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GENERALIDAD

SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD MARCO
NORMATIVO Y CONCEPTOS

LEY 872 DE 2003, CONGRESO DE COLOMBIA. i Por |
se crea el Sistema de Gestién de la Calidad en la Rama
ejecutiva del poder publico y en otras entidades prestadoras
de s er allisedetine:.

Sistema de gestién de la calidad de las entidades del
estado: Herramienta de gestion sistemética y transparente
gue permite dirigir y evaluar el desempefio institucional en
términos de calidad y satisfaccidén 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 tales entidades.

ACUERDO DEL CONCEJO DE BOGOTA N° 122 DE JUNIO 28
DE2004: A Por el cual s e
de Gestion de la Calidad creado por lalLe y

872 de

DECRETO 387 DE 2004, ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA:
i P oel cual se reglamenta el Acuerdo 122 de 2004 que
adopta en Bogota DC, el Sistema de Gestiéon de Calidad
creado pormediodelaLey 872 de 20030.

Determina aplicar el sistema de gestion de calidad a todas
las entidades distritales y establece que el responsable de
la implementacion del sistema es la maxima autoridad de la
respetiva entidad. Designa como instancia coordinadora a
la Direccion de Desarrollo Institucional de la Secretaria
General de la Alcaldia Mayor de Bogota.

a

DECRETO 4110 DE 2004, PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA:
fPor el cual se reglamenta la Ley 872 de 2003 y se adopta
la Norma Técnica de Calidad en la Gestion Publica
NTCGP1000: 20040.

DECRHTO 4485 DE 2009, DEPARTAMENTO
ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA: Por el cual se
actualizé la Norma Técnica de Calidad en la Gestidon
Pdblica en version 2009 que busca, de acuerdo con el
articulo 3 de la Ley 872 de 2003, la integracion de la Norma
Técnica de Calidad de la Gestion Publica con el Sistema de
Control Interno, en cada uno de sus elementos con el fin de
armonizarlos.

PRIMERA PARTE

NORMA NTCGP1000:2009

GENERALIDADES

A continuacién se mencionan los principales argumentos

a d oQistema e n cdhcefulbsS8de laDNofma NEJGP1000:2009, adoptados

2 0 BoBePHospital y los desarrollos evidenciados al respecto,.

CICLO PHVA

P: PLANEAR, establecer los objetivos y procesos necesarios
para conseguir resultados de acuerdo con los requisitos del
cliente y las politicas de la entidad.

H: HACER, implementar los procesos.

V: VERIFICAR, realizar el seguimiento y medicion de los
procesos, los productos y/o servicios respecto a las
politicas, los objetivos y los requisitos para el producto o
servicio, e informar sobre los resultados.




A: ACTUAR, tomar acciones para mejorar continuamente el
desempefio de los procesos.

PLANEAR
« Planeacon

Cido PHVA / Mejora Continua

PRINCIPIOS DEL SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

1 Enfoque hacia el cliente
1 Liderazgo

Participacion activa de los servidores publicos

Enfoque basado en procesos

Enfoque del sistema para la gestion

Mejora continua

Enfoque basado en hechos para la toma de decisiones
Relaciones mutuamente beneficiosas con proveedores
de bienes y servicios

Coordinacion, cooperacioén y articulacion

Trasparencia
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SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD

REQUISITOS GENERALES

La entidad cuenta con un MAPA DE PROCESOS donde cada
uno de los colaboradores debemos situarnos en nuestro
proceso segun las funciones del cargo o el objeto del
contrato.

Ademas cada proceso tiene su CARACTERIZACION, en la
cual se identifica el objetivo, alcance, responsables, los
procedimientos asociados, los registros, los recursos, el
soporte legal. De manera detallada se identifican las
entradas, los insumos, la informacion vy los proveedores;
también la descripcion de actividades, las salidas en
términos de productos o resultados y los clientes.
Igualmente se relacionan los puntos de autocontrol y los
indicadores.

Estos documentos se pueden consultar en la Intranet.
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MANUAL DE CALIDAD

El hospital cuenta con manual de calidad que contienen el
alcance del sistema y sus exclusiones, la plataforma
estratégica  (Misién, Vision, Principios y Valores
Corporativos, asi como las areas de direccionamiento).
También contiene la descripcidn general de los procesos a
partir del mapa de procesos y las caracterizaciones de los
mismos; luego contiene la estructura para la gestion de la
calidad segun los numerales de la norma
NTCGP1000:20009.

Con relaciébn a la politica y objetivos de calidad, se
recuerdan a continuacion:

POLITICA DE CALIDAD

Para el Hospital Centro Oriente Il Nivel ESE la razon de ser
son los usuarios, con quienes estamos comprometidos
integralmente en la prestacion de servicios; reconociendo
en cada uno de ellos a un ser Unico, merecedor de respeto,
generando procesos para mejorar su calidad de vida a
través de acciones y servicios amables, oportunos,
competentes y con altos estandares  técnico- cientificos,
procurando minimizar los riesgos Yy suministrando
informacién clara y veraz, ofreciendo la tecnologia
adecuada para beneficio propio y de su comunidad, en
armonia con el Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

Como parte de este Sistema, es nuestro compromiso el
manejo equitativo, ético y eficiente de los recursos
disponibles; mediante el trabajo en equipos
interdisciplinarios, facilitando la comunicacion, el dialogo
constructivo y la toma oportuna de decisiones justas en un

ambiente de confianza, con un horizonte de largo plazo,
para beneficio de todas y de todos.

OBJETIVOS DE CALIDAD

A Prestar
enfermedades y atencion en salud con estandares de
calidad superiores a los definidos en habilitacion.

A Reorientar |l os servicios
usuarios.
A Mejorar la satisfacci- -n lod

servicios prestados para establecer planes de mejora
continua.

A Capacitar, sensibilizar
humanizacion del cliente interno y externo del servicio con
miras a fortalecer el compromiso institucional, teniendo
como referencia en decélogo de valores del Hospital Centro
Oriente.

A Disefar pol2ticas claras
talento humano, base para formular planes de induccién y
reinduccién del personal.

A Fortalecer | os sistemas
misionales que aporten al desarrollo de la institucion.

Al mpl ementar procesos de
interna en forma continua, sistematizada, documentada
como evidencia de mejoramiento continuo.
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CONTROL DE DOCUMENTOS Y CONTROL DE LOS
REGISTROS

En el Hospital cuenta con el documento G-1.1.4
Elaboracion de documentos, en donde se definen las
instrucciones para la elaboracion de documentos. De igual
manera existe el documento P-1.1.4 Control de los
documentos y registros. Los documentos internos se
pueden clasificar como se muestra en la siguiente grafica:

Legislacion

Planes

Direccionamiento estratégico

Macroprocesos y procesos

Procedimientos, lineamientos, quias, protocolos

Registros, listados, informes, datos, informacion

La responsabilidad de la elaboracion o modificacion de los
documentos del sistema, es de los lideres de los procesos y
cualquier colaborador puede sugerir cambios.

En la OFICINA DE PLANEACION se mantienen ejemplares en
medio magnético de cada uno de los Manuales, Guias,
Instructivos, Planes, Programas y demas documentos, asi

como los listados maestros de control de documentos del
Hospital.

MEJORA CONTINUA

Los CICLOS INSTITUCIONALES DE MEJORAMIENTO se inician
con el resultado de las auditorias internas, en el gréafico se
muestra la escala de calificacion usada para las auditorias
al Sistema de Gestion de Calidad;

Hacer

El Hospital cuenta con PLANES DE MEJORAMIENTO DEL
RIESGO, en los cuales también se contemplan acciones
preventivas y correctivas, que permitiran eliminar las causas
raices de los problemas y apalancar el mejoramiento
continuo de los procesos.
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ETAPAS GENERALES PARA LA IMPLANTACION DE UN
SISTEMA DE GESTION DE LA CALIDAD

(Directiva 004 de 2005 de la Secretaria General de la
Alcaldia Mayor de Bogota D.C.)

Complementariamente a lo anteriormente expuesto
menciona que en cumplimiento de los lineamientos del Plan
de Desarrollo establecido per el Gobierno Distrital, se
presenta como uno de los compromisos centrales con la
ciudadania, el establecimiento del Sistema de Gestion de
Calidad en las distintas Entidades, para responder en
términos de calidad y satisfaccion social en la prestacion de
los servicios a cargo de las entidades y organismos
publicos.

En ella se fijan cinco (5) etapas para el diseiio,
implementacion y desarrollo del Sistema, que se pueden
sintetizar de la siguiente manera:

1. PREPARACION DE LA CULTURA: Comprende el conjunto
de actividades iniciales que permiten establecer directrices
que faciliten el éxito de la implementacion, incluye:

1 Compromiso de la Alta Gerencia: Sensibilizacion de la
Alta Direccion sobre la importancia de su permanente
participacion en el disefio e implementacion del Sistema
y apoyo en el desarrollo de las actividades.

I Primeros desarrollos de una cultura de Calidad:
Promocion de la participacion de la totalidad de
servidores de la Institucién en la construccion de dicha
cultura, a través de pequefas actividades con inicio en
el puesto de trabajo, con el "Programa Estrella i
mejoramiento de lo evidente, desarrollo de la estrategia
de 5S.

1 Diagnostico: Mecanismo empleado para medir el estado
de avance del Sistema y la cultura organizacional en
Calidad.

2. ESTANDARIZACION Y MEJORAMIENTO DE PROCESOS:
Principal etapa de la orientacion del sistema, que parte del
establecimiento de una politica de calidad que demuestre el
compromiso de la Alta gerencia; comprende:

1 Definicién del Mapa de Procesos: que a su vez establece
la secuencia, interaccidon y caracterizacion de dichos
procesos.

i Establecimiento de la politica y objetivos de calidad:
Como muestra de la responsabilidad y compromiso
institucionales con la calidad de los servicios que se
brindan a la comunidad.

1 Disefio, estandarizacién y mejoramiento de procesos:
Pretende identificar y priorizar aquellos procesos
estratégicos y criticos de la entidad que resulten
determinantes de la calidad.

3. MEJORAMIENTO CONTINUO: Una vez implementados los
procesos y procedimientos, se deben desarrollar acciones
de mejoramiento, que permitan cada vez prestar servicios
mejorados a la ciudadania, tiene como elementos:

i Establecimiento de Indicadores de Gestion: Que
permitan realizar el seguimiento, el andlisis y la medicion
de estos procesos, sus resultados y la comparacion con
los estandares establecidos de la calidad esperada de
los productos y/o servicios.

1 Ejecuciéon de Auditorias Internas: Como herramienta de
evaluacion que evidencie el desempefo del Sistema,
conforme la adherencia a lo establecido y documentado
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y a los resultados segun los hallazgos producto de su
practica.

1 Elaboracién de Planes de Mejoramiento: Herramienta
disefiada para definir las oportunidades de mejora y
vigilar la implementacion de las acciones necesarias
para alcanzar los resultados planificados y la mejora
continua de estos procesos.

4. CONSOLIDACION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA
CALIDAD: Etapa en la que se plantean las acciones de
sostenibilidad del Sistema y el apalancamiento del
mejoramiento continuo de la calidad, independientemente
de un cambio de administracion.

5. CERTIFICACION: Etapa en la cual una vez cimentada la
cultura de calidad y evaluada la madurez del Sistema, la
Entidad decide de forma voluntaria, acceder a una
evaluacion externa de un Ente legalmente reconocido para
el efecto, que efectuara su revision conforme normas
internacionales de calidad.

SEGUNDA PAET

SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD
MARCO NORMATIVO Y CONCEPTOS

DECRETO 1011 DE 2006, PRESIDENCIA DE LA
REPUBLICA: "Por el cual se establece el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud
del Sistema General de Seguridad Social en Salud".

Define su campo de aplicacion, el cual se circunscribe a las:

IPS. Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

EPS. Empresas Promotoras de Salud (Régimen
Contributivo y Régimen Subsidiado).

EAPB. Empresas Administradoras de Planes de Beneficios.
EMPRESAS DE MEDICINA PREPAGADA. Entidades
Departamentales, Distritales y Municipales de Salud.

Establece los atributos de calidad y componentes dentro del
Sistema Obligatorio de garantia de Calidad:

ATRIBUTOS

Accesibilidad
Oportuni dad
Seguridad.
Pertinenci a.
Giourdad.

Too J>o T I I

COMPONENTES SOGCS

A S sUnieorda Habilitacion (SUH)
A Auditoria
(PAMEC).

A =inasUnico de Acreditacion (SUA)

A Si st eformacidngpara la Calidad.

SISTEMA UNICO DE HABILITACION (SUH)

RESOLUCION 1043 DE 2006, MINISTRO DE LA
PROTECCION SOCIAL: "Por la cual se establecen las
condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios
de Salud (Capacidad tecnolégica y cientifica, Suficiencia
patrimonial y financiera, Capacidad Técnico Administrativa)
para habilitar sus servicios e implementar el componente de
auditoria para el mejoramiento de la Calidad de la atencién.

'
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A continuacion se especifican las condiciones de cada uno
de los items que evalta el Sistema Unico de Habilitacion,
segun los anexos técnicos de dicha resolucién.

CONDICIONES DE CAPACIDAD TECNOLOGICA'Y
CIENTIFICA

1. Infraestructura, Instalaciones Fisicas y su mantenimiento.
Son éareas o caracteristicas de ellas, que condicionen
procesos criticos asistenciales.

2. Recursos humanos. Son las condiciones minimas para el
ejercicio profesional del recurso humano asistencial y la
suficiencia de este recurso para el volumen de atencion.

3. Dotacién y su mantenimiento. Son las condiciones,
suficiencia y mantenimiento de equipos médicos, que
condicionen procesos criticos institucionales.

4. Medicamentos, dispositivos médicos y su gestion. Se
refiere a la existencia de procesos, que garanticen el
cumplimiento de las condiciones legales para el uso de los
medicamentos y dispositivos médicos.

5. Procesos prioritarios asistenciales. Se refiere a la
existencia de los principales procesos asistenciales, su
documentacion, guias clinicas internas o definidas por
normas legales, acciones para divulgar su contenido entre
los responsables de su ejecucidon y para controlar su
cumplimiento.

6. Historia Clinica y registros clinicos. Hace referencia al
disefio de procesos que garanticen que cada paciente

cuenta con historia clinica y que su manejo es técnicamente
adecuado. Ademas que se cuente con los registros de
procesos clinicos, diferentes a la historia clinica, que se
relacionan directamente con los principales riesgos propios
de la prestacion de servicios.

7. Interdependencia de servicios. Es la existencia y
disponibilidad de servicios de apoyo necesarios para el
funcionamiento de los servicios prioritarios y el adecuado
flujo de pacientes entre ellos.

8. Referencia de pacientes. Es la existencia y cumplimiento
de procesos de remision interinstitucional.

9. Seguimiento a riesgos. Se refiere a la existencia de
procesos de control y seguimiento a los principales riesgos
de cada uno de los servicios que se ofrezcan, para proteger
a los usuarios.

CONDICIONES DE SUFICIENCIA PATRIMONIAL
FINANCIERA

1 Que el patrimonio total se encuentre per encima del 50%
del capital social, capital fiscal o aportes sociales.

1 Que sus obligaciones mercantiles de mas de 360 dias
no superen el 50% del pasivo corriente.

1 Que sus obligaciones laborales de mas de 360 dias no
superen el 50% del pasivo corriente.

1 Que para la inscripcion se presenten los estados
financieros dictaminados per el Revisor fiscal.
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CONDICIONES DE CAPACIDAD TECNICO 1
ADMINISTRATIVA

1 Cumplimiento de requisitos legales exigidos per las
normas vigentes con respecto a sSu existencia y
representacion legal, de acuerdo con su naturaleza
juridica.

1 Cumplimiento de requisitos administrativos y financieros
gue permitan demostrar que la IPS cuenta con sistema
contable para generar estados financieros segun las
normas contables vigentes.

ANEXO TECNICO N° 2, RESOLUCION 1043 DE 2006,
MINISTRO DE LA PROTECCION SOCIAL.

La auditoria para el mejoramiento de la calidad en el

SOGCS hace énfasis en los procesos prioritarios y centra

sus niveles de operacion en:

1 Autocontrol

1 Auditoria Interna

1 Auditoria Externa (entes externos y compradores de
servicios)

En su desarrollo se contemplan tres tipos de acciones:

91 Preventivas (previas a la atencion).

1 De Seguimiento (en la prestacion de servicios).

1 Coyunturales (retrospectivas sobre eventos adversos)

La auditoria para el mejoramiento de la calidad hace énfasis
en la determinacion de la calidad esperada de los procesos
y/o servicios, mediante la definicion de:

9 Criterios

1 Indicadores

M Estandares

La evaluacion de los procesos y/o servicios necesita de la
ejecucion de acciones preventivas, de seguimiento y
coyunturales, sobre la concordancia entre los resultados y
la calidad esperada.

ACREDITACION

RESOLUCION 1445 DE 2006, MINISTERIO DE LA PROTECCION
SOCIAL: La acreditacion es una herramienta para el
mejoramiento continuo de la calidad, con la cual las
empresas de salud desarrollan un proceso constante y
sistematico de Autoevaluacion interna y revisidn externa
gue les permite detectar oportunidades de mejora y afianzar
fortalezas.

El anexo técnico N° 1 de esta resolucion comprende los
manuales con estandares de acreditacion que son:

1 Manual de estandares de acreditacion para Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios

1 Manual de estandares de acreditacion para las
instituciones prestadoras de servicios de salud
hospitalarias

1 Manual de estandares de acreditacion para las
instituciones prestadoras de servicios de salud
ambulatorias

1 Manual de estandares de acreditacion para los
laboratorios clinicos

1 Manual de estandares de acreditacion para instituciones
gue ofrecen los servicios de imagenologia.

1 Manual de estandares de acreditacion para instituciones
gue ofrecen servicios de habilitacion y rehabilitacion.

F



El anexo técnico N°2 para instituciones prestadoras de
servicios de salud Hospitalarias, comprende grupos de
estandares que son:

Estandar de direccionamiento

Estandar de gerencia

Gerencia del recurso humano

Estandar de gerencia del ambiente fisico

Gerencia de sistemas de informacion

Estandar del proceso de atencion al cliente asistencial,
este Ultimo incluye los estdndares hospitalarios,
ambulatorios, laboratorio clinico, imagenologia vy
rehabilitacion.

= =4 =4 4 -4 -

Los estandares estan dirigidos a los procesos, no
constituyen una lista de chequeo para la institucién, ya que
hace referencia a cada uno de los procesos y cudles son los
soportes que logran demostrar el mejoramiento continuo de
estos procesos. Asi mismo es de anotar que los estandares
son conocidos de antemano por la organizacion, ya que ella
misma se autoevalla.

RESOLUCION 1446 DE 2006 SISTEMA DE INFORMACION PARA LA
CALIDAD: Define el sistema de informacién para la calidad y
adopta los indicadores para monitoreo del sistema
obligatorio de garantia de la calidad de la atencion en salud.
Establece condiciones y procedimientos para disponer de la
informacion que permita:

1. Realizar el seguimiento y evaluacién de la gestion de la
calidad de la atencion en salud en el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la atencion en salud.

ACCIONES
CORRECTIVAS Y
COYUNTURALES

ACTUAR
«Planeadion
Adicional y
Ejecucion

ACCIONES
PREVENTIVAS

HACER
» Ejecucion

ACCIONES DE
SEGUIMIENTO

Cido PHVA / Mejora Continua

2. Brindar informacioén a los usuarios para elegir libremente
con base en la calidad de los servicios, 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.

3. Ofrecer insumos para la referenciacion por calidad que
permitan materializar los incentivos de prestigio del sistema.

DECRETO 4295 DE 2007, DEPARTAMENTO
ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA : Reglamenta
parcialmente la Ley 872 de 2003. Sistema de gestion de
calidad, en su articulo primero establece:

Articulo 1°, Norma técnica de calidad para el sistema
general de seguridad social en salud.

Fijar como norma técnica de calidad para las instituciones
prestadoras de servicios de salud y las empresas




administradoras de planes de beneficios, la adoptada por el
sistema obligatorio de garantia de calidad de la atencion de
salud y definidas 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.

RESOLUCION 2181 DE 2008, MINISTERIO DE LA
PROTECCIONSOCIALAExpi de |l a gu2a a
para | PS p¥%blicaso:

Establece que para cumplir con la normatividad estipulada
en la Ley 872 y la Norma NTCGP 1000:2009, las IPS
publicas deben tener un desarrollo del Sistema Obligatorio
de Garantia de calidad que permita:

1 Cumplimiento en su totalidad de las condiciones de
habilitacion.
1 Implementacion de manera obligatoria del ciclo de

preparacion para acreditacion.

El Hospital ha realizado una autoevaluacion de estandares
de acreditacion en el mes de junio de 2010. Actualmente se
esta adelantando la primera priorizacion y elaboracion del
plan de mejoramiento del primer ciclo, se preve el cierre a
31 de Diciembre de 2010.

Sistema Unico
de
Acreditacion

Sistema Unico
/ Habilitadion {1

‘.(Re_s.., 1043/60)

SOGC (Dec.1011/ 06)
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TERCERA PARTE

MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO MECI
MARCO NORMATIVO Y CONCEPTOS

LEY 87 DE 1993 SISTEMA DE CONTROL INTERNO: i Por
cual se establecen normas para el ejercicio del control
interno en las entidades y organismos del estado y se dictan
otras disposicioneso.

DECRETO 1599 DE 2005, PRESIDENTE DE LA REPUBLICA:
APor el Cc U a Imodele estandiar getcantrokitmterno
para el estado colombiano, MECI 1000:2005, el cual
determina las generalidades y la estructura necesaria para
establecer, documentar, implementar y mantener un
Sistema de Control Interno en las entidades y agentes
obligados.

AUTOCONTROL
Individual,
actuacion bajo
principiosen
beneficiode los
resultados.

AUTORREGULACION
Institucional,
adaptacion y
aplicacion de

normas.

AUTOGESTION
Institucion,
aplicacionde la
funcioén
administrativa
asignada.

Define como principios del Modelo Estandar de Control
Interno los siguientes:

CIRCULAR 003 DE 2005: Departamento Administrativo de
la funcién Publica DAFP, dicta lineamientos generales para
& implementacién del MECI.

RESOLUCION 142 DE 2006: Departamento Administrativo
de la funcion Publica DAFP, establece el manual de
implementacion MECI.

DECRETO 2913 DE 2007, DEPARTAMENTO
ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA : establece
como plazo maximo para la implementacion del MECI, el 08
de Diciembre de 2008.

DESARROLLOS INTERNOS REFERENTES AL
SUBSISTEMA DE CONTROL ESTRATEGICO

COMPONENTE AMBIENTE DE CONTROL

Acuerdos, compromisos y protocolos éticos: Codigo de
ética y buen gobierno.

Desarrollo del talento humano: Planes de capacitacion,
bienestar, salud ocupacional y emergencias, evaluaciones
de desempefio y de actividades y competencias, procesos
de reinduccion, induccion general e induccion en el puesto
de trabajo.

Estilo de direcciéon: Administracion participativa (Encuentros
con la Gerencia, Comités y puntos de encuentro).
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Participacion de la Junta Directiva en el desarrollo de los
estandares de acreditacion.

COMPONENTE DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Planes y programas: Plan de desarrollo institucional 2009-
2012, Plan operativo Anual 2010, Plan de intervenciones
colectivas, Presupuesto de ingresos, gastos e inversiones
2010.

Modelo de operaciéon por procesos: Mapa de procesos,
esquemas de caracterizacion de los macroprocesos
institucionales,  Estructura organizacional, Estructura
organica, Estructura funcional, Manual de funciones vy
competencias, Manual de perfiles y competencias para
contratacion

DESARROLLOS INTERNOS REFERENTES AL
SUBSISTEMA DE CONTROL DE GESTION

COMPONENTE ACTIVIDADES DE CONTROL

Sistemas de informacion:
Sistema de informacion HipGcrates, conectividad a través
de antenas inlalambricas.

Comunicacién organizacional: Junta Directiva y comités
institucionales, encuentros con la gerencia, puntos de
encuentro, ULG.

Politicas de operacion: Documento de politicas
institucionales para los procesos misionales, de apoyo y de
direccion.

Procedimientos, controles y manual de procedimientos,
Manual de procesos y procedimientos de cada uno de los
subprocesos, guias y protocolos de manejo para la parte
asistencial.

Indicadores: Indicadores de resultado para seguimiento del
Plan de Desarrollo Institucional, indicadores de proceso del
Plan Operativo Anual POA, indicadores de calidad
(oportunidad, acceso, pertinencia, etc.) solicitados en la
circula Unica.

COMPONENTE INFORMACION

Informacién primaria: Piramides poblacionales, Boletines
epidemioldgicos externos y contratos con pagadores.

Informacidén secundaria: Registros de atencién, Registros
de facturacion, Registro de actividades realizadas,
Estadisticas de atencion, Analisis de indicadores por
procesos, Estados financieros e Informes de gestion.

COMPONENTE COMUNICACION PUBLICA

Comunicacion informativa: Junta Directiva, COPACOS,
Asociacion de usuarios, Nucleos de gestion, Salas
Situacionales, Comité de gerentes de RedCO y Comité de
planeacién local.
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JUNTA DIRECTIVA

Gestion hacia el usuario y
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Medios de comunicacion: Voz a Voz, Juntas, comités y
publicitarias, Pagina Web, intranet, Outlook, reuniones,
oficios, circulares, informes, folletos y piezas publicitarias.

COMPONENTE ADMINISTRACION DEL RIESGO

Contexto estratégico: Diagndstico local con participacion
comunitaria, Analisis DOFA como diagndstico del Plan de
Desarrollo Institucional, Analisis del mercado

Con relacidbn especifica a la gestion del riesgo,
encontramos:

Metodologia estandarizada

|dentificacion

Andlisis

Valoracion

Politica de gestion de riesgos

Politica de seguridad del paciente

Politica de gestidon de la tecnologia y tecnovigilancia
Politica de salud ocupacional.

= =4 =448 _-8_95_2

DESARROLLOS INTERNOS REFERENTES AL
SUBSISTEMA DE CONTROL DE EVALUACION

Auditoria interna: Programa de auditoria para el
mejoramiento de la calidad PAMEC, con integracién de los
procesos de auditoria administrativos ya asistenciales.
Evaluaciones de adherencia a procesos y procedimientos
en general, evaluaciones de adherencia a guias, protocolos
e instructivos, auditorias de historias clinicas, auditorias de
procesos asistenciales, administrativos y financieros.

COMPONENTE AUTOEVALUACION

Autoevaluacion del control: Evaluaciones de operatividad
de los procesos y procedimientos y de efectividad de los
controles a ellos ligados.

Autoevaluacion de la gestion: Politica de sustentacion de
la gestion ante Junta Directiva y comités, Procedimiento de
sustentacibn de la gestion, Seguimiento mensual de
indicadores de gestion, Evaluacion trimestral del POA,
Evaluacion trimestral del PIS, Evaluacién semestral del plan
de desarrollo Institucional, Informes de gestion,
Evaluaciones de procesos en los comités, Autoevaluacion
periédica de cumplimiento de estandares de habilitacion,
Autoevaluacion periddica de cumplimiento de estandares de
acreditacion, Autodiagnésticos de implementacion del

MECI.
COMPONENTE EVALUACION INDEPENDIENTE

Evaluacion del sistema de control interno: Disefio y
seguimiento del MECI, a través del plan de implementacion
en el comité de control interno, evaluacién semestral del
sistema de control interno.

COMPONENTE PLANES DE MEJORAMIENTO

Planes de mejoramiento institucional: Ciclo de
mejoramiento institucional, Plan de implementacion y
desarrollo del MECI, Planes de Mejoramiento de los
estandares de acreditacion (para cada uno de los 11 grupos
de estandares).
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Planes de mejoramiento por procesos, generalmente
producto de:

1 Auditorias de la Contraloria de Bogota, DC

Revisoria Fiscal

Diferentes pagadores

Auditorias Internas de Calidad y control interno
Seguimiento a indicadores y el analisis causal, dentro
del ciclo de mejoramiento institucional.

)l
)l
)l
)l

Planes de mejoramiento individual: Planes de
mejoramiento de los funcionarios, producto de auditorias,
peticiones, evaluaciones de desempefio y el desarrollo de
sus funciones y competencias.

AVANCES NORMOGRAMA

Compilacion de normas aplicables, estructura del
Normograma por procesos de acuerdo con las
caracterizaciones de los mismos.

El sistema de gestion de la calidad y el Modelo Estandar de
Control Interno MECI integran todos los aspectos de la
organizacion, ya que la calidad y el control deben estar
presentes en todas las areas, procesos y actividades.

ELEMENTOS COMUNES ENTRE EL SISTEMA DE
GESTION DE CALIDAD Y DE CONTROL INTERNO

NTCGP 1000: 2009. Contiene 242 requisitos normativos, 8
capitulos (3 generales y 5 especificos, son los mismos de la
ISO 9001:2000).

MECI 1000: 2005. Contiene 3 Subsistemas, 9 componentes
y 29 elementos.

Ambos enfocan su estructura bajo el ciclo PHVA (Planear,
Hacer, Verificar, Actuar).

FILOSOFIA MECI Y SOGCS

1 Orientacion de la empresa (entidad o institucion) al

cliente (usuario, Pagador, entes externos, comunidad).

MECI: Modelo Estandar de Control Interno.

Estrategia de Gestion organizacional de Mejoramiento

Continuo.

7 Orientacion a resultados, cumplimiento de la Misién y los
objetivos empresariales.

1 Hechos y datos como base de medicién de la gestion
Indicadores de Gestion.

1 Autoevaluaciones y Auditorias Internas y Externas como
soporte para las Acciones de mejoramiento al SOGCS

1 Busqueda de la transparencia, la excelencia y el
desarrollo de las mejores practicas empresariales.

1 Autocontrol como cultura de calidad.

CUARTAARTE

IDEARIO ETICO DEL DISTRITO

T
T

El Ideario Etico del Distrito Capital nos convoca a hablar de
ideales de convivencia, de consolidacion de una ciudad
moderna y humana, incluyente y participativa, en la que es
posible avanzar por la ruta de los valores humanos hacia la
construccion del bien comudn y el buen vivir de todos y todas.

Desde esta conviccion, y como resultado de un proceso
colectivo en el que nosotros mismas, servidores y servidoras
del Distrito Capital, hemos optado por definir un horizonte
ético para nuestro quehacer, hemos forjado este ideario como
una brujula para honrar y enriquecer la vida en todas sus
expresiones.
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