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RESUMEN

TITULO: CONSULTORIA PARA DISENAR UN MODELO DE AUDITORIA ORIENTADA A LOS
PROCESOS QUE GARANTIZAN LA ATENCION A LA POBLACION POBRE Y VULNERABLE
VINCULADA AL SGSSS EN SANTANDER"

AUTORES: SONIA MARINA FORERO BARON
JENNY MOSCOSO BRAVO
GERMAN AUGUSTO MUTIS ALMEIDA ™

PALABRAS CLAVES: Auditoria, Procesos, Atencién, Poblacién, Vulnerable, Santander.

INTRODUCCION: El Estado Colombiano en la constitucion establece el acceso a la salud como un
derecho. A través de la ley 100 de 1993, se regula y se permite el acceso a la prestaciéon de
servicios de salud mediante el SGSSS, definiendo dos tipos de afiliados los del régimen
contributivo y régimen subsidiados

Existe un grupo poblacional que no pertenece a ninguno de los dos regimenes Y recibe el hombre
de vinculados al SGSSS, lo cual se demuestra a través del Sisben o de listados censales, esta
poblacién en le momento que requieran ser atendidos transforman las secretarias de salud en
EAPB.

OBJETIVOS: Disefiar Un Modelo De Auditoria Orientada A Los Procesos Que Garantizan La
Atencion A La Poblacion Pobre Y Vulnerable Vinculada Al SGSSS En Santander.

METODOLOGIA UTILIZADA : Revision de la normatividad del SGSSS en Colombia, realizamos
levantamiento de la informacién para conocer la situacién actual relacionada con el objetivo, visitas
a la Secretaria de Salud de Santander para conocer e identificar los procesos relacionados con la
atencién a la poblacién pobre y vulnerable y sus respectivos indicadores de medicion.

RESULTADOS: La necesidad de tener un modelo de auditoria , pasando por la Atencién de la
Poblacién Pobre y Vulnerable Vinculada y terminando en el pago efectivo que esta realiza a la red
gue atiende

CONCLUSIONES: Formular EI Modelo De Auditoria Orientada A Los Procesos Que Garantizan La
Atencion A La Poblacién Pobre Y Vulnerable Vinculada Al SGSSS En Santander

“Trabgjo de grado

Universidad Industrial de Santander. Facultad de Salud. Departamento de Salud publica.
Especializacién en Administraciéon de Servicios de Salud. Claudia Patricia Aponte Hernandez. Directora



SUMMARY

TITLE: CONSULTANCY TO DESIGN A MODEL OF AUDIT PROCESS ORIENTED TO
GUARANTEE THE ATTENTION TO THE POOR AND VULNERABLE SGSSS RELATED IN
SANTANDER"®

AUTHORS: SONIA MARINA FORERO BARON
JENNY MOSCOSO BRAVO
GERMAN AUGUSTO MUTIS ALMEIDA ™

KEY WORDS: Audit, Processes, Attention, Population, Vulnerable, Santander.

INTRODUCTION: The Colombian State in the constitution provides for access to health as a right.
Through Law 100 of 1993, regulates and provides access to health services through the SHSS,
defining two types of members of the contributory scheme and the scheme and subsidiadoeberes.

There is a population group that does not belong to either of the two schemes
And connected is called the SHSS, which is demonstrated through
Sisben or listing census, this population will be served requiring time transform health secretaries
EAPB.

OBJECTIVES: Designed a model of process-oriented audit guaranteeing Care for poor and
vulnerable Linked by SGSSS in Santander.

METHODOLOGY USED: Regulatory review by the Reform in Colombia, carried out for gathering
information about the current situation related to the objective, visits to the Ministry of Health of
Santander to know and identify the processes involved in the care of the poor and vulnerable and
their respective metrics.

RESULTS: The need for an audit model, through the care of poor and vulnerable Linked and
ending cash payment is made to the network that serves.

CONCLUSIONS: Ask The audit model oriented to the processes that provides assistance for the
poor and vulnerable Linked By SGSSS In Santander

“Work of grade

= University Industrial of Santander. Faculty of Cheers. Department of Cheers communal. Specialization at
Dispensation of Toilets of Cheers. Claudia Patricia Aponte Hernandez. Directora



INTRODUCCION

El Estado Colombiano en cumplimiento del ordenamiento constitucional que
establece el acceso a los servicios de salud como un derecho de todos los
habitantes del territorio nacional y un deber de los ciudadanos el cuidado integral
de su salud y la de su comunidad, garantiza el Derecho a la Salud para todos

mediante la operacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

A través del aseguramiento, el SGSSS permite el acceso a la prestacion de los
servicios de salud. EIl objetivo es lograr el aseguramiento de la totalidad de los
colombianos, bien sea mediante la afiliacion al Régimen Contributivo o al Régimen
Subsidiado.

En el primer caso, para la poblacion que tiene capacidad de pago, y en el segundo
mediante el aporte estatal — subsidios a la oferta y a la demanda-, este ultimo para
guienes viven en condiciones de pobreza y no tienen la posibilidad de financiar el

aseguramiento.

El Régimen Subsidiado de Salud, definido en la Ley 100 de 1993 como “el
conjunto de normas que rigen la vinculacion de los individuos y de su nudcleo
familiar al Sistema General de Seguridad Social en Salud, cuando tal vinculacion
se hace a través del pago de una cotizacion subsidiada, total o parcialmente, con

recursos fiscales o de solidaridad”.

Existe un grupo poblacional que no pertenece a ninguno de los dos regimenes lo
cual aunado a sus condiciones de vulnerabilidad y pobreza, demostrados a travées
del SISBEN o de los LISTADOS CENSALES, debe ser atendido directamente por

el Estado a través de las Secretarias de Salud Departamentales o Distritales.



Esta poblacion recibe el nombre de VINCULADOS al SGSSS y en el momento
gue requieren ser atendidos transforman el quehacer dentro de su mision a las
Secretarias de Salud en Entidades Administradoras de Planes de Beneficios —
EAPB.

Lo anterior, conlleva la responsabilidad no so6lo de identificarlos y garantizarles la
prestacion de los servicios a través de una red de IPS publicas y en su defecto
privadas, contratadas para ello, sino también desde un comienzo garantizar los
recursos para su atencion, la calidad en los servicios y los pagos oportunos tras la
facturacion de dicha red contratada, lo cual sélo se puede garantizar si existe el
seguimiento y control a cada proceso involucrado a través de herramientas de

Auditoria existentes y por formular.



1. ASPECTOS GENERALES DEL PROYECTO

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para diciembre de 2008 el numero de afiliados al Sistema General de Seguridad
Social en Salud colombiano, ascendié a 39°719.476 habitantes presentando un

crecimiento del 2.87% con relacién al aflo inmediatamente anterior.

Para dicho afio en Colombia el nimero de pobres y/o vulnerables clasificados
como poblacidon sin aseguramiento en salud o poblacion vinculada al SGSSS,
ascendia 4°730.784, un equivalente al 10,64% de la poblacion total segun DANE,
es decir, la cobertura en aseguramiento en el pais segun Minproteccion Social es
del 89,36%, distribuido asi:

TABLA 1. Aseguramiento en Colombia a Diciembre de 2008

REGIMEN PERSONAS % PERSONAS | % POBLACION
AFILIADAS AFILIADAS TOTAL
Contributivo 17.234.265 43,39% 38,77%
Subsidiado* 22.485.211 56,61% 50,59%
Poblacion Cubierta 39.719.476 100,00% 89,369
Poblacion No cubierta
(VINCULADOS) 4,730.784 10,64%
TOTAL 44.450.260 100,00%

* NUmero de Afiliados con Subsidios Plenos con corte a 31 de diciembre de 2008

FUENTE: Informe 2008-2009 MinProtecciéon Social al C  ongreso de la Republica

Esta situacion conlleva a que se siga aumentando la asignacién de los recursos a
la cuenta de subsidios a la demanda, disminuyendo cada vez mas los subsidios a
la oferta con los cuales actualmente se atiende a la poblacion vinculada en el pais,
propendiendo paulatinamente que este grupo de ciudadanos pase a formar parte

de las EPS-S del régimen subsidiado.
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Tanto asi, que el gobierno nacional atendiendo a las Leyes y particularmente a la
Reforma al SGSSS, la Ley 1122 de 2007, entre sus planes y politicas que
I6gicamente trascienden a todo el pais, tiene la meta de aseguramiento universal
para los niveles 1,2 y 3 del SISBEN en el régimen subsidiado, porque se supone
gue los niveles superiores tienen la posibilidad de pagar aseguramiento en el

régimen contributivo.

Santander como parte integrante del territorio colombiano, igualmente trabaja
desde la Secretaria de Salud Departamental para aumentar la cobertura de
poblacion asegurada, ligado esto a garantizar la prestacion de servicios de
calidad, teniendo como prioridad la contratacion con la Red Publica en los
diferentes niveles de complejidad en la atencion y el cumplimiento

1.2. JUSTIFICACION

La Salud es un Derecho constitucional que, si bien no es catalogado como
Derecho Fundamental toma esta connotacion cuando esta en riesgo la Vida del

individuo.

Por ende, el Estado debe garantizar la atencion de las personas en condiciones de
pobreza y vulnerabilidad que aun no se encuentran afiliadas al Régimen
Subsidiado de Salud.  Asi mismo, se debe encargar de la atencion de los

servicios en lo no cubierto por el POS-S.

La atencion en salud de la poblacion del territorio nacional que cumple con las
caracteristicas de pobreza y vulnerabilidad, pero que aun no se encuentra afiliada
al Sistema General de Seguridad Social en Salud como responsabilidad del
Estado, debe ser atendida en las instituciones publicas o en aquellas privadas

contratadas por éste, con cargo a los llamados recursos de oferta
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Igualmente, los servicios no cubiertos por el POSS deben ser prestados en las
instituciones publicas o en aquellas privadas contratadas por las entidades
territoriales (municipios, departamentos o distritos), con cargo a los llamados
recursos de oferta. En este caso es importante considerar que en el régimen
subsidiado existen subsidios plenos y parciales, estos Ultimos corresponden a
poblacion carnetizada por una EPS-S, pero NO con todos los servicios que ofrece
el POS-S.

En Santander existe un numero importante de poblacion pobre y vulnerable
vinculada al SGSSS, ademas de, aquellos que poseen solo subsidios parciales,
gue mientras no alcancen su estado de subsidio pleno, podran estar carnetizados
pero su administracion pareciera como poblacion vinculada, pues gran parte de los
servicios que reciben son atendidos con subsidios a la oferta, segun se muestra

en la Tabla 2.

TABLA 2. Comparativo 2005 a 2007 en Aseguramiento  en Santander

ARG REGIMEN SUBSIDIADO POBLACION REGIMEN | POBLACION
VINCULADA | CONTRIBUTIVO |  TOTAL
PLENOS PARCIALES
Vigencia 2007 947.358 92.949 301.756 637.027 1.979.090
Vigencia 2008 992.674 94.488 317.509 871.306 2.275.977
Vigencia 2009 - | Semestre | __1.000.396 85.956 248.345 860.492 2.195.189

FUENTE: Oficina de Sistemas de Informacién-Secretaria de Salud de Santander

La poblaciéon no cubierta en Santander, asciende en el primer semestre de 2009 a
248.345 personas como VINCULADOS y 85.956 con SUBSIDIOS PARCIALES,
para un total de 334.301 habitantes , un niamero considerable aun, si recordamos
gue cuando se promulgo la Ley 100 de 1993 se estipulé en ella que en el afio
2001, toda la poblacion contaria con aseguramiento en algun régimen de salud.
(Lo anterior asumiendo la metodologia de Minproteccion en el Informe al Congreso
2008-2009, en el cual los asegurados en el régimen subsidiado que se cuentan
son aquellos con SUBSIDIOS PLENOS).
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Un reto importante para el Departamento es su coparticipacion en el cubrimiento
de dicha poblacién sin subsidios plenos en salud, con la mayor racionalidad,
efectividad, calidad y transparencia, mas cuando la movilidad en lo relacionado
con migraciones de otros territorios generan un numero dinamico para cubrir, asi
como, la movilidad entre regimenes en salud por la modalidad de contratacion

laboral existente a través de intermediarios.

1.3. OBJETIVOS.

1.3.1. Objetivo General. Diseilar Un Modelo De Auditoria Orientada A Los
Procesos Que Garantizan La Atencién A La Poblacion Pobre Y Vulnerable
Vinculada Al SGSSS En Santander

1.3.2. Objetivos Especificos

- Revisar el Marco Conceptual y Normativo que Regula la Atencion de la
Poblacion Vinculada del SGSSS en Colombia.

- Definir una Lista de Chequeo de las Variables a Considerar para el Diagnostico
en la Secretaria de Salud de Santander.

- Realizar el Levantamiento de la Informacién para Conocer la Situacién Actual
Relacionada con el Objetivo.

- ldentificar los Procesos Relacionados con la Atencion a la Poblacién Pobre y
Vulnerable Vinculada y sus Respectivos Indicadores Objeto de Seguimiento y
Control.

- Documentar el Diagnostico y Realizar el Andlisis de la Informacion Respectiva

- Formular el Modelo de Auditoria Orientada a los Procesos que Garantizan la
Atencidn a la Poblacién Pobre y Vulnerable Vinculada al SGSSS en Santander

- Validar y Ajustar el Modelo de Auditoria Propuesto

- Documentar el Modelo de Auditoria para Entrega
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1.4. ALCANCE DEL PROYECTO

El desarrollo incluye formular un Modelo De Auditoria Orientada A Los Procesos
Que Garantizan La Atencion A La Poblaciéon Pobre Y Vulnerable Vinculada Al
SGSSS En Santander, contemplando los momentos y soportes desde la recepcién
de los recursos por parte de la Secretaria de Salud de Santander, pasando por la
Atencién de la Poblacién Pobre y Vulnerable Vinculada y terminando en el pago

efectivo que esta realiza a la red que atiende a dicha poblacion.
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2. ESTADO DEL ARTE

2.1 TERMINOLOGIA

2.1.1 Sistema de Salud Colombiano y Poblacion Vincu  lada

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud, creado a partir de la
Ley 100 de 1993 y Reformado parcialmente con la Ley 1122 de 2007.

CNSSS: Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, creado en la Ley 100
de 1993.

CRES: Comisién de Regulacion En Salud, creada en la Ley 1122 de 2007.

FOSYGA: Fondo de Solidaridad y Garantia, instancia que administra a nivel

nacional la totalidad de los recursos para el sector salud.

CUPS: Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud

SISBEN: El Sisbén es el Sistema de Identificacion y Clasificacion de
Potenciales Beneficiarios para Programas Sociales , que le permite al pais
focalizar el gasto publico y asi lograr una mayor justicia social, basada en
principios de solidaridad, equidad, eficiencia y universalidad. Su instrumento
es una ficha o encuesta de clasificacion socioeconémica , que es disefiada
por el Departamento Nacional de Planeacion, DNP. La ficha Sisbén permite
identificar las necesidades de la poblacibn mas pobre y vulnerable. Los
hogares encuestados obtienen un puntaje y un nivel que les prioriza para la
asignacion de subsidios.*

! MINPROTECCION SOCIAL, Seguridad Social en Salud, Bogota, Oficina de Comunicaciones, 2006, Pag. 6
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 LISTADO CENSAL: Existen algunos grupos poblacionales con caracteristicas
especiales a los cuales no les obliga la aplicacion de la encuesta Sisbén. En
este caso, la relacién de beneficiarios del Régimen Subsidiado es suministrada
por autoridades o entidades especificas tales como los gobernadores de los
cabildos indigenas, Accion Social de la Presidencia de la Republica, el
Ministerio del Interior, el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, entre
otras. Las entidades deben presentar la informacion completa de acuerdo con

las normas que rigen esta materia.’

« POBLACION VINCULADA AL SGSSS: Poblacién Pobre y Vulnerable que
tiene clasificacion en el SISBEN en los niveles 1 6 2 6 3 o existe en Listados
Censales del Estado, que no tiene aseguramiento en salud ni en el régimen

contributivo ni el régimen subsidiado.

« SALUD PUBLICA: Es la salud del colectivo o de la comunidad en general en

un territorio.

 PAB: Plan de Atencion de Bésica en Salud, acciones e intervenciones de
Promocién de la Salud y Prevencion de las Enfermedades, de aplicacion

colectiva.

* PSP: Plan de Salud Publica, acciones e intervenciones de Promocion de la
Salud y Prevencion de las Enfermedades, de aplicacion colectiva a partir de la
Ley 1122 de 2007.

 POA: Plan Operativo Anual, acciones y recursos para aplicar en un periodo

anual.

Z1dem 1
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POS: Plan Obligatorio de Salud, conjunto de actividades, procedimientos e
intervenciones que reciben los afiliados en el SGSSS de los regimenes
subsidiado POS-S y contributivo POS-C, los cuales a partir de Enero de 2010

ofrecen iguales alcances para la poblacién de 0 a 12 afios.

MAPIPOS: Manual de Actividades, Procedimientos e Intervenciones del Plan
Obligatorio de Salud.

EMPRESAS ADMINISTRADORAS DE PLANES DE BENEFICIOS EA PB: 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.

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.
Para los efectos del presente Decreto se consideran como instituciones
prestadoras de servicios de salud a los grupos de préactica profesional que

cuentan con infraestructura fisica para prestar servicios de salud.

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 autonoma 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.

ESE: Empresa Social del Estado, es una entidad publica con autonomia
administrativa y financiera, prestadora de servicios de salud de bajo, medio o

alto nivel de complejidad en la atencion.
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 SUBSIDIOS A LA OFERTA: Recursos estatales destinados al fortalecimiento
de la Red Publica prestadora de servicios de salud para atencién de la
poblacion pobre y vulnerable vinculada al SGSSS y a lo no cubierto por el
POS-S.

» SUBSIDIOS A LA DEMANDA: Recursos estatales destinados a la cobertura
de la poblacién en el régimen subsidiado en salud, afiliada a través de una

Aseguradora del Régimen Subsidiado.

« SERVICIOS DE SALUD: Todas las Actividades, Procedimientos en
Intervenciones que ofrecen las IPS, para garantizar la recuperacion integral de

la salud de la poblacion.
2.1.2. Calidad y Auditoria en el Sector Salud

 CALIDAD: es definida como la medida en que la atencion prestada es capaz
de alcanzar el equilibrio mas favorable entre peligros y bondades®, también
puede ser vista desde el punto organizacional como una forma de vida
organizacional, la cual hace que cada persona involucrada desempefie sus
tareas completas y cabalmente, en el momento preciso y en el lugar que le
corresponde.

« CALIDAD INTRINSECA* Se relaciona con las caracteristicas y
especificaciones que el producto o servicio deben cumplir para que funcione
adecuadamente.

8 RAMIREZ, A. M.; GARCIA, J. E. G. A. & FRAUSTRO, S. R. A Scientific Approach to the Definition of Quality
in Medical Care: A Model for Mexican Reality. Cad. Saude Publ., Rio de Janeiro, 11 (3): 456-462, Jul/Sep,
1995.

* AGUIRRE MARTINEZ (Andrés), Calidad en el Servicio Hospitalario, Administracion de Servicios de Salud —
Tomo Il-Capitulo 9, Bogota D.C.: Corporacion para Investigaciones Bioldgicas, 2006
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COSTOS: Es la suma total de los costos en que se incurrié para la produccion
de un bien o servicio y que determinan la tarifa para poder ser adquirido por el
cliente o usuario, el cual desea percibir un beneficio, es decir notar que lo que
se recibe es proporcional y equitativo, por lo que paga e incluso mas de lo que

se considera el minimo justo.

ATENCION O NIVEL DE SERVICIO: Se define a la forma como el cliente

percibe que es tratado.

SEGURIDAD Y MOTIVACION DE LOS EMPLEADOS: Independientemente
de su jerarquia; se refiere a la actitud de ellos, a sus convicciones, a sus
valores y prioridades, a su vocacion, a su deseo de hacer las cosas de
determinada manera, a su nivel de energia para el trabajo, este componente
se conoce como la cultura de una organizacion y es la base sobre la que se
dan los otros componentes. Esta base de la motivacion y el hecho de que la
calidad esta orientada a la satisfaccion de personas, son el fundamento de la

orientacion humanistica de la calidad.

SATISFACCION DEL USUARIO: Es el cumplimiento de las expectativas del
usuario. Dado lo complejo y cambiante que es la ciencia meédica y la
tecnologia utilizada, se hace importante disefiar (indicadores y estandares) que
permitan evaluar de manera impersonal y objetiva los resultados de una
determinada atencion al usuario. La sola satisfaccion del paciente no es
suficiente para deducir que se presta un servicio con calidad, ya que por
razones de limitacion de conocimiento técnico cientifico frente a lo que puede y
no puede esperar de una determinada atencién, no siempre estard en

capacidad de juzgar si fue buena o mala la atencién recibida.
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« CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD: Donabedian®, define la Calidad
como la propiedad de los servicios de salud que puede ser alcanzada en
diversos grados y que incorpora la obtencién de los mayores beneficios
posibles de la atencién con los menores riesgos para el paciente. Los
beneficios entendidos en funcién de los avances de las ciencias médicas y de
la tecnologia disponible, e igualmente estos beneficios estan condicionados por

los valores éticos.

« ATENCION EN 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 promocion y prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion que

se prestan a toda la poblacion.

+ AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION DE SALUD (PAMEC) °: Es el mecanismo sistematico y contintio de
evaluacion y mejoramiento de la calidad observada respecto de la calidad

esperada de la atencién de salud que reciben los usuarios.

« 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 éptimo, teniendo en cuenta el
balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propdsito de lograr la

adhesion y satisfaccion de dichos usuarios.

« 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

> DONABEDIAN (Avedis): Boletin de la Organizacion Mundial de la Salud. OPS/OMS, 2000
® URIBE VELEZ (Alvaro): Decreto 1011 de 2006, Bogoté: Ministerio de la Proteccion Social. 2006
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gue se consideran suficientes y necesarios para reducir los principales riesgos
gue amenazan la vida o la salud de los usuarios en el marco de la prestacion

del servicio de salud.

« SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD DE ATENC ION EN
SALUD DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SA LUD -
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.

« UNIDAD SECTORIAL DE NORMALIZACION EN SALUD: Es una instancia
técnica para la investigacion, definicion, analisis y concertacion de normas
técnicas y estandares de calidad de la atencién de salud. Los estandares de
calidad propuestos por esta Unidad se consideraran recomendaciones técnicas
de voluntaria aplicacion por los actores del Sistema Obligatorio de Garantia de
la Calidad de la Atencidn de Salud del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, los cuales podran ser adoptados mediante acto administrativo por el
Ministerio de la Proteccion Social, en cuyo caso tendran el grado de

obligatoriedad que éste defina.

 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.

« OPORTUNIDAD: Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios
gue requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su
salud. Esta caracteristica se relaciona con la organizacién de la oferta de
servicios en relacion con la demanda y con el nivel de coordinacion

institucional para gestionar el acceso a los servicios.

"1dem 6
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» SEGURIDAD: Es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas
gue propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el

proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

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

potenciales.

* 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.

« SISTEMA UNICO DE HABILITACION : 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.

« SISTEMA UNICO DE ACREDITACION: 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
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acogerse a este proceso. Todo Prestador de Servicios y EAPB debera contar
con la Certificacion de Cumplimiento de las Condiciones para la Habilitacién

como condicion para acceder a la acreditacion.

+ SISTEMA DE INFORMACION PARA LA CALIDAD % 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. El Ministerio de la Proteccion Social incluira en
su pagina Web los datos del Sistema de Informacién para la Calidad con el
propésito de facilitar al publico el acceso en linea sobre esta materia.

« INSPECCION: Es el ejercicio ocasional o periddico de la atribucion de solicitar,
confirmar y analizar, en la forma, detalle y términos que determine la
Superintendencia Nacional de Salud, la informacién que requiera el Sistema
sobre la situacidon juridica, contable, econOmica, administrativa, técnica y
operativa de los entes vigilados. Esta facultad le permite visitar, investigar,
explorar y verificar informacion sobre las estructuras, procesos y resultados en

los entes vigilados de su &rea de competencia.

* VIGILANCIA: Es el ejercicio permanente de la atribucion de velar por que en la
formacion, funcionamiento y desarrollo del objeto social, los entes vigilados se
ajusten a la ley y a sus estatutos. Mediante la vigilancia se ejerce un proceso
de seguimiento y monitoreo del cumplimiento de la constitucion y las leyes en

las entidades de direccion territorial, financiamiento, administracion,
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aseguramiento y prestacion de servicios del Sistema General de Seguridad
Social.

CONTROL: Es el ejercicio de la atribucion de ordenar los correctivos
requeridos para subsanar situaciones criticas de orden juridico, contable,
econOomico, administrativo, técnico u operativo de cualquier ente vigilado. El
control ademas de correctivo debe ser de caracter preventivo y promocional e
incluye la publicacion peridédica de los resultados del desempefio de las

entidades vigiladas en aspectos de cobertura, calidad y eficiencia.

AUTOCONTROL: Cada miembro de la entidad planea, ejecuta, verifica y
ajusta los procedimientos en los cuales participa, para que eéstos sean
realizados de acuerdo con los estandares de calidad definidos por la

normatividad vigente y por la organizacion.

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 éste sustituya la

totalidad de las acciones que debe realizar la auditoria interna.

AUDITORIA EXTERNA: Es la evaluacion sistematica llevada a cabo por un
ente externo a la institucion evaluada. Su propdésito 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.
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* 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.

* ACCIONES DE SEGUIMIENTO: Conjunto de procedimientos, actividades y/o
mecanismos de auditoria, que deben realizar las personas y la organizacion a
la prestacion de sus servicios de salud, sobre los procesos definidos como

prioritarios, para garantizar su calidad.

* 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 atencion de salud y facilitar la aplicacion de
intervenciones orientadas a la solucion inmediata de los problemas detectados

y a la prevencion de su recurrencia.

2.2. MARCO LEGAL

Constitucion Politica de Colombia de Julio 6 de 199 1

Vv Articulo 48: Define la Seguridad Social como un servicio publico, bajo la
direccion, coordinacién y control del Estado, con principios de Eficiencia,
Universalidad Y Solidaridad.

Vv Articulo 49: Se establecen como funciones del Estado establecer las
politicas para la prestacion de servicios de salud por entidades privadas y
ejercer su vigilancia y control.

Vv Articulo 50: Derecho de los nifios menores de 1 afio sin aseguramiento, a
recibir atencion gratuita en todas las entidades que reciban aportes del
Estado.
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2.2.1. Leyes

Ley 10 de Enero de 1990. Establece la Descentralizacion Administrativa, se
reorganiza el SGSSS y se dictan otras disposiciones. Para tal efecto, todas las
instituciones o entidades que presten servicios de salud estan obligadas a
presentar la atencién inicial de urgencias, con independencia de la capacidad
socioecondmica de los demandantes de estos servicios, en los términos que

determine el ministerio de salud.

Ley 21 de 1991. Por medio de la cual se aprueba el Convenio nimero 169 sobre
pueblos indigenas y tribales en paises independientes, adoptado por la 76a.
reunion de la Conferencia General de la O.I.T., Ginebra 1989. Responsabilidad
del Estado sobre estos grupos poblacionales y sus Derechos. Los gobiernos
deberan velar porque se pongan a disposicion de los pueblos interesados
servicios de salud adecuados o proporcionar a dichos pueblos los medios que les
permitan organizar y prestar tales servicios bajo su propia responsabilidad y
control, a fin de que puedan gozar del maximo nivel posible de salud fisica y
mental. Los servicios de salud deberan organizarse, en la medida de lo posible, a
nivel comunitario. Estos servicios deberan planearse y administrarse en
cooperacion con los pueblos interesados y tener en cuenta sus condiciones
econdmicas, geogréficas, sociales y culturales, asi como sus métodos de

prevencion, practicas curativas y medicamentos tradicionales

Ley 60 de 1993. Dicta normas organicas sobre la distribucion de competencias de
conformidad con los articulos 151 y 288 de la Constitucion Politica y se distribuyen
recursos segun los articulos 356 y 357 de la Constituciéon Politica y se dictan otras

disposiciones.

Ley 82 de 1993. Por la cual se expiden normas para apoyar de manera especial a

la mujer cabeza de familia.
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Ley 100 de Diciembre 23 de 1993. Articulo 153: Fundamentos del Servicio
Publico: Dentro de los cuales se encuentra Equidad, Obligatoriedad, Proteccion
Integral, Libre escogencia, Autonomia de las Instituciones, Descentralizacion
Administrativa, Participacion Social, Concertacion y Calidad. La Calidad
Caracterizada como la atencion oportuna, personalizada, humanizada, integral,
continua y de acuerdo con estandares aceptados en procedimientos y practica

profesional.

Vv Aarticulo 157: Reglamenta los tipos de participantes en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud: Los afiliados al Sistema mediante el régimen
subsidiado son las personas sin capacidad de pago para cubrir el monto total de la
cotizacion. Seran subsidiadas en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud la poblacion mas pobre y vulnerable del pais en las éreas rural y urbana.
Tendran particular importancia, dentro de este grupo, personas tales como las
madres durante el embarazo, parto y posparto y periodo de lactancia, las madres
comunitarias, las mujeres cabeza de familia, los nifilos menores de un afo, los
menores en situacion irregular, los enfermos de Hansen, las personas mayores de
65 afios, los discapacitados, los campesinos, las comunidades indigenas, los
trabajadores y profesionales independientes, artistas y deportistas, toreros y sus
Subalternos, periodistas independientes, maestros de obra de construccion,
albaniles, taxistas, electricistas, desempleados y demas personas sin capacidad
de pago

Vv Articulo 158: Reglamenta los beneficios para desmovilizados. Los colombianos
gue, acogiéndose a procesos de paz, se hayan desmovilizado, o lo hagan en el
futuro, tendran derecho a los beneficios del régimen subsidiado en salud contenido
en la presente Ley, mientras no se afilien al régimen contributivo en virtud de
relacién de contrato de trabajo.

Vv Articulo 178: Dentro de las funciones de la Entidades Promotoras de Salud se

incluyen: Establecer Procedimientos para Controlar la Atencion Integral, eficiente,
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oportuna y de calidad en los servicios prestados por las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud.

Vv Articulo 227: Control y Evaluacion de la Calidad del Servicio de Salud:
Establecer la responsabilidad del Gobierno de definir el Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud para garantizar la adecuada

calidad en la prestaciéon de servicios de salud.

Ley 387 de 1997. Implementa los mecanismos para que la poblacién afectada por
el desplazamiento acceda a los servicios de asistencia médica integral, quirdrgica,
odontoldgica, psicoldgica, hospitalaria y de rehabilitacion, de acuerdo con lo
establecido en la Ley 100 de 1993.

Ley 509 de 1999. Por la cual se disponen unos beneficios en favor de las Madres

Comunitarias en materia de Seguridad Social y se otorga un Subsidio Pensional.

Ley 691 de 2001. Estipula la Participacion De Los Grupos Etnicos En El SGSSS,
su afiliacion, participacion, deberes y derechos son los mismos para todos los

habitantes del territorio nacional.

Ley 643 de 2001. Fija el régimen propio del monopolio rentistico de juegos de
suerte y azar. Se deberan transferir directamente a los servicios de salud en la
forma establecida en la presente ley y emplearse para contratar directamente con
las empresas sociales del Estado o entidades publicas o privadas la prestacion de
los servicios de salud a la poblacion vinculada, o para la afiliacion de dicha

poblacion al régimen subsidiado.
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Ley 715 de 2001 *°. Establece los Recursos Y Competencias De La Prestacion De
Servicios De Salud. El Sistema General de Participaciones —SGP. El Sistema
General de Participaciones son los recursos que la Nacion transfiere, por mandato
de los articulos 356 y 357 de la Constitucion Politica (reformados por el Acto
Legislativo 01 de 2001), a las entidades territoriales — departamentos, distritos y
municipios, para la financiacién de los servicios a su cargo, en salud, educacion y
los definidos en el Articulo 76 de la Ley 715 de 2001, armoniza los principios
establecidos por la ley 100/93 en el sentido de acelerar el proceso de
trasformacion de subsidios de oferta a demanda, estable que el aseguramiento en
el régimen subsidiado para la poblacion pobre y vulnerable queda a cargo de los

municipios y distritos.

Ley 850 de 2003. Reglamenta las veedurias ciudadanas. Se entiende por
Veeduria Ciudadana el mecanismo democratico de representacion que le permite
a los ciudadanos o a las diferentes organizaciones comunitarias, ejercer vigilancia
sobre la gestion publica, respecto a las autoridades, administrativas, politicas,
judiciales, electorales, legislativas y oOrganos de control, asi como, de las
entidades publicas o privadas, organizaciones no gubernamentales de caracter
nacional o internacional que operen en el pais, encargadas de la ejecucién de un

programa, proyecto, contrato o de la prestacion de un servicio publico.

Ley 872 de 2003 y su norma técnica de calidad en la  gestion publica NTC-

GP. Se Crea el Sistema de Gestidon 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 obliga a adoptar en cada entidad un enfoque

1 DEPARTAMENTO NACIONAL DE PLANEACION DE COLOMBIA, Orientaciones para la Programacion y
Ejecucién de los Recursos del Sistema General de Participaciones — SGP, Bogot4, Direccion de Desarrollo
Territorial Sostenible DNP, 2004, pag. 13
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basado en los procesos que se surten al interior de ella y en las expectativas de

los usuarios, destinatarios y beneficiarios de de sus funciones asignadas por el

ordenamiento juridico vigente. **
Ley 1122 del 9 de Enero de 2007. Por la cual se hacen algunas modificaciones a
la Ley 100 de 1993 en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se

dictan otras disposiciones.

Decreto Ley 1298 de 1994. Por el cual se expide el Estatuto Orgéanico del

Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Decreto Ley 028 de 2008. Mediante el cual se desarrolla la estrategia de

monitoreo, seguimiento y control al Sistema General de Participaciones.

CONPES 22 de 1994. Focalizaciéon del gasto social en las entidades territoriales.
CONPES 40 de 1997. Focalizacion del Gasto Social.

CONPES 55 de 2001. Define los criterios para la determinacion, identificacion y
seleccion de beneficiarios, asi como los criterios para la aplicacion del gasto social
por parte de las entidades territoriales.

CONPES 102 de 2006. Red de proteccion social contra la extrema pobreza.
CONPES 115 de 2008. Distribucién de los recursos del sistema general de

participaciones provenientes del crecimiento real de la economia superior al 4% de

la vigencia 2006.

11 Ley 872 de 2003, Articulo 1°
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CONPES 117 de 2008. Actualizacion de los criterios para la determinacion,

identificacion y seleccion de beneficiarios de programas sociales.

CONPES 121 de 2008. Ajuste a la distribucion de las once doceavas de la
vigencia 2008 (educacion, salud, agua potable y saneamiento basico, propdsito
general y asignacion especial para alimentacién escolar, municipios riberefios del
rio Magdalena y resguardos Indigenas) - Distribucion de la ultima doceava y del
mayor valor, generado por efecto de la inflacion definitiva causada en el afio 2007,

del sistema general de participaciones vigencia 2008.

CONPES 123 de 2009. Distribucién de los recursos del sistema general de
participaciones para la atencion integral de la primera infancia para la vigencia
2009, provenientes del crecimiento real de la economia superior al 4% en el 2007
y declaracion estratégica del programa de atencion integral a la primera infancia.
Ajuste a la distribucion de las once doceavas de la vigencia 2009 de la
participacion para salud ajuste de a la asignacion de dos resguardos indigenas por

efecto de nueva certificacion del DANE sobre su ubicacion.

2.2.2. Decretos

Decreto 2759 de 1991. Por el cual se organiza y establece el régimen de
Referencia y Contrarreferencia de pacientes entre niveles de complejidad en la
atencion en salud.

Decreto 1664 de 1994 (Aclarado por el Decreto 1614 de 1995). Se definen los
gastos en salud financiables con las participaciones de inversién social y el situado
fiscal.

Decreto 1757 de 1994. Establece las Formas De Participacion En Salud, la

Participacion En Las Instituciones Del SGSSS, Garantias a la participacion,
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Alianzas o Asociaciones de Usuarios, Representantes del Sector Rural, Comités

de Etica Hospitalaria, Participacion ciudadana y comunitaria, SIAU.

Decreto 1893 de 1994 - A clarado por el Decreto 1625 de 1995. Por el cual se
reglamentan los articulos 310 del Decreto Ley 1298 de 1994 y 19° de la Ley 60 de
1993 sobre los Fondos de Salud de caracter Departamental, Distrital y Municipal y

se dictan otras disposiciones.

Decreto 1895 de 1994. Forma de Operacion del Régimen Subsidiado en Salud.

Decreto 2357 de 1995. Establece la organizacion del Régimen Subsidiado Del
Sistema General De Seguridad Social En Salud, corresponde a la Naciéon y quien
la ejercera a través del ministerio de seguridad social y traslado de funciones de

vigilancia, control e inspeccion por parte de los entes territoriales.

Decreto 2174 de 1996. Organiza el SOGAS.

Decreto 781 de 1997. Autoriza una cobertura inferior a los minimos propuestos
para la garantia Unica en el articulo 17 del Decreto 679 de 1994, reglamentario del
articulo 24 de la Ley 80 de 1993 dentro del Proyecto Centro Hospitalario Nacional
enfocado al fortalecimiento de la Red de Urgencias de los Hospitales de Tercer

Nivel de Atencién a nivel nacional.

Decreto 3007 de 1997. Estipula las garantias existentes en el sistema de
seguridad social, en atencion a la salud, se contempla la poblacion vinculada,
objeto de la aplicacidén de recursos de oferta, destinados a financiar los eventos no
cubiertos por el plan obligatorio de salud del régimen subsidiado de la poblacion

afiliada.

42



Decreto 806 de 1998. Reglamenta la afiliacion al régimen de seguridad social en
salud y la prestacion de los beneficios del servicio publico esencial de la seguridad
social en salud y como servicio de interese general en todo el territorio nacional.
Obliga a todas las entidades publicas, privadas, mixtas o de economia solidaria
debidamente autorizadas para participar en el SGSSS, a prestar los beneficios a

la poblacién vinculada al sistema.

Decreto 841 de 1998. Reglamenta parcialmente el Estatuto Tributario y la Ley
100 de 1993 en los aspectos tributarios relacionados con el Sistema General de

Seguridad Social y se dictan otras disposiciones.

Decreto 47 de 2000. Por el cual se expiden normas sobre Afiliacion y se dictan

otras disposiciones en salud.

Decreto 2569 de 2000. Define el “registro tUnico de poblacion desplazada” como
herramienta técnica, que busca identificar a la poblacién afectada por el
desplazamiento y sus caracteristicas y tiene como finalidad mantener informacién
actualizada de la poblacion atendida y realizar el seguimiento de los servicios que

el Estado presta a la poblacion desplazada por la violencia.

Decreto 2309 de 2002. Modifica El Decreto 2174 De 1996 — Calidad en Salud.

Decreto 2131 de 2003. Define el mecanismos por el cual la poblacién desplazada
por la violencia debera estar inscrita en el "Registro Unico de Poblacién
Desplazada”, conforme a lo dispuesto por el articulo 32 de la Ley 387 de 1997 y el
Titulo 11l del Decreto 2569 de 2000 o las normas que los modifiquen, sustituyan o

adicionen.



Decreto 1703 de 2002. Por el cual se adoptan medidas para promover y controlar
la afiliacion y el pago de aportes en el Sistema General de Seguridad Social en
Salud.

Decreto 1011 de 2006. 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.

Decreto 4444 del 13 de 2006. Establece que es deber de los responsables de
cada régimen garantizar que en su red de prestadores existan proveedores
habilitados y suficientes, en todos los grados de complejidad, y el sistema de
referencia y contrarreferencia, que garanticen la prestacion de los servicios de
interrupcion voluntaria de embarazo a su poblacion afiliada o beneficiaria. Para el
caso de la poblacion vinculada, el Decreto sefiala que la responsabilidad recae en
las Direcciones Territoriales de Salud, a través de la red de Instituciones
Prestadoras de Servicios, IPS, publicas o las privadas que tengan contrato con el
Estado. Ademéas menciona que no habré lugar al cobro de cuotas de recuperacion

por la prestacion de servicios para la poblacion pobre.

Decreto 1020 de 2007. Por el cual se reglamenta la ejecucion y giro de unos
recursos del Régimen Subsidiado y aspectos de la prestacién de servicios de

salud a la poblacion cubierta con subsidios a la demanda.

Decreto 4747 de 2007. Por Medio Del Cual Se Regulan Algunos Aspectos De
Las Relaciones Entre Los Prestadores De Servicios De Salud Y Las Entidades
Responsables Del Pago De Los Servicios De Salud De La Poblacion A Su Cargo,

Y Se Dictan Otras Disposiciones.

Decreto 313 de 2008. Reglamenta la Ley 1122 de 2007, Reforma al Sistema

General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones.



2.2.3. Resoluciones

Resolucion 5264 de 1994. Define el Manual de Actividades, Procedimientos e
Intervenciones del Plan Obligatorio de Salud — MAPIPOS.

Resolucion 3997 de 1996. Establece las actividades y procedimientos para el
desarrollo de las acciones de promocién y prevenciéon en el SGSSS, de obligatorio
cumplimiento por parte de las EPS, las Entidades Adaptadas, las Administradoras
de Régimen Subsidiado (ARS) e Instituciones publicas prestadoras de servicios de

salud y establecer los lineamientos para su evaluacion y seguimiento.

Resolucion 5089 de 1997. Metodologia para la transformacion de los subsidios
de oferta en subsidios de demanda contenida en el anexo 1, "Lineamientos
generales para la transicion de subsidios de oferta a subsidios a la demanda-
Manual para las Direcciones Territoriales de Salud- y que hace parte integrante de
la misma Resolucion.

Resolucion 219 de 1998. Por la cual se adoptan formularios en relacion con la
forma y operacion del Régimen Subsidiado en el SGSSS. Adopta el formulario
Gnico nacional para elaborar el listado censal de las comunidades indigenas,

indigente y la poblacion infantil abandonada, beneficiaria del régimen subsidiado.

Resolucion 651 de 1998. Adoptase la metodologia para la transformacion de los
subsidios de oferta en subsidios a la demanda contenida en el anexo 1 y que hace
parte integrante de la misma resolucién, que sustituye los "Lineamientos generales
para la transicion de subsidios de oferta a subsidios a la demanda-Manual para las
Direcciones Territoriales de Salud" adoptado mediante Resolucion 05089 de 1997.
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Resolucion 2546 de 1998. Se determinan los datos minimos, las
responsabilidades y los flujos de la informacion de prestaciones de salud en el

Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Resolucion 1995 de 1999. Por La Cual Se Establecen Normas Para El Manejo

De La Historia Clinica.

Resolucion 3374 de 2000. Por la cual se reglamentan los datos basicos que
deben reportar los prestadores de servicios de salud y las entidades
administradoras de planes de beneficios sobre los servicios de salud prestados.
Las direcciones departamentales, distritales y locales de salud, que actien como
administradoras para la prestacion de servicios de salud a la poblacion vinculada y
a los beneficiarios del régimen subsidiado cubiertos con servicios de salud por
fuera del POSS, que sean financiados con recursos de oferta, deberan llevar a
cabo los mismos procesos informaticos y conformar la base de datos de los

servicios prestados a la poblacion, dentro de su ambito territorial.

Resolucion 890 de 2002 (Aclarada y Complemento en la Res. 1375 de 2002-

Modificada por la Res. 195 de 2005). Por la cual se dictan disposiciones sobre la

informacion de Afiliacion al. Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Resolucion 1439 de 2002. Inscripcion De Servicios De Salud.

Resoluciéon 1474 de 2002. Funciones Entidad Acreditadora Y Estandares.

Resoluciéon 486 de 2003. Modifica La Res 1439 De 2002

Resolucién 1894 de 2003. Modifica La Res.1439 De 2002 Y 486 De 2003 —

Habilitacion De Servicios de Salud.
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Resolucion 816 de 2004. Se regula la difusion, acceso y utilizacion de la
informacion en los Sistemas de Seguridad Social Integral y de Proteccién Social

administrados por el Ministerio de la Proteccion Social.

Resolucion 1618 de 2004. Por medio de la cual se define la calidad de creador y
gestor cultural y se establecen los requisitos e instrumentos de validacion para su

acceso al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Resolucion 812 de 2006. Deroga la Resolucion 1149 de 2006 y los articulos
1°0,2° y 3° de la Resolucion 5078 de 2006. Sobre la informacion de afiliacion al
Sistema General de Seguridad Social en Salud y al sector salud, determina la
estructura técnica de la base de datos Unica de afiliados BDUA del SGSSS. Esta
norma o la que la modifique o actualice, cobra vital importancia para el proceso de
identificacion, seleccion y priorizacion de beneficiarios del Régimen Subsidiado de
Salud ya que la misma estructura establecida en ella para la Base de datos Unica
de afiliados-BDUA sera la utilizada para la integracion de la base de datos Unica
de potenciales beneficiarios del Régimen Subsidiado de Salud, BDUPB-RS con la
informacion proveniente del SISBEN y de los Listados Censales. Reglamenta la
recoleccioén, transferencia y difusion de la informacién de afiliacion al Sistema

General de Seguridad Social en Salud y al sector salud.

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 EI Componente De Auditoria Para El Mejoramiento De La

Calidad De La Atencion Y Se Dictan Otras Disposiciones.
Manual Unico De Procedimientos De Habilitacion De L a Resoluciéon No. 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
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Componente De Auditoria Para El Mejoramiento De La Calidad De La Atencion Y

Se Dictan Otras Disposiciones.

Resolucion 1445 de 2006. Por La Cual Se Definen Las Funciones De La Entidad

Acreditadora Y Se Adoptan Otras Disposiciones.

Resolucion 1446 de 2006. Por La Cual Se Define El Sistema De Informacion
Para La Calidad Y Se Adoptan Los Indicadores De Monitoria Del Sistema
Obligatorio De Garantia De Calidad De La Atencién En Salud.

Resolucion 5078 de 2006. Modifica el Anexo Técnico No.1 de la Resolucion
1149 de 2006.

Resolucion 2679 de 2007. Conforma ElI Comité Sectorial De Calidad Y Seguridad
De La Atencién En Salud.

Resoluciéon 2680 de 2007. Modifica Parcialmente La Resolucion 1043 De 2006 Y
Se Dictan Otras Disposiciones.

Resolucion 2955 de 2007. Por la cual se modifican algunos numerales del
Manual de Condiciones Esenciales y Procedimientos del Servicio Farmacéutico,

adoptado mediante Resolucion 1403 de 2007 y se dictan otras disposiciones.

Resolucion 3221 de 2007. Dicta disposiciones sobre la actualizacion de la Base
de Datos Unica de Afiliados (BDUA).

Resolucion 3763 de 2007. Modifican Parcialmente La Resolucion 1043 Y 1448
De 2006 Y La Resolucion 2680 De 2007 Y Se Dictan Otras Disposiciones.
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Resolucion 0473 de 2008. Por Medio De La Cual Se Define La Metodologia Para
El Disefio, Elaboracién Y Evaluacién Del Plan De Gestion De Los Gerentes O
Directores De Las Empresas Sociales Del Estado Del Nivel Territorial Y Se Adopta

Para Ello Un Instrumento De Medicién Y Evaluacion.

Resolucion 2181 de 2008. Expide La Guia Aplicativa Del Sistema Obligatorio De
Garantia De Calidad De La Atencion De Salud, Para Las Instituciones Prestadoras

De Servicios De Salud De Caracter Publico.

Resolucién 3960 de 2008. Modifica Parcialmente La Resolucion 1445 De 2006 Y

Los Anexos Técnicos.

2.2.4. Acuerdos

Acuerdo 008 de 1994. Se define el Plan Obligatorio de Salud

Acuerdo 010 de 1994. Sobre el funcionamiento de las EPS

Acuerdo 064 de 1997. Define las prioridades para la asignacion de los recursos
de la Subcuenta de Solidaridad del Fondo de Solidaridad y Garantia provenientes
del impuesto social a las armas, destinados a financiar la atencién de eventos de
trauma mayor ocasionados por violencia a la poblacién afiliada al régimen
subsidiado, en los eventos no cubiertos por el Plan Obligatorio de Salud

Subsidiado y de la poblacion vinculada al Sistema.
Acuerdo 041 de 1996. Establece un mecanismo especial de identificacion,

afiliacion y subsidio dentro del Régimen Subsidiado del SGSSS para los

trabajadores migratorios del area rural.
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Acuerdo 138 de 1999. Establece un mecanismo especial de identificacion,
seleccion, afiliacion, contratacion y subsidio dentro del SGSSS. Reglamenta la
identificacion de beneficiarios correspondiente a la poblacion desmovilizada y sus
ndcleos familiares a cargo de la Secretaria Especial para la Reinsercién, de la Red
de Solidaridad Social identificard mediante listado censal elaborado por esta
Secretaria, con el fin de que puedan acceder a los beneficios contemplados en el

Régimen Subsidiado de Salud, sin aplicarsele la encuesta SISBEN.

Acuerdo 176 de 2000. Procedimiento excepcional para afiliar a los potenciales
beneficiarios del Régimen Subsidiado, con cargo a los excedentes de las
vigencias 1.996, 1.997, 1.998 y 1.999, de los recursos que las Cajas de
Compensacion Familiar administran directamente; establece la forma de
identificacion de los miembros del ndcleo familiar de las madres comunitarias del
ICBF, de los nifios menores de 6 aflos abandonados a cargo del ICBF. Los
miembros del ndcleo familiar de las madres comunitarias, que no pueden ser

beneficiarios del Régimen Subsidiado.

Acuerdo 244 de 2003. Por medio del cual se definen la forma y las condiciones
de operacion del Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social
en Salud Prioriza las poblaciones especiales, define criterios de cofinanciacion
para ampliaciones de cobertura y determina periodos de contratacién. Define el
mecanismo de identificacidn de potenciales beneficiarios mediante instrumentos

diferentes de la encuesta SISBEN.

Acuerdo 253 de 2004. Menores desvinculados del conflicto armado bajo la
proteccion el ICBF, Elaboracion y certificaciéon del Listado Censal guardar la
reserva legal a que haya lugar, Marco normativo para la identificacion de
potenciales beneficiarios mediante la encuesta SISBEN: Norma Grupo poblacional

a focalizar Entidad responsable Funciones Instrumentos y mecanismos.
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Acuerdo 258 de 2004. Aplicacion de nueva encuesta SISBEN. Alcaldia
Municipal, Direccion territorial de salud Mantener condicion de afiliados al RS o

aplicar procedimiento de sustitucion de subsidios. Nuevo SISBEN.

Acuerdo 262 de 2004. Criterios de priorizacion para la afiliacion en el Régimen
Subsidiado en Salud. Reglamenta la identificacion, financiacion y contratacion de
la afiliacion al Régimen Subsidiado de la poblacion rural no migratoria. Se
entiende por Poblacion Rural no migratoria los agricultores de Nivel 1 y Il del
SISBEN, cuyos ingresos no superen un tercio de los ingresos que perciben las
Unidades Agricolas Familiares segun la definicion del Departamento Nacional de
Planeacion. Los Gremios agricolas y demas organizaciones interesadas en
promover la identificacion para la afiliacion al Régimen Subsidiado de la poblacion
rural, deberan inscribirse para tal fin, mediante comunicacion escrita ante el
Ministerio de la Proteccion Social, Direccion General de Seguridad EconOmica y
Pensiones, la cual debera contener la propuesta de financiacion y el esquema de

operacion propuesto.

Acuerdo 266 de 2004. Implementa la asignacién de recursos para la afiliacion de
la poblacion raizal del departamento de San Andrés y Providencia clasificados en
niveles | y 1l del SISBEN y que posean la tarjeta de la Occre, de acuerdo con la

informacion certificada por el departamento.

Acuerdo 267 de 2004. Autoriza la asignacion de recursos de la subcuenta de
solidaridad del Fosyga para ampliar cobertura en el Régimen Subsidiado de Salud
mediante subsidios parciales. Entendido el subsidio parcial, como una proporcion
del valor de la unidad de pago por capitacion subsidiada UPC-S, destinada a
cofinanciar algunos contenidos del Plan Obligatorio de Salud del Régimen
Subsidiado, POS-S. Podran ser beneficiarios de los subsidios parciales todas las

personas del area urbana pertenecientes a los niveles 2 y 3 del SISBEN no
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afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud o a un régimen
exceptuado de la ley 100 de 1993.

Acuerdo 272 de 2004. Se modifican las condiciones de acceso a los subsidios
parciales en el Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en
Salud. Reglamenta la poblacion objeto de focalizacién para la asignacion de los
subsidios parciales: Los taxistas independientes asociados en sindicatos u otro
tipo de agremiacion identificado por las autoridades locales. - Los artistas y
artesanos vinculados a eventos locales, de celebracién periédica, con tradicion y
reconocimiento cultural y cuya realizacion represente valor patrimonial. - Las
madres cabeza de familia organizadas en procesos productivos liderados por las
Alcaldias. - Los vendedores informales asociados en sindicatos u otro tipo de
agremiaciones identificadas por las autoridades locales. - Los lideres comunales y

comunitarios registrados ante las secretarias de gobierno o desarrollo comunitario.

Acuerdo 273 de 2004. Se adiciona el Acuerdo 244 de 2003 en cuanto a la
afiliacion de la poblacion ROM (gitano) al Sistema General de Seguridad Social en
Salud y se dictan otras disposiciones. Define la identificacion de la poblacién
ROM mediante un listado de potenciales beneficiarios que sera elaborado por la
autoridad legitimamente constituida (Shero Rom o portavoz de cada Kumpania) y
reconocida ante la Direccion de Etnias del Ministerio del Interior y de Justicia. El
listado debera ser registrado y verificado por la alcaldia del municipio o distrito en
donde se encuentren las Kumpania. No obstante, cuando las autoridades
legitimas del pueblo ROM lo soliciten, podré aplicarse la encuesta SISBEN.

Acuerdo 274 de 2004. Define los criterios de cofinanciacion para la afiliacion al
régimen subsidiado en salud de los artistas (creadores y gestores culturales) y se

establecen condiciones para el otorgamiento de los subsidios.

Acuerdo 275 de 2004. Define los criterios de redistribucién de recursos de la

subcuenta de solidaridad del Fosyga para ampliacion de cobertura y se dictan
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otras disposiciones. Reglamenta la ampliacion de la cobertura al régimen
subsidiado de la poblacion raizal de San Andrés perteneciente al nivel 3 del
SISBEN una vez agotada la cobertura de la poblacion 1y 2 del SISBEN.

Acuerdo 301 de 2004. Reglamenta la seleccion, financiacion y contratacion para
la afiliacion al Régimen Subsidiado de la poblacion rural. Poblacién Rural no
migratoria los agricultores de nivel 1 y 2 del SISBEN, cuyos ingresos no superen
un tercio de los ingresos que perciben las Unidades Agricolas Familiares segun la
definicion del Departamento Nacional de Planeacion. Asignacion de recursos
para la cofinanciacion de la afiliacion de los transportadores rurales
independientes clasificados en los niveles 1, 2 y 3 del SISBEN, priorizando en
orden ascendente de acuerdo con éste, que no reunan los requisitos para
pertenecer al régimen contributivo y que se encuentren organizados o agremiados

en una entidad reconocida legalmente.

Acuerdo 331 de 2004. Modifica el articulo 7° del Acuerdo 244 de 2003. Define
los criterios de priorizacion de beneficiarios de subsidios. Las alcaldias o
Gobernaciones (en el caso de los corregimientos departamentales) elaboraran las
listas de potenciales afiliados al Régimen Subsidiado, clasificados en los niveles 1
y 2 de la encuesta SISBEN, en orden ascendente de menor a mayor puntaje y de

la mas antigua a la mas reciente, con su nucleo familiar cuando haya lugar a ello.

Acuerdo 325 de 2005. Define los criterios de identificacion de los deportistas. La
acreditacion de la condicion de deportista se efectuard por parte del Instituto
Colombiano del Deporte, Coldeportes, quien de conformidad con sus
competencias disefiard el mecanismo de acreditacion de la condicion de

deportista.

Acuerdo 326 de 2005. Asigna los subsidios para la poblacion indigena siempre y

cuando la poblacién beneficiaria identificada a través del listado censal no coincida
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con la poblacion indigena certificada por el DANE, la autoridad territorial lo
verificard y validara de manera conjunta con la autoridad tradicional para efectos

del registro individual en la base de datos de afiliacion al Régimen Subsidiado.

Acuerdo 307 de 2006. Define los mecanismos de identificacion de las personas
desmovilizadas mediante listado censal elaborado por el Ministerio del Interior y de
Justicia, Programa de Reincorporacion a la Vida Civil, discriminado por cada
municipio. Para que el nucleo familiar de las personas desmovilizadas puedan
acceder al Régimen Subsidiado de Salud deberan pertenecer a los niveles 1 6 2
del SISBEN. En caso de no estar incorporados en el mismo, ingresaran al
Régimen Subsidiado mediante listado censal, mencionado en el inciso anterior, en
cuyo caso la entidad territorial debera proceder a aplicar la encuesta SISBEN, en
un plazo maximo de 6 meses. La afiliacion al Régimen Subsidiado de Salud se
mantendra siempre y cuando no se cumplan las condiciones para pertenecer al

régimen contributivo.

Acuerdo 346 de 2006. Modifica el Acuerdo 329 que a su vez modifico el Acuerdo
299. Conservacion de la afiliacion a Régimen Subsidiado para afiliados
clasificados en SISBEN 3. Determina que los actuales afiliados al régimen
subsidiado que por la aplicacion de la nueva encuesta SISBEN se encuentren
clasificados en el nivel 3, podran conservar su afiliacion hasta el 30 de septiembre
de 2007, mientras no se demuestre que pertenecen al régimen contributivo o a

regimenes de excepcion.
Acuerdo 415 DE 2009. Por medio del cual se modifica la forma y condiciones de

operacién del Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad Social en

Salud y se dictan otras disposiciones.
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2.2.5. Circulares

Circular 018 de 2004. Define las Metas, Actividades E Indicadores De Las
Acciones De Estricto Cumplimiento Del Plan De Atencion Bésica. Las pruebas de
laboratorio realizadas con fines diagnosticos, dentro del proceso de atencion,
deberan financiarse con los recursos correspondientes a la prestacion de servicios
de salud, de acuerdo con el estado de afiliacion del usuario al Sistema General de
Seguridad Social en Salud y para la poblacion vinculada con cargo a los recursos
destinados para la atencion en salud a la poblacién pobre en lo no cubierto con
subsidios a la demanda.

Circular No. 0006 de 2005. Reglamentacion Existente para la afiliacion de la
poblacion indigena al Régimen Subsidiado del Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

Circular 0022 de 2006. Adopcion De Formularios De Inscripcion En El Registro
Especial De Prestadores De Servicios De Salud Y De Reporte De Novedades Del

Sistema Unico De Habilitacion Del Sistema Obligatorio De Garantia De Calidad.

Circular Externa 030 de 2006. Instrucciones En Materia De Indicadores De
Calidad Para Evaluar La Oportunidad, Accesibilidad, Continuidad, Pertinencia Y
Seguridad En La Prestacion De Los Servicios De Salud De Las Instituciones
Prestadoras De Servicios De Salud; Los Indicadores De Calidad Y Los
Respectivos Estandares En Los Procesos Prioritarios De Atencion De Salud
Autoevaluacion De La Red Prestadora De Servicios De Salud Y Atencion Del
Usuario) En Las Entidades Promotoras De Salud, Cualquiera Sea Su Naturaleza
Juridica Y El Régimen De Salud Que Administren, Incluyendo Las Empresas De

Medicina Prepagada, Y Los Requerimientos De Informacion.
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Circular No. 0035 de 2007. Identificacion y divulgaciéon de los potenciales
beneficiarios para la afiliacion al Régimen Subsidiado, y divulgaciéon de la

informacion de los afiliados al Régimen Subsidiado.

Circular 076 de 2007. Modificacion Y Adopcion De Formularios De Inscripcion En
El Registro Especial De Prestadores De Servicios De Salud Para Los Que Inicien
La Prestacion De Servicios Y De Reporte De Novedades Al Sistema Unico De

Habilitacién Del Sistema Obligatorio De Garantia De Calidad Del Sistema.

Politicas, Directrices y Documentos Técnicos que In  ciden Directamente en El
Desarrollo del Programa de Auditoria para el Mejora  miento de la Calidad

v Politica Nacional de Prestacion de Servicios de Salud 2005.

v" Programa de Apoyo a la Reforma en Salud - PARS

v' Pautas de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la Atencién en
Salud.

Guia Bésica para la Implementacion de las Pautas de Auditoria.

Guia Practica de Preparacion para la Acreditacion en Salud.

Principios Internacionales Para Estandares de Atencion en Salud.

A N NI NN

Sentencia T-760 de 2008, Magistrado ponente Manual José Cepeda Espinoza,
31 de Julio de 2008.

2.3 MARCO TEORICO

2.3.1 Sisbény Listado Censal *2

2.3.1.1 Sisbén. La Constitucion Politica de 1991 dentro del ambito de Estado
Social de Derecho establece la necesidad de focalizar o dirigir el gasto social a la

poblacion méas pobre y vulnerable por parte del gobierno nacional y de los

gobiernos departamentales y locales. Para cumplir con este mandato, los

12 www.sisben.gov.co
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responsables de la administracion publica deben contar con mecanismos técnicos
y objetivos que garanticen una total transparencia en la identificacion de las
necesidades reales y en la seleccion de los potenciales beneficiarios para los

programas sociales.

El Sisbén es el Sistema de Identificacion de Potenciales beneficiarios de
Programas Sociales. Esta es una herramienta de identificacion, que organiza a los
individuos de acuerdo con su estandar de vida y permite la seleccién técnica,
objetiva, uniforme y equitativa de beneficiarios de los programas sociales que

maneja el Estado, de acuerdo con su condicion socioecondémica particular.

El Sisbén es el Sistema de lIdentificacion y Clasificacibn de Potenc iales
Beneficiarios para Programas Sociales , que le permite al pais focalizar el gasto
publico y asi lograr una mayor justicia social, basada en principios de solidaridad,

equidad, eficiencia y universalidad.

Su instrumento es una ficha o encuesta de clasificacion socioeconémica , que
es disefiada por el Departamento Nacional de Planeacion, DNP. La ficha Sisbén

permite identificar las necesidades de la poblacién mas pobre y vulnerable.*®

Los hogares encuestados obtienen un puntaje y un nivel que les prioriza para la

asignacion de subsidios.

Si una persona ha sido identificada como potencial beneficiario de los programas
sociales, es decir que el nivel esta entre 1 y 3, podra acceder a los subsidios que
otorga el Estado a través de los diferentes programas y de acuerdo con la

reglamentacion de cada uno de ellos.

B idem 1
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La seleccion y asignacion de subsidios, la hacen las entidades ejecutoras de
programas sociales del Estado a partir de la informacién de la base consolidada y
certificada por el DNP y los otros instrumentos de focalizacion que utilice el

respectivo programa.

2.3.1.1.1. Objetivo general. Establecer un mecanismo técnico, objetivo,
equitativo y uniforme de identificacion de posibles beneficiarios del gasto social
para ser usado por las entidades territoriales y ejecutores de politica social del

orden nacional.

2.3.1.1.2. Objetivos especificos

= Facilitar la clasificacion de los potenciales beneficiarios para programas
sociales de manera rapida, objetiva, uniforme y equitativa.

= Permitir la elaboracion de diagndsticos socioeconomicos precisos de la
poblacion pobre para apoyar los planes de desarrollo municipal y distrital, y el
disefio y elaboraciéon de programas concretos, orientados a los sectores de
menores recursos o poblacion vulnerable.

= Contribuir al fortalecimiento institucional del municipio y distrito, mediante la
puesta en marcha de un sistema moderno de informacién social confiable.

= Apoyar la coordinacién interinstitucional municipal y distrital para mejorar el
impacto del gasto social, eliminar duplicidades y facilitar el control tanto
municipal y distrital, como de la sociedad y entidades ejecutoras de programas
sociales que asignan subsidios a traves del Sisbeén.

= Facilitar la evaluacion de las metas de focalizacion de los departamentos,

distritos y municipios y lucha contra la pobreza en el territorio colombiano.

2.3.1.1.3. Solicitud de la aplicacion de la Encues ta Sisbén. Cualquier
ciudadano se puede acercar a la alcaldia de su municipio y solicitar que le sea
aplicada la encuesta sin ningun costo . La aplicacion del Sisbén, su

implementacion y administracion estan a cargo del alcalde del respectivo
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municipio . Por lo tanto, es responsabilidad de las alcaldias mantener a
disposicién del publico toda la informacién concerniente al resultado de la

aplicacion de la encuesta Sisbén en su territorio.

Después de aplicada la encuesta el municipio deben informarle al ciudadano el
puntaje y el nivel del Sisbén que obtuvo. Si pertenece a los niveles 1 6 2 del
Sishén y el municipio dispone de recursos para ampliar la cobertura para el
ciudadano y su familia, tienen el derecho a afiliarse al Régimen Subsidiado

mediante subsidio pleno.

Para afiliarse el ciudadano debe escoger liboremente una Entidad Promotora de
Salud de Régimen Subsidiado — EPS-S, de las que estan autorizadas para operar

en el municipio respectivo.

Si el nivel de Sisbén es el 3, puede afiliarse mediante la modalidad de subsidio
parcial. Si el ciudadano no estd de acuerdo con la clasificacion o el puntaje
obtenido en la encuesta, puede solicitar una nueva Encuesta en las oficinas del

Sisbén de su municipio.

2.3.1.2. Listado Censal

2.3.1.2.1. Definicion.  Existen algunos grupos poblacionales con caracteristicas
especiales a los cuales no les obliga la aplicacion de la encuesta Sisbén. En este
caso, la relacion de beneficiarios del Régimen Subsidiado es suministrada por
autoridades o entidades especificas tales como los gobernadores de los cabildos
indigenas, Accion Social de la Presidencia de la Republica, el Ministerio del
Interior, el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, entre otras. Las entidades
deben presentar la informacion completa de acuerdo con las normas que rigen

esta materia.
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2.3.1.2.2. Potenciales beneficiarios que se identif ican mediante listados
censales. Se presenta la Tabla No.3 en la cual se observan los potenciales
beneficiarios que se identifican mediante listados censales y qué entidad es la

responsable de esa identificacion:

Tabla 3. Potenciales Beneficiarios que se ldentifi can Mediante Listados

Censales
Grupo poblacional por focalizar Entidad responsahble
Poblacion infantil abandonada a cargo del Institu- . _ ) L
to Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

(ICBF})

Poblacion infantil abandonada a cargo de otras
instituciones diferentes al Instituto Colombiano Administracion municipal
de Bienestar Familiar

Poblacion indigente Administracion municipal

Registro Unico de Poblacion de la Agencia
Presidencial para la Accion Social v la Co-
operacion Internacional — Accion Social

Programa para la Reincorporacion a la vida

Lx - civil de las parsonas vy grupos alzados en ar-
SohEen LeeielEres mas, Ministerio del Interior y de Justicia, o la
entidad que haga sus veces

Las tradicionales vy legitimas autoridades de
los pueblos indigenas

Poblacion en condiciones de desplazamisnio
forzado por la violencia

Comunidades indigenas

Personas de la tercera edad de escasos
recursos vy en condicion de abandono, en Administracion municipal
proteccion de ancianatos

Los gremios agricolas u organizaciones de
usuanos campesinos se inscrben mediantz
Poblacion rural migratoria comunicacion escrita ante el Ministerio de la
Proteccion Social (MPS) v éste la presanta a
la Direccién de Salud Departamental

Poblacion ROM Autoridad legitimamente consti-tuida v reco-
nocida ante la direccidn de etnias del Ministe-
rio del Interior y de Justicia

Menores desvinculados del conflicto armado Instituto Colombiano de Bienestar
hajo la proteccion del ICBF Familiar, ICBF

Fuente: Cartilla Seguridad Social en Salud- Minprot  eccién Social, 2006

2.3.2. ldentificacién, Seleccion y Priorizacion de la Poblacién Pobre y

Vulnerable

La focalizacion para la asignacion de subsidios se constituye en una herramienta

de politica publica que los gobiernos pueden utilizar para mejorar la equidad en el

14 idem 1
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acceso a los servicios en los distintos sectores responsables del desarrollo social,
entre ellos la salud. La posibilidad de identificar, seleccionar y priorizar
adecuadamente a la poblacion beneficiaria de los subsidios en salud, para su
aseguramiento a través del Régimen Subsidiado de Salud, es una condicidn
esencial, no solo para la asignacion adecuada de los recursos y para el logro de
los mayores beneficios posibles, sino para corregir las situaciones de inequidad

gue aun prevalecen.

El Departamento Nacional de Planeacion, DNP, a través del Consejo Nacional de
Politica Econdmica y Social - CONPES Social define cada tres afios los criterios
para la identificacion y seleccion de beneficiarios y para la aplicacién del gasto
social por parte de las entidades territoriales. El instrumento utilizado para tal fin es
el SISBEN, Sistema de identificacion de Beneficiarios para los programas sociales,
este es un Sistema de informacion que permite el ordenamiento de personas y
familias de acuerdo con su nivel de estandar de vida o de pobreza, medido por un
indicador continuo y sirve como instrumento para la selecciéon de beneficiarios de
subsidios de gasto social en salud, educacién, vivienda, bienestar familiar *° , su
marco legal fue inicialmente la Ley 60 de 1993 y posteriormente la Ley 715 de
2001, donde se estableci6 la obligatoriedad para que las autoridades territoriales
hagan uso de la informacion que se derive del instrumento de focalizacion en la
identificacion de la poblacién pobre por atender, urbana y rural de cada municipio,

distrito o corregimiento departamental.

Por otra parte, el Ministerio de la Proteccion Social define en los acuerdos del
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS) los mecanismos de
priorizacion de dicha poblacion para su posterior afiliacion al Régimen Subsidiado
de Salud, asi como las excepciones de algunas poblaciones que se identifican

mediante Listados Censales.

15 Conpes social 055, Reforma del Sistema de focalizacion individual del gasto social, Departamento
Nacional de Planeacion. Bogota 2001.
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El proceso de identificacion, seleccion y priorizacion de potenciales beneficiarios
del Régimen Subsidiado de Salud es un conjunto de mecanismos mediante los
cuales se identifica a los individuos y a las familias pobres y vulnerables sin
capacidad de pago, quienes de conformidad con los mecanismos y criterios
definidos en las normas adquieren el derecho a recibir del Estado un subsidio total
o parcial que les asegura su afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en
Salud SGSSS, a través de las EPS del Régimen Subsidiado.

A continuacion se presenta la descripcion del proceso de identificacion, seleccion
y priorizacion de potenciales beneficiarios del Régimen Subsidiado de Salud, del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), que forma parte de la
estrategia de mejoramiento de la gestion territorial del Régimen Subsidiado de
Salud.

2.3.2.1. La Focalizacién para la Aplicacion del Gas to Social. La Constitucion
politica le confiere al Estado la responsabilidad de lograr una mayor justicia social,
basada en principios de solidaridad, equidad, eficiencia y universalidad. Dadas las
restricciones de recursos presupuéstales y las necesidades de inversion, es
necesario focalizar el gasto publico. Esto es, dirigirlo a la satisfaccion de las
necesidades de la poblacién mas pobre y vulnerable'®. Para cumplir con este
mandato, los responsables de la administracion publica deben contar con
mecanismos técnicos y objetivos que garanticen una total transparencia en la
identificacion de las necesidades reales y en la seleccion de los potenciales

beneficiarios para los programas sociales®’.

En 1993 se expide la Ley 100 que cre6 el Sistema General de Seguridad Social en
Salud, en el cual se dispuso la creacion del Régimen Subsidiado de Salud

destinado a garantizar el acceso de las personas pobres y vulnerables, sin

16 idem 13
17 www.dnp.gov.co /paginas_detalle.aspx?idp=586
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capacidad de pago, a los servicios de salud. Para ello, se especifico en la ley que
el gobierno escogeria las herramientas apropiadas para asignar dichos

subsidios®®.

De igual forma, en el articulo 176, de dicha ley (de las funciones de la direccion
seccional, distrital y municipal del sistema de salud) se ordena a los entes
territoriales “Preparar para consideracion del Consejo Territorial de Seguridad
Social en Salud (CTSSS) los instrumentos y metodologias de focalizacion de los
beneficiarios del Régimen Subsidiado de Salud en el area de su jurisdiccion y

orientar su puesta en marcha”.

Con la expedicion de la Ley 60 de 1993 se establece claramente que el gobierno
contara con un mecanismo de focalizacion de los servicios sociales.

El articulo 30 de la Ley 60 de 1993 define la focalizacion de subsidios como “el
proceso por el cual se garantiza que el gasto social se asigna a los grupos de
poblacion mas pobres y vulnerables. Para esto, el Conpes social definira cada tres
afos los criterios para la determinacion, identificacion y seleccion de beneficiarios
y para la aplicacion del gasto social por parte de las entidades territoriales”. El
Conpes social 22 del 21 de enero de 1994 definidé estos criterios que fueron
acogidos por medio de la resolucién 65 del 25 de marzo de 1994, la cual dispuso
gue “los beneficiarios del gasto social se identificaran a través de la estratificacion

socioecondmica y de la ficha de clasificacion socioeconémica”.

Para la identificacion de hogares, familias o individuos pobres, de acuerdo con
esta resolucion, se adoptd a partir de enero de 1995, el modelo de ficha de
clasificacion socioecondmica conocido como Sistema de Seleccion de
Beneficiarios (SISBEN).

18 Ley 100 de 1993. Art. 213 Paragrafo: “El Gobierno Nacional, bajo los lineamientos del Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud, establecerd un Régimen de focalizacién de los subsidios entre la poblacion mas
pobre y vulnerable del pais, en el cual se establezcan los criterios de cofinanciacién del subsidio por parte de
las entidades territoriales”
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En 1997 se expidid6 el CONPES social 040, mediante el cual se recomienda
mantener los criterios de focalizacion y realizar una evaluacion del impacto social
de la politica, mediante la realizacion de la Encuesta de calidad de vida.

En el 2001 se expidio la Ley 715, que reforma la Ley 60 de 1993, y en ella se
reafirma la focalizacion como herramienta de asignacién de subsidios para la

inversion social.

La evaluacion del SISBEN propuesta en el Conpes 40 de 1997 y realizada por la
Misidn Social del DNP y el Ministerio de Salud — Programa de Apoyo a la Reforma
de Salud en los afios 2000 y 2001, “Evaluacién Integral del SISBEN”, para validar
o redefinir los criterios del instrumento, sefialé como problemas la posibilidad de
manipulacién del instrumento por parte de los actores involucrados, deficiencias
en la captura de informacion, debilidades en el indice SISBEN para discriminar
pobreza, filtraciones de caracter politico en la escogencia de potenciales
beneficiarios para programas sociales, mecanismos poco eficaces de control y
vigilancia, y debilidad del control social. De acuerdo con lo anterior, el Conpes
social expidio el documento 055 de 22 del noviembre de 2001, el cual aprobo la

reforma al sistema de focalizacion individual del gasto social.

2.3.2.2. El Proceso de Seleccion y Priorizacion de  Potenciales Beneficiarios

del Régimen Subsidiado de Salud. La identificacion y seleccion de potenciales
beneficiarios del Régimen Subsidiado de Salud con base en la encuesta SISBEN
se reglamenta a partir de 1995 con la expedicion el Acuerdo 23 el Consejo
Nacional de Seguridad Social en Salud. Para este momento se habia avanzado en
la aplicacion de la encuesta especialmente en los municipios de mayor tamafio y
desarrollo y por esto el acuerdo 23 defini6 que: “La identificacion de los
beneficiarios del régimen subsidiado se hara en los municipios categorias 1 a 4
mediante la aplicacion del Sistema de Seleccion de Beneficiarios de Programas
Sociales (SISBEN) y en los municipios categorias 5y 6 definidos por la ley 136 de

1994 a través de un listado censal que contiene nombre, documento de identidad
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en caso de existir, edad, sexo, ocupacion y lugar de residencia. Si un municipio
categoria 5 6 6 ha realizado o realiza el SISBEN, éste serd el Unico instrumento a
utilizar para la identificacion de beneficiarios de subsidios en salud.” Se exceptian

las comunidades indigenas.

Posteriormente los acuerdos 77 de 1997 y 244 de 2003, ratifican la obligatoriedad
de identificar a los potenciales beneficiarios del Régimen Subsidiado de Salud
mediante la encuesta SISBEN o el instrumento que haga sus veces, manteniendo
la excepcion para las comunidades indigenas y para algunos grupos vulnerables
gue se identifican mediante listados censales.

A través de los diferentes acuerdos expedidos, el CNSSS ha determinado los
criterios de priorizacion de los beneficiarios potenciales identificados mediante la
encuesta SISBEN y asi mismo ha definido aquellas poblaciones especiales que

son exceptuadas de la focalizacion a través de este mecanismo.

El primer mecanismo de priorizacion fue el definido en el acuerdo 23 de 1995 el
cual dio prioridad a la poblacion materno infantil y los residentes en areas rurales
clasificados en el nivel 1 del SISBEN. Posteriormente el acuerdo 77 de 1997
establece un orden y unos criterios de priorizacion que han venido siendo
modificados por los diferentes acuerdos hasta la vigente segun el acuerdo 331 de
2006.

Por Gltimo, la ley 1122 de 2007, algunas reglas adicionales de operacién del
sistema, ratifican para el Régimen Subsidiado de Salud que las personas de los
niveles | y Il del SISBEN que no estén en el Régimen Contributivo o deban estar
en él o en otro régimen especial o de excepcion, son beneficiarias de subsidios

plenos. Asi mismo dispone que se promovera la afiliacion de personas que

19 Articulo 14, 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
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pierden la calidad de cotizantes o beneficiarios del Régimen Contributivo que
pertenezcan a los niveles | y Il del SISBEN y que las ampliaciones de cobertura
con subsidios parciales se haran en Unicamente en aquellos municipios en los
cuales la cobertura del Régimen Subsidiado de Salud haya alcanzado el 90% de
los niveles | y Il del SISBEN y aplicara unicamente para las personas clasificadas

en el nivel Ill.

La misma le define en forma novedosa una alternativa para promover que la
poblacion del nivel Ill del SISBEN pueda, mediante los aportes complementarios al
subsidio parcial, afiliarse al régimen contributivo o recibir los beneficios plenos del
régimen subsidiado. La UPC de los subsidios parciales no podra ser inferior al
50% del valor de la UPC-S.

2.3.2.3. Principales Problemas del Proceso de Ident ificacion, Seleccion y

Priorizacion. Dada la complejidad de los proceso municipales en la gestion del
Régimen Subsidiado de Salud, el Ministerio de la Proteccion Social, bajo la
coordinacion de la Direccion de Gestion de la Demanda en Salud y el Programa
de Apoyo a la Reforma de Salud (PARS) ejecuté el proyecto “Asistencia técnica
para el fortalecimiento institucional de las entidades territoriales en la gestion del
Régimen Subsidiado” orientado a cualificar integralmente al servidor publico
responsable de la operacion del Régimen Subsidiado de Salud en el ente

territorial.

Con base en los resultados del Proyecto de Asistencia Técnica, se pudo verificar
gue a pesar de los ajustes normativos, persisten maltiples problemas en la gestion
del proceso de identificacion, seleccion y priorizacion que vulneran los derechos

de los ciudadanos y que entorpecen la gestion.

En la siguiente tabla se observa en forma consolidada la descripcidon de los nueve

(9) principales problemas que afectaban este proceso, segun la percepcion de los
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servidores publicos que participaron en el proyecto. Los resultados corresponden
a la evaluacion inicial llevada a cabo durante enero y febrero de 2005 como
actividad previa al inicio de la asistencia técnica, en 99 municipios de 27
departamentos que participaron en el proyecto. Ver Tabla no.3 en la pagina
siguiente.

Los municipios que participaron en el proyecto evidenciaron los problemas en la
gestion del proceso de identificacion, seleccion y priorizacion y llevaron a cabo sus

planes de mejoramiento.

2.3.2.4. El Sistema Integral de Informacion de la P roteccion Social — SISPRO.

La Ley 1122 de 2007, en su articulo 44° , determina que el Ministerio de la
Proteccion Social debera definir en los primeros seis meses de su vigencia , el
plan de implementacion del Sistema Integrado de Informacién de la Proteccion

Social —=SISPRO, el cual debera cumplir entre otras con las funciones de:

a) Registrar la informacién de acuerdo con las normas emanadas del Ministerio de
la Proteccién Social. Capturar y sistematizar la informacion del Sistema de
Vigilancia Epidemiologica — SIVIGILA- y ponerla a disposicion del Instituto
Nacional de Salud, del Ministerio de la Proteccion Social, la Comisién de
Regulacién en Salud, el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud y de las
Entidades Territoriales.

b) Recoger y sistematizar la informacion que determine el Ministerio de la
Proteccién Social para monitorear los resultados en salud de las Entidades
Territoriales, las aseguradoras y los prestadores con el fin de alimentar el Sistema
de Rectoria y Administracion por resultados previsto en el Articulo 2° de la
presente Ley.

Adicionalmente en el paragrafo 1°del mismo articul o, la Ley 1122 determina que
las Entidades Promotoras de Salud — EPS - garantizaran la administracion en

linea de las bases de datos de los afiliados al SGSSS, asegurando su depuracion,
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y el correcto y oportuno registro de las novedades. Estas se administraran de
acuerdo a los lineamientos técnicos del Ministerio de la Proteccién Social y
estaran al servicio de los diversos actores que deben tomar decisiones
especialmente el Ministerio de la Proteccion Social, el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud, el FOSYGA, la Superintendencia Nacional de Salud,
los Municipios, Distritos y Departamentos, las Administradoras del Régimen

Subsidiado y los prestadores de servicios.

Con base en el diagnoéstico de necesidades de informacion y el levantamiento de
los procesos de gestiéon municipal del Régimen Subsidiado de Salud, consignados
en la presente Caja de Herramientas, se inicia el desarrollo de la propuesta del
Sistema de Informacion para la Operacidon Territorial del Régimen Subsidiado de
Salud SISSUB, como un aplicativo misional del Sistema Integral de Informacion de
la Proteccion Social- SISPRO, que permitird administrar y controlar eficientemente

la gestion de los diferentes procesos municipales y nacionales.

El SISSUB, tiene como objetivo ofrecer una solucion informética para el nivel
municipal que apoye la Gestion del Régimen Subsidiado de Salud en todo su
escenario de acciéon, desde las personas que se benefician del subsidio, las
entidades gubernamentales que administran el subsidio, las Entidades que ejercen
el aseguramiento Entidades Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado (EPS-

RS), la administracion central y las entidades de inspeccion, vigilancia y control.

Con el SISSUB se espera dar apoyo a todos los actores del sistema de Régimen
Subsidiado de Salud, optimizar el manejo operativo de la informacién, contribuir a
la calidad, oportunidad y aprovechamiento de la informacion registrada, para hacer
de esta una herramienta de gestion que apoye el mejoramiento continuo y
optimizacion en la utilizacion de los recursos financieros asignados al Régimen
Subsidiado de Salud, redundando en el mejoramiento de las condiciones de vida

de la poblacion pobre y vulnerable de Colombia.
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Tabla 4. Consolidado problemas proceso de identifi cacion, seleccién y

priorizacion, en 99 municipios, enero a febrero de 2005.

cODIGO

PROBLEMA DESCRIPCION DEL PROBLEMA

ID1

No se ha terminado la aplicacién del
nuevo SISBEN o este presenta errores
e inconsistencias en la informacion.

No se ha terminado en un 100% la aplicacién del nuevo
SISBEN

ID2 Dificultad con la obtencién y problemas|La Direccion Territorial de Salud solicita la informacion a los|
de calidad en la informacién contenidajorganismos encargados de la identificacion de poblaciones|
en los listados censales. especiales mediante listados censales, sin embargo I3

informacién no es reportada oportunamente. La informacién
reportada no cumple con los requerimientos normativos|
minimos. No se recibe formalmente la base de datos del
SISBEN.

ID3 Dificultades en la integracionNo se consolida la informacion proveniente de la encuesta
organizacion y depuracion de la Base|SISBEN y de los listados censales en una sola base de
de Datos Unica de Potencialesldatos Unica de Potenciales Beneficiarios del Régimen
Beneficiarios BDUPB. Subsidiado (BDUPB) No se organiza la base de datos en lal

estructura de las Resolucion1149/06 y deméas normas que |a|
adicionen, modifiquen o sustituyan. No se depura la BDUPB
realizando los cruces con el SISBEN ni la Base de Datos|
Unica de Afiliados (BDUA) con el objeto de identificar]
duplicidades, inconsistencias, falta de informacion en los
campos, entre otros.

ID4 No se realizan actualizaciones|No se solicitan novedades periédicas al SISBEN ni a los|
periédicas de la base de datos dejorganismos o entidades que intervienen en la identificacion
potenciales beneficiarios. de los beneficiarios del Régimen Subsidiado. No se reportan

al SISBEN las novedades de actualizacion captadas por lal
Direccion Territorial de Salud.

ID5 No se aplican los criterios deJNo se aplican correctamente los criterios de priorizacion
priorizacion  establecidos en las|establecidos en las normas. No se aplica el criterio de areal
normas para las ampliaciones def(rural /urbana) para la priorizacién previo a los procesos de
cobertura. ampliacion de cobertura.

ID6 No se publica y/o no existe listado de]La base de datos estd desactualizada al momento de hace
priorizados previo a los procesos defla priorizacion. No se publican los listados de priorizados.
llibre eleccién.

ID7 No se conserva informacion histérica |[No existe la cultura de hacer entrega de la informacién al

entregar los cargos por parte de las personas que se retiran.
No se conserva un histérico de la BDUPB

ID8 No se elabora el listado de priorizados. Existen presiones|
Interferencias politicas en Ialpoll’ticas que afectan el cumplimiento de las normas de
priorizacion y en la administracion dejpriorizacion. Los criterios de priorizacién son generados en
la base de datos. el nivel local, conforme a las conveniencias de algunos

actores politicos.

ID9 IAlta  rotacion, e insuficiencia de|

Escasez de recurso humano para administrar las bases de|

personal encargado de las bases de oo X o
datos en el municipio. Excesiva rotacion de los cargos.

datos.

Fuente: Ministerio de la Proteccion Social, Programa de Apoyo a la Reforma, Proyecto de Asistencia Técnical
para el Fortalecimiento de la Capacidad Institucional de las Entidades Territoriales en la gestion del Régimen
Subsidiado, Evaluacion por proceso en 99 municipios, 2005
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2.3.3. Objetivo del Proceso de Identificacion, Sel eccion y Priorizacion de

Beneficiaros al Régimen Subsidiado de Salud. El proceso de identificacion,
seleccion y priorizacion de potenciales beneficiarios del Régimen Subsidiado de
Salud tiene por objeto identificar y ordenar de acuerdo con su situacion de pobreza
y vulnerabilidad, a los individuos y a las familias pobres sin capacidad de pago del
pais, quienes de conformidad con los mecanismos y criterios definidos en las
normas y los recursos disponible, adquieren el derecho a recibir del Estado un
subsidio total o parcial que les permite su afiliacion al Régimen Subsidiado de

Salud, en el marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud, SGSSS.

2.3.3.1. Insumos y Productos del Proceso. El proceso de identificacion,
seleccion y priorizacion de beneficiarios del Régimen Subsidiado de Salud tiene
tres insumos principales:

1) Los resultados de la aplicacion de la encuesta SISBEN, informacion que
debe estar disponible en cada municipio del pais para ser utiizada por la
direccion local de salud o entidad que haga sus veces.

1)) La informacion recibida por parte de las instituciones responsables de
los listados de personas identificadas con criterios “no SISBEN” o
Listados Censales, y

) La base de datos Unica de afiliados al SGSSS o BDUA.

Con base en estos tres insumos, se da inicio a la integracién y depuracion de la
base de datos Unica de potenciales beneficiarios — BDUPB, elaboracién base de
datos Unica de potenciales beneficiarios (BDUPB-RS) priorizada y actualizacion y
depuracién periddica de la base de datos Unica de potenciales beneficiarios del
Régimen Subsidiado de Salud.

El producto final de este proceso es entonces, la base de datos uUnica de

potenciales beneficiarios (BDUPB) priorizada, insumo del proceso de afiliacion.
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2.3.3.2. Descripcion del Proceso de Identificacion, Seleccio n y priorizacion

de Beneficiarios . El proceso de ldentificacion, Seleccion y Priorizacion consta de

tres subprocesos esenciales:

Integracion y depuracion de la base de datos Unica de potenciales beneficiarios
del Régimen Subsidiado de Salud BDUPB-RS. Tiene por objeto consolidar en
un solo archivo magnético la base de datos Unica de potenciales beneficiarios
del Régimen Subsidiado de Salud. Sus tres insumos son: la base de datos del
SISBEN, los listados censales para poblaciones especiales y la BDUA. Esta
tltima con el objeto6 de evitar la multiafiliacion.

Priorizacion de la base de datos Unica de potenciales beneficiarios del
Régimen Subsidiado de Salud (BDUPB-RS). Tiene por objeto aplicar los
criterios de priorizacion definidos en las normas, para que las personas en
situacion de mayor pobreza y/o vulnerabilidad queden habilitadas para recibir
los subsidios de salud, de acuerdo con la disponibilidad de recursos del
Sistema General de Seguridad Social en Salud en los procesos de ampliacion
de cobertura.

Actualizacion y depuracion periddica de la base de datos Unica de potenciales
beneficiarios del Régimen Subsidiado de Salud BDUPB-RS. Tiene por objeto
mantener actualizada la base de datos de potenciales beneficiarios del

Régimen Subsidiado de Salud.

Cada uno de los subprocesos identificados en el mapa de procesos contempla los

siguientes elementos:

Objetivo

Dependencias y cargos que intervienen
Base documental y de soporte
Factores de riesgo

Medidas y politicas de autocontrol
Procedimiento

Diagrama de flujo

Indicadores
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2.3.3.3. Mapa del Proceso de Identificacion, Selecc i6n y Priorizacion de

Beneficiarios del Régimen Subsidiado de Salud.

Base de datos Listados censales BDUA
Encuesta de poblaciones Base de datos Onica
SISBEN especizles de zfiliados

Integracidn, depuracion vy
actualizacién penddica de la base Cruce, actualhizacion y
de datos dnica de potenciales |[@—————————P depuracion con la BDUA

beneficiarios del Réqimen
Subsidiado - BOUPE

l

BDUPB
Base de datos Gnica de
potenciales beneficianos del
Régimen Subsidiado de Salud

k_ l
Priorizacion de la base de datos BDUPE
unica de potenciales beneficiarios Base de datos Onica de
del Régimen Subsidiado - BDUPE potenciales beneficiarios del
Régimen Subsidiado Priorizada

!

Remisitn
al Departamento
para su consolidacidn, cruce
¥ depuracidn

Al proceso de
afiliacidn
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A. SUBPROCESO: INTEGRACION Y DEP}JRACION DE LA BASE DE DATOS UNICA DE POTENCIALES
BENEFICIARIOS DEL REGIMEN SUBSIDIADO DE SALUD BDUPB -RS

1. Objetivo

Integrar* depurar** y consolidar en un solo archivo magnético, la base de datos Unica de potenciales
beneficiarios del Régimen Subsidiado de Salud (BDUPB-RS).

2. Dependencias y cargos que intervienen

Alcaldia municipal (Alcalde municipal)

Direccion Territorial de Salud (Secretario(a), director(a) de Salud Municipal, director(a) de
aseguramiento)

Secretaria 0 Departamento Administrativo de Planeacién (Secretario(a) o Director(a) de Planeacion)
Oficina de Administracion del SISBEN (administrador(a) del SISBEN)

Entidades encargadas de identificar las poblaciones con instrumentos diferentes al SISBEN.

3. Base documental y de soporte

Oficio de solicitud de base de datos del SISBEN al responsable de dicha base de datos en el municipio.
Oficios remisorios de base de datos SISBEN recibidos de la entidad responsable y sus anexos.

Oficios solicitando listados censales a las entidades responsables y sus anexos.

Oficios remisorios de listados censales recibidos de las entidades responsables.

4. Factores de riesgo

*  Puede coexistir informacion del nuevo y del antiguo SISBEN.

*  Elnuevo SISBEN puede no estar terminado, aplicado en forma incompleta o no estar depurado.

* Las entidades encargadas de la identificacion con listados censales o instrumentos diferentes al
SISBEN pueden no garantizan la calidad de la informacion y no reportan las novedades
mensualmente.

*  El municipio no tiene acceso a la BDUA consolidada nacional.

*  Algunos municipios no cuentan con las herramientas de trabajo minimas. (computador y software
para desarrollar esta labor.)

* Eltiempo de permanencia en los cargos de los servidores publicos encargados de este proceso en
algunos municipios es muy corto o carecen de la experiencia en el manejo de bases de datos.

* EIICBF y/o las Alcaldias municipales no cuentan con una base de datos actualizada de nifios
abandonados o la base de datos no se encuentra sistematizada.

* La Alcaldia municipal no cuenta con un listado de Personas de la tercera edad, de escasos
recursos y en condicion de abandono, en proteccién de ancianatos y de pacientes en instituciones
siquiatricas.

* El Departamento no ha solicitado a la Secretaria de Reinsercion de la Presidencia de la Republica
una base de datos actualizada de la poblaciéon desmovilizada.La Agencia Presidencial para la
Accion Social y la Cooperacion Internacional-Accion Social no tiene un listado actualizado de
personas desplazadas por la violencia.

* Lainformacion contenida en los listados censales, no permite la plena identificacion de los
ciudadanos.

* El gobernador del cabildo indigena no cuenta con un listado actualizado de indigenas no afiliados
al régimen contributivo.

5. Medidas y politicas de autocontrol
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Archivar los oficios enviados y recibidos en relacién con la solicitud de informacién de potenciales
beneficiarios.

Realizar copia de seguridad de la base de datos una vez constituida.

Es recomendable enviar copia de la base de datos a la Personeria y a la Contraloria, si existe en
el municipio.

Coordinar con las Registradurias para adelantar la identificacion de personas que no pudieron ser
incluidas en el RSS por ausencia del documento de identidad.

En caso de que el del listado censal que presente inconsistencias o informacion incompleta, oficiar
a la entidad encargada de la elaboracion para que realicen la respectiva gestion de actualizacion.
Asistencia Técnica permanente por parte del departamento en la capacitacion y entrenamiento en
el manejo de bases de datos en los municipios.

YV V VYV VV V

(*) Entiéndase por integracion de la Base de Datos
informacion de la encuesta SISBEN vigente y de los
(**)Entiéndase por depuracion de la base de datos:
con el objeto de identificar duplicidades garantiza

el caso de la misma persona con diferentes document

Unica de Potenciales Beneficiarios (BDUPB) al proce
listados censales en una sola base de datos.
el proceso de cruce de la informacion de la poblaci
ndo que en la BDUPB la persona exista una y solo un

os de identidad, se refiere ademas a la correccién

so de consolidacion de la

6n beneficiaria de su jurisdiccién
a vez, teniendo especial cuidado en

de inconsistencias

6. Procedimiento

No Actividad

Responsable

Descripcion

6.1 |Elaborar y remitir oficio
de solicitud de base de
datos del SISBEN

Director territorial de salud.
Administrador de la base de
datos de la Direccién
territorial de salud o quien
haga sus veces

Esta actividad se realiza paralelamente con la
solicitud de listados censales que inician en la
actividad nimero 6.6 y terminan en la actividad
6.8.Elabora oficio dirigido al secretario o director
de Planeacion o al administrador del SISBEN,
segun el caso, en el que solicita la remision de la
base de datos del nuevo SISBEN en medio
magneético o transferencia electrénica. El archivo
debe ser de tipo texto (archivos planos) archivar
copia de los oficios con la firma y fecha de
recibido.

6.2 | Recibiry verificar la
bases de datos

SISBEN

Administrador de la base de
datos. Direccion territorial de
salud o quien haga sus
veces

Verifica los archivos recibidos tipo texto (archivo
plano) para corroborar que efectivamente puedan
ser abiertos. Firma o marca el CD o disquete
incluyendo fecha de recibido. Archiva los oficios
con que se remitieron las bases de datos o
listados.

6.3 |Actualizar y/o ajustar la
base de datos SISBEN
a la estructura de las

normas vigentes.

Administrador de la base de
datos. Direccion territorial de
salud o quien haga sus
veces

Actualiza la base de datos SISBEN recibida en la
estructura de la Resolucién 812/07 y la
Resolucion 5078 de 2006 y demas normas que
las adiciones, modifiquen o sustituyan: Ver Anexo
Técnico No.1 actividad 6.3

6.4 Elaborar y remitir
oficios de solicitud de
listados de potenciales
beneficiarios mediante
instrumentos diferentes
al SISBEN, o listados

censales.

Director territorial de salud

Elabora los oficios dirigidos a la oficina regional
del ICBF, Alcaldia municipal, Accién Social,
Secretaria Departamental del Interior y cabildos
indigenas, gremios de la produccion e -Inpec
para los casos que corresponda- solicitando
listados de menores abandonados, indigentes,
desplazados por la violencia, desmovilizados,
indigenas, gremios agricolas y de la produccién,
respectivamente, y a otras entidades encargadas
de la identificacion de otras poblaciones
vulnerables de acuerdo con lo definido por el
CNSSS. Consultar marco regulatorio del proceso.
Archivar copia de los oficios con la firma y fecha

de recibido.
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6.5 |Recibir y verificar bases| Administrador de la base de Verifica los archivos recibidos en medio
de datos de listados datos magnético para corroborar que efectivamente
censales Direccion territorial de salud |puedan ser abiertos y que contengan los campos
0 quien haga sus veces solicitados3 O transcribir los archivos recibidos
en medio fisico
Archiva los oficios con que se remitieron los
listados censales.
6.6 |Actualizar y/o ajustar la] Administrador de la base de | Actualiza y/o ajusta la estructura de los archivos
base de datos de  |datos. Direccion territorial de|  recibidos para que puedan ser insertados o
listados censales a la salud o quien haga sus copiados en la misma base de datos Unica de
estructura de las veces potenciales beneficiarios — BDUPB
normas vigentes
6.7 | Integrar las base de |Administrador de la base de | Integra y verifica que todos los registros queden
datos SISBEN y datos. Direccidn territorial de| en una misma base de datos haciendo coincidir
listados censales salud o quien haga sus [todas las columnas. En el campo correspondiente
recibidos* en un mismo veces al Grupo poblacional deberé indicarse cada uno
archivo de los grupos segun la procedencia del listado
censal. En el campo Ficha SISBEN se puede
asignar un namero que no esté duplicado con el
resto. En el campo Fecha de encuesta se puede
asignar la fecha del oficio con el que se remitid el
listado censal. EI campo Nivel SISBEN se debe
diligenciar con la letra “N” de “no aplica”.
6.8 Revisar archivo Administrador de la base de| Verifica que los datos hayan quedado en los
consolidado de datos. Direccidn territorial de| campos correspondientes y que coincidan con la
potenciales salud o quien haga sus estructura correspondiente.
beneficiarios veces
6.9 |Depurar base de datos | Administrador de la base de Identifica y elimina las duplicidades en los
(fase 1 Identificary |datos. Direccion territorial de| registros con la BDUA. Con el aplicativo para
eliminar duplicidades) salud o quien haga sus manejo de base de datos se realizan varias
veces consultas de duplicados en la que coincidan los
campos: primer apellido, segundo apellido, primer|
nombre, documento de identidad y fecha de
nacimientob.
6.10 | Depurar base de datos| Auxiliar de sistemas de la | Identifica y corrige las inconsistencias evidentes

(fase 2 Identificar y
corregir
inconsistencias)

Direccién Territorial de Salud

de datos en los registros que no requieren
verificacion en terreno para ser detectadas pero
pueden requerir verificacién en terreno para ser
corregidas:

1. Verifica las personas mayores de 100 afios
restando la fecha actual de la fecha de
nacimiento.

2. Verifica que no existan menores de edad con
cédula de ciudadania ni mayores con registro civil
o certificado de nacido vivo.

3. Verifica menores de 13 afios con hijos.

4. Verifique estados civiles no correspondientes
con la edad.

5. Verifique niveles SISBEN no correspondientes
con los puntajes SISBEN segun la zona urbana o

rural.
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6.11 | Depurar base de datos
(fase 3 Identifica y
corrige inconsistencias
verificadas en terreno)

Director Territorial de Salud |
Administrador de la base de
datos. Direccion territorial de
salud o quien haga sus
veces

Identifica y corrige las inconsistencias de datos
en los registros que requieren verificacién en
terreno con funcionarios propios de la Direccion
Territorial o con la participacion de las veedurias
comunitarias. En esta fase se:

1. Publican los listados impresos de potenciales
beneficiarios en sitios concurridos, con base en
los recursos disponibles.

2. Corrigen las solicitudes directas de
actualizacion de datos que realicen los
potenciales beneficiarios.

3. Requiere a las veedurias ciudadanas, comités
de participacion comunitaria (Copacos),
asociaciones de usuarios y cualquier forma de
organizacion comunitaria para que participen en
la identificacion de personas incluidas en los
listados que presuntamente no tengan derecho a
subsidios de salud.

4. Realizan visitas de verificacion de los casos
denunciados y de las inconsistencias dudosas
detectadas en la fase 2.

5. Retroalimenta a la oficina del SISBEN para
que las mismas actualizaciones realizadas en la
base de datos se realicen en la base de datos del
SISBEN.

Tiene en cuenta que siempre se deben conservar
los historicos.

NOTAS IMPORTANTES:

» Ajustarse a la estructura de las Resoluciones 812/07 y 5078 de 2006 y

demas normas que la adicionen, modifiquen o sustituyan.

» Realizar una copia de seguridad antes de manipular las bases de datos

recibidas.

» Tener en cuenta que s6lo un error en una letra de los apellidos o nombres

convierte el dato en no coincidente, por ejemplo “Orozco” es reconocido

como diferente a “Orosco” y “Alvis” es diferente a “Alviz”. Algunas entidades

realizan cruces con iguales fonéticos.
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7. Diagrama de Flujo

Solictar la base de
datos del SISBEN

Solicitar los listados censales de
poblaciones especiales alas

Base de
dates enla
EStructank

establecids?

— entidades responsables +
[ Base de datos Listados censales ]
SISBEN poblacidn especial

v

Realizar copia de sequridad antes
de manipular la informacién

Realizar copia de sequridad antes de
manipular Iy informacidn y/fo transorbe
los archivos recabidos en medio fisico.

v

v

Actualizar v/o ajustar la base de Actualizar vfo ajustar la base de
datos a la estryctyra establecada datos a la estructyra establecda
por &l MPS por &l MPS

|

Y

[ 80UA

] Irtegrar la base de datos SISBEN y de hstados censales

poblacién especial
en un mismo archivo

l

v

Cruzar, Actuslizar y depurar (Fase
1,2 v 3) penédica de la BOUPE con
la BOUA

eoure
Base de datos dnica de potenciales
beneficianos del Régimen Subsidiade
Subproceso
B
M._\_\_"“J_H_,M

7




8. Indicadores

Denominacién Operacionalizacion Significado Fudente de | Frecuencia Estandar
atos de Uso
Porcentaje de inconsistencias A X100 Consistencia de|Consultas [Mensual 0%
detectadas en la BDUPB B la base de datos|realizadas
en términos delde la base
inconsistencias |de datos
detectadas.
Porcentaje de duplicidades C X100 Consistencia de|Consultas |Mensual 0%
detectadas en la BDUPB D la base de datos|realizadas
en términos delde la base
duplicidades de datos
detectadas.

IA = Registros con inconsistencias

B = Total de registros con inconsistencias corregidos
C = Registros duplicados detectados

D = Total de registros duplicados depurados

B. SUBPROCESO: PRIORIZACION DE LA BASE DE DATOS UNI CA DE POTENCIALES BENEFICIARIOS DEL
REGIMEN SUBSIDIADO DE SALUD (BDUPBP-RS) PRIORIZADA

1. Objetivo

Aplicar a la BDUPB, los criterios de priorizacion definidos en las normas, para que las personas en situacion de
mayor pobreza y/o vulnerabilidad sean susceptibles de recibir los subsidios de salud, de acuerdo con la
disponibilidad de recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

2. Dependencias y cargos que intervienen

Alcaldia municipal (Alcalde municipal)

Direccion Territorial de Salud (Secretario o director de Salud)

Secretaria 0 Departamento Administrativo de Planeacion (Secretario o director de Planeacion)
Administracién del SISBEN (administrador del SISBEN)

ICBF (director regional del ICBF)

Accion Social (director regional de Accién Social)

Cabildo Indigena, las tradicionales y legitimas autoridades de los pueblos indigenas, reconocidas por el
Ministerio del Interior (Gobernador del cabildo)

Ministerio del Interior, Secretaria Especial para la Reinsercion o entidad que haga sus veces.
Ministerio de Cultura

linstituto Colombiano del Deporte (Coldeportes)

Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario —INPEC-.

Los gremios agricolas u organizaciones de usuarios campesinos

3. Base documental y de soporte

Oficio de solicitud de base de datos del SISBEN al responsable de dicha base de datos.
Oficios remisorios de base de datos SISBEN recibidos de la entidad responsable.
Oficios remisorios de listados de clasificados mediante listados censales.

Base de datos Unica de potenciales beneficiarios BDUPB-Régimen Subsidiado de Salud
Normatividad vigente con lineamientos para el proceso de priorizacion.

4. Factores de riesgo

* Inclusién de personas que no cumplan los criterios de priorizacion
* La Direccion Territorial de Salud no cuenta con personal entrenado en manejo de base de datos.

* La Direccion Territorial de Salud no cuenta con un computador para el manejo de la base de datos del
Régimen Subsidiado en Salud.

* La Direccion Territorial de Salud no cuenta con los aplicativos informaticos necesarios para la
administracion de bases de datos.
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5. Medidas y politicas de autocontrol

Cumplimiento de la norma en relacién con la remision de la base de datos priorizada al nivel
departamental. Publicacion y validacion social de los listados de priorizados

Asistencia Técnica permanente por parte del departamento en la capacitacion y entrenamiento en el
manejo de bases de datos en los municipios.

Levantar actas de las reuniones que se lleven a cabo con organismos encargados de la seleccién de
potenciales beneficiarios con criterios “no SISBEN".

Archivar los oficios enviados y recibidos en relacién con la solicitud de informacion de potenciales
beneficiarios.

Realizar copia de seguridad de la base de datos una vez constituida.

Remitir la base de datos Unica de potenciales beneficiarios (BDUPB) priorizados en la estructura
técnica establecida por el Ministerio de la Proteccion Social al departamento para su consolidacion y
posterior remision al MPS entre los 150 a 120 dias previos al inicio del periodo de contratacion.

6. Procedimiento

No

Actividad Responsable Descripcion

6.1

Priorizar beneficiarios financiados conlAlcalde del respectivo municipio o distritojCon base en Ia
recursos para poblacién general (fase 1) |y del gobernador, cuando se trate delinformacién de Ia

corregimientos departamentales ylpbase de datos Unica

IAdministrador de la base de datos. de potenciales

Direccion territorial de salud o quien hagalbeneficiarios-

sus veces BDUPB. Lal
priorizaciéon de los
beneficiarios se
inicia ordenando &
las personas

clasificadas en los
niveles 1, 2 y 3 de la|
encuesta SISBEN,
en orden
ascendente de
menor a  mayor|
puntaje y de la més
antigua a la mas
reciente, con su
nicleo familiar,
cuando haya lugar a
ello, asi como de los
listados  censales.
Una vez ordenada la
BDUPB con el
criterio  SISBEN,
ordenada con el
criterio de ubicacion
Rural y Urbana se
continda con la fase
2. Para que los
miembros del mismo|
nicleo familiar se
conserven juntos se
debe afiadir el
criterio “Fichal
SISBEN”. El nlcleo
familiar es el
definido en el
articulo 8, Acuerdo
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244 de 2003 vy
demas normas que
lo adicionen 0
modifiquen.

6.2

Priorizar beneficiarios
(fase 2)

Alcalde del respectivo municipio o distrito
y del gobernador, cuando se trate de
corregimientos departamentales V]
[Administrador de la base de datos.

Con base en la
informaciéon de Ia
base de datos Unica
de potenciales|

Direccion territorial de salud o quien hagalbeneficiarios-

SUS veces

BDUPB (fase 1),

aplica los criterios

adicionales:

Acuerdo 331/06

demés normas que

lo adicionen 0

modifiquen:

1. Recién nacidos.

2. Menores
desvinculados
del conflicto
armado, bajo la
proteccion  del
Instituto
Colombiano de
Bienestar
Familiar.

3. La poblacion
del area rural.

4. Poblacién
indigena.

5. Poblacion  del
area urbana.
Los recién nacidos
de madres o padres
afiliados al régimen
subsidiado en salud

entran
automaticamente.

6.3

Priorizar beneficiarios(fase 3)

Alcalde del respectivo municipio o distrito
y del gobernador, cuando se trate de
corregimientos departamentales Vi
IAdministrador de la base de datos|

Con base en la
informaciéon de Ia
base de datos Unica
de potenciales|

Direccion territorial de salud o quien hagalbeneficiarios-

SuUs veces

BDUPB (Fase 1 VY|
2), en cada uno de
los grupos de
poblacién, descritos|
en los numerales 3,
4y 5 anteriores

(Fase 2), se
priorizaran los
potenciales

beneficiarios en el
siguiente orden:

*  Mujeres en
estado de
embarazo 0
periodo de

lactancia que se
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inscriban en
programas de
control prenatal
y posnatal.

* Nifios menores|
de cinco afios.

*  Poblacion en
condicion de
desplazamiento
forzado.

e Poblacion con
discapacidad

identificada
mediante laj
encuesta
SISBEN.

* Mujeres cabezd
de familia,
segln lal

definicion legal.

* Poblacion de laj
tercera edad.

* Nucleos
familiares de las
madres
comunitarias.

e Desmovilizados.
Los recién nacidos,
la poblacion infantil
menor de 5 afios |
los menores
desvinculados  del
conflicto armado
bajo la proteccion
del ICBF,
prioritarios, podran
afiliarse sin su grupo
familiar

6.4

Asignacion
beneficiarios

consecutivo

orden

de|

gobernador, cuando se trate
corregimientos departamentales
IAdministrador de la base de datos.

SUS veces

Alcalde del respectivo municipio o distrito
ly del gobernador, cuando se trate delcriterios de
corregimientos departamentales y Alcaldefpriorizacion

del respectivo municipio o distrito y del

de
Y]

Direccion territorial de salud o quien hagalel orden en que los

Luego de aplicar los|

descritos, se fija un
consecutivo desde 1
hasta el  dltimo
registro, que indique

beneficiarios

accederan al
Régimen Subsidiado
en Salud. Una vez
aplicadas las tres
fases de priorizacion

% habiéndose
marcado los
registros de
personas

ulnerables  segun

las normas vigentes.
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El archivo deberd

tener copia de
seguridad Vi
protegerse  contra
escritura 'y contral
cualquier
modificacion
asignandole una
contrasefia que)
maneje una sola
persona.

Se remitira copia de
este al

Departamento para
su consolidacion,
cruce, depuracion
posterior envio al
MPS entre los 120
150 dias calendario

6.5

Adoptar listado oficialmente y
divulgar el acto administrativo

IAlcalde municipal o director territorial de
salud con facultades delegadas y Alcalde
del respectivo municipio o distrito y del
gobernador, cuando se trate de
corregimientos departamentales V]
IAdministrador de la base de datos.
Direccion territorial de salud o quien haga|
sus veces

antes de la
contratacion.

Adopta el listado
inicial® de
potenciales
beneficiarios del

Régimen Subsidiado
en Salud priorizados
segun criterios
legales, se publical
en sitio publico y se|
remite copia del acto
administrativo por el
cual se adopta dicho

listado a las|
diferentes ARS que
estén  autorizadas

en el ente territorial
y al Ministerio de la

Proteccion Social.

1. El listado inicial de beneficiarios potenciales se relaciona con disponibilidad de recursos

para ampliacién de cobertura.
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7. Diagrama de Flujo

BOUPE

Base de datos Gnica de potenciales
beneficiarios del Régimen Subsidiado

Prionzar beneficiarios financiados con
recursos para poblacion general (faze 1)

v

Prionza beneficiarios aplicando critenos
adiconales (fase 2)

v

Prionizar beneficianios de los grupos
priorizados con criterios adicionales

(fase 3)
v

Asignar  consecutive  orden  de
benehicianios

v

Reahzar copia de sequridad y remitr
copia &l Departamento para su
consolidacidn, cruce y depuracidn.
Posteriormente serd remitida al MPS
entre los 120 & los 150 dias previs la

Adoptar y publicar
¢l Listado para
cada ampliacidn y
publicar el acto
oficial

contratacidn

BOUPE
Base de datos dnica de potenciales
beneficianios del Réqimen Subsidad:
priorizada

Subproceso
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8. Indicadores

Denominacion Operacionalizacion Significado Fuente de datos Frt;(e:ugggla Estandar
Disponibilidad de la|Dias transcurridos entrelOportunidad enjBase de datos|Cada vezEntre 150 Y
BDUPB priorizada y dt:|e| inicio de lajdisponibilidad |anica delque  hayal120 dias
los listados para cadaldisponibilidad de I:|de la BDUPB]|potenciales contrataciénjantes del
proceso de ampliacion |base de la BDUPBpriorizada beneficiarios proceso de

priorizada y el inicio de priorizada y acto contratacion.
la contratacion150 dias administrativo  de
publicacion.

C. SUBPROCESO: ACTUALIZACION Y DEPURACION PERIODICA DE LA BASE DE DATOS UNICA DE
POTENCIALES BENEFICIARIOS DEL REGIMEN SUBSIDIADO DE SALUD-BDUPB-RS

1. Objetivo

Mantener actualizada y depurada la base de datos Unica de potenciales beneficiarios del Régimen Subsidiado
en salud (BDUPB-RS)

|2. Dependencias y cargos que intervienen

|Direccién Territorial de Salud (director territorial de salud, jefe de aseguramiento y auxiliar de sistemas)

3. Base documental y de soporte

Oficios de solicitudes de reportes de novedades a las entidades responsables.

Oficios remisorios de las novedades mensuales.

Actas de reuniones en las que se traten asuntos relacionados con la base de datos y su actualizacion.
Formatos de solicitud de actualizacion de datos.

Oficios de solicitud de actualizacién de datos del SISBEN.

Reportes de novedades de la oficina del SISBEN.

Reportes de novedades de las entidades responsables de identificar los potenciales beneficiarios con
criterios distintos al SISBEN.

Reportes de novedades de las ARS.

Base de datos Unica de potenciales beneficiarios del Régimen Subsidiado en salud (BDUPB-RS)

| 4. Factores de riesgo

Las instituciones responsables de reportar mensualmente las novedades de los potenciales
beneficiarios identificados con criterios distintos al SISBEN pueden no reportarlas o hacerlo de
manera irregular o extemporanea.

La oficina de administracion del SISBEN puede no reportar las novedades o hacerlo de manera|
irregular o extemporanea.

Las ARS pueden no reportar las novedades o hacerlo de manera irregular o extemporanea.

La Direccién Territorial de Salud no cuenta con personal suficiente para atender las solicitudes de
actualizacion de datos que realizan los potenciales beneficiarios o las organizaciones comunitarias.
La Direccion Territorial de Salud no cuenta con recurso humano para realizar las visitas de
verificacion de inconsistencias o corroborar solicitudes de actualizacion de datos.

Fluctuaciones de voltaje o interrupciones del fluido eléctrico que pudieran dafiar las bases de datos.
Las diversas situaciones que impiden a las Registradurias realizar sus actividades y poder solucionar
oportunamente los problemas de identificacion.

|5. Medidas y politicas de autocontrol

» Realizar reuniones rutinarias con organismos encargados de reportar novedades de potenciales
beneficiarios con criterios SISBEN y no SISBEN vy establecer los procedimientos para el envio y
recepcion de las mismas.

Documentar los procedimientos anteriores y llevarlos a cabo rutinariamante.

Definir las dependencias encargadas del mantenimiento y custodia de los soportes.

Archivar los oficios enviados y recibidos de reportes de novedades de potenciales beneficiarios.
Realizar copias de seguridad diariamente de la base de datos una vez actualizada con las
novedades.

Y VYV

» Contar con UPS Yy dispositivos de almacenamiento de datos como discos compactos
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reescribibles, memoria USB, cintas con copias de seguridad o similares, para garantizar la
seguridad del equipo que contiene la base de datos y la integridad de los datos mismos.

de Salud.

Definir claves de acceso al computador que contiene la base de datos del Régimen Subsidiado

6. Procedimiento

No Actividad Responsable Descripcion

6.1 |Establecer los|Director territorial de salud [Define en forma concertada, los mecanismos,
mecanismos y procedimientos y fechas para la solicitud,
procedimientos de recepcion, custodia de documentos y reporte de
coordinacion para la novedades con la oficina del SISBEN, las
solicitud y reporte de entidades encargadas de seleccionar

novedades.

beneficiarios y las EPS-RS, contratadas en el
municipio.

6.2 |Solicitar reportes de|Director territorial de salud [Requiere  mensualmente, mediante  oficio
novedades a las estandarizado, a las entidades encargadas de
entidades encargadas suministrar la informacibn de potenciales
de seleccionar beneficiarios mediante criterios no SISBEN, que
beneficiarios con reporten novedades al listado o base de datos
criterios  distintos  al enviada inicialmente.

SISBEN Elabora los oficios dirigidos a la oficina regional
del ICBF, Alcaldia municipal, Accién Social,
Secretaria Departamental del Interior y cabildo
indigena, para los casos que corresponda,
solicitando novedades en los listados de menores
abandonados, menores en proteccion,
indigentes, ancianos en proteccion, desplazados
por la violencia, desmovilizados e indigenas,
respectivamente y demés poblaciones|
vulnerables de acuerdo con lo definido por las
normas. (Archivar copia de los oficios con la firma
y fecha de recibido).

6.3 |Solicitar reportes de|Director territorial de salud [Requiere  mensualmente, mediante  oficio
novedades a la oficina estandarizado, a la oficina del SISBEN que
del SISBEN reporte novedades a la base de datos enviada,

inicialmente.

6.4 |Solicitar reportes de|Director territorial de salud |Requiere mensualmente mediante oficio al
novedades a las EPS- Copaco, alianzas de wusuarios, veedurias
RS y organizaciones comunitarias y demés organizaciones
comunitarias comunitarias que reporten novedades detectadas

en el listado de potenciales beneficiarios
adoptado por resolucion, el cual les ha sido
remitido inicialmente.

6.5 |Atender solicitudes de/Administrador de la base dejAtiende las solicitudes de un potencial
actualizacion de datos|datos. beneficiario que acude directamente a la
de los potenciales|Direccion territorial de salud|Direccién Territorial de Salud para actualizar un
beneficiarios 0 quien haga sus veces dato inconsistente que vio en el listado publicado;

para ello se le hara diligenciar un “Formato Unico
de solicitud de actualizacion de datos”.

6.6 |Realizar visitas de|Servidor publico propio de lajRealiza visitas de verificacion de datos, para los
verificacion de datos|Direccion Territorial de Saludicasos denunciados y las inconsistencias dudosas
inconsistentes y/lo el apoyo de las|detectadas que requieran inspeccion, ya sea con

organizaciones comunitarias [funcionarios propios de la Direccién Territorial de
Salud o con el apoyo de organizaciones
comunitarias.
Levanta actas de las visitas realizadas.
6.7 |Incorporar en la base/Administrador de la base delActualiza los datos en campos diferentes a los
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adiciones, modifiquen o sustituyan.

2. Incluso un solo error en una letra de los apelli

como diferente a “Orosco” y “Alvis” es diferente a

“Alviz”
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dos o nombres convierte el dato en no coincidente,

de datos las novedades|datos. originales para conservar el histérico de las
reportadas y avaladas |Direccion territorial de salud|correcciones realizadas y notifica a la oficina del
0 quien haga sus veces SISBEN para que las mismas actualizaciones
realizadas en la base de datos' se realicen en lal

base de datos del SISBEN.

6.8 |Detectar Administrador de la base defldentifica y elimina las duplicidades en los
inconsistencias datos. registros; realiza consultas para la deteccion de
mediante consultas del|Direccion territorial de salud|duplicidades como por ejemplo aquellas en que
sistema 0 quien haga sus veces coincidan los campos: primer apellido, segundo

apellido, primer nombre, documento de identidad
y fecha de nacimiento®.

Identifica y corrige las inconsistencias evidentes
de datos en los registros que no requieren
verificacion en terreno para ser detectadas pero
pueden requerir verificacion en terreno para ser,
corregidas tales como:

1. Verificacion de las personas mayores de
100 afios restando la fecha actual de la
fecha de nacimiento.

2. Verificacion de existencia de menores|
de edad con cédula de ciudadania ni
mayores con registro civil o certificado
de nacido vivo.

3. Verificacion de menores de 13 afios con
hijos.

4. Verificacion de niveles de educacion no
correspondientes con la edad.

5. \Verificacion de estados civiles no
correspondientes con la edad.

6. Verificacion de niveles SISBEN no
correspondientes  con los puntajes
SISBEN segun la zona urbana o rural.

6.9 |Depurar Administrador de la base de|ldentifica y elimina las duplicidades en los
periddicamente  base|datos. registros con la base de datos Unica de afiliados
de datos BDUPB Direccion territorial de saludBDUA, al régimen contributivo y regimenes

0 quien haga sus veces excepcionales.

6.10 |Remitir reporte  de|Director territorial de salud [Una vez actualizada la BDUPB-RS remitirla a la
novedades a la oficina oficina del SISBEN, oficinas encargadas de
del SISBEN, y a las listados censales de poblaciones especiales,
entidades encargadas EPS del Régimen Subsidiado y organizaciones
de seleccionar comunitarias
beneficiarios

por ejemplo “Orozco” es reconocido



7. Diagrama de Flujo

Pronzar benshaanss fnanciades con
recursos para poblacidn general (fasel)

v

Prionza benehoanos apbeando cntents
adiconales (fase 2)

v

Priorizar benehcianos de bos grupos
pronzados oon ontenos adonales

(fase 3)
v

Asignar  conseotive  orden  de
beneficianios

v

Reabaar copia de sequndad y remitir
copia &l Departamento para su
consohdatdn, truce y depuracin.
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contratacidn

BOUFE
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8. Indicadores

Denominacion Operacionalizacién Significado g:t%nste de Frecuencia de Uso [Estandar
Solicitudes de|] Ax100 Oportunidad en lajFormatos de|Mensualmente 100%
actualizacion B actualizacién de lajsolicitudes de
digitadas base de datos actualizacion
oportunamente de datos |

base de datos

Il . DEPURACION DE LA BDUPB-RS, LA CUAL ES CONFORM ADA POR LOS DATOS DE LA
ENCUESTA SISBEN Y LOS LISTADOS CENSALES DE LAS POBL ACIONES ESPECIALES

Una vez integrada la BDUPB con los datos de la base de datos del SISBEN Y los listados censales en Ia
estructura de la BDUA se requiere llevar a cabo la depuracién de inconsistencias y la identificacion de|
duplicidades

1. Identificar y corregir posibles inconsistencias

*  Verificar que la fecha de nacimiento no sea mayor a la fecha actual.

*  Verificar que los campos fechas este en el formato dd/mm/aaaa.

*  Verificar que en parentesco familiar solo exista un jefe de familia.

*  Verificar que el primer nombre y primer apellido no debe estar en blanco.

*  Verificar las personas mayores de 100 afios restando la fecha actual de la fecha de nacimiento.

*  Verificar que no existan menores de edad con cédula de ciudadania ni mayores con registro civil 0
certificado de nacido vivo.

*  Verificar menores de 13 afios con hijo.
*  Verificar niveles de educacion no correspondientes con la edad.
*  Verificar estados civiles no correspondientes con la edad.

*  Verificar niveles SISBEN no correspondientes con los puntajes SISBEN segun la zona urbana o
rural.
2.ldentificar y eliminar las duplicidades
Una vez integrada la BDUPB-RS con la base de datos del SISBEN vy los listados censales procedemos a
depurarla de la siguiente manera:

*  Eliminar todos los caracteres especiales o cambiarlos (ejemplo la i)

*  Eliminar los espacios a ambos lados de los campos
Los cruces de informacién sugeridos son los siguien tes:

* Tipo de documento, numero de documento, primer nombre, segundo nombre, primer apellidos
segundo apellido, fecha de nacimiento y sexo

* Numero de documento, primer nombre y segundo nombre, primer apellido, segundo apellido vy
fecha de nacimiento

* Primer y segundo nombre, primer y segundo apellido, fecha de nacimiento (normalmente se
equivocan en un digito en el numero de documento, en todo caso es aconsejable ver el fisico).

*  Primer y segundo apellido, primer y segundo nombre (pueden ser hijos o que tienen mal digitado
la fecha de nacimiento).

*  Primer y segundo nombre, primer y segundo apellido, fecha de nacimiento.
*  Primer y segundo nombre, primer y segundo apellido, nimero de documento.

* Numero de documento, primer apellido, primer y segundo nombre cuando el apellido dos est§
vacio.

* Numero de documento, primer y segundo apellido, primer nombre cuando el nombre dos estd
vacio.

*  Unicamente por nimero de documento de identidad.
* Busqueda de fonéticos.
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2.3.4. Recursos Destinados al Sector Salud ~ %°

2.3.4.1. Principales Competencias En Salud Por Nive les

Nacion: Planificar, formular y controlar las normas, politicas y planes generales en

salud.

Departamentos: Ejecucion de la politica de prestacion de servicios y control en

aseguramiento y salud publica a municipios

Municipio: Aseguramiento de la poblacion y ejecucién de programas de salud
publica

La Ley busca mejorar el esquema de fuentes y usos, haciendo entrega directa del
recurso al ente territorial que lo ejecuta, de acuerdo a la destinacion especifica
para cada uso. Rompe el esquema histérico de asignacion y lo define en funcion
de las necesidades y de la capacidad para generar recursos para el logro de las

metas, mediante asignaciones per capita.

20 VEGA, William, El Sistema de Subsidios en Salud, Presentacion Power Point, 2007
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2.3.4.2.

Distribucion De Los Recursos Del Sistema G
Participaciones — SGP- Ley 715 de 2001.
SISTEMA GENERAL DE
PARTICIPACIONES S.G.P.
0.52% para 0.08% para 0.5% para
Resguardos Riberefios: Programa de
indigenas: Segun la Alimentacion 2.9%
Segun la proporcion Segan F'O,f‘gErT‘"
proporcién de Kms de formula de
de Poblacién ribera sobre Propésito
Indigena el Rio General
Magdalena

SISTEMA GENERAL DE
PARTICIPACIONES S.G.P

v
96% 2%
(ASIGNACIONES
ESPECIALES)
SISTEMA
SISTEMA GENERAL SISTEMA
DE GENERAL DE GENERAL DE
PARTICIPACIONES PARTICIPACIONES PARTICIPACIONES
EN EDUCACION EN SALUD DE PROPOSITO
o4 5% GENERAL
" 0
58.5% o
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SISTEMA GENERAL DE
PARTICIPACIONES EN SALUD

REGIMEN
SUBSIDIADO

ASEGURAMIENTO

SUBSIDIO A LA
DEMANDA

SALUD PUBLICA

SERVICIOS NO
CUBIERTOS CON
SUBSIDIOS A LA

DEMANDA

SUBSIDIO A LA
OFERTA

2.3.4.3. Distribucion De Las Rentas Cedidas

RENTAS CEDIDAS EN LOS ANTIGUOS
DEPARTAMENTOS

25%

GASTOS DE
FUNCIONAMIENTO

| 75%

]

INTERVENTORIA EN SALUD
PUBLICA Y EN REGIMEN
SUBSIDIADO

ATENCION POBLACION
POBRE Y VULNERABLE EN
LO NO CUBIERTO POR
SUBSIDIOS A LA DEMANDA

SUBSIDIO A LA OFERTA

RENTAS CEDIDAS EN LOS NUEVOS DEPARTAMENTOS

|

100%

l

ATENCION POBLACION POBRE Y VULNERABLE EN LO NO
CUBIERTO POR SUBSIDIOS A LA DEMANDA

SUBSIDIO A LA OFERTA
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2.3.4.4 Distribucién De Los Recursos de Ley 643 de 2001

RECURSOS DE LEY 643 DE 2001 EN LOS NUEVOS

DEPARTAMENTOS QUE ASUMEN SERVICIOS DE SALUD

l l

| 80% | | 20%
| 60% | | 40% | | % || 18w
| | |
GASTOS DE
DEMANDA | | OFERTA FUNCIONAMIENTO INVESTIGACION| | DEMANDA
|

20%

!
INTERVENTORIA
EN SALUD
PUBLICAY EN
REGIMEN
SUBSIDIADO

RECURSOS DE LEY 643 DE 2001 EN LOS NUEVOS
DEPARTAMENTOS QUE NO ASUMEN SERVICIOS DE SALUD Y
LOS ANTIGUOS DEPARTAMENTOS Y EN LOS MUNICIPIOS

80%

| | 20%

L ]

DEMANDA

l

OFERTA
INVESTIGACION

DEMANDA
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2.3.4.5. Fondos Territoriales de Salud. Las entidades territoriales, para la
administracion y manejo de los recursos del Sistema General de Participaciones y
de todos los demas recursos destinados al sector salud, en cumplimiento del
articulo 57 de la Ley 715 de 2001, deben organizar un fondo departamental,
distrital o municipal de salud, segun el caso, que se manejara como una cuenta
especial de su presupuesto, separada de las demas rentas de la entidad territorial
y con unidad de caja al interior del mismo, conservando un manejo contable y
presupuestal independiente y exclusivo, que permita identificar con precision el
origen y destinacion de los recursos de cada fuente, teniendo en cuenta que en
ningun caso, los recursos destinados a la salud podran hacer unidad de caja con

las demas rentas de la entidad territorial.

A los fondos departamentales, distritales o0 municipales de salud se giraran:

U Todas las rentas nacionales cedidas o transferidas con destinacion especifica

para salud,

U Los recursos libremente asignados para la salud por el ente territorial,

U La totalidad de los recursos recaudados en el ente territorial respectivo que

tengan esta destinacion,

O Los recursos provenientes de cofinanciacion destinados a salud, y

O En general los destinados a salud, que deban ser ejecutados por la entidad

territorial.
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2.3.45.1. Fondos Locales o Municipales de Salud en Municipios
Descentralizados. Cuenta de financiaciébn Cofinanciacion Subsidios a la
demanda (REGIMEN SUBSIDIADO), Cuenta de Salud Publica y Cuenta Subsidio

a la Oferta. (Municipios Descentralizados antes del 31 de Julio de 2001)

2.3.4.5.2. Fondos Locales o Municipales de Salud en Municipios
Centralizados. Cuenta de financiacion Cofinanciacion Subsidios a la demanda
(REGIMEN SUBSIDIADO) y Cuenta de Salud Publica.

2.3.4.5.3. Fondos Seccionales o Departamentales de  Salud. Cuenta de Salud

Pudblica y Cuenta Subsidio a la Oferta.

2.3.45.4. Fondos Seccionales o0 Departamentales de Salud con
Corregimientos Departamentales. Cuenta de Salud Pudblica, Cuenta Subsidio
a la Oferta y Cuenta de financiacién Cofinanciaciéon Subsidios a la demanda
(REGIMEN SUBSIDIADO).

La Ley busca mejorar el esquema de fuentes y usos, haciendo entrega directa del
recurso al ente territorial que lo ejecuta, de acuerdo a la destinacion especifica
para cada uso. Rompe el esquema histérico de asignacién y lo define en funcion
de las necesidades y de la capacidad para generar recursos para el logro de las

metas, mediante asignaciones per capita.

2.3.4.6. Criterios de Distribucion de los Recursos

2.3.4.6.1. Para Afiliacion al Régimen Subsidiado. Se distribuiran entre los
distritos, municipios y corregimientos departamentales, de acuerdo a un per capita

resultado de dividir los recursos asignados a este componente entre la poblacion

afiliada a nivel nacional en la vigencia anterior.
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2.3.4.6.2. Para Prestacion de servicios a la pobla cion pobre en lo no cubierto
con subsidios a la demanda. Para la Poblacion por atender y acceso a los
servicios de salud, definido como la dispersién poblacional, se establece un per
capita producto de la division de los recursos destinados a este componente entre
la poblacion pobre por atender nacional, ajustada por dispersion y un factor No
POS subsidiado.

2.3.4.6.3. Para Salud Publica. Poblacion por atender, definida como la poblacién
total (40%), Equidad: definida como peso relativo de los riesgos en salud publica
(50%) y Eficiencia Administrativa: definida como el logro en metas de salud publica
(10%).

2.3.5. Prestacion de Servicios de Salud a la Poblac i6n Vinculada. Las
Direcciones Territoriales de Salud a partir de las bases de datos actualizadas
existentes del régimen subsidiado, deben ofrecer con recursos de los subsidios a
la oferta la prestacion de servicios de salud a la poblacion vinculada y a la afiliada
en o no cubierto por el POS-S, en los diferentes niveles de complejidad

dependiendo de la necesidad de atencion en el SGSSS.

Para lograr dicha atencion, estas entidades deben suscribir contratos de
Prestacién de Servicios de Salud por Capitacion 6 por Evento 6 Mixtos, con la Red
Publica y Privada Prestadora de Servicios de Salud en su territorio de influencia,
segun se requiera y teniendo como prioridad la Red Publica, los cuales se rigen
por la normatividad de contratacion estatal vigente y permiten optimizar la relacion
entre prestadores y Direcciones Territoriales para garantizar los servicios de salud

a dicha poblacion.

Para el reconocimiento econdomico de la facturacion se requiere de la Auditoria
meédica y Auditoria de cuentas médicas, de tal forma como ocurre entre los

Aseguradores y los Prestadores de Servicios de Salud del SGSSS.
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Adicionalmente, en el Decreto 4747 de 2007 se regulan algunos aspectos de las
relaciones entre los prestadores de servicios de salud y las entidades
responsables del pago de los servicios de salud de la poblacion a su cargo, asi
como, debe incluirse lo concerniente a exigir el cumplimiento del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud — SOGCS, en los componentes
obligatorios como son Habilitacion y Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad
por parte de los Prestadores de Servicios de Salud contratados,
independientemente de que sean de la Red Publica o Privada.

2.3.6 Calidad y Auditoria en el Sector Salud. El SOGCS no debe mirarse como
una moda, como una herramienta gerencial o simplemente el cumplimiento de una
norma, la calidad es lo justo desde una perspectiva ética, ya que los servicios de
salud estan dirigidos a los seres humanos, en cuanto a personas, la vida humana

o la persona merecen respeto y un trato cuidadoso.

No es correcto a la luz de la ética, que un trato descortés y negligente produzca
un dafio reversible o irreversible al paciente, la salud no es el principal valor del
hombre; el principal valor del hombre es su vida misma, su existencia ya que es a
través de ella que puede realizarse el valor de la salud, de aqui la importancia de

la Seguridad del Paciente desde su ingreso hasta ser dado de alta.

El juramento hipocrético, profesado y auto impuesto por los médicos desde la
antigiiedad, si es revisado cuidadosamente contiene conceptos de calidad: “En lo
referente a sanar enfermos, les rescataré segun mi leal saber y entender,
prohibiéndoles todo cuanto les perjudique y dafie”, “Conservaré religiosa e
intachablemente mi vida y profesién”, “A cualquier casa que entrare, llegare por
utiidad de los enfermos”. En las anteriores definiciones se encuentran los
principios de satisfaccion del cliente, de mejoramiento continuo y de disminucion

del riesgo (Seguridad del Paciente).
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La calidad tiene como base un fundamento humanistico innegable, que parte de
las personas y llega a las personas. El desarrollo de cualquier actividad con
calidad, parte del supuesto que son ellas las que saben mejor como hacerlo y

conocen claramente los problemas relacionados con la labor que realizan.

La calidad parte del compromiso de las personas, lo cual se logra en la medida
gue se capaciten y cada cual conozca lo que hay que hacer, porque hay que
hacerlo, para que hay que hacerlo y para quien hay que hacerlo, el conocimiento
claro de lo anterior induce a hacerse responsable de la vida de si mismo y de la de

los demas.

La calidad es humana, porque hace que las personas no se comporten como
maquinas automatizadas, si no como duefias de sus acciones, por lo

anteriormente expresado, Calidad Es Lo Justo.

2.3.6.1 Ganancias Cuando Se Hacen Las Cosas Con Ca lidad

<  Satisfaccion de todos los clientes

% Resultados Optimos de atencion

« Eficiencia

< Competitividad y por lo tanto la supervivencia de la organizacion.

< La satisfaccion, la realizacion y el mejoramiento personal.

El término cliente tiene un significado amplio, ya que los beneficiarios de la
atencion hospitalaria no son Unicamente los clientes-usuarios 0 paciente sino
también, los familiares y allegados del paciente, los estudiantes que realizan
procesos de practica hospitalaria, las autoridades responsables de la salud
publica, los terceros pagadores, los proveedores, las industrias y la comunidad en

general.
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De ahi la importancia de que una organizacion con cultura de Calidad, se
preocupe por la Satisfaccion de su cliente interno (Subordinados) y externo (No

Subordinados).

2.3.6.2 Areas y Procesos Involucrados en Calidad de | Servicio Hospitalario

El concepto moderno de Hospital, sea una Empresa Social del Estado o Clinica,
involucra el termino de organizacion (Sistema) compuesta a su vez por personas
y areas (Subsistemas) estas areas y personas no solamente estan relacionadas
directamente con el usuario o0 paciente, como es el caso de médicos,
bacteridlogos, enfermeras, fisioterapeutas, auxiliares, etc. También existen areas

muy importantes dentro del proceso de prestacion de servicios como son:

Las éareas de Admisiones, Facturacion Y Caja, Costos, Contabilidad,
Suministros, Farmacia, Ingenieria Y Mantenimiento, Limpieza, Suministro De

Alimentos, Vigilancia, entre otras, Etc.

Estas areas asistenciales y de apoyo estan directamente o indirectamente
relacionadas, en consecuencia la calidad del servicio hospitalario es compromiso
de toda la organizacion y por eso su abordaje implica necesariamente una
metodologia de trabajo en equipo con el fin de definir, asegurar y mejorar los
procesos asistenciales y administrativos que se realizan al interior de la

organizacion hospitalaria.
En la actualidad se habla de gerencia de procesos en razén de lo anterior, por tal
razon se definird Proceso como: a una serie de etapas o actividades secuenciales

gue tienen como finalidad y el logro de un determinado resultado.

Es importante definir el resultado esperado de un proceso, con el fin de poder

medir en la practica si existe conformidad entre lo observado y lo esperado.
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Estos resultados deben especificarse para los dos componentes de la calidad que
son:
1. Componente Técnico Cientifico

2. Componente De Servicio.

2.3.6.3 Lo que Cuesta es la Mala Calidad . Realmente no es costoso ofrecer
servicios de calidad lo costoso para una institucion de salud es ofrecer servicios de

mala calidad, debido a las deficiencias de sus procesos internos.

Los costos de mala calidad son aquellos en que incurre la organizacién para
inspeccionar si los servicios fueros prestados con las especificaciones correctas o

para corregir los servicios que tuvieron un resultado adverso.

Estas deficiencias arrojan como resultado una (falla en la Promesa de Servicio),
Las demandas, la pérdida de imagen y por ende la pérdida de usuarios, por la

mala calidad son muy costosas para la organizacion.

El control de los costos de mala calidad, permite a la organizacion obtener
buenos resultados financieros, aumentando su capacidad de inversion para

mejorar el nivel de calidad de la organizacion hospitalaria.

Los costos de mala calidad, son variables de acuerdo a quien detecte el ERROR:

v EL CLIENTE ES QUIEN DETECTA EL ERROR: El servicio ya se ha prestado
y se han incurrido en todos los costos necesarios en la prestacion del servicio, el
cual debe repetirse (reproceso). Este tipo de errores puede traer consigo
demandas, pérdida del cliente que transmite su inconformidad a otros clientes y

pérdida de imagen corporativa, sumamente costosas en el mediano y largo plazo.
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v' LA INSTITUCION HOSPITALARIA DETECTA EL ERROR, POCO ANTES DE
QUE ESTE SEA VISIBLE A LOS OJOS DEL CLIENTE: En este caso los costos

son menores, ya que Unicamente se incurrié en pérdida de tiempo y materiales.

v" LA ORGANIZACION PREVIENE EL ERROR Y MEJORA SUS PROCESOS
APLICANDO EL CICLO DE DEMING — RUTA DE LA CALIDAD (PHVA): En este

caso particular los costos de mala calidad estan controlados y minimizados.

Figura 1. Ciclo de DEMING

* Preveer,
" Py
:Ianlfi:;a, Ogramar
Clividades lag
a e|—n|3,rel.“1e:'|"e € vap

Fuente: ISO 9001:2000

La calidad en resumen es cumplir los compromisos a los ojos del cliente (promesa
de servicio) y actuar conforme a los estandares profesionales, lo cual sélo se logra
si planeamos el servicio (estandarizamos resultados, procesos e insumos) de
manera que prevengamos las situaciones problematicas y asi no incurramos en

erogaciones innecesarias, que es lo verdaderamente costoso
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Pero es indispensable para alcanzar la Calidad en Salud en Colombia, recordar
entre otras normativas la Politica Nacional de Prestacion de Servicios de Salud
2005, el Decreto 1011 de 2006 y sus resoluciones, el Programa de Apoyo a la
Reforma en Salud, en los cuales se definen entre otros los componentes del

SOGCS que se presentan en la Figura 2:

Figura 2. Componente del SOGCS

NIVEL DE
EXIGENCIA

ASISTENCIA | Sistema Unico
Alto TECNICA E ) L a
INCENTIVOS de Acreditaciéon =
a -]
n
ASISTENCIA >
Medio TECNICA Auditorig para el g
Mejorajmiento :8
- S
. Sistema Unico 1=
Bajo o =

J de Habilitacion

Obligatorio ) Voluntario
CARACTER

Fuente: Presentacion SOGCS Minpr oteccién Social

Es claro que el caracter obligatorio del Sistema Unico de Habilitacion, no es
consecuente con lo encontrado en algunos servicios de la propia red, es decir, los
Hospitales Publicos, que en casos particulares por la necesidad del servicio se

esta prestando sin cumplir a cabalidad los requisitos exigidos para estar habilitado.
De la misma forma alguna(s) aseguradoras en los dos regimenes cumplen a

cabalidad ante la Superintendencia Nacional de Salud los estandares de

habilitacion que no dejan de ser cumplidos en el papel y no en la praxis.
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La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, es aplicable tanto para
Aseguradores como para los Prestadores de Servicios de Salud y en ambos casos
el Plan de Mejoramiento de la Calidad se plasma en el documento y aplicacion del

PAMEC, Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad.

2.4 ANTECEDENTES

En el Grafico 1 se observan las diferencias esenciales antes de la Ley de
Seguridad Social en Salud y su Reforma, y luego de ella en 1993, con la

aplicabilidad de la Ley 100.

Grafico 1. Diferencias esenciales ante la Ley de se  guridad Social en Salud vy

su Reforma.
DIFERENCIAS ESENCIALES ENTRE EL SISTEMA NACIONA L DE
SALUD Y LA NUEVA REFORMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN S ALUD
| ANTES DE LA REFORMA | [ DESPUES DE LA REFORMA |
]
I DERECHO A LA SEGURIDAD SOCIAL I
| |
I SISTEMA NACIONAL DE SALUD I I SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD I
| | | | | I
SUBSISTEMA SUBSISTEMA DE SUBSISTEMA REGIMEN REGIMEN SUBSIDIO ALA
PUBLICO SEGURIDAD SOCIAL PRIVADO SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO OFERTA
| | | | | |
POBRES Y TRABAJADORES PERSONAS DE POBRES SIN TRABAJADORES SERVEIO?\ISSESSCIglggRTDS
MENOS POBRES DEL SECTOR ALTOS CAPACIDAD FORMALES E ALA
FORMAL INGRESOS DE PAGO INFORMALES DEMANDA
L J L J
) )
MONOPOLIO ESTATAL DEL ASEGURAMIENTO COMPETENCIA EN EL ASEGURAMIENTO Y LA PRESTACION
Y PRESTACION DE SERVICIOS DE SERVICIOS ENTRE ENTIDADES PUBLICAS Y PRIVADA S

I SUBSIDIOS A LA OFERTA I I SUBSIDIOS A.LA DEMANDA I

I | ASEGURADORES - EPSs/ ARSs |
| HOSPITALES PUBLICOS | 1

I | PRESTADORES PUBLICOS Y PRIVADOS |
1

PAGO CONTRA CANTIDAD Y CALIDAD
DE SERVICIOS PRESTADOS

| PRESUPUESTOS HISTORICOS |
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La Constitucion Politica de 1991 establece la necesidad de focalizar o dirigir el
Gasto Social a la poblacibn mas pobre y vulnerable y con necesidades béasicas
insatisfechas en Colombia por parte del gobierno nacional y de los gobiernos

departamentales y locales.

En aras de dar cumplimiento a este mandato, los responsables de la
administracion publica de los diferentes programas sociales, deberan contar con
mecanismos técnicos y objetivos que garanticen una total transparencia en la
identificacion de las necesidades reales y en la seleccion de los potenciales

beneficiarios del gasto social en el pais.

Mediante el documento CONPES 22-DNP UDS Mision Social de enero de 1994 se
establecieron por primera vez los criterios y la metodologia de focalizacion del
gasto social en las entidades territoriales y el sistema de identificacion de
beneficiarios de subsidios, los cuales han sido perfeccionados en posteriores
documentos CONPES 40 de 1997, CONPES 55 de 2001, CONPES 102 de 2006,
CONPES 115 de 2008, CONPES 117 de 2008, CONPES 121 de 2008 y
CONPES 123 de 2009 y en la normatividad establecida por el Ministerio de la
Proteccién Social , por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud —
CNSSS y por la Comision de Regulacion en Salud - CRES.

2.4.1 Avance en los Departamentos en Relacién con | a Aplicacion del Nuevo

Sisben I11?%. Luego de haber aprobado el disefio e implementacién del indice del
Sisbén Ill, mediante Conpes Social 117 de 25 de agosto de 2008, el Departamento
Nacional de Planeacién de Colombia — DNP, comenzd las pruebas piloto en 13
municipios para evaluar el disefio del operativo de campo y el funcionamiento del

aplicativo.

A DNP, Boletin de Avance Operativo Sisbén Ill, Volumen 1, Grupo de Calidad de Vida-Direccién, 30 de junio
de 2009
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En octubre de 2008, se inici6 el proceso de implementacién con la capacitacion de
276 municipios de 10 departamentos. En 2009 se han capacitado personas en

siete departamentos adicionales.

Se presenta en el Mapa del Grafico 2, el avance en los diferentes departamentos
del pais para la implementacion del SISBEN en su tercera version: SISBEN lIl.

Gréfico 2. Avance Departamentos en SISBEN llI

LT BT
B Cesin

Fuente: www.sisben.gov.co
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Hasta junio de 2009, 201 municipios han iniciado el barrido, de ellos, 100
continlan el proceso y 101 terminaron el nimero de encuestas programadas,
equivalentes a 392.598 hogares encuestados de acuerdo con la metodologia

actualizada del Sisbén.

DEPARTAMENTOS PROGRAMADOS PARA BARRIDO EN 2009: Caldas,
Quindio, Risaralda, Chocd, Norte de Santander, Bolivar, Valle del Cauca,

Antioquia, Narifio, Cauca.

DEPARTAMENTOS CAPACITADOS 2008 — 2009: Atlantico, Bolivar, Caqueta,
Cesar, Cordoba, Huila, Magdalena, Meta, Sucre, Tolima, Caldas, Quindio,
Risaralda, La Guajira, Choco, Norte de Santander y Valle del Cauca.

Entre 2008 y 2009 se tiene previsto que 20 departamentos implementen el Sisbén

[l en la totalidad de sus municipios.

Este proceso inicia con la firma de los convenios con los municipios, por medio de
los cuales se comprometen a realizar las tareas y actividades para llevar a cabo el

operativo del Sisbén Il

Hasta la fecha los municipios de los Departamentos de Huila, Cesar, Caqueta y
Tolima, han firmado en su totalidad el convenio, lo cual les ha permitido avanzar

en el barrido.

En otros once departamentos el avance en la firma del convenio supera el 50% de
los municipios, el Valle del Cauca y Bolivar muestra un avance incipiente y Narifio,

Antioquia y Cauca, no han empezado aun este proceso.

En total, de los municipios programados hasta diciembre de 2009, el 51% ya ha

firmado convenio.
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Grafico 3. Avance Departamentos en Sisbén Illl: M unicipios Cerrados y

Municipios con Inconsistencias.

MUNICIPIOS CERRADOS

Departamento

Mumicipic

Luruace, Usizcunl

albania, £l Faujl, Monelia, Solan, Solita

Chiriguana, Gonzdler, La Gloria, Pailitas, Pelaya, Bio de Ovo, San Diego, San Martin

Atlinthoo
Caguetd
Casar
Cirdaba

Buenavista, Cotoima, La Apartada, Momdl, Pusmo Escondido, Furisima

Sahagdn, San Pelayo, Teerralta, Valenda

Huila

&

Altaenira, Baraya, Campoalegre, Guadalupe, lquira, La Argentina, La Plata

Oporapa, Faicol, Paksting, Pital, Fitaibe, Brers, s@adoblancs, S, Tagul

Telo, Tenssd, Tesalia, Villavieja, Yaguard

Fagdalena

Cerro San Antonia, Concardia, B Pifidn, Pedraza, Sabanas de Ean.ﬁ.ng-l

Santa Barbara de Pinko

Barranca de Upla, Cabuyaro, Casilla La Maseva, Cebarral, El Calvario, Bl Castillo

Guarmnal, Lejanias, Mapifipan, kesetas, San Juan de Arama, San Martin

Buenavista, Colosd, Galeras, La Unidn, Los Falmitos, Mormoa, Falmito, Sampuis

Sncé, San Juan de Betulia, Toluviso

Alpujarra, Mvarado, Areodtegul, Armero-Guayabal, Cajamarca

Carmnen de Apicald, Casablanca, Coyaima, Falan, Fresno, Henseo, loononio

Medgar, Natagaima, Ovtega, Palocabido, Fiedras, Flanadas, Prado, Rovira

Saldafia, San Antonie, Sam Luis, Venadilln, ¥llaherenasa, Vilanbca

MLNECIFHOS FINALIZADOS CON INCONSISTEMNCIAS
Departamento Municipio
12 -Eiql.llﬁ El Dancella, La Montalfinag, Milan
20 | Cesar Apustin Codazs, Bosconia, Chimnchagua, Curumani, El Paso
23 | Cordoba San Anero
a1 | Huila Aprado, Ellas, Nataga, Palermo, Santa Maria
47 | Magdalera | Algarrabo,Chivolo, Fijifo del Carmedn, Pusblovisio, Zona Bananera
s | Meta Apacias, Cumaral, El Dorado, San Cares de Guaroa, Sam Juanito
(70 | Sucw San Benito Ahad
. Tolma Cunday, Dolones, Espinal, Guama, Libano, Roroersalkes, San Sehastian,
Sudiner

Fuente: www.sisben.gov.co
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Grafico 4. Avance Departamentos En Sisbén IlI- Firma de Conven ios
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Fuente: www.sisben.gov.co

22 La continuidad en la

2.4.2. Cifras en el Régimen Subsidiado en Colombia
afiliacion al Régimen Subsidiado con corte a 31 de diciembre del afio 2007
ascendido a 21.606.812 de los cuales 20.373.977 correspondieron a subsidios
plenos y 1.232.835 a subsidios parciales. Para la vigencia 2008 - 2009 con corte al
31 de marzo de 2009, las entidades territoriales reportaron un total de 23.804.788
cupos contratados en el Régimen Subsidiado de los cuales 22.688.999
corresponden a subsidios plenos y 1.115.789 a subsidios parciales observandose
un decrecimiento de los parciales en cumplimiento de la politica de transformacion

de subsidios parciales a plenos de 2008. Asi, las entidades territoriales

2 |nforme 2008-2009 MinProteccién Social al Congreso de la Republica, 2009
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transformaron 178.147 subsidios parciales a plenos durante esta vigencia. De los
23.804.788 cupos contratados 2.230.375 corresponden a la ampliacién de
cobertura registrada en el pais mediante subsidios plenos. En la Tabla No.4 se
presentan los cupos del régimen subsidiado por departamento para el periodo
diciembre 2008 y marzo de 2009.(Ver tabla 5. Cupos del Régimen Subsidiado por

Departamento).

2.4.2.1 Implementacion de Modelos de Auditoria de G  estion de la Calidad

en Colombia. Habiendo revisado la normatividad e identificado especificamente
la gestion de Calidad y auditoria de lamisca, es valido comentar que todas las
entidades del Estado y para el caso del presente proyecto, las Secretarias de
Salud Departamentales/Distritales  han tenido que implementar los Sistemas de
Gestion exigidos en la Ley 872 de 2003 y su norma técnica de calidad en la
gestion publica NTC-GP 1000-2004, la cual se presenta como una herramienta de
gestion sisteméatica y transparente que permite 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 y que esta enmarcada en

los planes estratégicos y de desarrollo de tales entidades.

En el Enfoque de procesos se determina que para el caso de las entidades
estatales, los Procesos de Evaluacion y Mejora dependen de la implementacion
del Modelo Estandar de Control Interno MECI 1000:2005, cual es la experiencia en
Auditoria a los Sistemas de Gestion Integrados en la Secretaria de Salud
Departamentales/Distritales, de acuerdo con el Plan Estratégico de las

Gobernaciones/Distritos en el territorio de su competencia.
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Tabla 5. Cupos del Régimen Subsidiado por Departame  nto

Cupos del Régimen Subsidiado por Departamento

Continuidad Ajus- Continuidad Cupos Con-

Cupos Confrataces Ampliacién (1 tada Subsidios Ajustada Subsi- Cupos Contratados g:l ; s Contratades tratades 31

Departarments a 31 Diciembre Abril de 2008 a X . Subsidics Plenos 31 idios Parciales  py, 2008
2008 31 Marzs 2009 Plenos 30Mamo  dicsParcicles 30 Tl Tonno T T3iMarzs 2000
2009 Marze 2009
Amazonas 44,413 5.844 o] 0 44,413 o] 44413
Antioquia 2.694.881 131.741 5000 [4] 2.4678.435 23.370 2.701.805
Arauca 191.273 19.704 0 0 189.801 2.182 191.983
Atlantico 1.173.420 176,154 0 4] 1.110.040 85.837 1.195.877
Bogota D.C. 1.754.891 44221 o] 0 1.481.822 73.0469 1.754.891
Balivar 1.278.071 109.579 13940 [4] 1.277.670 20.623 1.298.293
Boyaca 875700 1.870 0 0 843.585 32,115 875.700
Caldas 5446070 10.720 0 0 519,478 26,392 544,070
Caqueta 277 535 42.522 0 0 278.535 0 278.535
Casanare 248.159 979 0 [4] 248.159 0 248.159
Cauca 872383 142.380 0 0 a871.915 19.274 891.191
Cesar 770.344 14.033 0 0 425,924 74.500 770.424
Checo 406 579 10.487 0 0 409.579 4] A09.979
Cérdoba 1.039.645 204.013 0 [4] 1.042.074 30.000 1.072.074
Cundinamarca 1.290.542 154.271 Q Q 1,128,394 153.441 1.291.835
Guainia 38.152 780 0 0 38.152 0 38.152
Guaviare 80.491 5.087 0 0 80.491 0 80.491
Huila 750.576 25.405 0 0 729.281 21.295 750.576
La Guajira 570.904 26,478 0 0 5469.940 13.343 583.303
Magdalena 858.183 164.589 0 0 7B5.766 72.946 858.712
Meta 419.754 47.857 0 0 379.844 40.000 419.844
Marifio 1.138.784 152.240 0 0 1.145.088 5.255 1.150.343
N/te de Santander 905.835 158.830 0 0 891.829 14.004 005.835
Putumaryo 280114 10.304 0 0 260114 0 260116
Quindic 274.571 17.995 0 0 277.291 0 277291
Risaralda 377 985 28.001 0 0 364,220 13.815 378.035
San Andrés 27.218 501 0 0 27.229 0 27.229
Santander 1.092.243 44,922 0 0 999224 07723 1.006.947
Sucre &92.077 104.645 0 0 694.966 0 6749466
Telima 718.889 134,804 4] 0 739.534 /] 732,534
Valle 1.842.125 228.407 0 0 1.589.4648 294.581 1.8846.229
Vaupés 26412 139 0 0 26,412 4] 26,412
Vichada 57178 4,869 0 0 57.342 0 57.342
Total 23.401.000 2.230.375 8940 0 22.488.999 1.115.789 23.804.788

Fuente: Direccion General de Geseion de ln Demanda en Salud — Consorcio Fidufosyga Coree 31 de Marzo de 2009
* La continuidad ajustada hace referencia al nimero de cupos que las entidades territoriales disminuyeron o no contrararon duranie la vigencia 2008,

Fuente: Informe 2008-2009 MinProteccién Social al Congreso  de la Republica, 2009

2.4.2.2 Cobertura para Poblaciones Especiales . Con corte a 31 de marzo de
2009, la poblacion indigena afiliada al régimen subsidiado es de 1.167.463. De
este total, 87.429 corresponden a la ampliacion de cobertura con recursos de la

vigencia 2008. En la Tabla 6, se presenta la ampliacion por departamento.
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Tabla 6. Ampliacion de Cobertura Régimen Subsidiado

Poblacién Indigena

Ampliacion de Cobertura del Régimen Subsidiado
Poblacion Indigena - Corte 31 Marzo 2009 *

Departamento | N“ Indigenas Departamento | N” Indigenas
Amazonas 1.695 Guaviare 147
Antioquia 2.892 Huila 476
Arauca 1.092 La Guaijira 16.237
Atléntico 0 Magdalena 449
Bogota D.C. 0 Meta 0
Bolivar 0 MNarifio 15.909
Boyacd 0 ::':g:r[}e San- 0
Caldas 1.210 Putumayo 526
Caqueté 231 Quindio 42
Casanare 0 Risaralda 223
Cauca 19.939 San Andrés 0
Cesar 324 Santander 0
Choco 0 Sucre 603
Cérdoba 20.900 Tolima 957
Cundinamarca 0 Valle 552
Guainia 576 Vaupés 49
Fuente: Direccidn General de Gestion de la Demanda en Salud Consor-
cio Fidufosyga —

Fuente: Informe 2008-2009 MinProteccién Social al C  ongreso de la Republica, 2009

La poblacion desmovilizada del conflicto armado afiliada al Régimen Subsidiado,
con corte 31 de marzo de 2009, es de 76.447 personas, este niumero de afiliados
incluye al nucleo familiar. De este total, 5.500 corresponden a la ampliacién de
cobertura con recursos de la vigencia 2008. En la Tabla 7, se presenta ampliacion
por departamento. La financiacion de la afiliacion de esta poblacion se realiza con
recursos del Fondo de Solidaridad y Garantia - FOSYGA
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Tabla 7. Ampliacion de Cobertura Régimen Subsidiado Poblacion
Desmovilizada

Ampliacion de Cobertura Régimen Subsidiado
Desmovilizada - Corte 31 Marzo 2009 *

Departamente N° Desdmowll— Departamento N° Desamowll—
zados zacos
Antioguia 172 Guaviare 38
Arauca 13 Huila 52
Bogaia D.C. 1.344 Magdalena 12
Bolivar 207 Meta 495
Boyaca 25 MNarifio 10
Caldas 2 Quindio 12
Caquetd 221 Risaralda a2
Casanare 12 Sucre 139
Cauca 296 Telima 545
Cérdoba 635 Valle 320
Cundinamarca 826 Magdalena 12

Fuente: Direccion General de Gestion de la Demanda en Salud Consorcio
Fidufosyga -

Fuente: Informe 2008-2009 MinProteccion Social al C  ongreso de la Republica, 2009

La poblacién en condicion de desplazamiento, con corte al 31 de marzo de 2009,
afiliada al Régimen Subsidiado es de 1.136.467 personas, de este total 339.777
corresponden a la ampliacion de cobertura con recursos de la vigencia 2008. El
FOSYGA cofinancia el 100% de los recursos para la afiliacion de la poblacion
desplazada. En la Tabla 8 se presenta la ampliacion de cobertura por
departamento.
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Tabla 8. Ampliacibn de Cobertura Régimen Subsidiado Poblacion en

Condicion de Desplazamiento.

Ampliacion de Cobertura Régimen Subsidiado
Poblacion Desplazada 2009 - Corte 31 marzo 2009 *

Departamento NOZEZZF;'G_ Departamento Nozgjiglc_
Amazonas 365 Huila 10.183
Antioquia 15.192 La Guajira 9.230
Arauca 1.286 Magdalena 46.058
Atlantico 15.137 Meta 3.879
Bolivar 13.331 Huila 10.183
Boyacd 138 MNarifio 11.39&
Caldas 2.790 Budaloe 9.454
Caqueta 4.676 Putumaye &34
Casanare 3 Quindio 1.070
Cauca 16.371 Risaralda 6.042
Choco 5.897 Santander 2.210
Céardoba &.790 Sucre 30.720
Cundinamarca 29121 Tolima 3.007
Guainia 15 Walle 87.088
Guaviare 102 Vichada 592
Fuente: Direccidn General de Gestidgn de la Demanda en Salud
Consorcio Fidufosyga

Fuente: Informe 2008-2009 MinProteccién Social al C  ongreso de la Republica, 2009

La poblacién general en el Régimen Subsidiado corresponde a la poblacion pobre
y vulnerable identificada en los niveles 1 y 2 del Sisbén, asi como los segmentos
de poblacion identificados mediante instrumentos diferentes a la encuesta Sisbén,
definidos en el Acuerdo 244 modificado mediante el Acuerdo 331, como son la
poblacion infantil abandonada, personas de la tercera edad en proteccion de
ancianatos, poblacion rural migratoria, recién nacidos, poblacion del area rural,

poblacion con discapacidad, poblacion ROM vy artistas.
Del total de poblacion general afiliada al régimen subsidiado a marzo de 2009,

1.797.669 corresponden a la ampliacion de cobertura de la vigencia 2008. En la

Tabla 9. se presenta la ampliacion de cobertura por departamento.
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Tabla 9. Ampliacion de Cobertura Régimen Subsidiado Poblacion General

Ampliacion de Cobertura Réegimen Subsidiado
Poblacion General - Corte 31 Marzo 2009

B P0b|<1::|6|n B F'Dblumé'n
genera genera
Amazonas 3.784 Huila 14.694
Antioquia 113.465 la Guajira 1.011
Arauca 17.313 Magdalena 118.050
Atléntico 161.019 Meta 43.483
Bogota D.C. 44.875 Marifio 124.925
Bolivar 96.041 sl 149.376
Santander

Boyacé 1.637 Putumaye 9.144
Caldas 6718 Quindio 16.871
Caquetd 37.394 Risaralda 21.704
Casanare P64 San Andrés 501
Cauca 105774 Santander 37712
Cesar 13.709 Sucre 73.183
Choco 4.590 Tolima 130.297
Cérdoba 175.688 Valle 140.447
Cundinamarca 124.324 Vaupés 90
Guainfa 189 Vichada 3.897
Guaviare 4,800

Fuente: Direccion General de Gestidn de ln Demanda en Salud
Consorcio Fidufosvaa —

Fuente: Informe 2008-2009 MinProteccion Social al C  ongreso de la Republica, 2009

El pasado 29 de mayo de 2009 fue aprobado por el Consejo Nacional de
Seguridad Social en Salud (CNSSS) el Acuerdo 415, por el cual se modifica la
forma y las condiciones de operacion del Régimen Subsidiado del Sistema

General de Seguridad Social en Salud.

Su aprobacion implica segun el Ministerio de la Proteccion Social una mejora en el

acceso de la poblacion beneficiaria, en la eficacia de los procesos, en la
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oportunidad del flujo financiero, asi como en la capacidad de respuesta a distintos

requerimientos planteados en la Ley 1122 de 2007.

Entre los principales ajustes estructurales que introduce el Acuerdo 415 de 2009

se pueden citar:

>

Incorpora criterios explicitos sobre las condiciones de permanencia y salida
de un individuo en el Régimen Subsidiado, mas alla de su ingreso al régimen
Contributivo. Lo anterior incluye mecanismos para hacer seguimiento a

transicion de los individuos entre regimenes.

Viabiliza la movilidad de los beneficiarios del Régimen Subsidiado en el

territorio nacional, garantizando la realizacion del derecho.

Posibilita la inclusion al Sistema General de Seguridad Social en Salud a la

poblacion con capacidad parcial de aporte.

Mejora la capacidad de respuesta de las IPS en la prestacion de servicios al
contar con un sistema de identificacion expedito que facilita el reconocimiento

y recaudo de los recursos.

Asi mismo, se determinan ajustes de orden instrumental y operativo que se

pueden resumir en:

Un mejoramiento en la identificacion efectiva de los ciudadanos, fortaleciendo
el proceso de captura inicial de la informacion en la Encuesta SISBEN y en

los Listados Censales.

Promueve la importancia del porte del documento de identidad e involucra ac-

ciones complementarias con otros mecanismos de identificacion.
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Establece en las entidades con cobertura universal unas condiciones de
elegibilidad a los potenciales beneficiarios desde el nivel nacional, elimina el
proceso de libre eleccién permitiendo la afiliaciéon directa ampliando los

plazos.

Fortalece la integralidad de la atencion en salud para los beneficiarios conso-
lidando mecanismos de articulacién entre EPS-S y Entidades Territoriales de

salud para lo no cubierto con subsidios a la demanda (No-POSS).
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3. DIAGNOSTICO SITUACIONAL DE LA ATENCION EN SALUD A LA
POBLACION POBRE VINCULADA EN EL DEPARTAMENTO DE
SANTANDER

3.1 DESCRIPCION DE LA ENTIDAD

La Secretaria de Salud de Santander, como secretaria de despacho del
Departamento, se rige por una serie de normas que determinan su razon de ser
como una entidad de inspeccién, vigilancia y control de todos los actores del
Sistema General de Seguridad Social en Salud en Santander.

Hace parte de la Estructura Organizacional de la Administracion Departamental,
en cabeza del Sefior Gobernador de Santander, compuesta por cuatro (4) oficinas
asesoras y nueve (9) secretarias, y se acoge al marco estratégico del
Departamento de Santander:

Figura 3. Estructura Organizacional del Departamen  to de Santander

ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL / ADMINISTRACION DEPARTAMENTAL
-
a

~
>

DESPACHO DEL
GOBERNADOR

OFICINA DE CONTROL OFICINA ASESORA
INTERNO JURIDICA

OFICINA DE GESTION OFICINA DE CONTROL
DE CALIDAD DISCIPLINARIO

SECRETARIA DE
AGRICULTURA Y
DESARROLLO RURAL

SECRETARIA DE
GOBIERNO

SECRETARIA DE SECRETARIA DE
EDUCACION SALUD

SECRETARIA DE SECRETARIA
HACIENDA GENERAL

SECRETARIA DE
TRANSPORTE E SECRETARIA DE

INFRAESTRUCTURA PLANEACION
SECRETARIA DE
DESARROLLO SOCIAL

FUENTE: http://www.santander.gov.co/oficina_calidad  /
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3.1.1 Razén Social. Departamento de Santander - Secretaria de Salud
Departamental, representado por el Secretario de Salud Departamental mediante
Resolucion de Nombramiento y Acta de Posesion, y delegado para contratar por

Decreto, firmados todos estos por el Sefior Gobernador de Santander.

3.1.2 Ubicacion Geogréfica.  Sus instalaciones administrativas estan ubicadas
en la Calle 45 No0.11-52 en la ciudad de Bucaramanga, capital del Departamento
de Santander

3.1.3 FUNCIONES?. Corresponde a la Secretaria de Salud el desarrollo de las

siguientes funciones generales:

- Inspeccionar, vigilar y controlar la aplicacion de las normas técnicas, cientificas

administrativas y financieras que expide el Ministerio de la Proteccion Social.

- Contribuir a la formulacién y adopcion de los planes y programas del sector
salud en el departamento, en armonia con las politicas, planes y programas

nacionales.

- Desarrollar y administrar el Sistema de Informacion en Salud del

Departamento.

- Elaborar programas y proyectos dirigidos al fomento de la salud, prevencion de

la enfermedad, el control de factores de riesgo y enfermedades.

- Responder por el cumplimiento de las politicas establecidas para el Sistema
Departamental de Seguridad Social en Salud, acordes con las politicas

departamentales y nacionales.

% www.santander.gov.co
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Asesorar a las entidades del Sistema General de Seguridad Social en el

Departamento.

Dirigir y organizar los servicios de salud para garantizar la salud publica y la
oferta de servicios por instituciones publicas, por contrataciéon de servicios o

por el otorgamiento de subsidios a la demanda.

Dirigir el proceso de descentralizacion de la salud en el Departamento y otorgar
la certificacion del cumplimiento de los requisitos por parte de los municipios

para que asuman sus competencias en salud

Garantizar y velar porque la organizacion, los recursos asignados y los
servicios de salud sean Optimos, eficaces y contribuyan al cumplimiento y

desarrollo de los objetivos establecidos en la Constitucion y la ley.

Velar para que las instituciones prestadoras de Servicios de Salud (publica,
privada o mixta) establezcan los mecanismos de atencion al cliente y canalicen

adecuadamente sus peticiones.

Garantizar la funcion social del estado en la adecuada prestacion y ampliacion

de cobertura de los servicios de salud.

Promover las politicas de la Secretaria de Salud, conducentes a la
consecucion de recursos especiales y al establecimiento de relaciones e

intercambios con otras instituciones nacionales e internacionales.
Dirigir, coordinar y vigilar el sector salud y el Sistema General de Seguridad

Social en Salud dentro del territorio, atendiendo las disposiciones nacionales

sobre la materia.
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Para tal efecto, se le asignan funciones del siguiente tipo:

De Direccién Del Sector Salud En El Ambito Departamental:

a)

b)

d)

f)

9)

h)

Formular planes, programas y proyectos para el desarrollo del sector
salud y del Sistema General de Seguridad Social, en armonia con las
disposiciones del orden nacional.

Adoptar, difundir, implantar, ejecutar y evaluar, las normas, politicas,
estrategias, planes, programas y proyectos del sector salud y del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, que formule y
expida la Nacion

Prestar asistencia técnica y asesoria a los municipios e instituciones
publicas que prestan servicios de salud en su jurisdiccion.

Supervisar y controlar el recaudo y la aplicacion de los recursos
propios, los cedidos por la Nacién y los del Sistema General de
Participaciones con destinacion especifica para salud y administrar
los recursos del Fondo Departamental de Salud.

Promover la participacion social y la promocion del ejercicio pleno de
los deberes y derechos de los ciudadanos en materia de salud y de
Seguridad Social en Salud.

Financiar los tribunales seccionales de ética médica y odontoldgica,
y vigilar la correcta utilizacion de los recursos.

Promover planes, programas, estrategias y proyectos en salud para
su inclusién en los planes y programas nacionales.

Ejecutar las acciones inherentes a la atencion en salud de las
personas declaradas por via judicial como inimputables por trastorno
mental o inmadurez psicoldgica, con los recursos nacionales de

destinacién especifica que para tal efecto transfiera la Nacion.
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De Prestacion De Servicios De Salud:

a)

b)

f)

9)

Gestionar la prestacion de servicios de salud, de manera oportuna,
eficiente y con calidad a la poblacibn menos favorecida, en lo no
cubierto con subsidios a la demanda, que resida en su jurisdiccion,
mediante instituciones prestadoras de servicios de salud publicas o
privadas.

Financiar con los recursos propios, si lo considera pertinente, con
los recursos asignados por concepto de participaciones y demas
recursos cedidos, la prestacion de los servicios de salud a la
poblacion menos favorecida con subsidios a la demanda y los
servicios de salud mental.

Organizar, dirigir, coordinar y administrar la red de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud Publicas en el departamento.
Concurrir en la financiacion de las inversiones necesarias para la
organizacion funcional y administrativa de la red de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud a su cargo.

Efectuar en su jurisdiccion el registro de los prestadores publicos y
privados de servicios de salud, recibir la declaracién de requisitos
esenciales para la prestacion de servicios y adelantar la vigilancia y
el control correspondiente.

Preparar el plan bienal de inversiones publicas en salud, en el cual
se incluiran las destinadas a infraestructura, dotacién y equipos, de
acuerdo con la Politica de Prestacion de Servicios de Salud.

Vigilar el cumplimiento de las normas técnicas dictadas por la Nacion
para la construccion de obras civiles, dotaciones basicas y
mantenimiento integral de las instituciones prestadoras de servicios

de salud y de los centros de bienestar el anciano.
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De Salud Publica:

a)

f)

9)

Garantizar la financiaciéon y la prestacion de los servicios de
laboratorio de salud publica directamente o por contratacion.
Formular y ejecutar el Plan de Atencion Basica departamental.
Monitorear y evaluar la ejecucion de los planes y acciones en Salud
Publica en los municipios de su jurisdiccion

Dirigir y controlar dentro de su jurisdiccion el Sistema de Vigilancia
en Salud Puablica

Vigilar y controlar, en coordinacion con el Instituto Nacional para la
Vigilancia de Medicamentos y Alimentos, Invima y el Fondo Nacional
de Estupefacientes la produccion, expendio, comercializacion vy
distribucion de medicamentos, incluyendo aquellos que causan
dependencia o efectos psicoactivos potencialmente dafiinos para la
salud y sustancias potencialmente toxicas.

Ejecutar las acciones de inspeccion, vigilancia y control de los
factores de riesgo del ambiente que afectan la salud humana, y de
control de vectores y zoonosis de competencia del sector salud, en
coordinacion con las autoridades ambientales, en los corregimientos
departamentales y en los municipios de categorias 42, 52 y 62 de su
jurisdiccion.

Coordinar, supervisar y controlar las acciones de salud publica que
realicen en su jurisdiccion las Entidades Promotoras de Salud, las
demas entidades que administran el régimen subsidiado, las
entidades transformadas y adaptadas y aquellas que hacen parte de
los regimenes especiales, asi como las Instituciones Prestadoras de

Servicios de Salud e instituciones relacionadas.
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 De Aseguramiento De La Poblacion Al Sistema General De Seguridad
Social En Salud

a) Ejercer vigilancia y control del aseguramiento en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y en los regimenes de excepcion definidos en la
Ley 100 de 1993.

b) Administrar los recursos financieros del Sistema General de Participaciones
en Salud, destinados a financiar la afiliaciéon al Régimen Subsidiado de la
poblacion menos favorecida y vulnerable de los corregimientos, asi como,
identificar y seleccionar los beneficiarios del subsidio y contratar su

aseguramiento.

3.1.4. Estructura Organizacional. De acuerdo con el Decreto 0406 de 2000,
por el cual se conforman los grupos de trabajo a cargo de cada secretaria de
despacho de la Gobernacion de Santander, la Secretaria de Salud Departamental
esta conformada por las siguientes dependencias de Trabajo:
» Despacho Secretario de Salud Departamental
- Oficina de Servicio de Atencion a la Comunidad
- Oficina de Sistemas de Informacion
e Subdireccién de Seguridad Social
o Division Acreditacion Vigilancia y Control
o Division Apoyo Municipal
o Division Régimen de Afiliacion
* Subdireccién Administrativa y Financiera
o Division Apoyo Administrativo Institucional
o Division Financiera y Control De Recursos
» Subdireccion de Salud Publica
- Divisidon Promocion y Prevencion

- Divisibn Referencia en Salud
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Por lo anterior es importante destacar que la entidad desde la creacién del nuevo
sistema en salud y seguridad social ha sido sometida a una restructuracion
administrativa en el afio 2001 en la cual sali6 un namero significativo de
funcionarios y posteriormente han ingresado o creado algunos cargos pero no
en términos significativos que entren a solucionar o satisfacer la demanda de los

diferentes clientes de la entidad denominense tramites y/o servicios requeridos.

Esto ha conllevado a una gran debilidad la cual se puede ver reflejada en la
calidad de la prestacion de los servicios de la entidad al no contar con Talento
Humano Disponible y permanente para atender las multiples tareas, funciones y
responsabilidades que por Ley debemos asumir y cumplir y desde el inicio del
nuevo sistema no se ha articulado ni armonizado acorde a la realidad y buscando
el punto de equilibrio entre oferta y demanda, lo que se ha suplido con la
Contratacion de Talento Humano lo cual de acuerdo a la evaluacién de resultados

por los responsables de los procesos no es funcional.

Lo anterior, dada la discontinuidad en la prestacion del servicios y a la rotacion del
personal lo que implica la interrupcion de los procesos y la entrega de procesos de
gran responsabilidad a unos y otros funcionarios lo que puede llevar implicaciones
en el momento de responder por ellos y en ultimo los mas perjudicados son los
Santandereanos ya que una deficiente prestacion de servicios se va en detrimento
da la calidad de vida de todos los santandereanos y de igual forma la Entidad

Territorial.
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Figura 4. Estructura Organizacional de la Secretar ia de Salud de Santander
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3.1.5 Mision. El Departamento de Santander es un organismo de direccion,
planificacion y promocion del desarrollo Econémico, Social y Ambiental que
cumple funciones de intermediacion y coordinacion entre el gobierno Nacional y el
municipio de Santander, asi como de apoyo, complementariedad, y subsidiariedad

a la gestion local.

3.1.6 Visidn. Actuando con transparencia y rescatando los mejores valores de
nuestra sociedad, Santander sera al inicio del afio 2012, Lider Nacional en
Procesos de Crecimiento Econdémico sostenible con equidad para Lograr la
Convivencia Pacifica y el mayor bienestar social para ser piloto nacional ante el

mundo

3.1.7. Politica de Calidad. La Gobernacion de Santander en cumplimiento de
sus funciones constitucionales y competencias legales: planifica, dirige y
promociona el Desarrollo Economico, Social, Cultural y Ambiental del
departamento, actuando con sentido de pertenencia, con procesos desarrollados
bajo criterios de eficacia, eficiencia y efectividad, esta orientada a la satisfaccion
de nuestros clientes y bajo una cultura de mejoramiento continuo, genera

competitividad institucional permitiendo fortalecer la imagen de la entidad

3.1.8. Objetivos de Calidad

» Establecer y revisar los requisitos relacionados con los productos y
servicios que ofrece la Gobernacion de Santander, evaluando y asegurando
la satisfaccion de los clientes o partes interesadas en los aspectos
econdmicos, sociales, culturales y ambientales para el mejoramiento de la

calidad de vida de la comunidad.

» Propiciar en los funcionarios de la Administracion Departamental sentido de

pertenencia en el servicio y atencion a los clientes.
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» Fortalecer la gestion de la informacion para asegurar su confiabilidad en los

procesos de planificacion y la toma de decisiones por la alta direccion.

» Evaluar el incremento de la eficacia, eficiencia y efectividad de los procesos
de la organizacion mediante un constante seguimiento y medicion de los
objetivos planteados para asegurar el fortalecimiento institucional y la

gobernabilidad.

» Desarrollar una cultura de mejoramiento continuo hacia los procesos de la
Gobernacion de Santander que permita una entidad con tendencia hacia la

modernizacion

La constitucion politica de 1991 da un nuevo orden al estado colombiano dentro
del cual su articulo 49 establece que la atencion en salud es un servicio publico a
cargo del Estado y garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de
promocién, proteccion y recuperacion de la salud.

En su orden legal la Ley 100 de 1993 con toda su normatividad cambiante y
ajustadas a los diferentes retos de la politica pablica en salud corresponde al nivel
departamental coordinar y supervisar la prestacion del servicio de salud en el
correspondiente territorio seccional, dentro de sus tres componentes a saber: la

estructura, el proceso y el resultado.

 La estructura, entendida como la disponibilidad, organizacién vy
funcionamiento de los recursos necesarios para la prestacion de los servicios.

» El proceso, como la secuencia logica e ininterrumpida de actividades,
intervenciones y procedimientos médico-quirdrgicos, de apoyo Yy
administrativos en la prestacion de los servicios de salud.

» El resultado, como el volumen, efecto o impacto de las actividades,

intervenciones y procedimientos de salud sobre el usuario.
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En materia de recursos y competencias el articulo 43, Ley 715 de 2001 en su
Capitulo Il en cuanto las Competencias de las Entidades Territoriales en el Sector
Salud, corresponde a los departamentos, dirigir, coordinar y vigilar el sector
salud y el Sistema General de Seguridad Social en Salud en el territorio de su

jurisdiccion.

3.1.9. Mapa De Procesos *. El mapa de procesos de la administracién
departamental parte de cuatro (4) ejes principales los cuales se encuentran
contemplados en el Plan de Desarrollo Santander Incluyente 2008 — 2011. Su
disefio se bazo teniendo en cuenta que el trabajo en equipo es parte primordial

para el logro de los objetivos institucionales.

El primer eje constituye los procesos estratégicos como el motor de la Gestion en
la Administracion Departamental. El segundo (2) eje refleja en los procesos
misionales la razén de ser de la Gobernacién de Santander, sus obligaciones
legales, constitucionales y compromisos con la comunidad Santandereana. El
tercer (3) eje, de apoyo, garantiza que todos los procesos funcionen proveyendo
los recursos necesarios para su desarrollo; por ultimo el cuarto (4) eje que sin
hacer parte integral de la estructura de los tres ejes anteriores garantiza mediante
la evaluacion una armonia y un perfecto funcionamiento del Que y del Como del

hacer institucional.

2 www.santander.gov.co/oficina_calidad/
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Figura 5. Mapa de Procesos

Mapa de Procesos
SIG-
Gobernacionde Santander

Fuente: Oficina de Gestion de la Calidad-Gobernacién de Santander

Cada eje mencionado anteriormente esta simbolizado por un engrane y su unién
representa la estructura institucional y la importancia de su funcionamiento como
reflejo del trabajo en equipo; su constitucion esta dada por los 17 procesos
identificados los cuales estan distribuidos de la siguiente forma:

Eje estratégico : Planificacion Estratégica y Gestion Sistemas de Informacién y

Comunicaciones.
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Figura 6. Procesos Estratégicos

Fuente: Oficina de Gestién de la Calidad-Gobernaciéon de Santander

Eje misional : Gestion Educativa, Seguridad y Convivencia, Gestibn para el

Desarrollo, Gestion en Salud y Sequridad Social, Asesoria y Asistencia Técnica y

Gestion de Infraestructura.

Figura 7. Procesos Misionales

Fuente: Oficina de Gestién de la Calidad-Gobernacion de Santander
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Eje de apoyo: Gestion Financiera, Gestion del Talento Humano, Gestion de
Recursos Fisicos, Gestibn Documental, Sistemas Integrados de Gestion, Servicio

al Cliente PQR, Gestién Juridica y Gestion de Contratacion.

Figura 8. Procesos de Apoyo

Fuente: Oficina de Gestion de la Calidad-Gobernacién de Santander

Eje evaluacion: Gestidén de Control y Evaluacion.

Figura 9. Proceso de Evaluacion

Fuente: Oficina de Gestion de la Calidad-Gobernaciéon de Santander
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El contorno del Mapa del Departamento de Santander simboliza la frontera entre el
hacer de la Administracion Departamental y sus clientes (ciudadanos,

comunidades, personas organizadas, gremios, etc.).

3.1.10 Mapa de Procesos de la Secretaria de Salud Departamental. Se
presenta la distribucion de los diferentes Procesos con sus responsables y en ellos
con la flecha naranja se destacan los que tienen que ver con la Prestacion de los
Servicios de Salud a la poblacion vinculada directamente, haciendo del resto de la
gestion procesos de apoyo. No se visualizan los Procesos de Evaluacion Interna
los cuales son realizados por la Oficina Asesora de Control Interno en

acompafiamiento con el Equipo MECI-Calidad del Departamento. Fuente SSS.
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Estructura Administrativa Oficina
Sector Salud Responsable

1. PROCESO DE DIRECCION

1.1. Sistemas de Informacion Oficina de Sistemas de Informacion

X . Oficina de Servicios de atencion a la
1.2. Atencion a la Comunidad Comunidad

2. PROCESO MISIONAL

2.1 Subdireccion Salud Division Promocién y Prevencion

2.1.1 GESTION EN SALUD PUBLICA

Subprocesos Planificacion Gestion Publica

Subprocesos Promosion y Prevencion

Subprocesos en gestion en salud Ambiental

2.1.2 CALIDAD VIGILANCIA Y CONTROL DE SALUD PUBLICA

Subprocesos Planificacion Laboratorio de salud Publica

Subprocesos Diagnostico de Eventos de Interes SP

Subprocesos Control de calidad por Laboratorio

Subprocesos Capacitacion y Asistencia Tecnica

Division Acreditacion Vigilancia y Control

2.2 Subdirecion Seguridad Social Division Regimen de Afiliacion

Division Apoyo Municipal

2.2.1 DEMANDA - REGIMEN SUBSIDIADO

Subprocesos de Regimen de Afiliacion

2.2.2 ACREDITACION - VIG Y CONTROL SEG SOCIAL

Subprocesos CRU

Subprocesos de Medicamentos de Control

Subprocesos de

2.2.3 APOYO MUNICIPAL

2.2.4 OFERTAY PRESTACION DE SERVCIOS EN SALUD *

Subprocesos Contratacion y Vigilancia control Red Publica y Privada

Subprocesos Atencion de Urgencias

Subprocesos de Auditoria Medica y financiera

3. PROCESO DE APOYO

3.1 Subdireccion Administrativa y Financiera

3.1 Division Financiera Sub. Adm y financ

3.1.1 CONTROL DE RECURSOS PARA LA SALUD

Subprocesos Financieros ( presupeusto , Contabiliad y tesoreria)

3.1.2 GRUPO DE CALIDAD Y CONTROL FINANCIERO RED PU BLICA DE
PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD

Subprocesos

3.1.3 DIVISION APOYO ADMINISTRATIVO INSTITUCIONAL

3.2 Juridica Sub. Adm y financ

Subprocesos

3.3 Inventarios Sub. Adm y financ

Subprocesos
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3.1.10.1 Lista De Procedimientos Dentro del Sistem a de Calidad Existentes

en la Secretaria de Salud Departamental

Tabla 9. Lista de Procedimientos de la Secretaria de Salud de Santander

PLANIFICACION | CODIFICACION PROCEDIMIENTOS

SALUD ES-PE-PR-06 _|Procedimiento para la elaboracion del POA

ES-PE-PR-07 |Procedimiento para la planificacién de programas de alimentacion y nutricion.

ES-PE-PR-08 |Procedimiento para la formulacién del Plan de Salud Territorial

ES-PE-PR-09 |Procedimiento para la elaboracién del Plan Territorial de Salud Publica

ES-PE-PR-10 |Procedimiento para realizar el seguimiento en la elaboracién de los planes locales de salud

ES-PE-PR-11 |Procedimiento para el disefio e implementacion de las diferentes politicas manejadas en salud mental.

ES-PE-PR-12 |Procedimiento para la construccién del Plan Operativo del comité departamental de drogas.

ES-PE-PR-13 |Procedimiento para la recoleccién de informacion de las fichas de violencia intrafamiliar, sexual y de género.

ES-PE-PR-14 |Procedimiento para la elaboracién del POA en Vigilancia y Control en Salud Publica

GlSC PROCEDIMIENTOS

SALUD ES-GSIC-PR-09 [Procedimiento ara la consolidacién de Bases de datos régimen contributivo

ES-GSIC-PR-10 [Procedimiento para el proceso de bases de datos de desplazados

ES-GSIC-PR-11 [procedimiento para la consolidacién de RIPS

ES-GSIC-PR-12 |Procedimiento para la consolidacion de Bases de datos SISBEN

ES-GSIC-PR-13 |Procedimiento para la consolidacién de bases de datos Régimen Subsidiado

ES-GSIC-PR-14 [Procedimiento para el manejo de Estadisticas Vitales

ES-GSIC-PR-15 [Procedimiento para la oferta de informacién (consultas, informes, verificaciones)

ES-GSIC-PR-16 [Para el mantenimiento del comprobador de derechos

GESTION
EDUCATIVA PROCEDIMIENTOS
SALUD MI-GE-PR-08 |Procedimiento para la revisién del proceso de acreditacion de educacién no formal.
GESTION DE
CONTRATACION PROCEDIMIENTOS
SALUD Procedimiento para la supervision y control en la ejecucion de acciones de alimentacion y nutricion
Procedimiento para realizar supervision a la ejecucion de los proyectos del Plan territorial
Procedimiento para contratacion del régimen subsidiado
Procedimiento para la inspeccion, vigilancia y control
Procedimiento para realizar supervision a la ejecucion de recursos
GESTION
FINANCIERA PROCEDIMIENTOS
SALUD AP-GF-PR-62 _|Procedimiento para verificar y ejecutar el presupuesto segtn requerimientos de las oficinas (programas) gestoras
AP-GF-PR-63 |Procedimiento para tramitar con oportunidad los pagos de aporte de ley (pensionados) segtin convenio 326, 266, 390
AP-GF-PR-64 |Procedimiento para la presentacion del informe de flujo de recursos a la SuperSalud.
AP-GF-PR-65 |Procedimiento para la planeacion de la distribucién de los recursos recaudados para el sector salud
Procedimiento para la preparacion y elaboracién del anteproyecto de presupuesto de funcionamiento e inversién de la
AP-GF-PR-66 p
Secretaria de Salud de Santander
GESTION
TALENTO PROCEDIMIENTOS
HUMANO
SALUD AP-GTH-PR-14 [Procedimiento para realizar programas de Salud Ocupacional
AP-GTH-PR-15 [Procedimiento para realizar capacitacion y/o reinduccion del personal
AP-GTH-PR-16 [Procedimiento para el manejo y organizacion de las historias laborales
AP-GTH-PR-17 [Procedimiento para la liquidacion de cesantias de funcionarios afiliados al fondo nacional del ahorro
AP-GTH-PR-18 [Procedimiento para liquidar cesantias ley 50 de los funcionarios planta
AP-GTH-PR-19 [Procedimiento para la liquidacion de cesantias retroactivas
AP-GTH-PR-20 [Procedimiento para Generar la Némina para los Servidores Publicos del Departamento
GESTION DE
EVALUACION PROCEDIMIENTOS
SALUD EV-CE-PR-02 _|Procedimiento para coordinar las acciones de salud infantil

EV-CE-PR-03 |Procedimiento para coordinacion de programas de alimentacion y nutricion

EV-CE-PR-04 |Procedimiento para la ejecucion de las actividades operativas de prevencién y control

EV-CE-PR-05 |Procedimiento para la evaluacion de las acciones de Alimentacién y Nutricién
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GESTION EN

SALUD PROCEDIMIENTOS

SALUD MI-GS-PR-01 |Procedimiento para brindar asistencia técnica para la elaboracion de los Planes Territoriales de Salud
MI-GS-PR-02 |Procedimiento para realizar la evaluacién de la Capacidad de Gestion de los Municipios descentralizados
MI-GS-PR-03  |Procedimiento para realizar seguimiento a la ejecucion del Plan Departamental de Desarrollo en el sector salud
MI-GS-PR-04 |Procedimiento para brindar asesoria en la elaboracion de proyectos del sector salud
MI-GS-PR-05 [Procedimiento para coordinar el proceso de investigaciones administrativas de las diferentes IPS del departamento de Santander.
MI-GS-PR-06 |Procedimiento para otorgar Licencia Sanitaria de funcionamiento para ambulancias.
MI-GS-PR-07 [Procedimiento para la referencia y contrareferencia de pacientes.
MI-GS-PR-08 |Procedimiento para la revision y andlisis de los planes hospitalarios de emergencias de la red pablica y privada.
MI-GS-PR-09 [Procedimiento para evaluar el sistema de referencia y contrareferencia de las IPS descentralizadas.
MI-GS-PR-10 |Procedimiento para inscripcion en el registro especial de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS)
MI-GS-PR-11  |Procedimiento para planificar visitas de inspeccion, vigilancia y control a las IPS y profesionales del departamento.
MI-GS-PR-12  |Procedimiento para la inscripcion y registro de profesionales en salud.
MI-GS-PR-13  |Procedimiento para la solicitud de tarjeta profesional de médicos.
MI-GS-PR-14  |Procedimiento para la inscripcién de establecimientos farmacéuticos.
MI-GS-PR-15  |Procedimiento para realizar visitas de Inspeccion, Vigilancia Y Control.
MI-GS-PR-16 |Procedimiento para la inscripcién de manejo de Medicamentos de Control Especial.
MI-GS-PR-17  |Procedimiento para la apertura de proceso sancionatorio.
MI-GS-PR-18 [Procedimiento para presentar Informe de consolidado mensual al FNE.
MI-GS-PR-19  |Procedimiento para la compra de medicamentos monopolio.
MI-GS-PR-20 [Procedimiento para la venta de medicamentos monopolio y recetario oficial.
MI-GS-PR-21  |Procedimiento para el registro de firmas de médicos prescriptores para recetario oficial.
MI-GS-PR-22  |Procedimiento para la recepcion y almacenamiento de medicamentos monopolio.
MI-GS-PR-23  |Procedimiento para la expedicion de credenciales de expendedores de droga.
MI-GS-PR-24  |Procedimiento para la expedicion de certificados.
MI-GS-PR-25 |Procedimiento para brindar asesoria y asistencia técnica en la conformacion, funcionamiento y vigilancia del SIAU.
MI-GS-PR-26 Procedimiento para brindar asesoria, asistencia técnica y acompafiamiento a las Instituciones Prestadoras De

Servicios De Salud (IPS) y Empresas Sociales Del Estado (ESE) en la conformacion y funcionamiento de la Asociacion de Usuarios.

MI-GS-PR-27 |Procedimiento para brindar asesoria, asistencia técnica y seguimiento en la conformacion y funcionamiento del SAC municipal.
MI-GS-PR-28  |Procedimiento para recepcion y trdmite de quejas e inquietudes presentadas por el usuario en el SAC departamental.
MI-GS-PR-29 |Procedimiento para brindar asesoria y asistencia técnica y acompafiamiento para la organizacion de las veedurias en salud.
MI-GS-PR-30 |Procedimiento para recepcion y andlisis de los informes trimestrales de quejas remitidas por las oficinal SAC de los municipios.
MI-GS-PR-31 |Procedimiento para el requerimiento de insumos criticos, medicamentos e insumos.
MI-GS-PR-32 Pr'ocedimi.en'to para Ig entrega de medicamentos para el tratamiento de pacientes con diagnéstico confirmado de
leishmaniasis, malaria y chagas
MI-GS-PR-33  [Procedimiento para la entrega de insecticidas para control integrado de vectores
MI-GS-PR-34 |Procedimientos para la ejecucion de recursos de transferencia Nacional del programa ETV
Procedimiento para la inspeccion, vigilancia y control de cumplimiento de politicas y normas técnicas a los
MI-GS-PR-35 - . .
Municipios categoria especial 1-2-3.
MI-GS-PR-36 |Procedimiento para la consolidacion, anlisis, remisién y toma de decisiones en base a las coberturas de vacunacion.
MI-GS-PR-37  |Procedimiento para la ejecucion y seguimiento de nuevos acuerdos de lineamientos PAI
MI-GS-PR-38 |Procedimiento para la cofinanciacion de recursos
MI-GS-PR-39 |Procedimiento para el trdmite de asignacion de recursos para garantizar la continuidad en la cofinanciacion en el régimen subsidiado.
MI-GS-PR-40 Procedimiento para realizar capacitacion, seguimiento y evaluacion de los lineamientos estipulados

por el Ministerio de la proteccion Social para el programa TBC y Lepra

MI-GS-PR-41  [Procedimiento para realizar vigilancia y control

MI-GS-PR-42  |Procedimiento para el seguimiento a casos de bancos de sangre

MI-GS-PR-43  |Procedimiento para la notificacion y ajuste de casos de vigilancia en Salud Pdblica

MI-GS-PR-44  |Procedimiento para el anlisis y difusion de la informacién en Salud.

MI-GS-PR-45 |Procedimiento para realizar comités de Vigilancia en Salud Publica Departamental (COVE Departamental).

MI-GS-PR-46 |Procedimiento para realizar asistencia técnica

MI-GS-PR-47 Procedimiento para brindar asistencia técnica a municipios de categoria especial 1-2-3, Instituciones Prestadoras de Servicios

de Salud y Secretarias de Salud Municipal en acciones ETV.

MI-GS-PR-48 [Procedimiento Para la asistencia y capacitaciones Nacionales, Departamentales y Municipales.
MI-GS-PR-49  |Procedimiento Para la capacitacion
MI-GS-PR-50 |Procedimiento para realizar asistencia técnica.

FUENTE: Archivos Subdireccién Administrativa Y Financiera SSS, 2008
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3.2 AREAS Y SUS PROCESOS INVOLUCRADOS EN LA ATENCIO N A LA
POBLACION POBRE VINCULADA EN EL DEPARTAMENTO DE SAN TANDER

La ley 715 de 2001 confiere a los Departamentos una serie de competencias en el
sector salud en general y en el sistema general de seguridad social en salud
(SGSSS). Por otra parte define sus funciones y responsabilidades de direccion,
vigilancia y control, prestacion de servicios, salud publica, y aseguramiento de la
poblacion al SGSSS.

Lo anterior requiere que el Departamento adapte y adopte una estructura que
responda a dichos requerimientos normativos como primer paso en la

operativizacion de las mismas.

Una vez definida y adoptada la estructura requerida el departamento debera
definir los proceso y procedimientos con las cuales hara operativa sus funciones y
competencias, los cuales para el caso de régimen subsidiado y por su sentido
complementario deben definirse alrededor de los cuatro macro procesos definidos
para los municipios en el “MANUAL INDICATIVO DE PROCESOS PARA LA
GESTION MUNICIPAL DEL REGIMEN SUBSIDIADO DE SALUD” PARS-

Ministerio de la Proteccién Social, que se describen a continuacion:

Macroprocesos de gestion municipal del Régimen Subsidiado de Salud:

- Proceso de Identificacion, seleccion y priorizacion de beneficiarios.

« Proceso de Afiliacion al Régimen Subsidiado de Salud.

- Proceso de Contratacion del aseguramiento entre las entidades territoriales
y las Empresas Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado de Salud
EPS-RS-Régimen Subsidiado de Salud.

« Proceso de Gestion financiera de recursos del Régimen Subsidiado de
Salud.
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La operacion de cualquiera de los procesos o procedimientos definidos requieren
gue el Departamento defina sus metas y objetivos frente a los mismos y los
recursos fisicos, financiero y humanos que sean necesarios incorporandolos en el
plan de desarrollo, para garantizar su funcionamiento, seguimiento y mejoramiento

a largo plazo.

La presente propuesta de optimizacién de los procesos de organizacion y gestiéon
del Régimen Subsidiado en el nivel departamental, permitiria a las entidades
territoriales del orden departamental que lo adapten y adopten dar cumplimiento a
las disposiciones legales vigentes como son la Ley 872 de 2003 por la cual se
crea el Sistema de Gestion de Calidad y la Ley 951 de 2005 por la cual se fijan las

normas generales para la entrega y recepcion de asuntos y recursos publicos.

3.2.1. Principales Problemas en la Gestién de los P rocesos Departamentales

del Régimen Subsidiado de Salud 2.

Con base en los resultados del Proyecto
de Asistencia Técnica, se pudo verificar que a pesar de los ajustes normativos,
persisten multiples problemas en la gestidon de los procesos municipales y de

igual forma en los procesos departamentales.

En la siguiente tabla se observa en forma consolidada la descripcion de los
principales problemas que afectaban los procesos Departamentales, segun la
percepcion de los servidores publicos consolidados por las firmas que participaron
en el proyecto. Los resultados corresponden a la evaluacidon llevada a cabo
durante Diciembre de 2005 y febrero de 2006 como actividad que hizo parte de la

asistencia técnica en 27 departamentos que participaron en el proyecto

% www.minproteccionsocial.gov.co
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Tabla 10. Consolidado Problemas Procesos Departame ntales Diciembre

2005 a Febrero de 2006.
PROCESO CODIGO PROBLEMAS
Talento humano insuficiente para desarrollar las competencias en
G1 la gestién del aseguramiento en el y Régimen Subsidiado de
Salud.
G2 Falta de capacitacion y entrenamiento del talento Humano
encargado de las funciones de aseguramiento.
G3 Insuficiencia de recursos financieros para desarrollar las
competencias.
GERENCIALES No se cuenta con una plataforma estratégica del area de
G4 aseguramiento, ni se dispone de una estructura administrativa
adecuada
G5 Los recursos fisicos son inadecuados o son insuficientes
G6 No existe un Sistema de informacién o este es inadecuado
G7 No existen manuales de procesos y procedimientos documentados
de los procesos departamentales.
No hay cooperacion o existe un acompafiamiento insuficiente del
AT1 . ) R .
nivel nacional, Ministerio de la Proteccion de Salud.
Existe escasa receptividad de los Municipios a la Asistencia
AT2 o
Técnica del departamento.
AT3 La asistencia técnica a los Municipios, en particular mediante
visitas de campo es escasa.
La Planeacién es inadecuada: No existe un diagnéstico formal
para definir prioridades, no se tiene un plan asistencia técnica que
AT4 - . P
de respuesta a las debilidades municipales en el Régimen
ASISTENCIA Subsidiado de Salud.
TECNICA ATS No se ha implementado en su totalidad el plan departamental de
asistencia técnica
Persisten dificultades en la consolidacion de la informacion en el
AT6 o S
Departamento, por las debilidades de los municipios.
No se tienen en cuenta las necesidades del Municipio en la
AT7 >
formulacion del Plan de AT
AT8 No se realiza seguimiento a plan
AT9 EL Departamento asume competencias que son del Municipio

Inspeccién Vigilancia
y Control (IVC)

IVC1

No existe un Sistema de IVC como tal o es inadecuado en su
conjunto o No hay proceso formal e instrumentado de IVC

IVC2

Falta de coordinacion de acciones de IVC - Proceso fraccionado
de IVC

IVC3

Concentracién en procesos de flujo recursos y Bases de Datos

(Contratacion)
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Concentracién de funciones de IVC municipales en el

IVC4 departamento

IVC5 Falta seguimiento y control a las recomendaciones

Concentracién en otros procesos como control de prestacion de

IVC6 o
servicios

VC7 Solo se tramitan las quejas y reclamos pero no se tiene un control
posterior

IVC8 No existe control participativo

IVC9 Baja resolucién de problemas o no se lleva a cabo la verificacién

Pérdida o desviacion de recursos por baja capacidad de control

GF1 . 0
sobre los mismos en departamento y municipios.
GE2 Demora en la toma de decisiones por el lento flujo de Ia
informacion.
Gestion  Financierajr3 Lento proceso de incorporacion de los recursos
Departamental
GE4 Falta de asistencia técnica a municipios sobre gestion de recursos
en salud e inexistencia de controles por parte de los mismos.
Débil Control sobre el flujo de los recursos destinados al Régimen
GF5 -
Subsidiado,
GF6 No existe la rendicién de cuentas
GF7 Falta administracion Fondo Local de Salud

FUENTE: Ministerio de la Proteccion Social, Programa de Apoyo a la Reforma, Proyecto de
Asistencia Técnica para el Fortalecimiento de la Capacidad Institucional de las Entidades
Territoriales en la gestion del Régimen Subsidiado, Evaluacion por proceso en 99 municipios, y 27
departamonos del pais, 2005

3.2.2. Descripcion General de los Procesos Departa mentales del Régimen
Subsidiado. En la operacion territorial departamental del Régimen Subsidiado de
Salud, se identifican como procesos operativos, correspondientes a funciones
estratégicas de las entidades territoriales departamentales en la gestion el

Régimen Subsidiado de Salud, los siguientes:

- Asistencia técnica a los municipios en la gestion Régimen Subsidiado de
salud en los 4 macroprocesos de gestion municipal.
« Gestion del Sistema de informacion del Régimen Subs  idiado

« Gestidon Financiera Departamental.
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« Inspeccion Vigilancia y Control al Régimen Subsidiado a los 4
macroprocesos de gestion municipal.

« (Gestion en la Prestacion de los Servicios de Salud para la poblacion
pobre y vulnerable vinculada.

« Gestion en el Servicio de Atencion a la Comunidad ( *)

(*) Por si mismo es la atencibn de PQR a todos los usuarios del régimen

subsidiado.

A continuacion se describe cada uno de ellos y se enuncian sus subprocesos.

3.2.2.1 Proceso de Asistencia Técnica a los Municip ios en la Gestion del

Régimen Subsidiado de Salud.  Es el proceso mediante el cual el departamento
identifica, conjuntamente con los municipios de su jurisdiccion, las necesidades
especificas de capacitacion, entrenamiento y orientacion en la gestion de los 4
procesos municipales de del Régimen Subsidiado de Salud, en el marco de las
normas, directrices y politicas definidas desde el Nivel Nacional y apoya la

implementacion y seguimiento a los planes de mejoramiento formulados.
Los 6 subprocesos identificados son:
Planeacion y ejecucion de la asistencia técnica

Apoyo en la gestion de la informacion

Apoyo al proceso de identificacion, seleccion y priorizacion de beneficiarios

A

Apoyo al proceso de afiliacion al Régimen Subsidiado de Salud

5. Apoyo a municipios en el proceso de contratacion del aseguramiento con
las EPS- Régimen Subsidiado de Salud.

6. Apoyo en el proceso de gestion financiera y seguimiento al flujo de recursos

del Régimen Subsidiado de Salud
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3.2.2.2 Gestion del Sistema de Informacion del Régimen Subsidiado . Este
proceso hace parte de la obligacion del departamento de “adoptar, implementar,
administrar y coordinar la operacion en su territorio del sistema integral de
informacion en salud, asi como de generar y reportar la informacion requerida por
el Sistema”, tal como lo dispone la Ley 715. El proceso tiene como objetivo
consolidar la base de datos Unica de afiliados - BDUA de los municipios de su
jurisdiccién, mantenerla consolidada, actualizada y depurada y remitirla al
administrador fiduciario del FOSYGA.

Los 5 subprocesos identificados son:

1. Consolidacion de la Base de Datos unica de afiliados-BDUA, de los
municipios de su jurisdiccion.

2. Depuracion de la Base de Datos-BDUA, de los municipios de su jurisdiccion.
3. Actualizacion permanente de la Base de Datos

4. Remision de archivos de ingresos y novedades.
5

Identificacion necesidades de Asistencia Técnica

3.2.2.3. Gestidon Financiera Departamental del Régi  men Subsidiado de Salud.
Este proceso identifica las actividades que desarrolla el departamento para
evaluar su propia gestion financiera, asi como su papel frente a los municipios de

su jurisdiccion, en lo concerniente al Régimen Subsidiado de Salud.

Se han identificado 2 subprocesos que resumen de manera general las
actividades del departamento a este respecto y son:
1. Administracion de los recursos del Régimen Subsidiado de salud para los
corregimientos departamentales.
2. Subproceso de planeacion y presupuestacion de los recursos que
cofinancian el Régimen Subsidiado en los municipios de su jurisdiccion.

3. Subproceso de tesoreria y rendicion de cuentas
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3.2.2.4 Inspeccion, Vigilancia y Control al Régimen Subsidiado de Salud.

Comprende las actividades que el departamento realiza para el seguimiento,
vigilancia y control integral a la gestion del Régimen Subsidiado de Salud en su
jurisdicciéon, dentro de las competencias definidas para tal fin para el

departamento por la normatividad vigente.

Los 4 subprocesos identificados son:

1. Inspeccion, vigilancia y control de la identificacion, seleccién y priorizacién de
beneficiarios

2.  Subproceso de inspeccion, vigilancia y control de la afiliacion al Régimen
Subsidiado de Salud

3. Inspeccion, vigilancia y control de la contratacion en el Régimen Subsidiado
de Salud

4. Inspeccion, vigilancia y control a la gestion financiera municipal y al flujo de

recursos en el Régimen Subsidiado de Salud.

3.2.2.5 Gestion para la Prestacion de los Servicios de Salud para la
Poblacion Pobre y Vulnerable Vinculada. Comprende las actividades que el
departamento realiza para garantizar la atencién a la poblacion vinculada con la
Red Publica o en su defecto la Red Privada en la gestion que le compete en el
régimen subsidiado, definidas en la normatividad vigente. Los 5 subprocesos

identificados son:

1. Identificacibn de las necesidades de contratacion y contratacion en si
misma.
2. Servicios y atencion de la Prestacion de los Servicios de Salud

3 Auditoria Médica y Financiera
4, Recobros al FOSYGA
5 Tutelas (se apoya en el area Juridica de la entidad)
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3.2.3. Cobertura en Aseguramiento en Santander

Tabla 11. Cobertura en Aseguramiento en el Departa

mento de Santander

Aflo REGIMEN SUBSIDIADO POBLACION REGIMEN POBLACION
VINCULADA [ CONTRIBUTIVO | TOTAL
PLENOS PARCIALES
Vigencia 2007 947.358 92.949 301.756 637.027 1.979.090
Vigencia 2008 992.674 94.488 317.509 871.306 2.275.977
Vigencia 2009 - | Semestre 1.000.396 85.956 248.345 860.492 2.195.189

FUENTE: Oficina de Sistemas de Informacién-Secretaria de Salud de Santander

La poblacién no cubierta en Santander, asciende en el primer semestre de 2009 a
248.345 personas como VINCULADOS y 85.956 con SUBSIDIOS PARCIALES,
para un total de 334.301 habitantes , un numero considerable Lo anterior

asumiendo la metodologia de Minproteccidn en el Informe al Congreso 2008-2009,

en el cual los asegurados en el régimen subsidiado que se cuentan son aquellos
con SUBSIDIOS PLENOS unicamente.
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Grafico 5. Distribucién de

la Cobertura en Aseguram

iento en Santander
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FUENTE: Oficina de Sistemas de Informacién-Secretaria de Salud de Santander
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4. DISENO METODOLOGICO DE UN MODELO DE AUDITORIA O RIENTADA A
LOS PROCESOS QUE GARANTIZAN LA ATENCION A LA POBLAC ION
POBRE Y VULNERABLE VINCULADA AL SGSSS EN SANTANDER

Se dara prioridad a los cuatro (4) procesos de cara al cliente externo para
garantizar la atencion en salud a la poblacién vinculada, es decir, aquellos que

durante el capitulo Il se han resaltado como son:

No. PROCESO/'AREA CLIENTE EXTERNO
1 Gestion del Sistema de informacion del USUARIO - ESE - IPS-
Régimen Subsidiado MUNICIPIOS
P . ESE - IPS —
2 Gestion Financiera Departamental MUNICIPIOS
Gestion para la Prestacion de los Servicios de
3 Salud para la poblacion pobre y vulnerable USUARIO - ESE - IPS
vinculada
4 Gestion en el Servicio de Atencion a la USUARIO — ESE — IPS
Comunidad

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo Longitudinal

4.2 POBLACION

- Usuarios clasificados por el SISBEN o Listado Censal como poblacion
pobre y vulnerable sin aseguramiento a una EPS-S atendidos en la
Secretaria de Salud de Santander.

- ESE e IPS contratadas para la prestacion de servicios de salud a la
poblacién vinculada al SGSSS en todo el Departamento.

- Los 87 municipios del Departamento de Santander.
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4.3 MUESTRA

Usuarios clasificados por el SISBEN o Listado Censal como poblacion
pobre y vulnerable sin aseguramiento a una EPS-S atendidos en la
Secretaria de Salud de Santander, mayores de edad.

ESE contratadas para la prestaciéon de servicios de salud a la poblacién
vinculada al SGSSS en el area metropolitana de Bucaramanga y Capitales
de Provincia.

Los municipios del Area Metropolitana de Bucaramanga y capitales de

Provincia.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Poblacion vinculada mayor de edad, existente en las Bases de Datos del
Departamento, para ser atendida en la Secretaria de Salud de Santander
ESE que tengan contrato vigente de prestacion de servicios de salud para
la poblacion vinculada en el area metropolitana o municipios capitales de
provincia en el Departamento.

Municipios del Area Metropolitana y capitales de provincia con Bases de
Datos al dia en la actualizacién requerida para que su poblacion vinculada

pueda acceder a los subsidios a la oferta.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Poblacion asegurada en alguna EPS-S o EPS-C que no esté en las Bases
de Datos del SISBEN o Listados Censales como poblacion vinculada al
SGSSS o0 que sea poblacidon vinculada y no tenga mayoria de edad,

existente en las Bases de Datos del Departamento de Santander.

145



- ESE sin contrato vigente de prestacion de servicios de salud para la
poblacion vinculada en el area metropolitana 0 municipios capitales de
provincia en el Departamento.

- Municipios del Area Metropolitana y capitales de provincia con Bases de
Datos desactualizadas o incompletas sobre su poblacion vinculada para

acceder a los subsidios a la oferta.

4.6. INSTRUMENTOS, VARIABLES Y VALORES POSIBLES

Se incluyen cuatro (4) instrumentos con sus respectivas variables a saber:

FORMATO EO1

Evaluacion de la Gestion del Sistema de Informacion del Régimen Subsidiado

FORMATO EO02

Evaluacion de la Gestion Financiera Departamental

FORMATO EO3
Evaluacion de la Gestion para la Prestacion de los Servicios de Salud para la

poblacion pobre y vulnerable vinculada

FORMATO EO4

Evaluacion de la Gestion en el Servicio de Atencion a la Comunidad
Todos tienen las mismas variables en la parte inicial en lo relacionado con datos

basicos de cada area asi: Evaluacién de Condiciones del Talento Humano,

infraestructura y de Logistica en el area/proceso respectivo a evaluar:
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GOBERNACION DE SANTANDER
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL
MODELO DE AUDITORIA ORIENTADA A LOS PROCESOS QUE GARANTIZAN LA ATENCION A LA
POBLACION POBRE Y VULNERABLE VINCULADA AL SGSSS EN SANTANDER

FORMATO EOX
Evaluacion de xxxxxxxxXXXXXXXXXXXXXX

FECHA DE APLICACION

DD | MM | AA

MEDICION No. | 11 2] 3]} (Marcar con X)

Nombre responsable del proceso:

Dependencia:

Cargo Funcional:

I.EVALUACION DE CONDICIONES DE TALENTO HUMANO EN EL AREA

FUNTAJE OBSERVACIONES
2| 1] o

ACTIVIDADES

* Puntaje: 2 = Se realiza y hay evidencia, 1 = Se realiza pero no hay evidencia, y 0 = No se realiza

1

2

0 0 0

SUBTOTALl B | R -

II. EVALUACION DE LAS CONDICIONES DE INFRAESTRUCTURA

ACTIVIDADES > PIUNTAJIE > OBSERVACIONES
1

* Puntaje: 2 = Se realiza y hay evidencia, 1 = Se realiza pero no hay evidencia, y 0 = No se realiza

1

2

3

0] 0] o |

SUBTOTAL| & | R [N

II1I. EVALUACION DE LAS CONDICIONES DE LOGISTICA EN EL AREA

ACTIVIDADES PIUNTAJIE OBSERVACIONES
2 | 1] o

* Puntaje: 2 = Se realiza y hay evidencia, 1 = Se realiza pero no hay evidencia, y 0 = No se realiza

1

2

0 0 0

suBTOTAL[ & [ r [N

Posteriormente se ingresa a cada tematica en el numeral IV del formato en la cual
para caso es totalmente exclusivo el conjunto de aspectos a evaluar, asi como los

Indicadores a medir periédicamente, con los Valores Estandar o Meta Ideal.
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Para el diligenciamiento se coloca el mismo numero del encabezado de la

columna si cumple la condicién, es decir, se colocan valores dependiendo de la

siguiente escala:

ESCALA DE VALORACION DE ACTIVIDADES

2 = Se realiza y hay evidencia
1 = Se realiza pero no hay evidencia, y
0 = No se realiza

Se presenta el ejemplo:

I. EVALUACION DE CONDICIONES DE TALENTO HUMANO EN EL AREA

PUNTAIJE
ACTIVIDADES > | 1 | o OBSERVACIONES

* Puntaje: 2 = Se realiza y hay evidencia, 1 = Se realiza pero no hay evidencia, y 0 = No se realiza

La Entidad dispone d RRHH humano suficiente para realizar las actividades

1 y procesos propias del Régimen Subsidiado

Supongamos que en la Secretaria de Salud de Santander se realiza la actividad

pero no hay evidencia, es decir, el puntaje corresponde a 1 asi:

I. EVALUACION DE CONDICIONES DE TALENTO HUMANO EN EL AREA

PUNTAIJE
ACTIVIDADES > | 1 | o OBSERVACIONES

* Puntaje: 2 = Se realiza y hay evidencia, 1 = Se realiza pero no hay evidencia, y 0 = No se realiza

La Entidad dispone d RRHH humano suficiente para realizar las actividades 1

y procesos propias del Régimen Subsidiado

Luego, se suman cada una de las columnas y los resultados se suman entre si
para cada titulo y se dividen en 3 (porque son 3 posibles valores) ello me da un

valor que se debe dividir en el nimero de actividades multiplicado por dos, que es

el méximo valor posible.
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De tal forma que se revisa a cual de las siguientes categorias corresponde la
valoracion PROMEDIO hallada en cada numeral romano y entre todos los

numerales por cada area/proceso.

CONVENCIONES

BUENO B |Si los resultados muestran un nivel de desempefio, igual o superior al 90%

REGULAR R | Si los resultados, se encuentran entre 60% y menor al 90%

MALO - Si los resultados obtenidos, se encuentran por debajo del 60%.

Siendo el rojo — MALO- la peor condicién, seguido por el naranja fuerte -
REGULAR, que exigen por ende un plan de mejoramiento en el numeral romano

respectivo y las actividades que lo conforman.

Para consolidar todo, se suman todos los porcentajes de cada titulo I, Il, Il y IV y
se divide en 4, y asi se genera el analisis total del resultado.

A continuacion se presentan detallados los instrumentos EO1, E02, EO3, y EO4,

con sus respectivos Indicadores y Metas.
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GOBERNACION DE SANTANDER
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL
MODELO DE AUDITORIA ORIENTADA A LOS PROCESOS QUE GARANTIZAN LA ATENCION A LA
POBLACION POBRE Y VULNERABLE VINCULADA AL SGSSS EN SANTANDER

FORMATO EO1
Evaluacion de la Gestion del Sistema de Informacion del Régimen
Subsidiado

FECHA DE APLICACION

DD | MM | AA

MEDICION No. | 11 2] 3]} (Marcar con X)

Nombre responsable del proceso:

Dependencia:

Cargo Funcional:

I.EVALUACION DE CONDICIONES DE TALENTO HUMANO EN EL AREA

PUNTAJE

ACTIVIDADES
2| 1] o

OBSERVACIONES

* Puntaje: 2 = Se realiza y hay evidencia, 1 = Se realiza pero no hay evidencia, y 0 = No se realiza

La Entidad dispone d RRHH humano suficiente para realizar|
las actividades y procesos propias del Regimen Subsidiado

1

El RRHH posee los conocimiento técnicos necesarios para el
2 cumplimiento de sus funciones

La Entidad dispone de un programa de capacitacion para los|
3 |servidores publicos de aseguramiento

Se evalua periodicamente al RRHH vy se tiene evidencia de los
4 reportes

El RRHH manifiesta deseo, motivacién, empefio y esmero
5

hacia sus actividades diarias de trabajo

0 0 0

SUBTOTALl B | R -

II. EVALUACION DE LAS CONDICIONES DE INFRAESTRUCTURA

ACTIVIDADES "lu"TAJIE OBSERVACIONES
2 1 0

* Puntaje: 2 = Se realiza y hay evidencia, 1 = Se realiza pero no hay evidencia, y 0 = No se realiza

Existe una edificacion o espacio locativo asignado

1 |exclusivamente para el grupo del Regimen Subsidiado

Existe suficiente espacio para que los funcionarios del
2 |Regimen Subsidiado ejecuten sus tareas diarias de manera

cdmoda y con privacidad

El espacio locativo asignado posee los minimos requisitos|
3 |para laborar (ventilacién, iluminacion, elementos de oficina)

SUBTOTAL| & | r [N
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III. EVALUACION DE LAS CONDICIONES DE LOGISTICA EN EL AREA

ACTIVIDADES

PUNTAJE

2 |

1

| o

OBSERVACIONES

* Puntaje: 2 = Se realiza y hay evidencia, 1 = Se realiza pero no hay evidencia, y 0 = No se realiza

Existen aplicaciones de oficina tales como procesador de

1 texto, hoja de célculo y base de datos?
Existe antivirus actualizado éSe encuentran licenciados los|
> |aplicativos y el Sistema Operativo en cada equipo de
computo?
3 Se encuentran licenciados los aplicativos y el Sistema
Operativo en cada equipo de computo
4 La empresa cuenta con conexion a internet para el equipo|
del Regimen Subsidiado
La empresa cuenta con lineas de teléfono y fax para el equipo|
5 |del Regimen Subsidiado

0

0 0

SUBTOTAL| B | R

IV. EVALUACION DE LAS CONDICIONES DEL SISTEMA DE INFORMACION

4.1. INTEGRACION Y DEPURACION DE LA BASE DE DATOS DE POTENCIALES BENEFICIARIOS

ACTIVIDADES

PUNTAJE "

2 |

1

| o

OBSERVACIONES

* Puntaje: 2 = Se realiza y hay evidencia, 1 = Se realiza pero no hay evidencia, y 0 = No se realiza

Elabora y remite oficio de solicitud de base de datos a la

! oficina del SISBEN

2 |Recibe y verifica la bases de datos SISBEN recibida

3 Ajusta base de datos SISBEN a la estructura de las normas
vigentes.

4 Elabora y remite oficio de solicitud de listados censales

5 Recibe y verifica los archivos recibidos en medio magnéticos|
de los _listados censales

6 Transcribe la informacion recibida en medio fisico de los|
listados censales

7 Ajusta la informacion de los listados censales en la estructura
de las normas vigentes.
Consolida la base de datos SISBEN y Listados Censales en un

8 ;i .
mismo archivo o BDUPB

9 |Identifica y elimina las duplicidades en los registros
Identifica y corrige las inconsistencias evidentes de datos en

10 |los registros que no requieren verificacion en terreno

11 Identifica y corrige las inconsistencias de datos en los|

registros que requieren verificacidon en terreno

SUBTOTALl B | R -

0

0

0
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4.2. ELABORACION BASE DE DATOS INICIAL DE PRIORIZADOS

ACTIVIDADES

PUNTAJE

2 |

1

| o

OBSERVACIONES

* Puntaje: 2 = Se realiza y hay evidencia, 1 = Se realiza pero no hay evidencia, y 0 = No se realiza

La BDUPB se encuentra ordenada de acuerdo con el puntaje
1 de la encuesta SISBEN, del menor al mayor y de Ia
encuesta mas antigua a la mas nueva.
En la BDUPB se identifican los recien nacidos, menores
> desvinculados del conflicto, poblacion rural, indigena vy
urbana y otras poblaciones especiales en su municipio, con
base en la normativida vigente.
En la BDUPB se identifican las Mujeres en estado de
embarazo, nifios menores de 5 afios, poblacién en condicion
3 de desplazamiento, poblacién con discapacidad, mujer]
cabeza de familia, poblacion de tercera edad, nulcleos de
madres comunitarias y desmovilizada
4 La BDUPB se encuetra numerada en forma consecutiva
acorde a los criterios de priorizaciéon
Existe registro de publicacién del acto administrativo
6 Existe copia de seguridad de la base de datos de priorizados
[s] 4] 0
SUBTOTAL| B R
4.3. ACTUALIZACION PERIODICA DE LA BD DE DATOS UNICA DE POTENCIALES BENEFICIARIOS
ACTIVIDADES ‘i“"TAJIE OBSERVACIONES
2 1 0
* Puntaje: 2 = Se realiza y hay evidencia, 1 = Se realiza pero no hay evidencia, y 0 = No se realiza
Solicita reportes de novedades a las entidades encargadas de
1 |seleccionar beneficiarios con criterios distintos al SISBEN
mensualmente
> Solicita reportes de novedades a la oficina del SISBEN
3 Solicitar reportes de novedades a las EPS-RS |
organizaciones comunitarias
4 Atiende solicitudes de actualizacion de datos de los
potenciales beneficiarios
5 La BDUPB no presenta inconsistencias evidentes después de|
haber incorporado novedades
6 Realiza visita de verificacion de datos de inconsistencias
15 0 [+]
SUBTOTAL| B R
GRAN TOTAL | B R
CONVENCIONES
B |Si los resultados muestran un nivel de desempeio, igual o superior al 90%
R |Si los resultados, se encuentran entre 60% y menor al 90%
-Si los resultados obtenidos, se encuentran por debajo del 60%.
INDICADORES
M1| M2 | M3 CUMPLE
NOMBRE INDICADOR % % | %
P P P SI NO
dia | dia | dia

Porcentaje de inconsistencias detectadas en la BDUPB en un
periodo
(Valor Estandar 0%)

Disponibilidad de la BDUPB priorizada para cada proceso de
ampliacién
(Valor Estandar entre 150 y 120 dias antes del proceso de
contratacion)

Disponibilidad de los listados para cada proceso de
ampliacién
(Valor Estandar entre 150 y 120 dias antes del proceso de
contratacion)

Solicitudes de actualizacion digitadas oportunamente en un
periodo

(Valor Estandar 100%)

Este instrumento es la resultante de rediseifar instrumentos existentes de PARS
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GOBERNACION DE SANTANDER

SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL
MODELO DE AUDITORIA ORIENTADA A LOS PROCESOS QUE GARANTIZAN LA ATENCION A LA

POBLACION POBRE Y VULNERABLE VINCULADA AL SGSSS EN SANTANDER

FORMATO EO02
Evaluacion de la Gestion Financiera Departamental

FECHA DE APLICACION

DD | MM | AA

MEDICION No.

1] 21]3]

(Marcar con X)

Nombre responsable del proceso:

Dependencia:

Cargo Funcional:

I.EVALUACION DE CONDICIONES DE TALENTO HUMANO EN EL AREA

ACTIVIDADES

PUNTAJE

2] 1] o

OBSERVACIONES

* Puntaje: 2 = Se realiza y hay evidencia, 1 = Se realiza pero no hay evidencia, y 0 = No se realiza

La Entidad dispone d RRHH humano suficiente para realizar
las actividades y procesos propias del Regimen Subsidiado

1

El RRHH posee los conocimiento técnicos necesarios para el
2 cumplimiento de sus funciones

La Entidad dispone de un programa de capacitacion para los
3 |servidores publicos de aseguramiento

Se evalua periodicamente al RRHH y se tiene evidencia de los
4 reportes

El RRHH manifiesta deseo, motivacién, empefio y esmerg
5

hacia sus actividades diarias de trabajo

SUBTOTAL

II. EVALUACION DE LAS CONDICIONES DE INFRAESTRUCTURA

ACTIVIDADES

0 0 0

B R
PUNTAJE

2] 1] o

OBSERVACIONES

* Puntaje: 2 = Se realiza y hay evidencia, 1 = Se realiza pero no hay evidencia, y 0 = No se realiza

Existe una edificacion o espacio locativo asignado

1 |exclusivamente para el grupo del Regimen Subsidiado

Existe suficiente espacio para que los funcionarios del
2 |Regimen Subsidiado ejecuten sus tareas diarias de manera

comoda y con privacidad

El espacio locativo asignado posee los minimos requisitos
3 |para laborar (ventilacion, iluminacion, elementos de oficina)

SUBTOTAL
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I1I. EVALUACION DE LAS CONDICIONES DE LOGISTICA EN EL AREA

ACTIVIDADES PIUNTAJlE OBSERVACIONES
2 1 0

* Puntaje: 2 = Se realiza y hay evidencia, 1 = Se realiza pero no hay evidencia, y 0 = No se realiza

Existen aplicaciones de oficina tales como procesador de

1 texto, hoja de célculo y base de datos?

Existe antivirus actualizado ¢Se encuentran licenciados los|
> |aplicativos y el Sistema Operativo en cada equipo de
computo?

Se encuentran licenciados los aplicativos y el Sistema
Operativo en cada equipo de computo

La empresa cuenta con conexion a internet para el equipo|
del Regimen Subsidiado

La empresa cuenta con lineas de teléfono y fax para el equipo
5 |del Regimen Subsidiado

0 0 0

suTOTAL[ & [ R [NNN

IV. EVALUACION DE LAS CONDICIONES DE LA GESTION FINANCIERA

4.1. PLANEACION Y PRESUPUESTO DE LOS RECURSOS DEPARTAMENTALES QUE COFINANCIAN EL REGIMEN
SUBSIDIADO DE SALUD

PUNTAJE *

ACTIVIDADES
2] 1] o

OBSERVACIONES

* Puntaje: 2 = Se realiza y hay evidencia, 1 = Se realiza pero no hay evidencia, y 0 = No se realiza

Elabora proyecciones poblacionales y diagnéstico de
1 |cobertura, conforme al Plan de Desarrollo Departamental

Identifica fuentes de financiacion y elabora anteproyecto de
2 |presupuesto del Fondo Departamental de  Salud

Discute y aprueba el presupuesto. Objeciones o ratificaciones|
del Presupuesto. Asamblea Departamental

Liquida el Presupuesto del Fondo departamental de Salud

Realiza eventuales modificaciones al presupuesto Asamblea Departamental

Ejecuta el presupuesto de ingresos del Fondo Departamental
de Salud

Realiza el Seguimiento de la ejecucion de ingresos

Ejecuta el presupuesto de gastos del Fondo Departamental de|
Salud

Ol © N|] o |t >

Apropia y hace las reservas presupuestales

Verifica el adecuado funcionamiento del Fondo Departamental
10 |de Salud -FDS vy si es necesario efectua su modificacion y/o|
ajuste

Inscribe y presenta las cuentas maestras ante las entidades

11 )
pagadoras y los organismos de control

12 |Elaborar reporte de ejecucion presupuestal del FDS

0 0 o0

SUBTOTALl B | R -
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4.2. ADMINISTRAR TESORERIA Y RENDIR CUENTAS

PUNTAJE

ACTIVIDADES Py 1 OBSERVACIONES
* Puntaje: 2 = Se realiza y hay evidencia, 1 = Se realiza pero no hay evidencia, y 0 = No se rea
1 Elabora programa anual mensualizado de caja -PAC
> Recibe recursos de ETESA (transferencias incondicionales)
3 Realiza cuentas de cobro por convenios y contratos
4 Recauda Recursos de Rentas Cedidas para Régimen|
Subsidiado de salud
5 Recauda Recursos propios y Regalias para salud
6 Realiza transferencias de recursos del RS a los municipios de|
su jurisdiccién
Realiza transferencias de recursos a la Red de Servicios
7 contratada para la atencidén de la poblacién vinculada
Prepara informe de gestién del Régimen Subsidiado
Convoca comunidad, organizaciones comunitarias y efectuar]
rendicién de cuentas.
o o o
SUBTOTAL| B8 | R |
GRANTOTAL | B | R |
CONVENCIONES
B |Si los resultados muestran un nivel de desempefio, igual o superior al 90%
R |Si los resultados, se encuentran entre 60% y menor al 90%
SI1 10s resultados obtenidos, se encuentran por debajo del 60%.
INDICADORES
M1| M2 | M3 CUMPLE
NOMBRE INDICADOR o/ o/ o/
Al AR he sI NO
dia | dia | dia

Esfuerzo propio departamental:
Recursos propios/ recursos por transferencias x 100 en un
periodo
(Valor Estandar 100%)

Gestion financiera:
Otros recursos / recursos por transferencia x 100 en un
periodo
(Valor Estandar 100%)

Ampliacion de cobertura:
Cobertura del afo “X” comparado con el afio "X -1".
(Valor Estandar cobertura afio X > cobertura afio X-1)

Focalizacion:

Total poblacién Afiliada / poblacién con NBI en el
departamento x 100 en un periodo
Poblacién afiliada / SISBEN I, II y III x 100
(Valor Estandar 100%)

Ejecucion de recursos Régimen Subsidiado del FDS:
Presupuesto ejecutado Régimen Subsidiado / presupuesto
total RS x 100 en un periodo
(Valor Estandar 100%)

Estructura del presupuesto de gastos:
Estructura del presupuesto de gastos (afios “X” y “X-1"):
afiliados municipios en continuidad; afiliados municipios
nuevos en ampliacién; subsidios parciales; poblaciones

especiales en un periodo
(Valor Estandar 100% Presupuesto detallado segun tipo de
afiliados)

Oportunidad: Fecha
estipulada de giro a los municipios (dia, mes, afio) / Fecha
efectiva de giro (dia, mes, afio) en un periodo
(Valor Estandar 1 dia)

Cumplimiento en los giros ETESA:
Dias de mora en recibir los recursos de ETESA (superior al
mes siguiente a la distribucién semestral)
(Valor Estandar 1 dia)

Cumplimiento en los pagos:
Tiempo promedio de mora en los recaudos versus tiempo
promedio de mora en los giros en un periodo
(Valor Estandar 1 dia)

Nivel de participaciéon en la convocatoria de rendiciéon
de cuentas:
NUumero de participantes por sesion
(Valor Estandar N/A)
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MODELO DE AUDITORIA ORIENTADA A LOS PROCESOS QUE GARANTIZAN LA ATENCION A LA
POBLACION POBRE Y VULNERABLE VINCULADA AL SGSSS EN SANTANDER

FORMATO EO03
Evaluacion de la Gestion para la Prestacion de los Servicios de Salud
para la poblacion pobre y vulnerable vinculada

FECHA DE APLICACION

DD] MM ] AA

MEDICION No. | 1] 2] 3] (Marcar con X)

Nombre responsable del proceso:

Dependencia:

Cargo Funcional:

L.EVALUACION DE CONDICIONES DE TALENTO HUMANO EN EL AREA

FUNTAJE OBSERVACIONES

ACTIVIDADES
2| 1] o

* Puntaje: 2 = Se realiza y hay evidencia, 1 = Se realiza pero no hay evidencia, y 0 = No se realiza

La Entidad dispone d RRHH humano suficiente para realizar
1 [las actividades y procesos propias del Regimen Subsidiado

El RRHH posee los conocimiento técnicos necesarios para el
cumplimiento de sus funciones

La Entidad dispone de un programa de capacitacion para los
3 |servidores publicos de aseguramiento

Se evalua periodicamente al RRHH y se tiene evidencia de los
reportes

El RRHH manifiesta deseo, motivacion, empefio y esmero
5 |hacia sus actividades diarias de trabajo

0 0 0
SUBTOTAL| B | R -

I1. EVALUACION DE LAS CONDICIONES DE INFRAESTRUCTURA

PUNTAJE
2| 1] o

ACTIVIDADES OBSERVACIONES

* Puntaje: 2 = Se realiza y hay evidencia, 1 = Se realiza pero no hay evidencia, y 0 = No se realiza

Existe una edificacion o espacio locativo asignado
1 |exclusivamente para el grupo del Regimen Subsidiado

Existe suficiente espacio para que los funcionarios del
2 |Regimen Subsidiado ejecuten sus tareas diarias de manera
comoda y con privacidad

El espacio locativo asignado posee los minimos requisitos
3 |para laborar (ventilacion, iluminacion, elementos de oficina)

susTOTAL| & [ R [Nl
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III. EVALUACION DE LAS CONDICIONES DE LOGISTICA EN EL AREA

ACTIVIDADES

PUNTAJE

2| 1] o

OBSERVACIONES

* Puntaje: 2 = Se realiza y hay evidencia, 1 = Se realiza pero no hay evidencia, y 0 = No se realiza

Existen aplicaciones de oficina tales como procesador de

1 texto, hoja de célculo y base de datos?
Existe antivirus actualizado ¢Se encuentran licenciados los
o [aplicativos y el Sistema Operativo en cada equipo de
computo?
3 Se encuentran licenciados los aplicativos y el Sistema
Operativo en cada equipo de computo
4 La empresa cuenta con conexion a internet para el equipo
del Regimen Subsidiado
La empresa cuenta con lineas de teléfono y fax para el equipo|
5 |del Regimen Subsidiado

0 0o O

suBTOTAL[ 5 [ R [N

IV. EVALUACION DE LAS CONDICIONES DE LA GESTION PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

4.1. CONTRATACION, VIGILANCIA Y CONTROL DE LA RED PUBLICA Y PRIVADA

ACTIVIDADES

PUNTAJE *

2] 1] o

OBSERVACIONES

* Puntaje: 2 = Se realiza y hay evidencia, 1 = Se realiza pero no hay evidencia, y 0 = No se realiza

1 |Realiza plan de servicios a contratar

2 Clasifica los servicios que se requieren en las diferentes ESE
a fin de cubrir dependiendo del territorio

3 Verifica el cumplimiento de los requisitos esenciales por la
Red en aquellos servicios a contratar

4 |Contrata como prioridad la Red Publica para la atencion

5 Incluye en los Contratos elementos de medicion de la
Satisfaccion Global por parte del Departamento

6 Entrega cumplidamente la base de datos actualizada a la Red
contratada

7 Realiza las autorizaciones pertinentes para garantizar el
acceso a los servicios

8 Realiza interventoria a la totalidad de los contratos suscritos|
con las IPS publicas y privadas
Utiliza estrategias de Informacién a los usuarios para que

9
conozcan la Red contratada por el Departamento

10 Presenta informe periddico de los resultados de la atencion en
salud .vs. Los contratos suscritos

1 Genera planes de mejoramiento que permitan garantizar
mayor poblacion beneficiada

12 |Cumple con los fallos de tutela a favor de los usuarios

0 0 0
SUBTOTALl B | R -
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4.2. AUDITORIA MEDICA, FINANCIERA Y DE CALIDAD

ACTIVIDADES ']UNTAJIE OBSERVACIONES
2 1 0
* Puntaje: 2 = Se realiza y hay evidencia, 1 = Se realiza pero no hay evidencia, y 0 = No se realiza
1 |Genera las autorizaciones un profesional de la salud
2 |Se reconoce claramente la atencidn de urgencias
3 Realiza Auditoria Médica a la totalidad de las atenciones
4 Realiza Auditoria de Cuentas Médicas a la totalidad de las|
atenciones
5 Realiza Auditoria de Calidad directamente y mediante la
verificacion del PAMEC de cada IPS
6 Concilia con ética y transparencia las Cuentas Pendientes y
Glosas que se aplican a las IPS
Presenta informe periddico de los resultados de la atencion en
7 salud .vs. La auditoria, a fin de mejorar la atencion de la Red
contratada o cambiarla si fuera el caso
8 Realiza visita de verificacion de datos sobre inconsistencias
30 0 0
SUBTOTAL| B R
GRAN TOTAL | B R
CONVENCIONES
B |Si los resultados muestran un nivel de desempefio, igual o superior al 90%
R |Si los resultados, se encuentran entre 60% y menor al 90%
-Si los resultados obtenidos, se encuentran por debajo del 60%.
INDICADORES
M1| M2 | M3 CUMPLE
NOMBRE INDICADOR % | % | %
P P P SI NO
dia | dia | dia

Porcentaje de contratacion de recursos con la Red Publica en
un periodo
(Valor Estandar N/A)

Porcentaje de IPS contratadas con requisitos esenciales de
Habilitacién verificados en dichos servicios en un periodo
(Valor Estandar 100%)

Disponibilidad de la BDUPB priorizada para cada
autorizacién de servicios en un periodo
(Valor Estandar 100%)

Porcentaje de la facturacion que se glosa a la Red
Contratada en un periodo
(Valor Estandar N/A)

Porcentaje de Recursos por atencion de Tutelas en un
periodo
(Valor Estandar N/A)

Oportunidad en la Liquidaciéon de Contratos:
Fecha de Liquidacion - Fecha de Terminacion de ejecucion
(Valor Estandar <=3 dias)

Oportunidad en Pago a la Red Prestadora:
Fecha estipulada de giro a la Red (dia, mes, afio) / Fecha
efectiva de giro (dia, mes, afio)

(Valor Estéandar 1 dia)

LOS INDICADORES DE LA CIRCULAR 030 DE 2006 Y LA RESOLUCION 1446 DE 2006
CORRESPONDIENTES
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GOBERNACION DE SANTANDER

SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL
MODELO DE AUDITORIA ORIENTADA A LOS PROCESOS QUE GARANTIZAN LA ATENCION A LA

POBLACION POBRE Y VULNERABLE VINCULADA AL SGSSS EN SANTANDER

FORMATO EO04
Evaluacion de la Gestion en el Servicio de Atencion a la Comunidad

FECHA DE APLICACION

DD

MM

AA

MEDICION No.

| 11 21]3]

(Marcar con X)

Nombre responsable del proceso:

Dependencia:

Cargo Funcional:

I.EVALUACION DE CONDICIONES DE TALENTO HUMANO EN EL AREA

ACTIVIDADES

PUNTAJE

2 |

1|

0

OBSERVACIONES

* Puntaje: 2 = Se realiza y hay evidencia, 1 = Se realiza pero no hay evidencia, y 0 = No se realiza

La Entidad dispone d RRHH humano suficiente para realizar|
las actividades y procesos propias del Regimen Subsidiado

1

El RRHH posee los conocimiento técnicos necesarios para el
2 cumplimiento de sus funciones

La Entidad dispone de un programa de capacitacion para los|
3 |servidores publicos de aseguramiento

Se evalua periodicamente al RRHH y se tiene evidencia de los|
4 reportes

El RRHH manifiesta deseo, motivacion, empefio y esmero
5

hacia sus actividades diarias de trabajo

SUBTOTAL

II. EVALUACION DE LAS CONDICIONES DE INFRAESTRUCTURA

ACTIVIDADES

0 0 0

B| R
PUNTAJE

2| 1] o

OBSERVACIONES

* Puntaje: 2 = Se realiza y hay evidencia, 1 = Se realiza pero no hay evidencia, y 0 = No se realiza

1

Existe una edificacion o espacio locativo asignado
exclusivamente para el grupo del Regimen Subsidiado

Existe suficiente espacio para que los funcionarios del
Regimen Subsidiado ejecuten sus tareas diarias de manera
cdmoda y con privacidad

El espacio locativo asignado posee los minimos requisitos
para laborar (ventilacion, iluminacién, elementos de oficina)

SUBTOTAL
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III. EVALUACION DE LAS CONDICIONES DE LOGISTICA EN EL AREA

> PU":A’E S OBSERVACIONES

ACTIVIDADES

* Puntaje: 2 = Se realiza y hay evidencia, 1 = Se realiza pero no hay evidencia, y 0 = No se realiza

1 Existen aplicaciones de oficina tales como procesador de
texto, hoja de calculo y base de datos?

Existe antivirus actualizado ¢Se encuentran licenciados los
2> |aplicativos y el Sistema Operativo en cada equipo de

cémputo?

3 Se encuentran licenciados los aplicativos y el Sistema
Operativo en cada equipo de cémputo

a La empresa cuenta con conexién a internet para el equipo

del Regimen Subsidiado

La empresa cuenta con lineas de teléfono y fax para el equipo
5 |del Regimen Subsidiado

o o] o]
suBTOTAL] & [ R [N

IV. EVALUACION DE LAS CONDICIONES DE LA GESTION EN EL SERVICIO DE ATENCION A LA COMUNIDAD

.
ACTIVIDADES PUNTAJE OBSERVACIONES
2 1 o

* Puntaje: 2 = Se realiza y hay evidencia, 1 = Se realiza pero no hay evidencia, y 0 = No se realiza

1 Cuenta con la Base de Datos actualizada de la poblacién
vinculada

Atiende PQR a la poblacidn vinculada

2

3 |Realiza seguimiento a las PQR atendidas

4 Realiza Informe periddico sobre PQR repetitivas o IPS]
reincidentes para tomar acciones correctivas

Promueve el cumplimiento del SAC funcionando en todos los|

5 municipios

6 Consolida y analiza las PQR que ingresan por los SAC
municipales
Verifica el cumplimiento del SIAU funcionando en todas las|

7
IPS contratadas

8 Verifica el cumplimiento de las Alianzas o Asociaciones de|
Usuarios funcionando en todas las IPS contratadas

9 Apoya para la gestiéon de autorizaciones para garantizar el
acceso a los servicios

10 Promueve la realizacién de Encuestas de Satisfacciéon de los|

Usuarios en la Red prestadora de servicios

Evalta y propone estrategias relacionadas con el
11 |mejoramiento de la Satisfaccion de los Usuarios con la
Secretaria de Salud Departamental

o (o]
SUBTOTAL| B
GRAN TOTAL | B

AR o

CONVENCIONES

B_|Si los resultados muestran un nivel de desempefio, igual o superior al 90%

R |Si los resultados, se encuentran entre 60% y menor al 90%
Si los resultados obtenidos, se encuentran por debajo del 60%.

INDICADORES
M1| M2 | M3 CUMPLE
NOMBRE INDICADOR
% %o % SI NO

Disponibilidad de la BDUPB priorizada para apoyar la
autorizacion de servicios
(Valor Estandar 100%)

Porcentaje de PQR atendidas satisfactoriamente
(Valor Estandar 100%)

Porcentaje de IPS contratadas con SIAU funcionando
(Valor Estandar 100%)

Porcentaje de Municipios con el SAC funcionando
(Valor Estandar 100%)

Porcentaje de IPS contratadas con Alianza/Asociacion de
Usuarios funcionando
(Valor Estandar 100%)

Porcentaje de Satisfaccion con la atencion en la Red
contratada
(Valor Estandar >=90%)

Porcentaje de Satisfaccion con la atencion en la Secretaria
de Salud Departamental
(Valor Estédndar >=90%)

LOS INDICADORES DE LA CIRCULAR 030 DE 2006 Y LA RESOLUCION 1446 DE 2006
CORRESPONDIENTES
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4.7 PROCEDIMIENTO, ANALISIS Y RESULTADOS

Los instrumentos disefiados pueden tener aplicabilidad en tres momentos del afo
y de manera particular los Indicadores si deben estar midiéndose con mayor
frecuencia, segun la necesidad, los planes de mejoramiento existentes y la

normatividad vigente, como es el caso de la Circular 030 de 2006.

Pueden aplicarse de forma simultdnea por diferentes personas o por el mismo
Profesional en diferentes dias, semanas o meses del afio, presentando
previamente a quienes va a auditar los requerimientos y soportes segun el area y

proceso a evaluar, entregando el Cronograma de Auditoria respectivo.

Al diligenciar los formatos:

FORMATO EO1

Evaluacion de la Gestion del Sistema de Informacion del Régimen Subsidiado

FORMATO EO02

Evaluacion de la Gestion Financiera Departamental

FORMATO EO3
Evaluacion de la Gestion para la Prestacion de los Servicios de Salud para la
poblacion pobre y vulnerable vinculada

FORMATO EO4

Evaluacion de la Gestidn en el Servicio de Atencién a la Comunidad

Es importante que tanto el Auditor como el Auditado de comun acuerdo impriman

sus firmas en la parte inferior de cada una de las hojas en cada instrumento.
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Igualmente, es deber del Auditor informar por escrito al auditado sobre los
resultados alcanzados y si fuere el caso sugerirle la formulacion de un Plan de
Mejoramiento que conlleve a mejores resultados para los clientes externos y para

la propia institucion.
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5. CONCLUSIONES

Una de las grandes fallas que presenta el SGSSS y en el caso particular, el
sistema de subsidios a la oferta, es precisamente, no contar con bases de
datos actualizadas a nivel pais en tiempo real, sino mensualmente, lo cual
puede estar generando glosas innecesarias por parte del ente fiduciario para el

reconocimiento de las atenciones brindadas a dicha poblacion.

Es bienvenido el Acuerdo 415 de 2009 porque mejora el funcionamiento del
régimen subsidiado, desde lo concerniente a la real posibilidad de la
identificacion efectiva de los ciudadanos, fortaleciendo el proceso de captura
inicial de la informacién en la Encuesta SISBEN y en los Listados Censales,
pero no todo es positivo, pues pretende eliminar el proceso de libre eleccion
permitiendo la afiliacion directa ampliando los plazos. No obstante, se
considera una constante amenaza las frecuentes modificaciones y condiciones
normativas que cambian el funcionamiento mientras aun no se han terminado
de implementar las normas anteriores, lo cual se ve reflejado en el avance aqui

presentado de la implementacion del SISBEN IlI.

Existen varias herramientas para que las Secretarias de Salud
Departamentales y Distritales, desarrollen su funcion primordial de Inspeccion,
Vigilancia y Control; no obstante, las mismas no tienen un doliente al interior de
estas instituciones que garantice el seguimiento y la continuidad en las
acciones de mejoramiento continuo propio, por lo cual se considera
conveniente que sea personal de planta quien realice la Auditoria Interna a los
procesos que atafien directamente con la atencion a la poblacion pobre y

vulnerable.
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Elegir los procesos y/o areas de Sistemas de Informacién, Gestion Financiera,
Prestaciéon de Servicios de Salud y Servicio de Atencion a la Comunidad,
permitié identificar que detras de cada uno de ellos existen una lista enorme de
actividades a cumplir y de indicadores y metas cuantificables y por tanto
medibles de la gestion en salud al servicio de la poblacion objetivo del

proyecto.

Se requiere con suma urgencia realizar la verificacion de requisitos esenciales
de toda la red publica y la privada, dado que existen entidades que ofrecen
servicios en los cuales no se cumple minimamente las mismas y sin embargo,
contratan la venta de sus servicios al Departamento y a los municipios. Lo
anterior, siendo la habilitacion el primer paso dentro del SOGCS que aunado a
un PAMEC institucional, permitiran mejorar la Satisfaccion Global de los

usuarios, asi como incrementar la Seguridad de los Pacientes.

Se requiere la actualizacion del personal de salud con la pertinencia que los
cambios normativos lo exigen, y asi buscar la forma de unificar conceptos que
permitan el mejoramiento de la calidad desde lo basico que es hablar el mismo
idioma, tanto en la Secretaria de Salud Departamental, las ESE e IPS y lo mas

importante los usuarios.

Por dltimo, es lastimoso que se crearan los “subsidios parciales” para
garantizar el “aseguramiento” a mas poblacion y el mismo Minproteccién Social
en el Informe 2008-2009 al Congreso de la Republica, incluyé a dicha
poblacion como vinculados, ya que son pocas las garantias para la atencién en
salud que tienen estando en el POS-S parcial. Por la fallas existentes en el
sistema de informacion, haber priorizado “aseguramiento total” a personas que
pueden tener mejores condiciones en NBI que muchos de los que hacen parte
de la mal llamada “poblacion vinculada”, porque no tienen vinculacién al

SGSSS y estan expuestos a negativas en los servicios por parte de las IPS
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cuando los contratos con el Departamento o los municipios son por capitacion,
0 cuando la atencién de urgencias por defecto les es glosada y prefieren no

ofrecerla a los usuarios.
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6. RECOMENDACIONES

La reestructuracion administrativa que se avecina en la Secretaria de Salud
Departamental, como estrategia para redistribuir funciones y mejorar perfiles
para el cumplimiento de la misién institucional, no es valida si no se tienen las
herramientas como: actualizacion y motivacion del talento humano,
infraestructura adecuada tanto para los clientes internos como externos y la

logistica en insumos, equipos, telecomunicaciones, entre otras.

Hacer Auditorias Internas no es la Unica forma de avanzar en el mejoramiento
continuo, también el autocontrol y la autoevaluacion generan reorientar las
estrategias y alcanzar las metas en los indicadores propuestos en los cuatro

(4) instrumentos disefiados del presente documento.

A la poblacion vinculada se le debe dar mayor importancia en el trato y la
evaluacion periodica de su percepcion de lo que estan recibiendo del
Departamento y como se puede mejorar la Satisfaccion hacia esos servicios,
ademas, es importante que ellos también tengan presencia obligatoria en las

Alianzas y/o Asociaciones de Usuarios de las entidades del SGSSS.

Pueden existir todo tipo de herramientas para mejorar la gestion, pero ninguna
de ellas mejora la cultura ciudadana si no es dada continuamente a traves de,
la informacién, educacién y comunicacién a los usuarios de sus deberes y
derechos en el SGSSS.

Es importante que quien realice la Auditoria sea un profesional que conozca
en la préctica el funcionamiento del Sistema General de Seguridad Social en
Salud y que adicionalmente haya cursado como Auditor Interno, porque ello

enriguecera el proceso y generara aportes dentro de la aplicacion para el
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mejoramiento de los instrumentos, que no pueden ser estaticos, dados los
mismos cambios normativos y necesidades del Departamento, Yy por ende

genera mejoramiento institucional.
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