de 2006. Anexo
Técnico 2, Resolucion 1445 Anexo
Técnico 1 VI 3 H).

Los registros que provee la
informacion a la institucion en el
SUA consideran como puntos de
control especificos en los
estandares de gerencia de la
informacion los siguientes:
existencia de un plan de gerencia
de la informacion, con las
siguientes caracteristicas:

8§ ldentificacion de las necesidades
de informacion.

recuperacion, el tiempo de
retencion y la disposicion
de los registros, acorde
con las disposiciones
legales vigentes sobre la
materia.




§ Captura de los datos.
8§ Analisis de la informacion.
8 Transmision de la informacion.

§ Estandarizacion de la
informacion.

§ Uso de la tecnologia.

8 Un proceso de implementacion
basada en prioridades. —
Almacenamiento, conservacion y
depuracioén de la informacion.

8 Seguridad y confidencialidad de
la informacion.

8 Sistema de evaluacion del plan.

8 Sistema de mejoramiento igual
manera debe establecer procesos
de seguridad que garantice control
sobre:

§ Acceso no autorizado.

§ Pérdida de informacion.

§ Manipulacién.

8§ Mal uso de los equipos y de la
informacion, para fines distintos de
los legalmente contemplados
dentro de la organizacion.

8 Deterioro fisico de los archivos.

(Decreto 1043 de 2006, Anexo
Técnico 2, Resolucion 1445 Anexo

Técnico 1 VI 3 H).

5.

IRESPONSABILIDAD DE LA DIRECCION

5.1

HCompromiso de la Direccion

La alta direccién debe proporcionar evidencia de

su compromiso con el desarrollo e

implementacion del sistema de gestion de la



calidad, asi como con la mejora continua de su
eficacia, eficiencia y efectividad, mediante:

Es responsabilidad de la direccion ||a) La comunicacion a los
de la entidad como lo determinan servidores publicos y/o
en su propasito los estandares de particulares que ejerzan
gerencia de la organizacion del funciones publicas de la
anexo técnico de la Resolucion entidad acerca de la
1445 de 2006. Garantizar espacios, importancia de satisfacer
recursos y mecanismos para tanto los requisitos del
desarrollar este tipo de decisiones cliente como los legales.
y lograr mantenerlos en el dia a dia

de los procesos organizacionales.

Desarrollar los elementos basicos y

fundamentales que soportan la

adecuada toma de decisiones,

respecto de la cultura

organizacional, en la que cada

unidad tiene identificados sus

clientes internos y externos y a su

Vez cuentan con un proceso para

identificar y responder a sus

necesidades y expectativas. La alta

gerencia apoya la monitorizacion y

mejoramiento de calidad mediante

la interaccion y acompafiamiento y

reconocimiento a grupos de trabajo

de las unidades, asi como para la

remocion de obstaculos al

mejoramiento. (Pag. 10, Anexo

Técnico Resolucion 1445 de

2006).

b) La determinacion de la
politica de la calidad.

C) La seguridad de que se
establecen los objetivos
de la calidad;

d) La realizacion de las
revisiones por la
direccion;y

e) El aseguramiento de la
disponibilidad de
recursos.

Los estandares de gerencia del 5.2 ||[Enfoque al cliente ||La alta direccion debe

anexo técnico 1 de la Resolucién
1445 de 2006, determinan en su
propdsito y organizacion de los

asegurarse de que los
requisitos del cliente se
determinan y se cumplen




estandares, para la entidad en
general y para cada unidad
funcional en particular respecto de
la cultura organizacional,
identificacion de sus clientes
internos y externos y un proceso
para identificar y responder a sus
necesidades y expectativas.

con el proposito de
aumentar la satisfaccion
del cliente (véanse los
numerales 7.2.1y 8.2.1).

5.3

HPoIiticas de calidad

politica de la calidad

La alta direccién debe asegurarse de que la

a)

Es adecuada a la mision
de la entidad;

En relacion con la politica de
calidad la organizacion se aboca en
la acreditacion en salud a cumplir
todos sus procesos
organizacionales bien sean
misionales, estratégicos o de
operacion con las siguientes
caracteristicas de su variable
enfoque, la cual se encuentra
intimamente ligada al
direccionamiento estratégico de la
entidad en cuanto a dimension de
sistematicidad asi:

8 Presencia del enfoque en las
areas claves

8 Relacion del enfoque con el
direccionamiento estratégico.

8 Relacion del enfoque con los
propdsitos basicos de cada
estandar.

8 El enfoque es sistematico tiene
buen grado de integracion que
responde a todos los propositos del
estandar en la mayoria de las areas.
(Anexo Técnico 1 Resolucion
1445 de 2006).

b)

Es, segln sea aplicable al
tipo de entidad, coherente
con el plan de desarrollo,
los planes sectoriales y de
desarrollo administrativo,
el sistema de control
interno y los planes
estratégicos establecidos.

Incluye un compromiso de
cumplir con los requisitos
de sus clientes, de mejorar
continuamente la eficacia,




eficiencia y efectividad
del sistema de gestion de
la calidad y dentro del
marco de su mision, de
contribuir al logro de los
fines esenciales del
Estado, definidos
constitucionalmente.

De igual manera todos los planes
de mejoramiento se evaltan en los
estandares especificos bajo los
siguientes criterios:

8 El plan cuenta con objetivos y
estrategias para el mejoramiento de
la calidad en la organizacion y
tiene asignado un responsable.

8 El plan de mejoramiento esta
disefiado con base en la
informacion obtenida del equipo
de salud, el paciente y su familia.

8§ La informacion sobre el plan de
mejoramiento cuenta con un
sistema que garantiza el despliegue
y divulgacién hacia los
trabajadores de la organizacion.

8 El plan de mejoramiento cuenta
con unos indicadores de
seguimiento, los cuales estan
desarrollados de forma conjunta
con el equipo de salud e incluye
una ficha técnica. Sus valores se
comparan frente a estandares
profesionales aceptados. (Anexo
Técnico 2 Resolucion 1043 de
2006).

d)

Proporciona un marco de
referencia para establecer
y revisar los objetivos de
la calidad.

Se comunica a todos los
servidores publicos y/o
particulares que ejercen
funciones publicas dentro
de la entidad, y es
entendida por ellos; y

Se revisa para su
adecuacion continua.




5.4

HPIanificaci()n

54.1

Obijetivos de Calidad

La alta direccion debe
asegurarse de que los
objetivos de la calidad
incluidos aquellos
necesarios para cumplir
los requisitos para el
producto y/o servicio
(véase el numeral 7.1,
literal a)), se establecen en
las funciones y niveles
pertinentes dentro de la
entidad. Los objetivos de
la calidad deben ser
mensurables y coherentes
con la politica de la
calidad. Cuando una
entidad establezca y revise
sus objetivos de calidad,
debe considerar el marco
legal que lo circunscribe y
los recursos financieros,
humanos y operacionales
con los que cuenta.

5.42.

calidad.

Planificacion del Sistema de gestién de la

HLa alta direccion debe asegurarse de que:

La Auditoria para el Mejoramiento
de la Calidad de la Atencion de
Salud determina dentro de sus
actividades en los articulos 32 al
40 del Decreto 1011 de 2006. La
realizacion de actividades de
evaluacion y seguimiento de
procesos definidos como
prioritarios. La comparacion entre
la Calidad Observada y la Calidad
Esperada, la cual debe estar
previamente definida mediante
guias y normas técnicas, cientificas
y administrativas. La adopcion por
parte de las instituciones de
medidas tendientes a corregir las
desviaciones detectadas con
respecto a los pardmetros
previamente establecidos. Esto
implica la definicion de unos

a)

La planificacion del
sistema de gestion de la
calidad se realiza con el
fin de cumplir los
requisitos citados en el
numeral 4.1 asi como los
objetivos de la calidad; y




objetivos de calidad en pos de los
determinantes de calidad
establecidos por las organizaciones
y la planificacion del sistema con
la ingerencia de la alta direccion.
Es de anotar que el SOGC entiende
que la Auditoria para el
Mejoramiento de la calidad de la
Atencion de Salud incluye el
concepto de Auditoria Médica de
que tratan los articulos 227 y 232
de la Ley 100 de 1993.

b)

Se mantiene la integridad
del sistema de gestion de
la calidad cuando se
planifican e implementan
cambios en este.

5.5

HResponsabiIidad, Autoridad y Comunicacion

El SUA define dentro de los
componentes de apoyo el de
direccionamiento, que se encarga
del trabajo que se ha de realizar
por parte de la organizacion frente
a su proceso de planeacion
estratégica y el papel de los
organos de gobernabilidad de la
organizacion. De igual manera
determina en la gerencia el trabajo
de las unidades funcionales y
organismos de gobernabilidad
interna de la institucion frente a las
diferentes areas y funciones clave
que debe desarrollar
permanentemente la institucion, en
relacion con el trabajo de mejora
continua de la calidad. (Resolucion
1043 y su Anexo técnico 2,
Resolucidn 1445) Anexo Técnico
1, Resolucion 1446 y su Anexo
Técnico).

Por este motivo, dentro del sistema
de calidad debe establecerse un
seguimiento estricto de las
actividades de planeacion,
implementacién y mejoramiento de
los programas de salud, de manera

9.5.1

Responsabilidad y
Autoridad

La alta direccién debe
asegurarse de que las
responsabilidades y
autoridades estan
definidas y son
comunicadas dentro de la
entidad.




que su estructura y operacion
respondan en forma permanente a
las necesidades identificadas.

Este punto tiene una clara relacion
con lo que se definid en la
planeacion de la atencién y
conformacion de la red, asi como
con los acuerdos a los que se lleg6
durante el proceso de contratacion
de prestadores.

Aspectos como la autonomia, la
creatividad, capacidad de
compromiso y colaboracién con el
mejoramiento de los procesos y
resultados de los servicios que
presta la institucion, son factores
criticos de éxito en una
organizacion enfocada al cliente.
Por este motivo, la EPS (ARS)
debe contar con un proceso de
planeacion del recurso humano y
tener criterios claros para la
seleccién, inducciény
entrenamiento de sus funcionarios,
adaptandose en forma permanente
a los requerimientos de la
organizacion.

De esta manera, los estandares se
encuentran enfocados a evaluar el
gerenciamiento que la
organizacion realiza de su sistema
de informacion, resaltando
aspectos de planeacion y uso como
soporte del mejoramiento de los
procesos, productos y servicios.

La segunda seccion de los
estandares incluye aquellos
procesos administrativos
gerenciales que son criticos dentro
de la organizacion para el apoyo de
los procesos asistenciales. Esta
seccion se subdivide en cinco
grupos grandes de estandares:




-Direccionamiento: 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 gobernabilidad de Ia|
organizacion.

-Gerencia: es el trabajo de las
unidades funcionales y organismos
de gobernabilidad interna de la
institucion frente a las diferentes
areas y funciones clave que debe
desarrollar permanentemente la
institucion.

-Recursos humanos: se enfoca en
la gestion del recurso humano
desde su planeacion hasta su
proceso de mejoramiento continuo.

-Sistema de informacion: se enfoca
en la integracion de todas las areas
asistenciales y administrativas
frente a la informacion y su uso
para las 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. Cada una de las
secciones de los estandares (tanto
asistenciales como
administrativos) cuenta con una
seccion comun, el cual es el
proceso de Mejoramiento
Continuo. Este proceso se
encuentra reflejado en los ultimos
estandares, los cuales son comunes
e identicos en todas las secciones
de estandares. (Paginas 17, 29, 54,
71 Anexo Técnico nimero 1
Resolucidn 1445 de 2006).

5.5.2

HRepresentante de la Direccion [7]




La alta direccién debe designar un miembro de
la direccion quien, con independencia de otras
responsabilidades, debe tener la responsabilidad
y autoridad que incluya:

En relacién con la politica de
calidad la organizacion se aboca en
la acreditacion en salud a cumplir
todos sus procesos
organizacionales bien sean
misionales, estratégicos o de
operacion con las siguientes
caracteristicas de su variable
enfoque, la cual se encuentra
intimamente ligada al
direccionamiento estratégico de la
entidad en cuanto a dimension de
sistematicidad asi:

8 Presencia del enfoque en las
areas claves.

8 Relacion del enfoque con el
direccionamiento estratégico.

8§ Relacién del enfoque con los
propdsitos basicos de cada
estandar.

8 El enfoque es sistematico tiene
buen grado de integracion que
responde a todos los propositos del
estandar en la mayoria de las areas.
(Anexo técnico 1 Resolucién 1445
de 2006).

De igual manera todos los planes
de mejoramiento se evallan en los
estandares especificos bajo los
siguientes criterios:

8 El plan cuenta con objetivos y
estrategias para el mejoramiento de
la calidad en la organizacién y
tiene asignado un responsable.

§ El plan de mejoramiento esta
disefiado con base en la
informacion obtenida del equipo

Asegurarse de que se
establecen, implementan y
mantienen los procesos
necesarios para la
implementacion del
sistema de gestion de la
calidad.




de salud, el paciente y su familia.

§ La informacion sobre el plan de
mejoramiento cuenta con un
sistema que garantiza el despliegue
y divulgacién hacia los
trabajadores de la organizacion.

8 El plan de mejoramiento cuenta
con unos indicadores de
seguimiento, los cuales estan
desarrollados de forma conjunta
con el equipo de salud e incluye
una ficha técnica. Sus valores se
comparan frente a estandares
profesionales aceptados. (Anexo
Técnico 2 Resolucion 1043 de
2006).

b)

Informar a la alta
direccion sobre el
desempefio del sistema de
gestién de la calidad y de
cualquier necesidad de
mejora; y

Asegurarse de que se
promueva la toma de
conciencia de los
requisitos del cliente en
todos los niveles de la
entidad.

5.5.3

HComunicaci(’)n interna

El SUA define dentro de los
componentes de apoyo el de
direccionamiento, que se encarga
del trabajo que se ha de realizar
por parte de la organizacion frente
a su proceso de planeacion
estratégica y el papel de los
organos de gobernabilidad de la
organizacion. De igual manera
determina en la gerencia el trabajo
de las unidades funcionales y
organismos de gobernabilidad
interna de la institucion frente a las
diferentes areas y funciones clave
gue debe desarrollar
permanentemente la institucién, en

La alta direccion
debe asegurarse de
que se establecen los
procesos de
comunicacion
apropiados dentro de
la entidad y de que la
comunicacion se
efectda considerando
la eficacia del
sistema de gestion de
la calidad.




relacion con el trabajo de mejora
continua de la calidad (Resolucion
1043 y su Anexo técnico 2,
Resolucidn 1445). Anexo Técnico
1, Resolucidon 1446 y su Anexo
Técnico).

Por este motivo, dentro del sistema
de calidad debe establecerse un
seguimiento estricto de las
actividades de planeacion,
implementacion y mejoramiento de
los programas de salud, de manera
que su estructura y operacion
respondan en forma permanente a
las necesidades identificadas.

Este punto tiene una clara relacion
con lo que se definid en la
planeacion de la atencion y
conformacién de la red, asi como
con los acuerdos a los que se llegd
durante el proceso de contratacién
de prestadores.

Aspectos como la autonomia, la
creatividad, capacidad de
compromiso y colaboracién con el
mejoramiento de los procesos y
resultados de los servicios que
presta la institucion, son factores
criticos de éxito en una
organizacion enfocada al cliente.
Por este motivo, la EPS (ARS)
debe contar con un proceso de
planeacion del recurso humano y
tener criterios claros para la
seleccidn, induccion y
entrenamiento de sus funcionarios,
adaptandose en forma permanente
a los requerimientos de la
organizacion.

De esta manera, los estandares se
encuentran enfocados a evaluar el
gerenciamiento que la
organizacion realiza de su sistema
de informacion, resaltando




aspectos de planeacion y uso como
soporte del mejoramiento de los
procesos, productos y servicios.

La segunda seccion de los
estandares incluye aquellos
procesos administrativos
gerenciales que son criticos dentro
de la organizacién para el apoyo de
los procesos asistenciales. Esta
seccion se subdivide en cinco
grupos grandes de estandares:

-Direccionamiento: 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 gobernabilidad de la
organizacion.

-Gerencia: es el trabajo de las
unidades funcionales y organismos
de gobernabilidad interna de la
institucion frente a las diferentes
areas y funciones clave que debe
desarrollar permanentemente la
institucion.

-Recursos humanos: se enfoca en
la gestion del recurso humano
desde su planeacion hasta su
proceso de mejoramiento continuo.

-Sistema de informacion: se enfoca
en la integracion de todas las areas
asistenciales y administrativas
frente a la informacién y su uso
para las 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. Cada una de las




secciones de los estandares (tanto
asistenciales como
administrativos) cuenta con una
seccion comun, el cual es el
Proceso de Mejoramiento
Continuo. Este proceso se
encuentra reflejado en los ultimos
estandares, los cuales son comunes
e idénticos en todas las secciones
de estandares. (Paginas 17, 29, 54,
71 Anexo Técnico numero 1
Resolucion 1445 de 2006).

H5.6 HRevisién por la direccion

5.6.1

HGeneraIidades [8]

La Auditoria para el Mejoramiento
de la Calidad de la Atencion de
Salud determina dentro de sus
actividades en los articulos 32 al
40 del Decreto 1011 de 2006: La
realizacion de actividades de
evaluacién y seguimiento de
procesos definidos como
prioritarios. La comparacion entre
la Calidad Observada y la Calidad
Esperada, la cual debe estar
previamente definida mediante
guias y normas técnicas, cientificas
y administrativas. La adopcion por
parte de las instituciones de
medidas tendientes a corregir las
desviaciones detectadas con
respecto a los parametros
previamente establecidos. Esto
implica la definicion de unos
objetivos de calidad en pos de los
determinantes de calidad
establecidos por las organizaciones
y la planificacion del sistema con
la ingerencia de la alta direccion.
Es de anotar que el SOGC entiende
que la Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la
atencion de Salud incluye el
concepto de Auditoria Médica de
que tratan los articulos 227 y 232
de la Ley 100 de 1993.

La alta direccion debe, a intervalos planificados,
revisar el sistema de gestion de la calidad de la
entidad, para asegurarse de su conveniencia,
adecuacion, eficacia, eficiencia y efectividad
continuas. La revision debe realizarse por lo menos
una vez al afo, e incluir la evaluacion de las
oportunidades de mejora y la necesidad de efectuar
cambios en el sistema de gestion de la calidad,
incluidos la politica de la calidad y los objetivos de la
calidad.




Deben mantenerse registros de las revisiones
efectuadas por la direccion (véase el numeral
4.2.4)

5.6.2 \Informacién para Revision
La informacion de entrada para la revision por la
direccion debe incluir:

La Auditoria para el Mejoramiento ||a) Resultados de auditorias;

de la Calidad de la Atencion de
Salud determina dentro de sus
actividades en los articulos 32 al
40 del Decreto 1011 de 2006: La
realizacion de actividades de
evaluacion y seguimiento de
procesos definidos como
prioritarios. La comparacion entre
la Calidad Observada y la Calidad
Esperada, la cual debe estar
previamente definida mediante
guias y normas técnicas, cientificas
y administrativas. La adopcion por
parte de las instituciones de
medidas tendientes a corregir las
desviaciones detectadas con
respecto a los parametros
previamente establecidos. Esto
implica la definicion de unos
objetivos de calidad en pos de los
determinantes de calidad
establecidos por las organizaciones
y la planificacién del sistema con
la ingerencia de la alta direccion.
Es de anotar que el SOGC entiende
que la Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la
atencion de Salud incluye el
concepto de Auditoria Médica de
que tratan los articulos 227 y 232
de la Ley 100 de 1993.

b) Retroalimentacion del
cliente;
C) Desempefio de los

procesos y conformidad
del producto y/o servicio;

d) Estado de las acciones
correctivas y preventivas;




Acciones de seguimiento
de revisiones previas
efectuadas por la
direccion;

Cambios que podrian
afectar al sistema de
gestion de la calidad;

9)

Recomendaciones para la
mejora; y

h)

Riesgos actualizados e
identificados para la
entidad.

5.6.3

HResuItados de la revision

relacionadas con:

Los resultados de la revision por la direccién
deben incluir todas las decisiones y acciones

Se determinan procesos de
monitorizacion permanente del
mejoramiento de los procesos
seleccionados como prioritarios y a
los cuales se les identifico e
implementd actividades de
mejoramiento. El sistema de
medicion cuenta con un metodo
formal y permanente de
evaluacion, recoleccion e
informacion, procesamiento y
analisis de resultados, los cuales
son comunicados al equipo de
salud, a los proveedores, a las EPS,
al paciente y su familia, a la
comunidad y a otras entidades, a
través de canales apropiados,
disefiados o seleccionados por la
organizacion, para llegar a los
destinatarios mencionados.
(Resolucion 1445 de 2006 Anexo
Técnico numero 1).

La mejora de la eficacia,
eficiencia y efectividad

del sistema de gestion de
la calidad y sus procesos;

b)

La mejora del producto
y/o servicio en relacién
con los requisitos del
cliente; y

C)

Las necesidades de
recursos

IGESTION DE LOS RECURSOS




6.1

IPROVISION DE RECURSOS

recursos necesarios para:

El SUA, en el desarrollo e

implementacion de los estandares
propende por el cumplimiento de
acciones permanentes tales como:

Direccionamiento que corresponde
al trabajo que se ha de realizar la
organizacion frente a su proceso de
planeacion estratégica y el papel de
los 6rganos de gobernabilidad de la|
organizacion. Gerencia: es el
trabajo de las unidades funcionales
y organismos de gobernabilidad
interna de la institucion frente a las
diferentes areas y funciones clave
que debe desarrollar
permanentemente la institucion.
Recursos Humanos: se enfoca en

la gestion del recuro humano desde
su planeacién hasta su proceso de
mejoramiento continuo. Sistema e
informacion: se enfoca en la
integracion de todas las areas
asistenciales y administrativas
frente a la informacion y su uso
para las decisiones en cualquier
nivel de la organizacion.

La entidad debe determinar y proporcionar los

Implementar y mantener
el sistema de gestion de la
calidad y mejorar
continuamente su eficacia,
eficienciay efectividad; y

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. Cada uno de los
estandares mencionados
anteriormente cuenta con una
particularidad en coman. El
Proceso de Mejoramiento
continuo. Este proceso se
encuentra reflejado en los ultimos
estandares, los cuales son comunes
a todas las secciones de estandares
e idénticos. Este proceso, que parte

b)

Aumentar la satisfaccion
del cliente mediante el
cumplimiento de sus
requisitos.




desde su planeacion misma,
pasando por las labores de
monitorizacion, identificacion de
prioridades y su puesta en marcha,
con su correspondiente evaluacion
de resultados y comunicacion de
los mismos, hace parte integral del
nucleo a donde quiere apuntar el
Sistema Unico de Acreditacion,
esto es, que la organizacion no se
conforme con demostrar que
cuenta co un proceso plasmado en
documentos técnicos, sino que a
partir de ese planteamiento inicial
se desarrollen unos enfoques y se
cuente con evidencia y soportes
que permitan a la propia
organizacion y al pablico en
general constatar su compromiso
con las labores de calidad.
(Resolucidon 1445 Anexo Técnico
2).

6.2 ITALENTO HUMANO |

‘6.2.1 HGeneraIidades ‘
Los servidores publicos y/o particulares que
ejercen funciones publicas que realicen trabajos
que afecten la calidad del producto y/o servicio
deben ser competentes con base en la educacion,
formacion, habilidades y experiencia
apropiadas.

‘6.2.2 HCompetencia, toma de conciencia y formacion ‘

HLa entidad debe:

Sistemas e informacion: se enfoca
en la integracion de todas las areas
asistenciales y administrativas
frente a la informacién y su uso
para las 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. Cada uno de los
estandares mencionados

a)

Determinar la
competencia necesaria de
los servidores publicos
y/o particulares que
ejercen funciones publicas
0 que realizan trabajos
que afectan la calidad del
producto y/o servicio;




anteriormente cuenta con una
particularidad en comdn: El
proceso de Mejoramiento
continuo. Este proceso se
encuentra reflejado en los ultimos
estandares los cuales son comunes
a todas las secciones de estandares
e idénticos.

b) Proporcionar formacion o
tomar otras acciones para
satisfacer dichas
necesidades.

c) Evaluar las acciones
tomadas, en términos del
impacto en la eficacia,
eficiencia o efectividad
del sistema de gestién de
la calidad de la entidad.

Este proceso, que parte desde su  ||d) Asegurarse de que los
planeacion misma, pasando por las servidores publicos y/o
labores de monitorizacion, particulares que ejercen
identificacion de prioridades y su funciones puablicas son
puesta en marcha, con su conscientes de la
correspondiente evaluacion de pertinencia e importancia
resultados y comunicacion de los de sus actividades y de
mismos, hace parte integral del como contribuyen al logro
nucleo a donde quiere apuntar el de los objetivos de la
Sistema Unico de Acreditacion, calidad;y
esto es, que la organizacion no se
conforme con demostrar que
cuenta con un proceso plasmado
en documentos técnicos, sino que a
partir de ese planteamiento inicial
se desarrollen unos enfoques y se
cuente con evidencia y soportes
que permitan a la propia
organizacion y al pablico en
general constatar su compromiso
con las labores de calidad
(Resolucion 1445 Anexo Técnico
2).

e) Mantener los registros

apropiados de la
educacion, formacion
habilidades y experiencia
de los servidores publicos
y/o particulares que




ejercen funciones
publicas. (Véase el
numeral 4.2.4).

6.3 H Infraestructura

La entidad debe determinar, proporcionar y
mantener la infraestructura necesaria para lograr
la conformidad con los requisitos del producto
y/o servicio. La infraestructura incluye, cuando

sea aplicable.
Se presenta determinacién a) Edificios, espacio de
especifica de la infraestructura trabajo y servicios
fisica con la que deben contar los asociados;
prestadores de servicios de salud,
asi como lo pertinente a la
infraestructura informativa
requerida, como elemento
fundamental para el desarrollo del
SOGC. (Resolucion 1043 de 2006
Anexo Técnico 1y 2).
b) Equipo para los procesos
(tanto hardware como
software); y
C) Servicios de apoyo (tales
como transporte o
comunicacion).
La segunda seccion de los 6.4 |AMBIENTE DE La entidad debe
estandares incluye aquellos TRABAJO determinar y gestionar el
procesos administrativos ambiente de trabajo
gerenciales que son criticos dentro necesario para lograr la
de la organizacién para el apoyo de conformidad con los
los procesos asistenciales. Esta requisitos del producto
seccidn se subdivide en cinco y/o servicio
grandes grupos de estandares:
-Direccionamiento: 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 gobernabilidad de la
organizacion.
-Gerencia: es el trabajo de las
unidades funcionales y organismos
de gobernabilidad interna de la
institucion frente a las diferentes
areas y funciones clave que debe




desarrollar permanentemente la
institucion.

-Recursos humanos: se enfoca en
la gestion del recurso humano
desde su planeacion hasta su
proceso de mejoramiento continuo.

-Sistema de informacion: se enfoca
en la integracion de todas las areas
asistenciales y administrativas
frente a la informacién y su uso
para las 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. Cada una de las
secciones de los estandares (tanto
asistenciales como
administrativos) cuenta con una
seccion comun, el cual es el
Proceso de Mejoramiento
Continuo. Este proceso se
encuentra reflejado en los ultimos
estandares, los cuales son comunes
e idénticos en todas las secciones
de estandares (Pag. 71 Anexo
Técnico nimero 1 Resolucion

1445 de 2006).

7. REALIZACION DEL PRODUCTO O
PRESTACION DEL SERVICIO [9]

7.1 La entidad debe planificar y desarrollar los

procesos necesarios para la realizacion del
producto y/o la prestacion del servicio. La
planificacion de la realizacion del producto y/o
prestacion del servicio debe ser coherente con
los requisitos de los otros procesos del sistema
de gestion de la calidad (véase el numeral 4.1).
Durante la planificacion de la realizacion del
producto y/o prestacion del servicio, la entidad
debe determinar, cuando sea apropiado, lo
siguiente:




El SUA determina como el
principal de sus apartes dentro de
los estdndares la caracterizacion
del proceso de atencién al paciente
es decir, la realizacion del
producto (atencion en salud), la
seccion de estos estandares del
proceso de atencion al paciente, en
su forma general y los especificos
para ciertos servicios, pretende
sefialar el camino légico de la
relacion paciente-organizacion
dentro e un proceso discreto de
atencion.

Los objetivos de la
calidad y los requisitos
para el producto y/o
servicio;

La atencion en salud esta
desarrollada mediante una serie de
pasos subsecuentes y
complementarios que integran, de
manera coordinada, los diferentes
servicios, personas y elementos
claves de la atencion frente al
paciente y su familia. Cuenta de
igual forma con los manuales
necesarios y se desarrollan de
manera precisa procesos definidos.
Se prevé y establece que los
procesos y politicas estan
encaminados a la evaluacion
permanentemente por la entidad y
los clientes para lo cual se cuenta
con los estandares que permiten el
desarrollo de esta verificacion y
evaluacion.

Los registros en materia de salud,
no solo implican aquellos
necesarios para la toma de
decisiones administrativas,
adicionalmente en la atencion en
salud, los registros se inician desde
el egreso del paciente, de forma tal
que indique los requerimientos
futuros que permitan planear los
cuidados del cliente en ese
momento.

b)

La necesidad de establecer
procesos, documentos y
de proporcionar recursos
especificos para el
producto y/o servicio;

o)

HLas actividades requeridas



de verificacion,
validacion, seguimiento,
inspeccion y
ensayo/prueba especificas
para el producto y/o
servic8io, asi como los
criterios para la
aceptacion de este; y

El plan de egreso contiene
informacion relacionada con
cuidados, medicacion,
alimentacion, uso de equipos
médicos y rehabilitacion si se
requiere. Asi mismo, informacion
completa del tratamiento y
resultados a la EPS y a la entidad o
médico que lo refirio. Este proceso
de atencidn se debe monitorear por
medio de indicadores de
desempefio, redundado esto en
procesos de mejoramiento que son
compartidos y seguidos

d)

Los registros que sean
necesarios para
proporcionar evidencia de
que los procesos de
realizacion del producto
y/o prestacion del servicio
resultante cumplen los
requisitos (vease el
numeral 4.2.4).

permanentemente.
El formato de presentacion de los resultados de
esta planificacion debe ser adecuado para la
forma de operacion de la entidad.

\7.2 \Procesos relacionados con el cliente.

7.21 Determinacion de los requisitos relacionados

con el producto y/o servicio.

HLa entidad debe determinar:

Los requisitos del servicio de salud
que especifica el cliente son
preponderantes dentro del SUA,
cuando preve lo pertinente a la
atencion al usuario y su incidencia
e impacto frente a la obtencién del
resultado final. En el desarrollo de
estimar las necesidades del usuario
y su satisfaccion. EI SUA dentro
de los estandares previstos sefiala
en el Estandar 111.6 que la EPS
debe contar con un sistema de
monitoreo de la satisfaccion del
Usuario, en los estandares 1V. 2 b
y 2F, hace referencia a la
monitorizacion del contacto con el

a)

Los requisitos
especificados por el
cliente, incluidos los
requisitos para las
actividades de entrega y
las posteriores a esta;




Usuario y lo establece como
prioritario, en el estandar 1V 2.6
hace relacién al mejoramiento de
la calidad de la atencion de salud
estrechamente ligado a los
requisitos del usuario entre muchos
otros, todo contenido en la
Resolucidn 1445 de 2006 en su
Anexo Técnico numero 1.

El SUA, estima de manera clara el
procedimiento y los estandares que
permitan al usuario acceso a la
informacién como se evidencia en
los estandares 1. 1, A, B, C,y D, de
la Resolucion 1445 de 2006 en su
Anexo Técnico nimero 1.

b)

Los requisitos no
establecidos por el cliente,
pero necesarios para el
uso especificado o para el
uso previsto cuando sea
conocido;

Los estandares del SAC, referentes||c) Los requisitos legales y
al 1 Proceso de Registro y reglamentarios
Afiliaciones se establece lo relacionados con el
pertinente al lleno de requisitos producto y/o servicio; y
legales y reglamentarios exigibles

para acceder al SERVICIO. (Res.

1445 de 2006 Anexo Técnico

numero 1) ahora bien, con

referencia al Servicio propiamente

dicho, los requisitos minimos

exigibles estan contenidos en el

Manual Unico de Acreditacion

Resolucion 1043 de 2006 Anexo

Técnico nimero 2.

d) Cualquier requisito
adicional determinado por
la entidad.

7.2.2 Revision de los requisitos relacionados con el

producto y/o servicio [10]

La entidad debe revisar los requisitos

relacionados con el producto y/o servicio. Esta

revision debe efectuarse antes de que la entidad

se comprometa a proporcionar un producto y/o

servicio al cliente, y debe asegurarse de que:

Se encuentran definidos por la a) Estan definidos los

Resolucién 1043 de 2006 y sus
anexos técnicos. Y 2, los requisitos
minimos requeridos con los que se
debe contar para poder prestar
servicios de salud.

requisitos del producto
y/o servicio;




El proceso de
AUTOEVALUACION
CONTENIDO dentro del Anexo
Técnico nimero 2 de la
Resolucion 1043 de 2006, dentro
del MACROPROCESO DE
HABILITACION.

b)

Estéan resueltas las
diferencias existentes
entre los requisitos
definidos y los expresados
previamente, y

los Usuarios partiendo del proceso
de Afiliacion y Registro toda la
informacion requerida, es asi como
dentro del SUA sefiala dentro de
los estandares 1.1 de la A, alaJ, la
importancia de la informacion y
relacion directa con el Usuario y
sus mecanismos de participacion,
derechos y obligaciones.

Se definen las capacidades C) La entidad tiene la

minimas exigibles para cumplir capacidad para cumplir

con los requisitos exigidos, con los requisitos

inicialmente dentro del definidos.

Macroproceso de Autoevaluacion

por parte del propio prestador para

la presentacion del Registro

Especial de Prestadores y se

verifica el cumplimiento de las

condiciones para la Habilitacion,

posteriormente dicha capacidad

por parte de las Entidades

Territoriales como se contempla en

el articulo 19 del Decreto 1011 de

2006.
Deben mantenerse registros de las revisiones
efectuadas por la direccion (véase el numeral
4.2.4).
Cuando se cambien los requisitos del producto
y/o servicio, la entidad debe asegurarse de que la
documentacion pertinente sea modificada y de
que los servidores publicos y/o particulares que
ejerzan funciones publicas correspondientes
sean conscientes de los requisitos modificados.

7.2.3 \Comunicacién con el cliente
La entidad debe determinar e implementar
disposiciones eficaces para la comunicacion con
los clientes, relativas a:

Los prestadores deben difundira ||a) La informacion sobre el

producto y/o servicio;




b) Las consultas, contratos o
solicitudes, incluidas las
modificaciones;

C) La retroalimentacion del
cliente, incluidas sus
quejas, reclamos,
percepcionesy
sugerencias; y

d) Mecanismos de
participacion ciudadana,

segun sea aplicable.

7.3

HDiseﬁo y desarrollo \

7.3.1

HPIanificacién del Disefio y Desarrollo \

La entidad debe planificar y controlar el disefio
y desarrollo del producto y/o servicio.

Durante la planificacion del disefio y desarrollo
la entidad debe determinar:

En materia de Servicios de Salud
no se planeay disefia el producto,
ni su resultado, a traves del
Decreto 1011 de 2006 y sus
resoluciones reglamentarias, se
crea el Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad que
propende por que el servicio de
salud se ajusta a requisitos y
estandares minimos de calidad.

a)

Las etapas del disefio y
desarrollo;

b) La revision, verificacion y
validacion, apropiadas
para cada etapa del disefio
y desarrollo, y

c) Las responsabilidades y
autoridades para el disefio
y desarrollo

La entidad debe gestionar las interfaces entre los
diferentes grupos involucrados en el disefio y
desarrollo, para asegurarse de una comunicacion
eficaz y una asignacion de responsabilidades
clara.

Los resultados de la planificacién deben
actualizarse, segun sea apropiado, a medida que
progresa el disefio y desarrollo.

7.3.2

Elementos de entrada para el disefio y
desarrollo.




Deben determinarse los elementos de entrada
relacionados con los requisitos del producto y/o
servicio y mantenerse registrados (véase el
numeral 4.2.4) Estos elementos de entrada
deben incluir:

prevé la verificacion del
cumplimiento de los requisitos
minimos exigibles, cuenta con un
sistema de Auditoria para el
mejoramiento y de Informacion

Los requisitos funcionales y de a) Los requisitos funcionales
desempefio se ven contenidos en el y de desempefio;
Manual Unico de Procedimientos
de Habilitacion Resolucion 1043
de 2006. Anexo Técnico numero 2,
como reglamentaria del Decreto
1011 de 2006, que estima como
condiciones para la habilitacion las
condiciones de: capacidad
tecnoldgica y cientifica, de
suficiencia patrimonial y
financiera, capacidad técnico
administrativa. Articulos 7° al 9°
del referido decreto.
b) Los requisitos legales y
reglamentarios aplicables;
C) La informacion
proveniente de disefios
previos similares, cuando
sea aplicable; y
d) Cualquier otro requisito
esencial para el disefio y
desarrollo.
Estos elementos deben revisarse para verificar
su adecuacion. Los requisitos deben estar
completos, sin ambigiedades y no deben ser
contradictorios.
7.3.3 HResuItados del disefio y desarrollo.
Los resultados del disefio y desarrollo deben
proporcionarse de tal manera que permitan la
verificacion respecto a los elementos de entrada
para el disefio y desarrollo, y deben aprobarse
antes de su aceptacion.
HLos resultados del disefio y desarrollo deben:
El SOGC en todo su contexto a) Cumplir los requisitos de

los elementos de entrada
para el disefio y
desarrollo.




para la calidad, asi miso preve los
medios de Inspeccidn, vigilancia 'y
control sobre el cumplimiento y
aplicacion de sus propios
componentes, es decir, bajo los
estandares de su disefio y
desarrollo Decreto 1011 de 2006 y
sus resoluciones reglamentarias.

b)

Proporcionar informacion
apropiada para la
adquisicion de bienesy
servicios, la producciony
la prestacion del servicio;

Contener o hacer
referencia a los criterios
de aceptacion del
producto y/o servicio; y

d)

Especificar las
caracteristicas del
producto y/o servicio que
son esenciales para el uso
seguro y correcto.

7.3.4

HRevisic’)n del disefio y desarrollo ‘

En las etapas adecuadas, deben realizarse
revisiones sistematicas del disefio y desarrollo
segun lo planificado (véase el numeral 7.3.1),

para:
La evaluacién de nuestro Sistema ||a) Evaluar la capacidad de
se contempla desde tres tépicos en los resultados de disefio y
desarrollo de la Auditoria para el desarrollo para cumplir
Mejoramiento de la Calidad de los los requisitos; e
servicios de Salud: Autocontrol,
Auditoria Interna y Auditoria
Externa e igualmente prevé las
acciones que se deben llevar a
cabo: Preventivas, de seguimiento
y coyunturales. Articulos 32, 33y
34 del Decreto 1011 de 2006.

b) Identificar cualquier

problemay proponer las
acciones necesarias.

Los participantes en dichas revisiones deben
incluir representantes de las funciones
relacionadas con la (s) etapa (s) de disefio y
desarrollo que se esta(n) revisando. Deben
mantenerse registros de los resultados de las




revisiones y de cualquier accién necesaria (véase
el numeral 4.2.4).

7.3.5

HVerificacic')n del Disefio y desarrollo ‘

Se debe realizar la verificacion, segun lo
planificado (véase el numeral 7.3.1), para
asegurarse de que los resultados del disefio y
desarrollo cumplen los requisitos de los
elementos de entrada del disefio y desarrollo.
Deben mantenerse registros de los resultados de
la verificacion y de cualquier accion que sea
necesaria (véase el numeral 4.2.4).

7.3.6

HVaIidaCién del disefio y desarrollo. ‘

Se debe realizar la validacion del disefio y
desarrollo de acuerdo con lo planificado (véase
el numeral 7.3.1), para asegurarse de que el
producto y/o servicio resultante es capaz de
satisfacer los requisitos para su aplicacién
especificada o uso previsto, cuando sea
conocido. Siempre que sea factible, la
validacion debe completarse antes de la entrega
o implementacion del producto y/o servicio.
Deben mantenerse registros de los resultados de
la validacion y de cualquier accién que sea
necesaria (véase el numeral 4.2.4).

7.3.7

HControI de cambios del disefio y desarrollo

Los cambios del disefio y desarrollo deben
identificarse y deben mantenerse registros. Los
cambios deben revisarse, verificarse y validarse,
segun sea apropiado, y aprobarse antes de su
implementacion. La revision de los cambios del
disefio y desarrollo deben incluir la evaluacion
del efecto de los cambios en las partes
constitutivas y en el producto y/o servicio ya
entregado. Deben mantenerse registros de los
resultados e la revision de los cambios y de
cualquier accién que se necesaria (véase el
numeral 4.2.4)

7.4

HAdquisicién de bienes y servicios \

741

HProceso de Adquisicion [11] ‘

La entidad debe asegurarse de que el producto
y/o servicio adquirido cumple los requisitos
especificados en los pliegos de condiciones,
términos de referencia o en las disposiciones
aplicables. El tipo y alcance del control aplicado
al proveedor y al producto y/o servicio adquirido




Hdebe depender de su impacto sobre:

En la contratacion de servicios de | a) La realizacion del

Salud, segun lo establece el producto y/o prestacion

articulo 26 del Decreto 1011 de del servicio; o

2006, los oferentes de los mismos

deben contar con la respectiva

habilitacion, ahora bien con

respecto a la adquisicion de

productos o servicios la

Resolucion 1043 de 2006 Anexo

Técnico nimero 1, establece

procedimientos para lo pertinente a

la adquisicion de medicamentos y

otros insumos.
b) El producto y/o servicio

final

La entidad debe evaluar y seleccionar a los
proveedores con base en una seleccion objetiva
y en funcion de su capacidad para suministrar
productos y/o servicios de acuerdo con los
requisitos definidos previamente por la entidad.
Deben establecerse los criterios para la
seleccidn, la evaluacion y la reevaluacién de los
proveedores. Deben mantenerse los registros de
los resultados de las evaluaciones y de cualquier
accion necesaria derivada de estas (véase el
numeral 4.2.4)

7.4.2 Informacidn para la adquisicién de bienes 'y
servicios.
La informacion descrita en los pliegos de
condiciones, términos de referencia o en las
disposiciones aplicables del producto y/o
servicio por adquirir, debe incluir cuando sea
apropiado.

En la contratacion de servicios de | a) Requisitos para la

Salud segun lo establece el articulo
26 del Decreto 1011 de 2006, los
oferentes de los mismos deben
contar con la respectiva
habilitacion, ahora bien con
respecto a la adquisicion de
productos o servicios la
Resolucion 1043 de 2006 Anexo
Técnico numero 1, establece
procedimientos para lo pertinente a
la adquisicion de medicamentos y

aprobacion del producto
y/o servicio,
procedimientos, procesos

y equipos;




otros insumos. La resolucion 1445
de 2006 Anexo Técnico numero 1,
en lo pertinente a la RED de
servicios hace mencion directa
dentro de los estandares I11. 1 al
10. ElI SUA, igualmente dentro de
la Gestion tecnoldgica desarrolla
parametros para la adquisicion de
bienes y servicios en los numerales
del 1 al 13 de la Resolucion 1445
de 2006 Anexo Técnico namero 1.

La Resolucién 1043 de 2006 en su
Anexo Técnico numero 1,
determina de manera taxativa los
requisitos minimos previstos para
la calificacion de personal de las
entidades que quieren habilitar o
los a <sic> cumplir por las
habilitadas para la prestacion de
servicios de salud en el Manual
Unico de Habilitacion estandar de
Recursos Humanos.

b)

Requisitos para la
calificacion del personal;

y

Se contemplan dentro de la
aplicacion de lo previsto en el
SOGC, es decir el cumplimiento
del Decreto 1011 de 2006 y sus
resoluciones reglamentarias.

Requisitos del sistema de
gestién de la calidad.

La entidad debe asegurarse de la adecuacion de
los requisitos para la adquisicion de bienes 'y
servicios especificados, antes de comunicarselos
al proveedor.

7.4.3

Verificacion de los productos y/o servicios
adquiridos.

La entidad debe establecer e implementar la
inspeccion u otras actividades necesarias para
asegurarse de que el producto y/o servicio
adquirido cumple con lo especificado en los
pliegos de condiciones, términos de referencia o
en las disposiciones aplicables. Cuando la
entidad o su cliente quieran llevar a cabo la
verificacion en las instalaciones del proveedor,
la entidad debe establecer en los pliegos de
condiciones, términos de referencia o en las
disposiciones aplicables las especificaciones
para la verificacion pretendida y el método para
la aceptacion del producto y/o servicio.




7.5

HProducci()n y prestacion del servicio.

7.5.1

Control de la produccion y de la prestacion del
servicio.

La entidad debe planificar y llevar a cabo la
produccioén y la prestacion del servicio bajo
condiciones controladas. Las condiciones
controladas deben incluir, cuando sea aplicable

dentro de caso <sic> la totalidad el
contenido de la Resolucién 1043
de 2006 y en el nimero 9 de la
misma contempla un capitulo

Los servicios de salud si bien no sejja) La disponibilidad de
puede describir de manera precisa informacidn que describa
si est4 estructurado dentro de las las caracteristicas del
guias y protocolos que hacen parte producto y/o servicio;
integral de la prestacion del mismo

y los cuales siempre deben segln

el SOGC, estar disponiblesy lo

gue es mas importante ser

aplicados en pro de la obtencién

del resultado.

b) La disponibilidad de
instrucciones de trabajo,
cuando sea necesario;

Los equipos minimos y su C) El uso del equipo
disponibilidad son requisitos apropiado;
minimos sin los cuales un

Prestador no puede funcionar

Decreto 1011 de 2006.

d) La disponibilidad y uso de
dispositivos de
seguimiento y medicion;

Se cuenta con el proceso de e) La implementacion del
monitorizacion permanente a lo seguimiento y de la
largo del componente de medicion;
mejoramiento de la calidad

Resolucion 1445 de 2006, Anexo

Técnico numero 1y de

Informacion Resolucion 1446 de

2006 Anexo técnico.

f) La implementacion de
actividades de aceptacion,
entrega y posteriores a la
entrega; y

El manejo de riesgo se desplaza  ||g) Los riesgos de mayor

probabilidad.




especial de SEGUIMIENTO A
RIESGOS EN LA PRESTACION
DE SERVICIOS DE SALUD.

7.5.2

Validacién de los procesos de la produccion y
de la prestacion del servicio.

La entidad debe validar aquellos procesos de
produccion y de prestacion del servicio donde
los productos y/o servicios resultantes no
puedan verificarse mediante actividades de
seguimiento o medicion posteriores. Esto
incluye a cualquier proceso en el que las
deficiencias se hagan aparentes Unicamente
después de que el producto esté en uso o se haya
prestado el servicio. La validacion debe
demostrar la capacidad de estos procesos para
alcanzar los resultados planificados.

La entidad debe establecer las disposiciones
para estos procesos, incluidos, cuando sea
aplicable:

La validacion es parte fundamental
dentro del sistema, de hecho se
desarrolla todo un compendio de
estandares e indicadores que
permiten determinar dentro del
SOGC, los criterios de revision,
calificacion de los componentes
del mismo. Decreto 1011 de 2006
y sus resoluciones reglamentarias.

a)

Los criterios definidos
para la revision y
aprobacion de los
procesos;

b) La aprobacion de equipos
y calificacion de los
servidores publicos y/o
particulares que ejercen
funciones publicas;

C) El uso de métodos y
procedimientos
especificos;

d) Los requisitos de los

registros (vease el
numeral 4.2.4);y

He) H La revalidacion.

75.3

\Identificacién y trazabilidad

identificar el producto y/o servicio por medios
adecuados, a través de toda la realizacion del

Cuando sea apropiado, la entidad debe
producto y/o prestacion del servicio. La entidad




debe identificar el estado del producto y/o
servicio con respecto a los requisitos de
seguimiento y medicién. Cuando la trazabilidad
sea un requisito, la entidad debe controlar y
registrar la identificacion unica del producto y/o
servicio (véase el numeral 4.2.4).

7.5.4

‘Propiedad del cliente

La entidad debe cuidar los bienes que son
propiedad del cliente mientras estén bajo su
control o los esté usando. La entidad debe
identificar, verificar, proteger y salvaguardar los
bienes que son propiedad del cliente
suministrados para su utilizacion o
incorporacion dentro del producto y/o servicio.
Cualquier bien que sea propiedad del cliente que
se pierda, deteriore o que de algin otro modo se
considere inadecuado para su uso, debe ser
registrado (véase el numeral 4.2.4) y su estado
comunicado al cliente.

La propiedad del cliente puede incluir la
propiedad intelectual.

7.5.5

\Preservacién del producto o servicio.

La entidad debe preservar la conformidad del
producto y/o ser vicio durante el proceso interno
y la entrega al destino previsto. Esta
preservacion debe incluir, segun sea aplicable, la
identificacion, manipulacion, embalaje,
almacenamiento y proteccién. La preservacion
debe aplicarse también a las partes constitutivas
de un producto y/o servicio.

7.6

Control de los dispositivos de seguimiento y
medicion.

La entidad debe determinar el seguimientoy la
medicion por realizar, y los dispositivos de
medicion y seguimiento necesarios para
proporcionar la evidencia de la conformidad del
producto y/o servicio con los requisitos
determinados (véase el numeral 7.2.1). La
entidad debe establecer Procesos para asegurarse
de que el seguimiento y medicion pueden
realizarse y de que se realizan de una manera
coherente con los requisitos de seguimiento y
medicion.

Cuando sea necesario asegurarse de la validez
de los resultados, el equipo de medicion debe
[12]




La calibracion de los elementos
hace parte del proceso de
mantenimiento tanto de los
recursos fisicos como tecnolégicos
a llevar a cabo Resolucion 1043 de
2006 Anexo Técnico numero 1, el
SUA dentro del Estandar de
Ambiente fisico desarrolla de igual
forma el tema del mantenimiento
de los recursos.

a)

Calibrarse o verificarse a
intervalos especificados o
antes de su utilizacion,
comparado con patrones
de medicion trazables a
patrones de medicion
nacionales o
internacionales, cuando
no existan tales patrones,
debe registrarse la base
utilizada para la
calibracion o la
verificacion.

b) Ajustarse o reajustarse
seglin sea necesario;

C) Identificarse para poder
determinar el estado de
calibracién;

d) Protegerse contra ajustes
que pudieran invalidar el
resultado de la medicion;

e) Protegerse contra los
dafios y el deterioro
durante la manipulacion,
el mantenimiento y el
almacenamiento.

Ademas, la entidad debe evaluar y registrar la
validez de los resultados de las mediciones
anteriores cuando se detecte que el equipo no
esta conforme con los requisitos. La entidad
debe tomar las acciones apropiadas sobre el
equipo y sobre cualquier producto y/o servicio
afectado. Deben mantenerse registros de los
resultados de la calibracion y la verificacion
(véase el numeral 4.2.4). Deben confirmarse la
capacidad de los programas informaticos para
satisfacer su aplicacion prevista cuando estos se
utilicen en las actividades de seguimiento y
medicion de los requisitos especificados. Esto
debe llevarse a cabo antes de iniciar su
utilizacion y confirmarse nuevamente cuando

sea hecesario.

IMEDICION, ANALISIS Y MEJORA

8.1

HGeneraIidades




La entidad debe planificar e implementar los
procesos de seguimiento, medicidn, analisis y

mejora necesarias para:

En materia de servicios de Salud ||a) Demostrar la conformidad
no se habla de conformidad del del producto y/o servicio;
producto, sino de evento adverso,
tema contenido dentro de la
Resolucion 1446 de 2006 en su
anexo técnico, en el capitulo de
LINEAMIENTO PARA LA
VIGILANCIA DE EVENTOS
ADVERSOS.
b) Demostrar la conformidad
del producto y/o servicio;
C) Mejorar continuamente la
eficacia, eficienciay
efectividad del sistema de
gestién de la calidad.
\8.2 HSeguimiento y medicion
‘8.2.1 HSatisfaccién al Cliente
Como una de las medidas del desempefio del
sistema de gestidn de la calidad, la entidad debe
realizar el seguimiento de la informacion
relativa a la percepcion del cliente con respecto
al cumplimiento de sus requisitos por parte de la
entidad. Deben determinarse los métodos para
obtener y utilizar dicha informacion.
8.2.2 HAuditoria Interna
La entidad debe llevar a cabo, a intervalos
planificados, auditorias internas para determinar
si el sistema de gestion de la calidad.
La Auditoria para el Mejoramiento ||a) Es conforme con las

de la Calidad de la Atencion de
Salud determina dentro de sus
actividades en los articulos 32 al
40 del Decreto 1011 de 2006. La
realizacion de actividades de
evaluacién y seguimiento de
procesos definidos como
prioritarios. La comparacion entre
la Calidad Observada y la Calidad
Esperada, la cual debe estar
previamente definida mediante
guias y normas técnicas, cientificas
y administrativas.

disposiciones planificadas
(véase 7.1), con los
requisitos de esta normay
con los requisitos del
sistema de gestion de la
calidad establecidos por la
entidad; y




La permanenciay proyeccion en el
tiempo de la auditoria interna es un
elemento sin el cual no se podria
cumplir con el SOGC, por tanto se
contempla dentro del articulo 33
nUmero 2 como una parte
fundamental del Mejoramiento de
la Calidad y la Resolucion 1334 de
2006 en su Anexo Técnico nimero
1, desarrolla la misma en los <sic>
numeral ) 15, 73, y 21; asi mismo,
la Resolucion 1043 de 2006 en el
Anexo Técnico nimero 2 se hace
fundamental dentro del proceso de
AUTOEVALUACION.

b)

Se ha implementado y se
mantiene de manera
eficaz, eficiente y
efectiva.

Se debe planificar un programa de auditorias
internas tomando en consideracion el estado y la
importancia de los procesos y las areas por
auditar, asi como los resultados de auditorias
previas. Se deben definir los criterios de la
auditoria interna, su alcance, su frecuencia 'y
metodologia. La seleccion de los auditores y la
realizacion de las auditorias internas deben
asegurar la objetividad e imparcialidad del
proceso de auditoria. Los auditores no deben
auditar su propio trabajo. Deben definirse, en un
procedimiento documentado, las
responsabilidades y requisitos para la
planificacion y la realizacion de auditorias
internas, para informar acerca de los resultados y
para mantener los registros (véase el numeral
4.2.4). La direccion responsable del area que
esté siendo auditada debe asegurarse de que se
toman acciones sin demora injustificada para
eliminar las no conformidades detectadas y sus
causas. Las actividades de seguimiento deben
incluir la verificacion de las acciones tomadas y
el informa de los resultados de la verificacion
(véase el numeral 8.5.2).

Véase la norma NTC-1SO 19011, modo de
orientacion.

8.2.3

\Seguimiento y medicion del Proceso.

La entidad debe aplicar un sistema de
evaluacion apropiado para el seguimiento y,
cuando sea aplicable, para la medicion de los
procesos del sistema de gestion de la calidad.
Este sistema debe demostrar la eficacia,




eficiencia y efectividad. Cuando no se alcancen
los resultados planificados, deben llevarse a
cabo correcciones y acciones correctivas, segun
sea conveniente, para asegurarse de la
conformidad del producto y/o servicio. El
sistema de evaluacion debe facilitar el
seguimiento por parte de los clientes y las partes
interesadas, y los resultados pertinentes deben
estar disponibles y ser difundidos de manera
permanente en las paginas electronicas, cuando
se cuente con ellas.

8.2.4

\Seguimiento y medicion del producto o servicio.

La entidad debe medir y hacer un seguimiento
de las caracteristicas del producto y/o servicio,
para verificar que se cumplen sus requisitos.
Esto debe realizarse en las etapas apropiadas del
proceso de realizacion del producto y/o
prestacion del servicio segun las disposiciones
planificadas (véase el numeral 7.1). Debe
mantenerse evidencia de la conformidad con los
criterios de aceptacion. Los registros deben
indicar la (s) persona(s) que autoriza(n) la
entrega prestacion del servicio (véase el numeral
4.2.4). La aceptacion del producto y la
prestacion del servicio no deben llevarse a cabo
hasta que se hayan completado
satisfactoriamente las disposiciones planificadas
(véase el numeral 7.1), a menos que sean
aprobados de otra manera por una autoridad
pertinente y, cuando corresponda, por el cliente
del producto y/o.

8.3

‘Control del producto y/o servicio no conforme

La entidad debe asegurarse de que el producto
y/o servicio que no sea conforme con los
requisitos, se identifica y controla para prevenir
Su uso o0 entrega no intencional. Los controles,
las responsabilidades y autoridades relacionadas
con el tratamiento del producto y/o servicio no
conforme deben estar definidos en un
procedimiento documentado. La entidad debe
tratar los productos y/o servicios no conformes
mediante una o mas de las siguientes maneras.

El control de la Calidad de la
prestacién del servicio es inherente
a la misma, por ende su evaluacion
obligatoria, también hace
obligatoria la toma de las acciones

La definicién de acciones
para eliminar la no
conformidad detectada.




prescritas en el articulo 34 del
Decreto 1011 de 2006:
Preventivas, de Seguimiento o
coyunturales.

b) La autorizacion de su uso,
aceptacion bajo concesion
por una autoridad
pertinente, y cuando sea
aplicable por el cliente;

C) La definicién de acciones
para impedir su uso o
aplicacion originalmente
previsto.

Conformidades y de cualquier accion tomada
posteriormente, incluidas las concesiones que se
hayan obtenido. Cuando se corrija un producto
y/o servicio no conforme, debe someterse a una
nueva verificacion para demostrar su
conformidad con los requisitos. Cuando se
detecte un producto y/o servicio no conforme
después de la entrega o cuando ha comenzado su
uso, la entidad debe tomar las acciones
apropiadas respecto a los efectos, o efectos
potenciales, de la no Conformidad.

Se deben mantener registros (véase el numeral
4.2.4) de la naturaleza de las no.

8.4

‘Anélisis de datos.

La entidad debe determinar, recopilar y analizar
los datos apropiados para demostrar la idoneidad
y la eficacia, eficiencia y efectividad del sistema
de gestion de la calidad y para evaluar donde
puede realizarse la mejora continua de su
eficacia, eficiencia y efectividad. Esto debe
incluir los Datos generados por el sistema de
evaluacion para el seguimiento y medicion y los
generados por cualesquiera otras fuentes
pertinentes. El andlisis de datos debe
proporcionar informacion sobre:

El manejo de la informacién en a)
materia de salud es indispensable
para determinar no solo la
satisfaccion del usuario, sino para
proporcionarle a este los medios
idéneos de seleccion de su
prestador o asegurador.

La satisfaccion del cliente
(véase el numeral 8.2.1).

Los prestadores deben difundir a Hb)

HLa conformidad con los




los Usuarios partiendo del Proceso
de Afiliacion y Registro toda la
informacion requerida, es asi como
dentro del SUA sefala dentro los
estandares I. 1 dela A, alaJ, la
importancia de la informacion y
relacion directa con el Usuario y
sus mecanismos de participacion,
derechos y obligaciones.

requisitos del producto
ylo servicio (véase el
numeral 7.2.1).

C) Las caracteristicas y
tendencias de los procesos
y de los productos y/o
servicios, incluidas las
oportunidades para llevar
a cabo acciones
Preventivas; y

Hd) HLos proveedores. \

85

IMEJORA |

85.1

HMeiora continua ‘

La entidad debe mejorar continuamente la
eficacia, eficiencia y efectividad del sistema de
gestion de la calidad mediante el uso de la
politica de la calidad, los objetivos de la calidad,
los resultados de las auditorias internas, el
analisis de datos, el sistema de evaluacion para
seguimiento y medicidn, las acciones correctivas
y preventivas y la revision por la direccion.

8.5.2

HAccién Correctiva

La entidad debe tomar acciones para eliminar la
causa de no conformidades con el objeto de
prevenir que vuelvan a ocurrir. Las acciones
correctivas deben ser apropiadas a los efectos de
las no conformidades encontradas. Debe
establecerse un procedimiento documentado que
defina los requisitos para

La intencionalidad del
mejoramiento continuo de la
calidad en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud apunta
maés alla del desarrollo de acciones
que cumplan en lo formal los
requerimientos establecidos por los
diversos componentes del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad
de la Atencion en Salud: el articulo
3° del Decreto 1011 del 3 de abril

Revisar las no
conformidades (incluidas
las quejas y reclamos de
los clientes);




de 2006 establece claramente que
“las acciones que desarrolle el
SOGCS se orientaran a la mejora
de los resultados de la atencion en
salud, centrados en el usuario, las
cuales van mas alla de la
verificacion de la existencia de
estructura o de la documentacion
de procesos, los cuales constituyen
prerrequisito para alcanzar los
mencionados resultados.

b)

Determinar las causas de
las no conformidades;

Evaluar la necesidad de
adoptar acciones para
asegurarse de que las no
conformidades no vuelvan
a ocurrir;

d)

Determinar e implementar
las acciones necesarias;

Registrar los resultados de
las acciones tomadas
(véase el numeral 4.2.4);y

f)

Revisar las acciones
correctivas tomadas.

8.5.3

HAccién preventiva

Dentro del Componente del
Sistema Unico de Habilitacion se
incluye el estandar de seguimiento,
abordaje y prevencion a riesgos se
contempla el manejo de eventos
adversos, de igual forma dentro de
los estandares de acreditacion se
prevé el manejo de los eventos
trazadores.

a)

Determinar las no
conformidades
potenciales y sus causas;

Los eventos adversos o trazadores
tienen evaluacién y seguimiento
incluso de manera individual tal
como se observa dentro del
estandar de evaluacion del
tratamiento de la Resolucion 1445
de 2006. Anexo Técnico nimero 1
Numeral 73, cuando referencia que
la organizacion cuenta con un
sistema periodico de evaluacion
interna de una muestra de historias

b)

Evaluar la necesidad de
actuar para prevenir la
ocurrencia de no
conformidades;




clinicas por pares para los casos de
eventos adversos.

Se tienen en cuenta las necesidades
y el riesgo en la atencion méxime
si evidenciamos que dentro del
proceso de atencion definido en la
Resolucion 1445 de 2006 Anexo
Técnico nimero 1, se estima que la
institucidn debe contar con guias
de reaccion inmediata y manejo de
eventos adversos que sean
producto de estos procesos de
atencion (Numeral 27 del proceso
de planeacion de la atencion).

c)

Determinar e implementar
las acciones necesarias;

Dentro de los estandares de
Acreditacion contenidos en la
Resolucion 1445 de 2006, Anexo
Técnico niumero 1, numeral 4, 12
hace referencia al registro de
eventos adversos que
necesariamente coinciden con la
toma de decisiones y en la
evaluacion de la calidad nimero
63. El sistema de Informacién
debida un capitulo completo al
LINEAMIENTO PARA LA
VIGILANCIA DE EVENTOS
ADVERSOS O TRAZADORES.
Pags. 78 y ss Anexo Técnico
Resolucion 1446 de 2006.

d)

Registrar los resultados de
las acciones tomadas
(véase el numeral 4.2.4); y

Revisar las acciones
preventivas tomadas.

INOTAS:

[1] NOTA 1. Cuando aparezca el
término “procedimiento
documentado” dentro de esta
Norma, significa que hay que
establecer, documentar,
implementar y mantener el
procedimiento.

[2] NOTA 2. La documentacion
puede estar en cualquier formato o
tipo de medio.

[3] NOTA 3. El conjunto de los
documentos relacionados en los




literales ¢) y d) conforman el
“Manual de procesos y
procedimientos”.

[4] El Manual de calidad puede
variar en cuanto a detalle y formato
para adecuarse al tamafio y
complejidad de cada entidad en
particular.

[5] Las entidades deben identificar
e implementar las disposiciones
legales que les sean aplicables
sobre el control de los documentos
(por ejemplo la Ley 594 de 2000).

[6] Las entidades deben identificar
e implementar las disposiciones
legales que les sean aplicables
sobre el control de los documentos
(por ejemplo la Ley 594 de 2000).

[7] NOTAS: La responsabilidad
del representante de la direccion
puede incluir relaciones con partes
externas sobre asuntos
relacionados con el sistema de
gestion de la calidad.

[8] NOTAS: La frecuencia de la
revision deberia determinarse en
funcién de las necesidades de la
entidad; deberia realizarse cuando
la informacion de entrada para el
proceso de revision pueda
proporcionar resultados que
permitan determinar
oportunamente la conveniencia, la
adecuacion, la eficacia, efectividad
y eficiencia del sistema de gestion
de la calidad.

[91 NOTA 1 Un documento que
especifica los procesos del sistema
de gestion de la calidad (incluidos
los procesos de realizacion del
producto y/o prestacion del
servicio) y los recursos que deben
aplicarse a un producto, servicio,
proyecto o contrato especifico,
puede denominarse como un plan
de la calidad.




NOTA 2. La entidad también
puede aplicar los requisitos citados
en el numeral 7.3 para el desarrollo
de los procesos de realizacion del
producto o prestacion del servicio.

[10] NOTA: En algunas
situaciones, tales como productos
0 servicios que se ofrecen por
Internet, no resulta practico
efectuar una revision formal de
cada solicitud. En su lugar, la
revision puede cubrir la
informacion pertinente del
producto y/o servicio.

[11] NOTAS: Seleccion objetiva
se refiere a aquella seleccion en la
cual la escogencia se hace al
ofrecimiento mas favorable a la
entidad y a los fines que ella busca,
sin tener en consideracion factores
de afecto o de interés, y en general,
cualquier clase de motivacion

subjetiva.
[12] NOTAS Véase la norma NTC-1SO-10012 a modo de
CAPITULOII.

MARCO JURIDICO.

I. MARCO JURIDICO DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD EN
ATENCION EN SALUD.

1.1 Constitucion Politica de Colombia

“Articulo 49. La atencidn de la salud y el saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo
del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de promocion, proteccién y
recuperacion de la salud.

Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de salud a los
habitantes y de saneamiento ambiental conforme a los principios de eficiencia, universalidad y
solidaridad. También, establecer las politicas para la prestacion de servicios de salud por
entidades privadas, y ejercer su vigilancia y control.

Asi mismo, establecer las competencias de la Nacion, las entidades territoriales y los particulares
y determinar los aportes a su cargo en los términos y condiciones sefialados en la ley.

Los servicios de salud se organizaran en forma descentralizada, por niveles de atencion y con
participacion de la comunidad.



La ley sefialara los términos en los cuales la atencion basica para todos los habitantes serd
gratuita y obligatoria.

Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su salud y la de su comunidad.

()"

“Articulo 78. La ley regulara el control de calidad de bienes y servicios ofrecidos y prestados a
la comunidad, asi como la informacion que debe suministrarse al publico en su comercializacion.

Seran responsables, de acuerdo con la ley, quienes en la produccion y en la comercializacion de
bienes y servicios, atenten contra la salud, la seguridad y el adecuado aprovisionamiento a
consumidores y usuarios. El Estado garantizara la participacion de las organizaciones de
consumidores y usuarios en el estudio de las disposiciones que les conciernen. Para gozar de este
derecho las organizaciones deben ser representativas y observar procedimientos democréaticos
internos. (...)".

“Articulo 366. El bienestar general y el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion son
finalidades sociales del Estado. Sera objetivo fundamental de su actividad la solucion de las
necesidades insatisfechas de salud, de educacion, de saneamiento ambiental y de agua potable.
Para tales efectos, en los planes y presupuestos de la Nacion y de las entidades territoriales, el
gasto publico social tendra prioridad sobre cualquier otra asignacion.(...)".

1.2 Ley 100 de 1993

LaLey 100 de 1993, en desarrollo de los preceptos constitucionales reglamenta lo referente a la
gestion de calidad en materia de salud en los siguiente términos:

“Articulo 153. Fundamentos del Servicio Publico. Ademas de los principios generales
consagrados en la Constitucion Politica, son reglas del servicio publico de salud, rectoras del
Sistema General de Seguridad Social en Salud las siguientes: (...)”.

9. Calidad. El sistema establecera mecanismos de control a los servicios para garantizar a los
usuarios la calidad en la atencion oportuna, personalizada, humanizada, integral, continua y de
acuerdo con estandares aceptados en procedimientos y practicas profesional. De acuerdo con la
reglamentacion que expida el Gobierno, las instituciones prestadoras deberan estar acreditadas
ante las entidades de vigilancia.(...)".

“Articulo 184. De los incentivos para un mejor servicio. Con el fin de obtener calidad y
eficiencia en la provision de los servicios de salud contemplados por la Ley, se aplicaran
sistemas de incentivos a la oferta de servicios dirigidos al control de costos, al aumento de
productividad y a la asignacién de recursos utilizando criterios de costo-eficiencia. De la misma
manera, se aplicaran sistemas de incentivos la demanda con el fin de racionalizar el sistema de
referencia y contrarreferencia de pacientes, ampliar el conocimiento y manejo del sistema de
parte de los beneficiarios y promover un servicio de mayor calidad al usuario.(...)”.

“Articulo 186. Del Sistema de Acreditacion. EI Gobierno Nacional propiciara la conformacion
de un sistema de acreditacion de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, para brindar
informacion a los usuarios sobre su calidad y promover su mejoramiento. (...)”.

“Articulo 198. Informaciéon a los Usuarios. Las Instituciones Prestadoras de Salud deberan
garantizar un adecuado sistema de informacion de sus servicios y atencion a los usuarios,



mediante la implementacion de una linea telefonica abierta con atencion permanente 24 horas.

C.)".

“Articulo 199. Informacién de los Usuarios. El Ministerio de Salud definira normas de calidad y
satisfaccion del usuario, pudiendo establecer medidas como tiempos maximos de espera por
servicios y métodos de registro en listas de espera, de acuerdo con las patologias y necesidades
de atencion del paciente.

PARAGRAFO. El Ministerio de Salud solicitara la informacion que estime necesaria con el
objeto de establecer sistemas homogéneos de registro y analisis que permitan periédicamente la
evaluacion de la calidad del servicio y la satisfaccion del usuario. (...)".

“Articulo 227. Control y Evaluacion de la Calidad del Servicio de Salud. Es facultad del
Gobierno Nacional expedir las normas relativas a la organizacion de un sistema obligatorio de
garantia de calidad de la atencion de salud, incluyendo la auditoria médica de obligatorio
desarrollo en las Entidades Promotoras de Salud, con el objeto de garantizar la adecuada calidad
en la prestacion de los servicios. La informacion producida sera de conocimiento publico. (...)”.

“Articulo 232. Obligaciones de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. A las
instituciones prestadoras del servicio de salud se les aplicaran las disposiciones contenidas en los
articulos 225, 227 y 228 de que trata la presente Ley, de acuerdo con la reglamentacién que se
expida para el efecto. El Ministerio de Salud definira los casos excepcionales en donde no se
exigira la revisoria fiscal. (...)”.

1.3 Ley 715 de 2001

“Articulo 42. Competencias en salud por parte de la Nacion. Corresponde a la accién la
direccion del sector salud y del Sistema General de Seguridad Social en Salud en el territorio
nacional, de acuerdo con la diversidad regional y el ejercicio de las siguientes competencias, sin
perjuicio de las asignadas en otras disposiciones:

42.10. Definir en el primer afio de vigencia de la presente ley el Sistema Unico de Habilitacion,
el Sistema de Garantia de la Calidad y el Sistema Unico de Acreditacion de Instituciones
Prestadoras de Salud, Entidades Promotoras de Salud y otras Instituciones que manejan recursos
del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

42.14. Definir, implantar y evaluar la Politica de Prestacion de Servicios de Salud. En ejercicio
de esta facultad regulard la oferta pablica y privada de servicios, estableciendo las normas para
controlar su crecimiento, mecanismos para la libre eleccion de prestadores por parte de los
usuarios y la garantia de la calidad; asi como la promocién de la organizacién de redes de
prestacion de servicios de salud, entre otros. (...)".

4.4 Decreto 1011 de 2006

El articulo 20, define el sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en la atencién en salud de
la siguiente manera:

“SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD DE ATENCION EN
SALUD DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD -SOGCS-. Es
el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y
sistematicos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los



servicios de salud en el pais”.
Las resoluciones reglamentarias del Decreto 1011 de 2006, como son:

-- Resolucion 1043 de 2006, por la cual se establecen las condiciones que deben cumplir los
Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de
auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién y se dictan otras disposiciones y sus
anexos técnicos 1y 2.

-- Resolucion 1445 de 2006, por la cual se definen las funciones de la Entidad Acreditadora y se
adoptan otras disposiciones y sus Anexos técnicos 1y 2.

-- Resolucion 1446 de 2006, por la cual se define el Sistema de Informacién para la Calidad y se
adoptan los indicadores de monitoria del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud y su anexo técnico.

4.4 Ley 1122 de 2007

Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General de Seguridad Social en Salud
y se dictan otras disposiciones, dentro de las cuales hace alusién directa al sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud.

“Articulo 14. Organizacion del Aseguramiento. Para efectos de esta ley entiéndase por
aseguramiento en salud, la administracion del riesgo financiero, la gestion del riesgo en salud, la
articulacion de los servicios que garantice el acceso efectivo, la garantia de la calidad en la
prestacion de los servicios de salud y la representacién del afiliado ante el prestador y los demas
actores sin perjuicio de la autonomia del usuario. Lo anterior exige que el asegurador asuma el
riesgo transferido por el usuario y cumpla con las obligaciones establecidas en los Planes
Obligatorios de Salud. (...)”.

“Articulo 25. De la regulacién en la prestacion de servicios de salud. Con el fin de regular la
prestacion de los servicios de salud, el Ministerio de la Proteccion Social definira:

a) Los requisitos y el procedimiento para la habilitacion de nuevas Instituciones prestadoras de
servicios de salud teniendo en cuenta criterios poblacionales, epidemiolégicos, financieros,
socioecondémicos y condiciones del mercado. Toda nueva Institucion Prestadora de Servicios de
Salud, habilitara en forma previa al inicio de actividades, ante el Ministerio de la Proteccion
Social los servicios de salud que pretenda prestar. EI Ministerio podra delegar la habilitacion en
las entidades territoriales;

b) Definir las medidas necesarias para evitar la seleccion adversa y seleccion de riesgo de los
usuarios por parte de las EPS y de los entes territoriales, para evitar la distribucion inequitativa
de los costos de la atencion de los distintos tipos de riesgo;

c) El disefio de un sistema de clasificacion de IPS, con base en los indicadores, que provea el
sistema obligatorio de garantia de calidad relacionado con el Sistema Tarifario, de manera que
incentive a las IPS para ascender en su clasificacion y optar por mejores tarifas;

d) Los mecanismos para que las EPS, de los diferentes regimenes, garanticen a los afiliados la
posibilidad de escoger entre las diferentes opciones de IPS existentes en la red ofrecida por la
aseguradora en su area de influencia, sin perjuicio de lo previsto en la presente ley como
porcentaje minimo a contratar con la red publica de prestacion de servicios en el régimen



subsidiado.

PARAGRAFO 1o. El usuario que vea menoscabado su derecho a la libre escogencia de IPS o
que se haya afiliado con la promesa de obtener servicios en una determinada red de prestadores y
esta no sea cierta, podra cambiar de aseguradora sin importar el tiempo de permanencia en esta.
El traslado voluntario de un usuario podra hacerse a partir de un afio de afiliado a esa EPS segun
reglamentacion que para dichos efectos expida el Ministerio de la Proteccion Social. La
Superintendencia Nacional de Salud podra delegar en las entidades territoriales la autorizacion de
estos traslados. La aseguradora que incurra en las causales mencionadas en el presente articulo
sera objeto de las sanciones establecidas en la Ley por parte de la Superintendencia Nacional de
Salud, salvo las limitaciones a la libre eleccion derivadas del porcentaje de obligatoria
contratacion con la red publica.

PARAGRAFO 20. Autorizase al Ministerio de la Proteccion Social para certificar, previo el
Ileno de los requisitos, a los municipios capitales de departamentos, que a la entrada en vigencia
de la presente ley, no hayan sido certificados para el manejo autonomo de los recursos destinados
a la salud.

PARAGRAFO 3o. El servicio de salud a nivel territorial se prestara mediante la integracion de
redes, de acuerdo con la reglamentacion existente”.

“Articulo 37. Ejes del Sistema de Inspeccién, Vigilancia y Control de la Superintendencia
Nacional de Salud. Para cumplir con las funciones de inspeccion, vigilancia y control la
Superintendencia Nacional de Salud ejercera sus funciones teniendo como base los siguientes
ejes:

1. Financiamiento. Su objetivo es vigilar por la eficiencia, eficacia y efectividad en la generacion,
flujo, administracion y aplicacion de los recursos del sector salud.

2. Aseguramiento. Su objetivo es vigilar el cumplimiento de los derechos derivados de la
afiliacion o vinculacion de la poblacion a un plan de beneficios de salud.

3. Prestacion de servicios de atencion en salud publica. Su objetivo es vigilar que la prestacion de
los servicios de atencion en salud individual y colectiva se haga en condiciones de
disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y estandares de calidad, en las fases de promocion,
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion.

4. Atencidn al usuario y participacion social. Su objetivo es garantizar el cumplimiento de los
derechos de los usuarios en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como los
deberes por parte de los diferentes actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud; de
igual forma promocionar y desarrollar los mecanismos de participacion ciudadana y de
proteccion al usuario del servicio de salud.

5. Eje de acciones y medidas especiales. Su objetivo es adelantar los procesos de intervencion
forzosa administrativa para administrar o liquidar las entidades vigiladas que cumplen funciones
de explotacién u operacién de monopolios rentisticos cedidos al sector salud, Empresas
Promotoras de Salud e Instituciones Prestadoras de Salud de cualquier naturaleza, asi como para
intervenir técnica y administrativamente las direcciones territoriales de salud. Tratdndose de
liquidaciones voluntarias, la Superintendencia Nacional de Salud ejercera inspeccién, vigilancia
y control sobre los derechos de los afiliados y los recursos del sector salud. En casos en que la
Superintendencia Nacional de Salud revoque el certificado de autorizacion o funcionamiento que



le otorgue a las Empresas Promotoras de Salud o Administradoras del Régimen Subsidiado,
debera decidir sobre su liquidacion.

6. Informacion. Vigilar que los actores del Sistema garanticen la produccién de los datos con
calidad, cobertura, pertinencia, oportunidad, fluidez y transparencia.

7. Focalizacion de los subsidios en salud. Vigilar que se cumplan los criterios para la
determinacion, identificacién y seleccidn de beneficiarios y la aplicacion del gasto social en salud
por parte de las entidades territoriales”. (...).

I1. MARCO JURIDICO DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD PARA LA RAMA
EJECUTIVA DEL PODER PUBLICO.

1.1 Constitucion Politica de Colombia

“Articulo 78. La ley regularéa el control de calidad de bienes y servicios ofrecidos y prestados a
la comunidad, asi como la informacidn que debe suministrarse al publico en su comercializacion.

Seran responsables, de acuerdo con la ley, quienes en la produccion y en la comercializacion de
bienes y servicios, atenten contra la salud, la seguridad y el adecuado aprovisionamiento a
consumidores y usuarios.

El Estado garantizara la participacion de las organizaciones de consumidores y usuarios en el
estudio de las disposiciones que les conciernen.

Para gozar de este derecho las organizaciones deben ser representativas y observar
procedimientos democraticos internos. (...)".

“Articulo 83. Las actuaciones de los particulares y de las autoridades publicas deberan cefiirse a
los postulados de la buena fe, la cual se presumira en todas las gestiones que aquellos adelanten
ante estas. (...)".

“Articulo 125. Los empleos en los 6rganos y entidades del Estado son de carrera. Se exceptian
los de eleccion popular, los de libre nombramiento y remocion, los de trabajadores oficiales y los
demas que determine la ley.

Los funcionarios, cuyo sistema de nombramiento no haya sido determinado por la Constitucion o
la ley, seran nombrados por concurso publico.

El ingreso a los cargos de carrera y el ascenso en los mismos, se haran previo cumplimiento de
los requisitos y condiciones que fije la ley para determinar los méritos y calidades de los
aspirantes.

El retiro se hara: por calificacion no satisfactoria en el desempefio del empleo; por violacion del
régimen disciplinario y por las demas causales previstas en la Constitucion o la ley.

En ningun caso la filiacion politica de los ciudadanos podra determinar su nombramiento para un
empleo de carrera, su ascenso o remocion. (...).

“Articulo 209. La funcion administrativa esta al servicio de los intereses generales y se
desarrolla con fundamento en los principios de igualdad, moralidad, eficacia, economia,
celeridad, imparcialidad y publicidad, mediante la descentralizacion, la delegaciony la
desconcentracion de funciones.



Las autoridades administrativas deben coordinar sus actuaciones para el adecuado cumplimiento
de los fines del Estado. La administracion publica, en todos sus 6rdenes, tendra un control
interno que se ejercera en los términos que sefiale la ley.(...)”

“Articulo 302. La ley podra establecer para uno o varios Departamentos diversas capacidades y
competencias de gestién administrativa y fiscal distintas a las sefialadas para ellos en la
Constitucidn, en atencion a la necesidad de mejorar la administracion o la prestacion de los
servicios publicos de acuerdo con su poblacion, recursos econémicos y naturales y circunstancias
sociales, culturales y ecoldgicas.

En desarrollo de lo anterior, la ley podra delegar, a uno o varios Departamentos, atribuciones
propias de los organismos o entidades publicas nacionales. (...)”.

1.2 Ley 872 de 2003

“Articulo 1o0. CREACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD. Créase el
Sistema de Gestion de la calidad de las entidades del Estado, como una herramienta de gestion
sistematica y transparente que permita dirigir y evaluar el desempefio institucional, en términos
de calidad y satisfaccion social en la prestacion de los servicios a cargo de las entidades y agentes
obligados, la cual estara enmarcada en los planes estratégicos y de desarrollo de tales entidades.
El sistema de gestion de la calidad adoptara en cada entidad un enfoque basado en los procesos
que se surten al interior de ella 'y en las expectativas de los usuarios, destinatarios y beneficiarios
de sus funciones asignadas por el ordenamiento juridico vigente”.

1.3 Decreto 4110 de 2004

“Articulo 1o. Addptase la Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica NTCGP 1000:2004,
la cual determina las generalidades y los requisitos minimos para establecer, documentar,
implementar y mantener un Sistema de Gestion de la Calidad en los organismos, entidades y
agentes obligados conforme al articulo 20 de la Ley 872 de 2003.

La Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica NTCGP 1000:2004 es parte integrante del
presente decreto, de obligatoria aplicacion y cumplimiento, con excepcion de las notas que
expresamente se identifican como de caracter informativo, las cuales se presentan a modo de
orientacion para la comprensién o clarificacidn del requisito correspondiente”.

1.4 Decreto 4295 de 2007

“Articulo 1o. Norma Técnica de Calidad para el Sistema General de Seguridad Social en
Salud. Fijar como Norma Técnica de Calidad para las instituciones prestadoras del servicio de
salud y las empresas administradoras de planes de beneficios, la adoptada por el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencidn de Salud y definida a través del Decreto 1011
de 2006 y las normas técnicas que lo desarrollan o las que lo modifiquen.

PARAGRAFO. El Ministerio de la Proteccion Social expedira las guias aplicativas del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud y ajustara las normas técnicas en el
marco de la Ley 872 de 2003”.

I11. MARCO JURIDICO DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO MARCO LEGAL DEL
MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO PARA EL ESTADO COLOMBIANO.



1.1 Constitucion Politica de Colombia

“Articulo 209. La funcion administrativa esté al servicio de los intereses generales y se
desarrolla con fundamento en los principios de igualdad, moralidad, eficacia, economia,
celeridad, imparcialidad y publicidad, mediante la descentralizacion, la delegacion y la
desconcentracion de funciones.

Las autoridades administrativas deben coordinar sus actuaciones para el adecuado cumplimiento
de los fines del Estado. La administracion publica, en todos sus ordenes, tendréa un control
interno que se ejercera en los términos que sefiale la ley”.

“Articulo 269. En las entidades publicas, las autoridades correspondientes estan obligadas a
disefar y aplicar, segun la naturaleza de sus funciones, métodos y procedimientos de control
interno, de conformidad con lo que disponga la ley, la cual podra establecer excepciones y
autorizar la contratacion de dichos servicios con empresas privadas colombianas”.

1.2 Ley 87 de 1993

“Articulo 1o. DEFINICION DEL CONTROL INTERNO. Se entiende por control interno el
sistema integrado por el esquema de organizacion y el conjunto de los planes, métodos,
principios, normas, procedimientos y mecanismos de verificacion y evaluacion adoptados por
una entidad, con el fin de procurar que todas las actividades, operaciones y actuaciones, asi como
la administracion de la informacion y los recursos, se realicen de acuerdo con las normas
constitucionales y legales vigentes dentro de las politicas trazadas por la direccion y en atencién
a las metas u objetivos previstos.

El ejercicio del control interno debe consultar los principios de igualdad, moralidad, eficiencia,
economia, celeridad, imparcialidad, publicidad y valoracidn de costos ambientales. En
consecuencia, debera concebirse y organizarse de tal manera que su ejercicio sea intrinseco al
desarrollo de las funciones de todos los cargos existentes en la entidad, y en particular de las
asignadas a aquellos que tengan responsabilidad del mando.

PARAGRAFO. El control interno se expresara a través de las politicas aprobadas por los niveles
de direccion y administracion de las respectivas entidades y se cumplira en toda la escala de la
estructura administrativa, mediante la elaboracion y aplicacion de técnicas de direccion,
verificacion y evaluacion de regulaciones administrativas, de manuales de funciones y
procedimientos, de sistemas de informacion y de programas de selecciéon, induccion y
capacitacion de personal”.

1.3 Decreto 2145 de 1999

“Articulo 1o. DEFINICION DEL SISTEMA NACIONAL DE CONTROL INTERNO. Es
el conjunto de instancias de articulacion y participacion, competencias y sistemas de control
interno, adoptados en ejercicio de la funcidon administrativa por los organismos y entidades del
Estado en todos sus érdenes, que de manera armonica, dindmica, efectiva, flexible y suficiente,
fortalecen el cumplimiento cabal y oportuno de las funciones del Estado”.

1.4 Directiva Presidencial 02 de 1994
(...) “EL CONCEPTO DE CONTROL INTERNO

El Control Interno ha tenido muy poco desarrollo en nuestro pais. Hasta la expedicion de la



Constitucion del 91, casi se redujo a las labores de “control previo” ejercidas por la Contraloria
y, eventualmente, por las oficinas de Auditoria Interna existentes, en ambos casos con muy poca
participacion real de la entidad. Esto dio pie a que el concepto de “control interno” se asimilara,
por parte de muchos servidores pablicos, a una actividad ajena a la institucion, hecha por
personas o entidades “independientes”, no sujetas a la autoridad organizacional y por tanto fuera
de su &mbito de responsabilidad. Pero el concepto de control interno moderno se aparta de esta
vision y no es propiamente una formalidad constitucional o legal, sino que debe concebirse mas
bien como un genuino instrumento de la labor gerencial.

Al eliminarse el control previo se relevaron dos hechos obvios, pero practicamente olvidados en
la administracién publica colombiana:

a) La responsabilidad por las actuaciones administrativas recae en el Gerente Publico y sus
funcionarios delegados, por lo cual es indispensable establecer un sistema que les permita tener
una seguridad razonable de que sus actuaciones administrativas se ajustan en un todo a la ley; y

b) Desde el punto de vista del cumplimiento del objeto social y las funciones asignadas a las
entidades, el control interno es una parte indisoluble e indelegable de la responsabilidad
gerencial, ya que esta no termina con la formulacion de objetivos y metas, sino con la
verificacion de que unos y otras se han cumplido.

En desarrollo de estos conceptos derivados de los preceptos constitucionales, la Ley 87 de 1993,
en su articulo 1o, definio el control interno asi:

“Se entiende por control interno el sistema integrado por el esquema de organizacién y el
conjunto de los planes, métodos, principios, normas, procedimientos y mecanismos de
verificacion y evaluacion adoptados por una entidad, (...).

1.5 Directiva Presidencial 01 de 1997

()
“CONCLUSIONES

Entendido el Control Interno como un instrumento eficaz, para la gerencia moderna, estoy seguro
que los lineamientos contenidos en esta directiva, ayudaran al desarrollo de la gerencia publica,
para lograr una verdadera transformacion del pais, acorde con el Estatuto Anticorrupcion, el Plan
Transparencia, y demas campafas en que esta comprometido mi Gobierno en la busqueda de la
eficiencia, efectividad, economia y moralizacién de la administracion publica. (...).

1.6 Circular 02 del 29 de marzo de 2004
(...)

Informe de seguimiento al gasto de funcionamiento en el marco del fortalecimiento de la lucha
contra la corrupcion.

“Teniendo en cuenta que el Sistema de Control Interno como herramienta de gestion debe
integrar de manera armonica, dinamica y efectiva, el correcto funcionamiento interno de las
instituciones publicas y que las Oficinas de Control Interno son las responsables de su evaluacion
y seguimiento (...)”.



CAPITULO IV.

COMPILACION DE DEFINICIONES DE ACUERDO.
A Lo Regulado Por El Decreto 1011 De 2006
I.DEFINICIONES. [1]

1.1 ATENCION DE SALUD. Se define como el conjunto de servicios que se prestan al usuario
en el marco de los procesos propios del aseguramiento, asi como de las actividades,
procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de promocién y prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion que se prestan a toda la poblacion.

1.2 AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION DE
SALUD. Es el mecanismo sistematico y continuo de evaluacién y mejoramiento de la calidad
observada respecto de la calidad esperada de la atencion de salud que reciben los usuarios.

1.3 CALIDAD DE LA ATENCION DE SALUD. Se entiende como la provision de servicios de
salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un
nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el
proposito de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios.

1.4 CONDICIONES DE CAPACIDAD TECNOLOGICA Y CIENTIFICA. Son los requisitos
basicos de estructura y de procesos que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud por
cada uno de los servicios que prestan y que se consideran suficientes y necesarios para reducir los
principales riesgos que amenazan la vida o la salud de los usuarios en el marco de la prestacion
del servicio de salud.

1.5 EMPRESAS ADMINISTRADORAS DE PLANES DE BENEFICIOS, EAPB. Se consideran
como tales, las Entidades Promotoras de Salud del Régimen Contributivo y del Régimen
Subsidiado (Administradoras del Régimen Subsidiado), Entidades Adaptadas y Empresas de
Medicina Prepagada.

1.6 PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD. Se consideran como tales, las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, los Profesionales Independientes de Salud y los Servicios de
Transporte Especial de Pacientes.

1.7 INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SALUD. Son aquellos grupos de practica
profesional que cuentan con infraestructura fisica para prestar servicios de salud.

1.8 PROFESIONAL INDEPENDIENTE. Es toda persona natural egresada de un programa de
educacion superior de ciencias de la salud de conformidad con la Ley 30 de 1992 o las normas
que la modifiquen, adicionen o sustituyan, con facultades para actuar de manera autbnoma en la
prestacion del servicio de salud para lo cual podra contar con personal de apoyo de los niveles de
formacion técnico y/o auxiliar.

1.9 SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD DE ATENCION EN SALUD
DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD, SOGCS. Es el conjunto
de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sistematicos que
desarrolla el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en
el pais.



1.10 UNIDAD SECTORIAL DE NORMALIZACION EN SALUD. Es una instancia técnica para
la investigacion, definicidn, analisis y concertacion de normas técnicas y estandares de calidad de
la atencion de salud, autorizada por el Ministerio de Comercio, Industria'y Turismo.

I1. DEFINICION DE LAS CARACTERISTICAS DEL SOGC. [2]

2.1 ACCESIBILIDAD: Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud
que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

2.2 OPORTUNIDAD: Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que
requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta caracteristica
se relaciona con la organizacion de la oferta de servicios en relacion con la demanda, y con el
nivel de coordinacion institucional para gestionar el acceso a los servicios.

2.3 SEGURIDAD: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias, basadas en evidencia cientificamente probada, que propenden minimizar el riesgo
de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

2.4 PERTINENCIA: Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que requieren, de
acuerdo con la evidencia cientifica, y sus efectos secundarios son menores que los beneficios
potenciales.

2.5 CONTINUIDAD: Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones requeridas,
mediante una secuencia légica y racional de actividades, basada en el conocimiento cientifico.

I11. DEFINICION DE LOS COMPONENTES DE L SOGC.

3.1 EL SISTEMA UNICO DE HABILITACIONJ3]. Es el conjunto de normas, requisitos y
procedimientos mediante los cuales se establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de
las condiciones basicas de capacidad tecnoldgica y cientifica, de suficiencia patrimonial y
financiera y de capacidad técnico administrativa, indispensables para la entrada y permanencia en
el Sistema, los cuales buscan dar seguridad a los usuarios frente a los potenciales riesgos
asociados a la prestacion de servicios y son de obligatorio cumplimiento por parte de los
Prestadores de Servicios de Salud y las EAPB.

3.2 AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION DE
SALUDI4]. Los programas de auditoria deberan ser concordantes con la intencionalidad de los
estandares de acreditacion y superiores a los que se determinan como bésicos en el sistema Unico
de Habilitacion.

AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN
SALUDI5]. Los programas de auditoria deberan ser concordantes con la intencionalidad de los
estandares de acreditacion y superiores a los que se determinan como basicos en el Sistema
Unico de Habilitacion.

Los procesos de auditoria seran obligatorios para las Entidades Departamentales, Distritales y
Municipales de Salud, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y las EAPB.

La auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud implica:

1. Larealizacién de actividades de evaluacidn, seguimiento y mejoramiento de procesos
definidos como prioritarios.



2. La comparacion entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual debe estar
previamente definida mediante guias y normas técnicas, cientificas y administrativas.

3. La adopcion por parte de las instituciones de medidas tendientes a corregir las desviaciones
detectadas con respecto a los parametros previamente establecidos y a mantener las condiciones
de mejora realizadas.

PARAGRAFO. Para todos los efectos de este decreto debe entenderse que la Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad de la Atencion de Salud incluye el concepto de Auditoria Médica a
que se refiere el articulo 227 de la Ley 100 de 1993 y las normas que lo modifiquen o sustituyan.

3.3 EL SISTEMA UNICO DE ACREDITACION]I6]. Es el conjunto de entidades, Estandares,
actividades de apoyo y procedimientos de autoevaluacion, mejoramiento y evaluacion externa,
destinados a demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento de niveles superiores de calidad
por parte de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, las EAPB y las Direcciones
Departamentales, Distritales y Municipales que voluntariamente decidan acogerse a este proceso.

IV. EL SISTEMA DE INFORMACION PARA LA CALIDAD.[7] El Ministerio de la Proteccion
Social disefiara e implementara un “Sistema de Informacion para la Calidad” con el objeto de
estimular la competencia por calidad entre los agentes del sector que al mismo tiempo, permita
orientar a los usuarios en el conocimiento de las caracteristicas del sistema, en el ejercicio de sus
derechos y deberes y en los niveles de calidad de los Prestadores de Servicios de Salud y de las
EAPB, de manera que puedan tomar decisiones informadas en el momento de ejercer los
derechos que para ellos contempla el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

1.1 CONDICIONES PARA LAHABILITACION

4.2 CONDICIONES DE CAPACIDAD TECNOLOGICA'Y CIENTIFICAJ8]. Las condiciones
de capacidad tecnoldgica y cientifica del Sistema Unico de Habilitacion para Prestadores de
Servicios de Salud seran los estandares de habilitacion establecidos por el Ministerio de la
Proteccion Social.

4.3 SUFICIENCIA PATRIMONIAL Y FINANCIERA[9]. Es el cumplimiento de las
condiciones que posibilitan la estabilidad financiera de las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud en el mediano plazo, su competitividad dentro del area de influencia, liquidez y
cumplimiento de sus obligaciones en el corto plazo.

4.4 CONDICIONES DE CAPACIDAD TECNICO-ADMINISTRATIVA[10]. Son condiciones
de capacidad técnico administrativa para una Institucién Prestadora de Servicios de Salud, las
siguientes:

1. El cumplimiento de los requisitos legales exigidos por las normas vigentes con respecto a su
existencia y representacion legal, de acuerdo con su naturaleza juridica.

2. El cumplimiento de los requisitos administrativos y financieros que permitan demostrar que la
Institucion Prestadora de Servicios de Salud, cuenta con un sistema contable para generar estados
financieros segun las normas contables vigentes.

4.5 REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES][11]. Es la base de datos de las Entidades
Departamentales y Distritales de Salud, en la cual se efectla el registro de los Prestadores de
Servicios de Salud que se encuentren habilitados y es consolidada por parte del Ministerio de la



Proteccién Social.

4.6 INSCRIPCION EN EL REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES. FORMULARIO DE
INSCRIPCION EN EL REGISTRO ESPECIAL DE PRESTADORES DE SERVICIOS DE
SALUD[12]. Los Prestadores de Servicios de Salud presentaran el formulario de inscripcion en
el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud ante las Entidades Departamentales y
Distritales de Salud correspondientes para efectos de su inscripcion en el Registro Especial de
Prestadores de Servicios de Salud. A través de dicho formulario, se declarara el cumplimiento de
las condiciones de habilitacion contempladas en el presente decreto. EI Ministerio de la
Proteccion Social establecerd las caracteristicas del formulario.

4.7 DEFINICION DE LOS NIVELES DE OPERACION DE LA AUDITORIA PARA EL
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD. - NIVELES DE OPERACION DE LA AUDITORIA
PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUDI[13]. En
cada una de las entidades obligadas a desarrollar procesos de Auditoria para el Mejoramiento de
la Calidad de los Servicios de Salud, el modelo que se aplique operara en los siguientes niveles:

a) Autocontrol. Cada miembro de la entidad planea, ejecuta, verifica y ajusta los procedimientos
en los cuales participa, para que estos sean realizados de acuerdo con los estandares de calidad
definidos por la normatividad vigente y por la organizacion;

b) Auditoria Interna. Consiste en una evaluacion sistematica realizada en la misma institucion,
por una instancia externa al proceso que se audita. Su propdsito es contribuir a que la institucion
adquiera la cultura del autocontrol;

i) Este nivel puede estar ausente en aquellas entidades que hayan alcanzado un alto grado de
desarrollo del autocontrol, de manera que este sustituya la totalidad de las acciones que debe
realizar la auditoria interna;

c) Auditoria Externa. Es la evaluacion sistematica llevada a cabo por un ente externo a la
institucion evaluada. Su proposito es verificar la realizacion de los procesos de auditoria interna
y autocontrol, implementando el modelo de auditoria de segundo orden. Las entidades que se
comporten como compradores de servicios de salud deberan desarrollar obligatoriamente la
auditoria en el nivel de auditoria externa.

V. TIPOS DE ACCIONES DE LA AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA
CALIDAD. [14]

5.1 ACCIONES PREVENTIVAS. Conjunto de procedimientos, actividades y/o mecanismos de
auditoria sobre los procesos prioritarios definidos por la entidad, que deben realizar las personas
y la organizacion, en forma previa a la atencion de los usuarios para garantizar la calidad de la
misma.

5.2 ACCIONES DE SEGUIMIENTO. Conjunto de procedimientos, actividades y/o
mecanismos de auditoria, sobre procesos prioritarios definidos por la entidad, que deben
realizar las personas y la organizacion, en forma previa a la atencion de los usuarios, para
garantizar su calidad.

5.3 ACCIONES COYUNTURALES. Conjunto de procedimientos, actividades y/o mecanismos
de auditoria que deben realizar las personas y la organizacion retrospectivamente, para alertar,
informar y analizar la ocurrencia de eventos adversos durante los procesos de atencién de salud y



facilitar la aplicacion de intervenciones orientadas a la solucion inmediata de los problemas
detectados, y a la prevencion de su recurrencia V1. DEFINICION DE LOS PRINCIPIOS DEL
SISTEMA UNICO DE ACREDITACIONI[15]

6.1 Confidencialidad. La informacion a la cual se tenga acceso durante el proceso de
acreditacion, asi como, los datos relacionados con las instituciones a las cuales les haya sido
negada la acreditacion, son estrictamente confidenciales, salvo la informacion que solicite el
Ministerio de la Proteccidn Social relacionada con el nimero de entidades que no fueron
acreditadas. No obstante, la condicion de Institucion acreditada podra hacerse publica, previa
autorizacion de esta.

6.2 Eficiencia. Las actuaciones y procesos que se desarrollen dentro del Sistema Unico de
Acreditacion procuraran la productividad y el mejor aprovechamiento de los recursos disponibles
con miras a la obtencién de los mejores resultados posibles.

6.3 Gradualidad. El nivel de exigencia establecido mediante los estandares del Sistema Unico de
Acreditacion sera creciente en el tiempo, con el propdsito de propender por el mejoramiento
continuo de la calidad de los servicios de salud.

GLOSARIO CONTROL INTERNO
1. ACTIVIDAD: Agrupacién de Tareas que hace parte de un Proceso.

2. ADMINISTRACION DEL RIESGO: definicién de estrategias que a partir de los recursos
(fisicos, humanos y financieros) busca, en el corto plazo minimizar las pérdidas ocasionadas por
la ocurrencia de dichos riesgos y, en el largo plazo, cumplir con la mision y visién asignada.

3. AMBIENTE: Entorno, contexto.

4. AUDITORIA INTERNA: actividad de evaluacién independiente dentro de una organizacion,
destinada a la revision de las operaciones administrativas y financieras de una Entidad, de las
politicas, planes y procedimientos que utiliza, de los controles establecidos en ella y del sistema
de informacion vigente, con el propoésito de asesorar y efectuar recomendaciones a la alta
direccion para el fortalecimiento de la gestion.

5. AUTOCONTROL.: actitud del funcionario publico para asumir el control de sus funciones.
Capacidad de controlarse uno mismo.

Es la capacidad que ostenta cada servidor publico para controlar su trabajo, detectar desviaciones
y efectuar correctivos para el adecuado cumplimiento de los resultados que se esperan en el
ejercicio de su funcion, de tal manera que la ejecucion de los procesos, actividades y/o tareas
bajo su responsabilidad, se desarrollen con fundamento en los principios establecidos en la
Constitucion Politica.

6. AUTOGESTION: Capacidad institucional para coordinar las acciones que le permiten cumplir
con el Mandato Constitucional y con las competencias y normas que la rigen.

7. AUTORREGULACION: Capacidad institucional para reglamentar, con base en la
Constitucion y las leyes, los asuntos propios de su funcién y definir aquellas normas, politicas y
procedimientos que permitan la coordinacién efectiva y transparente de sus acciones.

8. COMPETENCIA: 1. Pericia, aptitud, idoneidad para hacer algo o intervenir en un asunto



determinado. 2. Capacidad legal para hacer algo.
9. COMPONENTE: Agrupacion de elementos que hace parte de un subsistema.
10. CONFLICTO: Choque o situacion de oposicion entre personas 0 grupos.

11. CONTROL DE CALIDAD: grado de satisfaccion de la comunidad por los bienes y servicios
que se les prestan.

12. CONTROL DE GESTION: es el examen de la eficiencia y eficacia en las entidades de la
administracion de los recursos publicos, determinada mediante la evaluacion de sus procesos
administrativos, la utilizacion de indicadores de rentabilidad publica y desempefio, y la
identificacion de la distribucidn del excedente que estas producen, asi como de los beneficiarios
de sus actividades (articulo 12 Ley 42/93).

13. CONTROL DE RESULTADOS: es el examen que se realiza para establecer en qué medida
los sujetos de la vigilancia logran sus objetivos y cumplen los planes, programas y proyectos
adoptados por la administracién, en un periodo determinado (articulo 13 Ley 42/93).

14. CONTROL INTERNO: se entiende por Control Interno el sistema integrado por el esquema
de organizacion y el conjunto de los planes, métodos, principios, normas, procedimientos y
mecanismos de verificacion y evaluacion adoptados por una entidad, con el fin de procurar que
todas las actividades, operaciones y actuaciones, asi como la administracion de la informacion y
los recursos, se realicen de acuerdo con las normas constitucionales y legales vigentes dentro de
las politicas trazadas por la direccion y en atencién a las metas u objetivos previstos (articulo 1o
Ley 87 de 1993).

15. CONTROL POSTERIOR: evaluar los resultados, cumplimiento de objetivos, eficiencia,
eficacia, economia, equidad, razonabilidad de estados e informes y efectividad del Control
Interno.

16. CONTROL PREVIO: examen anticipado a la ejecucion de las operaciones, actos o
documentos que las originan o respaldan, para comprobar el cumplimiento de las normas, leyes,
reglamentaciones y procedimientos establecidos.

17. CONTROL.: Actividad de monitorear los resultados de una accién y tomar medidas para
hacer correcciones inmediatas y medidas preventivas para evitar eventos indeseables en el futuro.

18. CONTROLES: medidas encaminadas a evitar la materializacion de amenazas.

19. EFECTIVIDAD: concepto que involucra la eficiencia y la eficacia, consistente en alcanzar
los resultados programados a través de un uso éptimo de los recursos involucrados.

20. EFICACIA: Cambio logrado en la situacion de la comunidad como resultado del producto de
un proceso, en relacion con las metas y los objetivos de la entidad. Relacion entre el valor
agregado de un producto y su costo. Se presenta en el producto y su impacto o sea a la salida del
proceso. Grado de optimizacidn en que una persona, organizacion, programa, proyecto, actividad
o funcidn logra los objetivos previstos en sus politicas, las metas operativas establecidas y otros
logros esperados. Se refiere a hacer lo necesario para obtener el resultado deseado, con el minimo
esfuerzo.

21. EFICIENCIA: Relacidn entre el costo de los recursos utilizados en un proceso y el valor del



producto obtenido. Se presenta dentro del proceso. Se refiere al logro de un objetivo al menor
costo unitario posible. Examen de los costos con que las entidades publicas encargadas de la
produccidn de bienes y la prestacion de servicios alcanzan sus objetivos y resultados.

22. EL CONTROL PENAL: lo ejerce la Fiscalia General de la Nacion cuando tiene
conocimiento de algun hecho ilicito; le corresponde iniciar las investigaciones correspondientes
cuando un funcionario publico incurre en la comision de un delito, con excepcion de los delitos
cometidos por los miembros de la Fuerza Publica derivados del ejercicio de la funcién militar o
policial que le es propia. Dentro de la institucion esta es desarrollada por la Justicia Penal
Militar.

23. ELEMENTO: Agrupacion de factores que hace parte de un componente.

24. ENTORNO: Ambiente, contexto. Lo que rodea; territorio o conjunto de lugares que rodean a
otro.

25. ESTRATEGIA: Esquema especifico de utilizacion de los recursos con miras a alcanzar
objetivos a largo plazo.

26. EVALUACION DE RIESGOS: Factor del elemento Valoracion del Riesgo que muestra el
procedimiento para definir cudndo puede aceptarse o no el riesgo, de acuerdo con su frecuencia e
impacto.

27. EVENTO: Suceso; particularmente suceso posible.

28. FACTOR CRITICO DE EXITO: Variable o aspecto clave de un proceso o proyecto de cuyo
resultado depende el éxito o el logro de los objetivos del proceso o proyecto.

29. FACTOR: En el componente Administracion de Riesgos: algo que contribuye,
conjuntamente con otros elementos, a que se produzca un efecto determinado.

30. FUNCIONARIQO: Servidor Publico.

31. FUNDAMENTOS: Bases sobre las cuales descansa o se soporta el Sistema de Control
Interno.

32. GESTION: proceso que desarrolla actividades productivas con el fin de generar rendimientos
de los factores que en él intervienen. Diligencia que conduce al logro de un negocio o
satisfaccion de un deseo.

33. IMPACTO: Cambio logrado en la situacion de la comunidad como resultado del producto de
un proceso. Es el nivel mas elevado o la finalidad Gltima del proceso y donde se genera la
totalidad de los beneficios previstos. Es equivalente a Valor Agregado. En el elemento
Valoracion de Riesgos, es la magnitud del deterioro en la situacion de la entidad, como resultado
de la materializacién de un riesgo. El impacto corresponde a la medicion de los efectos en
términos financieros, ambientales, magnitud de la interrupcion operacional o de las desviaciones
en el logro de objetivos y metas.

34. INCENTIVOS: Estimulo que se ofrece a una persona, grupo o sector de la economia con el
fin de elevar la produccién y mejorar los rendimientos

35.INDECLINABLES: Que no se pueden rehusar o dejar de aceptar.



36. INSUMOS: Entradas del proceso, necesarias para la elaboracién un producto.

37. INTEGRIDAD: Cualidad de la persona que cumple con rectitud los deberes de su cargo o
posicion.

38. INTERACCION: Accidn que se ejerce reciprocamente entre dos 0 mas grupos, personas u

otros agentes.

39. Interpretar, coordinar, aplicar y evaluar de manera efectiva, eficiente y eficaz la funcién
administrativa que le ha sido asignada por la Constitucién, la Ley y sus Reglamentos.

40. MACROPROCESO: Agrupacion de procesos de una organizacion.

41. MATRIZ: Conjunto de cantidades dispuestas ordenadamente en filas y columnas formando
un cuadrado o un rectangulo, de modo que la posicién de cada elemento en la matriz define las
operaciones que hay que realizar con €l en el problema que se trata.

42. MECANISMO: Manera de producirse una actividad, una funcion o un fenémeno.

43. MEDICION DE GESTION: Conjunto de instrumentos que permiten monitorear en forma
continua, las variables que son claves criticas para el logro de los objetivos de una entidad.

44. META: Resultado que se pretende alcanzar en un plazo determinado para avanzar hacia el
cumplimiento de un objetivo. Su medicion debe hacerse en términos de tiempo, cantidad y, si es
posible, calidad.

45. METODO: Modo estructurado y ordenado de obtener un resultado, descubrir la verdad y
sistematizar los conocimientos.

46. METODOLOGIA: Manera sistematica de hacer cierta cosa.
47. MITIGAR: Moderar, aplacar.

48. NORMAS: Regla de obligado cumplimiento. Regla sobre la manera como se debe hacer o
esta establecido que se haga cierta cosa.

49. OBJETIVO: Enunciado de un estado deseado hacia el cual esta dirigido un proyecto,
programa o plan. Se debe formular en términos de mejora de la situacion de una poblacion. El
objetivo determina la orientacion que se le debe dar a las tareas, actividades y procesos para
cumplir con los propositos de la entidad y del Estado.

50. ORGANISMO DE CONTROL.: son entidades que por facultad legal ejecutan actividades de
control sobre otros organismos del Estado o sobre los particulares que manejan recursos de este.
Los objetivos basicos y el alcance de dichas actividades son especificamente definidos por la ley
y por la misma Constitucién para cada uno de dichos organismos.

51. PLAN: Proyecto, programa de las cosas que se van a hacer y de como hacerlas.

52. POLITICAS: Principios que sirven de guia y dirigen los esfuerzos de una organizacion para
alcanzar sus objetivos.

53. PRINCIPIOS: Normas o ideas fundamentales que rigen la conducta de los Servidores
Publicos.



54. PROCEDIMIENTO: Método o sistema estructurado para ejecutar algunas cosas. Acto o serie
de actos u operaciones con que se hace una cosa.

55. PROCESO: Conjunto de actividades que realiza una organizacion, mediante la
transformacion de unos insumos, para crear, producir y entregar sus productos, de tal manera que
satisfagan las necesidades de sus clientes.

56. PRODUCTO: Resultado concreto que genera un proceso para alcanzar su objetivo mas
inmediato. Puede ser un bien, un servicio, cambios en calidad, cambios de eficiencia, etc.

57. PUNTOS DE CONTROL.: se refiere a la identificacion especifica de acciones de control en
un proceso determinado. Son actividades tipicas de control inmersas en los procedimientos, las
cuales tienen un responsable de su ejecucidn en el desarrollo normal de las operaciones.

58. QUEJA: Expresion de insatisfaccion con la conducta o la accién de los servidores publicos o
de los particulares que llevan a cabo una funcion estatal.

59. RECLAMO: Es la expresion de insatisfaccion referida a la prestacion de un servicio o la
deficiente atencion de una autoridad publica.

60. RECURRENTE: Que vuelve a ocurrir 0 a aparecer, especialmente después de un intervalo.
Dicho de un proceso: que se repite RELEVANTE: Importante, significativo; notable o
sobresaliente.

61. RIESGO: 1. Evento capaz de poner en peligro el cumplimiento de los objetivos de la Entidad
Publica con eficiencia, eficacia y calidad. 2. La posibilidad de que ocurra dicho evento.

62. SERVICIOS PUBLICOS: Medio por el cual el Estado cumple los fines esenciales de servir a
la comunidad, promover la prosperidad general y garantizar la efectividad de los principios,
derechos y deberes constitucionales.

63. UNIDAD U OFICINA DE CONTROL INTERNO: es uno de los componentes del Sistema
de Control Interno, de nivel gerencial o directivo, encargado de medir y evaluar en forma
independiente la eficiencia, eficacia y economia del Sistema de Control Interno.

64. VALOR AGREGADO: Mejoras en las condiciones de la comunidad que resultan del
proceso. Es equivalente a Impacto.

65. VALORACION DE RIESGOS: Es un Elemento del Componente Administracion de Riesgos
que comprende el conjunto de acciones por las cuales se estima la magnitud de los riesgos
(frecuencia e impacto), y se evalGan para determinar si pueden aceptarse o no.
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