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La información consignada y declarada  en el presente formulario es confidencial y nos permitirá  planificar las actividades necesarias para la visita de evaluación a las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB):  EPS, Empresas de Medicina Prepagada (EMPP) y Entidades Adaptadas de Salud (EAS).  Es indispensable que este formulario sea firmado por el Representante Legal.

	1.  Identificación de la Institución

	
EPS-C                                 EPS- S                         MEDICINA PREPAGADA                                   EAS    

	Razón Social: 

	NIT (Número de identificación tributaria o su equivalente):

	Nombre Representante Legal:
	Cargo:

	Cédula de ciudadanía:                           Expedida en:                            Cédula de extranjería:                        

	Ciudad: 
	Dirección: 
	Teléfono: 

	Nombre del Presidente o Gerente (si es diferente al representante legal):

	Teléfono(s):
	Fax:
	Correo electrónico:

	1.1 Información sobre los Planes de beneficios 

Indique cuáles de los siguientes planes administra:


POS-C                 POS-S              PAS                  MEDICINA PREPAGADA 



	2. Información de la persona designada como líder para el proceso de Acreditación en Salud.

	Nombre y cargo:

	Teléfonos:
	Fax:
	Correo electrónico:

	Ciudad y Dirección:

	3. Tipo de solicitud 

	Visita  de:       Otorgamiento  ______   Seguimiento _____   Complementaria  _____  Adicional  ______
Nuevo ciclo ______

	Indique la fecha propuesta por la Institución para la realización de la visita de evaluación:  


	4. Información sobre las sedes, recursos humanos y servicios subcontratados

	4.1 Si la institución comprende varias sedes, diligencie la siguiente información, utilizando si se requiere, hojas anexas:

	Municipio _____________________________  Dirección ___________________________ Teléfono _____________

Municipio _____________________________  Dirección ___________________________ Teléfono _____________

Municipio _____________________________  Dirección ___________________________ Teléfono _____________

Municipio _____________________________  Dirección ___________________________ Teléfono _____________

Municipio _____________________________  Dirección ___________________________ Teléfono _____________

	4.2 Si la institución comprende varias  seccionales o regionales, municipios y sedes, relacione la  información por cada una de ellas y por cada sede, relacionando el recurso humano desagregado por actividades comunes. utilice si se requiere hojas anexas.

	Total empleados de la organización: ____________________________________________________________

Número de empleados por seccional o regional: ___________________________________________________

Número de empleados por municipio: ____________________________________________________________
Número de empleados por sedes: ______________________________________________________________



	Relación de empleados por sede:

	Actividad común: _____________
	No. Empleados____
	Actividad común: ___________
	No. Empleados ______

	Actividad común: _____________
	No. Empleados____
	Actividad común: ___________
	No. Empleados ______

	Nota: Actividad común significa que realizan labores similares. Por ejemplo personas que intervienen en el proceso de direccionamiento, gestión, administrativo, técnico, procesos de apoyo, talento humano, otros. Adicionalmente informe el número de personas por tipo de relación laboral (nómina y contratación).  El número de empleados debe corresponder a aquellos contratados por la institución a evaluar.

	4.3 Si la institución subcontrata terceros (outsourcing) para servicios de apoyo, logístico u otros,  diligencie la siguiente información utilizando si se requiere hojas anexas:  

	Servicio subcontratado: ___________________ Nombre de la empresa _________________ N° de empleados ______

Servicio subcontratado: ___________________ Nombre de la empresa _________________ N° de empleados ______

Servicio subcontratado: ___________________ Nombre de la empresa _________________ N° de empleados ______

Servicio subcontratado: ___________________ Nombre de la empresa _________________ N° de empleados ______

	5. Información sobre la población afiliada 

	Diligencie según aplique:

Número total  de afiliados:  ______________________ Hombres ___________  Mujeres ____________

Cotizantes ______________________  Beneficiarios ___________________

Número de afiliados  por grupos etáreos: 

Municipio  _________________  Menores de 1 año ___________ 1-4 años _____________  5-14 años ____________ 

15-44 años ________________  45-60 años _________________ Más de 60 años  __________________

Número de afiliados por regional ________________ Número de afiliados por municipio ______________



	6. Información sobre la red de servicios

	Relacione los servicios para la atención de los afiliados discriminados  por: Municipio, nivel de atención, propio o contratado. Para los servicios contratados informe sobre la vigencia del contrato. Si requiere utilice hojas anexas.

	Municipio ___________________________ Nivel de atención ________________________________________  

Hospitalización                 Ambulatorio           Especifique los servicios __________________________________                

Propio               Contratado                 Especifique los servicios _______________________________________

Vigencia del contrato  ________________________________________________________________________

	Red de referencia y contrarreferencia: Anexe resumen de la operación y coordinación del proceso de referencia y contrarreferencia en el ámbito regional y  nacional

	7. Documentación y soportes anexos. Esta información debe ser enviada en medio físico y magnético.
	SI
	NO

	7.1 ES-P-AS-01-F-006 Informe de autoevaluación para Empresas promotoras de Salud EPS del Régimen Contributivo y Subsidiado, EMPP y EAS. Parte 1.
	
	

	7.2 ES-P-AS-01-F-010 Informe de autoevaluación para Empresas promotoras de Salud EPS del Régimen Contributivo y Subsidiado, EMPP y EAS. Parte 2. Autocalificación.
	
	

	7.3 Organigrama (estructura organizacional)
	
	

	7.4 Portafolio de servicios
	
	

	7.5 Certificado de Cámara de Comercio o acto administrativo de creación expedido por autoridad competente (instituciones públicas)
	
	

	7.6 Certificado de cumplimiento de las condiciones de habilitación de la Superintendencia Nacional de Salud con base en el decreto 1011 de 2006. Decretos 1757 de 1994, 574 del 2007, 1698 de 2007 y Decreto 2353 del 2008 para las EPS-C; Decretos 1804 de 1999, 515 del 2004, 506 de 2005, 3880 de 2005 y 3556 de 2008  y Res. 581 del 2004 para las EPS-S; Decretos 1570 de 1993,  1486 de 1994, 1222 de 1994 y 783 de 2000 para las EMPP y aquellas que las modifiquen y adicionen.
	
	

	7.7 Presupuesto, Balance y estado de resultados de los dos (2) últimos años y ejecución de la vigencia en la que se presenta
	
	

	7.8 Registro Único de Proponentes (Si la empresa es oferente en licitaciones)
	
	

	7.9 Resumen de la planeación, ejecución y grado de cumplimiento de los programas de promoción y prevención (P&P), para las cinco (10) primeras causas de morbilidad y mortalidad. 
	
	

	7.10 Descripción del Sistema de información y Atención al usuario (Decreto 1757 de 1994), líneas de atención, manual de atención al usuario interno y externo, medición de los índices de satisfacción, quejas y reclamos, uso de buzones y asociación de usuarios.
	
	

	7.11 Política, documento y / o procesos y procedimientos para aplicación del Código de Ética y Código de Buen Gobierno (Circular 045 de 2007 SNS).
	
	

	7.12 Resumen de la conformación de los grupos de autoevaluación para las autoevaluaciones realizadas, de los planes de mejoramiento desarrollados y documentación de los procesos para el cumplimiento de estándares
	
	

	7.13 Relación y principales logros de los comités Técnico científicos de los 2 últimos años 
	
	

	7.14 Resumen del Programa de Auditoría para el Mejoramiento Continuo de la Calidad y principales acciones de auditoría adelantadas para el cumplimiento de los estándares de acreditación
	
	

	7.15 Planes de mejoramiento por grupos de estándares de acreditación específicos,  indicando los criterios  de priorización, proceso de monitorización y seguimiento y despliegue de los resultados de la mejora.  
	
	

	7.16 Relación de los indicadores del nivel de monitoría del SOGC y los Eventos adversos trazadores objeto de vigilancia en la institución, con base en la resolución 1446 de 2006 y los indicadores específicos de acreditación en salud en lo que aplique  con referentes nacionales e internacionales y sus tendencias. 
	
	

	7.17 Sedes integradas en red: resumen ejecutivo para cada sede periférica con el proceso desarrollado para  la acreditación, fortalezas y oportunidades de mejoramiento por cada grupo de estándares que le apliquen a la sede (sin calificación). Ver Informe de autoevaluación para Empresas Promotoras de Salud EPS del Régimen Contributivo y Subsidiado y Empresas de Medicina Prepagada EMP. Parte 1. 
	
	

	7.18 Brevemente resuma la implementación del Sistema de Administración de Riesgos SAR, fase de implementación y resultados.
	
	

	7.19 Relación de certificaciones recibidas por programas específicos, premios, sistemas de gestión de calidad, otros.
	
	

	7.20 Certificado de disponibilidad presupuestal soporte del pago de la evaluación de acreditación (Instituciones públicas)
	
	

	7.21 Calificación individual de estándares y calificación del grupo de estándares
	
	

	8. Sistema de Calidad  

	La institución ha implementado otros sistemas de calidad?    SI   (    NO (      En caso afirmativo haga un breve resumen, incluyendo en qué consiste, tiempo de desarrollo, participación y resultados alcanzados.

	Se han realizado auditorias internas o externas al sistema de gestión de calidad implementado?

SI   (     NO (       Especifique: 

	En caso afirmativo adjunte un resumen de los informes de auditoría.  


	9. Aspectos de control legal

	La Institución  tuvo sanciones durante el año inmediatamente anterior por fallas en la calidad de la atención en salud?   SI (       NO (      

 Tutelas?     SI (       NO (      

En caso afirmativo relacione los fallos y tutelas presentados en los dos últimos años, indique la fecha y  explique sucintamente en hoja anexa,  sobre el estado actual y acciones de mejoramiento establecidas para corregir la situación.

La Institución tiene algún proceso de investigación en curso? SI   (                NO (. 

En caso afirmativo relacione los procesos en curso de los dos últimos años e  indique la fecha y  explique sucintamente en hoja anexa.

	a) Yo,                                                                                             ,en mi calidad de representante legal de                                                                            

                                                                  declaro que la información aquí contenida es verídica y aplica formalmente para que a mi Institución se le practique la visita de evaluación para  la Acreditación en Salud.  En este sentido, me comprometo a seguir las instrucciones establecidas por ICONTEC; a suministrar la información previa que se requiera dentro del proceso de evaluación y a asegurar el libre acceso a todos los sitios, información y documentos correspondientes a las actividades propias de la evaluación y a designar un representante para la coordinación de las actividades con ICONTEC,  bajo los términos acordados en el contrato que se celebre de común acuerdo entre las partes. 

b) En nuestra institución nos comprometemos a no utilizar con fines publicitarios, información relacionada con nuestro proceso para la acreditación en salud, hasta tanto no obtengamos el certificado de acreditación. 

c) Nos comprometemos a respetar la confidencialidad de los instrumentos y metodologías de evaluación utilizados por ICONTEC.

d) Autorizo a ICONTEC como entidad acreditadora, para que en caso de que mi institución sea acreditada, esta información pueda ser divulgada públicamente.

	 __________________________________________

Firma y Sello Representante Legal
	_________________________________________

Ciudad y Fecha

	10. Espacio reservado para ICONTEC

	Fecha recepción del formulario:

	Verificación de documentación realizada por:

Nombre:                                                                                Firma:


	Observaciones:


INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMULARIO ES-P-AS-01-F-002 SOLICITUD DE EVALUACIÓN PARA ACREDITACIÓN EN SALUD DE ENTIDADES  ADMINISTRADORAS DE PLANES DE BENEFICIOS, EAPB

A continuación se dan las instrucciones para el diligenciamiento del formato. 

1. Formato.   Se debe utilizar el formato ES-P-AS-01-F-002
2. Uso.
El formato indicado se usa para registrar la información de la organización que solicita el servicio de acreditación en salud

3. Descripción de campos.

(1) Identificación de la institución: indique la  razón social de la empresa, el NIT, el nombre del representante legal, el cargo, la ciudad, la dirección, el teléfono, el nombre del Presidente o Gerente (si es diferente del representante legal), teléfono, fax y correo electrónico.

(2) Información sobre los planes de beneficios: Indique si la organización administra el Plan Obligatorio de Salud Contributivo, el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado, un Plan Adicional de Salud o planes de Medicina Prepagada.

(3) Información del líder designado por la organización para el proceso de acreditación en salud. Escriba el nombre y cargo de la persona asignada, su teléfono, fax, correo electrónico, ciudad y dirección.

(4) Tipo de solicitud: marque la casilla de visita de evaluación e indique la fecha en que la institución planea tener la visita.

(5) En el caso en que la institución  cuente con varias sedes, diferentes de  la sede principal o tenga servicios subcontratados (Mensajería, mantenimiento, transporte, otros) debe  relacionar  la siguiente información por cada una de ellas: Municipio, dirección y teléfono, nombre de las actividades comunes (asistencial, administrativa, técnica, apoyo). Además indique el tipo de relación laboral (nómina o contratación) existente. Esta información deberá relacionarse por separado para cada una de las sedes o servicios subcontratados, utilizando hojas anexas si es necesario.

(6) Información sobre la población afiliada: Indique el número de afiliados por sexo, cotizantes y beneficiarios y por grupos etáreos. Esta información deberá discriminarse para cada departamento donde tenga cobertura, utilizando hojas anexas si es necesario. Para el caso de los municipios, debe relacionarse el número de usuarios en cada uno de ellos.

(7) Información sobre la red de servicios: relacione el tipo de servicios contratados (Hospitalización, ambulatorios) por nivel de atención y municipio. Indique si es propio o contratado,  en este último caso indique la vigencia del contrato.

(8) Red de referencia y contrarreferencia: Resuma la operación y coordinación del proceso de referencia y contrarreferencia en el ámbito nacional, anexe soportes.

(9) Documentación y soportes anexos: marque con una X, las casillas que correspondan a la documentación entregada por la institución.

(10) Sistema de Calidad: Indique si la organización ha implementado otros sistemas de calidad, el tipo de     

          sistema, su desarrollo y auditorías realizadas adjuntado resumen de las mismas. 

(11)  Aspectos de control legal: informe sobre posibles sanciones  e investigaciones por fallas en la calidad de la atención o en la prestación de los servicios, detectadas por los usuarios y / o el (los) organismo(s) de vigilancia y control, durante el último año. 

Resuma la situación, estado actual y acciones de mejoramiento establecidas, incluyendo los soportes necesarios. Si la institución tiene algún proceso de investigación en curso explique en anexo.

(12) 
En la parte identificada como a), escriba el nombre del Representante Legal, el nombre de la institución, para declarar el compromiso con el proceso de evaluación, con el seguimiento de las instrucciones de ICONTEC como entidad acreditadora, el suministro de documentos de soporte y la información solicitada, según el contrato que se celebre.

En el punto b) la institución se compromete a no utilizar con fines publicitarios información relacionada con el proceso de acreditación.

c) La institución se compromete a respetar la confidencialidad de los instrumentos y metodologías de evaluación utilizados por ICONTEC.

En el punto d) ICONTEC se compromete a no divulgar información hasta tanto se otorgue el certificado de acreditación, siempre y cuando la institución así lo autorice.

Firma, Sello del Representante Legal, Ciudad  y fecha

El espacio del numeral 10 es reservado para ICONTEC.
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