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OBJETIVOS DEL PROCESO

INDICADORES DE EXITO DEL PROCESO

Asegurar el cumplimiento del objeto del social de la E.S.E Hospital San Rafael del
Municipio de Yolombo, mediante la formulacion de las politicas, planes, programas,
proyectos, convenios, alianzas y/o acuerdos, soportados en el marco Etico,
Constitucional, legal y las politicas publicas en materia de salud.

Indicadores del Plan de gestién= calificacién promedio
Indicadores del Plan de Estratégico de Desarrollo Institucional=

Fijar las directrices para el mantenimiento y Sostenimiento del Sistema de Obligatorio de
Garantia de la Calidad en Salud SOGCS, del Programa de Auditoria para el Mejoramiento
de la Calidad-PAMEC, del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG.

Estandares del SUH = Estandares del SUH Cumplidos / Estandares del SUH Exigidos
Estandares del PAMEC = Requisitos del PAMEC Cumplidos / Requisitos del PAMEC Exigidos Estandares del

MIPG = Estandares del MIPG Cumplidos / Estandares del MIPG Exigidos

Implementar, evaluar adherencia y realizar seguimiento al programa de seguridad en el
paciente en las guias que apliquen para la institucion.

Nro. de buenas practicas de seguridad en el paciente implementadas / las exigidas

Formalizar el tablero de mando para consolidar los indicadores de los procesos y los
informes regulatorios periddicos.

Tablero de mando unificado

Planificar la gestién del desarrollo informético TICs y biotecnolégico del Hospital, para
garantizar los resultados e impactos esperados en la comunidad en materia de salud.

Cumplimiento del cronograma de mantenimiento y calibracién de los equipos

Indicador de obsolescencia del esquipo biomédico

Fijar las directrices para la gestion del sistema ambiental en lo referente con el manejo
integral de residuos hospitalarios, el manejo seguro de sustancias quimicas y el uso
eficiente de recursos naturales.

Nro. de directrices implementadas/ directrices establecidas.

Definir y establecer las politicas y directrices para la gestion del conocimiento y la
innovacion, partiendo de la documentacion de los procesos, formalizando la produccién y
la gestion documental administrativo y clinico.

Fijacion de las politicas y directrices para la gestién del conocimiento

Desarrollar el programa de mejoramiento continuo, basado en las técnicas de
referenciamiento con instituciones que posean las mejores practicas, asi como la
construccion del banco de ideas.

Referenciaciones realizadas/ las planificadas

RESPONSABLE PARTICIPANTES - EQUIPO DE TRABAJO
Gerente Entidad Hospitalaria Subdirector Cientifico- Subdirector Administrativo y Financiero
RIESGOS CONTROLES — MITIGACION TIEMPO DE EJECUCION

Fallas en la elaboracién del diagndéstico interno y externo

Desarrollar Instructivo Metodologico para la elaboracion del

diagnéstico institucional como componente del Plan Estratégico.

Una sola vez y actualizacién permanente

Bases de datos errados para la formulacion de los planes

Desarrollar una base estadistica o de datos para la formulacion de los
planes

Una sola vez y actualizacién permanente

Bajas competencias laborales por parte de los servidores hospitalarios en la elaboracion
de los planes

Incorporar en el Plan Anual de capacitacion el
mejoramiento de competencias laborales.

programa de

Programa anualmente

Baja capacidad de resultados esperados en los planes

Disefiar e Implementar del Modelo de Monitoreo, Seguimiento y
Evaluacion a la Gestion Institucional.

Una sola vez y la aplicacion permanente y por ciclos de
tiempo
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Informalidad en la produccidon documental, administrativo y clinico

Documentar, y normalizar el Modelo de Operacion por Procesos-
MOP.

Disefiar y documentar, socializar el proceso de gestién documental
administrativo y clinico.

Una sola vez y actualizacién permanente

Inoportunidad de entrega de los informes de caracter estratégico y operativo

Elaboracién, implementacion y seguimiento al Calendario de

Obligaciones Legales y Administrativas- COLA

Actualizacién permanente

Incumplimiento de los Indicadores de producto y de resultados contemplados en el Plan
Estratégico.

Disefiar e Implementar del Modelo de Monitoreo, Seguimiento y
Evaluacion a la Gestion Institucional

Una sola vez y permanente

Pérdida o inexistencia de la trazabilidad de la correspondencia

Habilitar filtros de acceso avanzados y personalizables de tal forma
que siempre se sepa quien pueda acceder a los documentos

Permanente

Pérdida de la informacion contenida en el archivo de gestién, central bien sea
administrativo o clinico

Establecer la guia de conservacién y custodia de los archivos
administrativo o clinicos.

Una sola vez y aplicacion permanente

Disefiar programas de mantenimiento y evaluacién al sistema de

Deterioro al Sistema Integrado de Gestidn gestion de la calidad Anualmente
Manejo inadecuado y conservacion de la informacion del Sistema Integrado de Gestidn Dlse_ﬁar el modglo de conservacion de la informacion del Sistema de Una sola véz
gestion de la calidad
(PROVEEDOR) ( : B ) ) ) (CLIENTE)
PLANEAR (P) HACER (H)
Identificar el Planteamiento Estratégico de la Entidad Actualizar y socializar el Planteamiento estratégico. c .
. . . . . X - . . - . . omunidad
Comunidad: Necesidades Fijar las directrices frente a la probidad, la integridad y la|Elaborar o actualizar el Codigo de Integridad o de Etica, y en general
demandas dg Etica de los servidores del Hospital de Buen Gobierno. Plan
Poblacion de primer | o 1vicios de salud. Andlizar y etender de la normatividad aplicable. Elaborar el Plan de Estratégico de Desarrollo Institucional. | Estratégico de | gpiigades
nivel de atencion. Andlizar la oferta y demanda de los servicios del sector | Elaborar el plan de gestion. Desarrollo publicas y
salud en el radio de accién subregional, frente a la capacidad | Elaborar el nhormograma de la Entidad Hospitalaria. Institucional. organismos
Politicas y instalada del Hospital. Ejecutar Formular el POA del del Modelo Integrado de . . de control
Entidades de salud directrices en Identificar y caracterizar las necesidades de la poblacion y | Planeacion y Gestion-MIPG, del Sistema Obligatorio de | Plan Financiero
del orden nacional y | materia de salud grupos de interés. Garantia de la Calidad. de mediano y
departamental Elaborar el Marco Fiscal de mediano Palzo Ejecutar el Marco Fiscal de Mediano Plazo corto plazo T
. . L . . . . odos los
Elaborar el estudio de necesidades de recursos econdmicos | Ejecutar el plan financiero de mediano plazo aprobado procesos del
y financieros, (Plan Financiero). Implementar las normas internacionales de Informacion Hospital.
Secretaria de Salud Elaborar los instrumentos metodolégicos para la formulacién | Financiera
Municipal de Yolombd de los diferentes planes y la consolidacién de los resultados | Formular el Modelo de Atencién Integral en salud. | Modelo
de la gestion institucional Programas especiales Integrado de La Liga de
Los procesos Fijar las bases para la formulacion del Plan Estratégico de | Ejecutar el programa de seguridad en el paciente. Integrado de Usuarios.
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normalizados

desarrollo Institucional.

Definir la linea base y las metas de los indicadores del plan
de gestion de acuerdo con la complejidad de la institucion.
Identificar los recursos humanos, logisticos y metodologidos
para la formulacion del direccionamiento estratégico y
Planeacion.

Elaborar el diagnostico institucional para la prestacion de los
servicios de salud.

Determinar el Contexto estratégico de riesgos de la entidad
Hospitalaria

Analizar las directrices del Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion-MIPG, del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad.

Formular el POA del del Modelo Integrado de
Planeacion y Gestion-MIPG, del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad.

Evaluar y Andlizar la dimensién Informacion vy
Comunicaciéon del Modelo Integrado de Planeacion y
Gestion-MIPG.

Determinar la Estrategia de Gobierno en Linea para los
servicios de salud. (TICs)

Formular el alcance del para la formulacion del
PAMEC.

Identificacion de necesidades del Talento Humano en
relacion con la demanda y la oferta de servicios
hospitalarios.

Identificacién de necesidades para el mantenimiento de
la infraestructura fisica y la dotacién hospitalaria.
Formular las directrices para la implementacién del
programa de seguridad en el paciente.

Establecer las politicas y directrices para la gestién
ambiental hospitalaria.

Formular el tablero de mando unificado de indicadores.
Establercer los referentes para la implemetacion del
programa de mejores pacticas y del banco de ideas.
Elaborar el Calendario de Obligaciones Legales y
Administrativas- COLA del proceso y de toda la entidad.

Ejecutar el programa de Auditoria para el Mejoramiento de
la Calidad-PAMEC.

Atender las auditorias externas y formular planes de mejora.
Ejecutar el tablero de mando unificado de indicadores
Formular los planes de accion por dependencias o servicios.
Desarrollar la dimensién Informaciéon y Comunicacion
del Modelo Integrado de Planeacién y Gestion-MIPG.

Formular el Plan Anticorrupcién y de Atencion al Ciudadano.
Ejecutar el Calendario de Obligaciones Legales vy
Administrativas- COLA del proceso y de toda la entidad.
Elaborar las Audiencias Publicas de Rendicion de Cuentas
a la Comunidad-APRCC.

Ejecutar el programa de mejores pacticas y del banco
de ideas

ACTUAR

VERIFICAR

Planeacion y
Gestién MIPG,
implementado y
mejorado.

Sistema de
Garantia de la
calidad en
Salud mejorado

Modelo
Estandar de
Control Interno
MECI 2014,
implementado y
mejorado.
Planes
evaluados

Reporte de
informes a
entidades
publicas y
organismos de
control.
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Elaborar los planes de mejoramiento, en concordanvia con
las evaluaciones o auditorias realizadas.

Establecer las acciones de mejora frente a los resultados
obtenidos en el Monitoreo Seguimiento y Evaluacion a la
Gestion.

Establecer las acciones de mejora frente a los resultados
obtenidos en la verificacion de los indicadores de tablero de
mando unificado.

Establecer los planes de mejoramiento frente a las
evaluaciones o auditorias realizadas por las entidades
publicas y organismos de control

Verificar la eficacia de las acciones de mejora, correctivas y
preventivas.

Reportar informes a entidades publicas y organismos de
control.

Determinar las acciones a emprender frente al servicio no
conforme,(fallas en la prestacién del servicio).

Emprender las acciones de mejora frente a los resultados
obtenidos durante el monitoreo al programa de mejores
péacticas y del banco de ideas.

Emprender las acciones de mejora frete a los resultados del
monitoreo del plan de manejo de riesgos, de salud, de
control interno y de corrupcién.

Realizar el monitoreo, seguimiento y evaluacion a los
planes.

Verificar los resultados de los incadores del tabero de
mando unificado.

Verificar los avances del SOGC y del MIPG y del PAMEC.
Monitorear el cumplimiento del cornograma de
mantenimiento y clibracion de los equipos

Evaluar los avances de laimplemetacion del prigograma de
seguridad en el paciente.

Solicitar los informes de cumplimiento del Calendario de
Obliglaciones Legales y administrativas-COLA.

Analizar el informe de la revision por la direccion y presentar
las observaciones.

Monitorear las acciones del plan de manejo de riesgos: de
salud, de control interno y de corrupcion.

Monitorear los resultados de la gestién del plan de gestién
ambiental hospitalario.

Monitorear los resultado el programa de mejores pacticas y
del banco de ideas.

Verificar el grado de cumplimiento de la gestion documental
administrativo y clinico.
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PROCESO QUE SUBPROCESO GESTION DE LA SEGURIDAD DEL PACIENTE PROCESO
ENTREGA ENTRADAS ACTIVIDADES DEL PROCESO SALIDAS QUE RECIBE
(PROVEEDOR) (CICLO PHVA: PLANEAR - HACER- VERIFICAR- ACTUAR) (CLIENTE)
_ PLANEAR HACER Pacientes
Usuario Definir la politica de seguridad del paciente Implementar la Politica de seguridad del paciente _ atendidos
Servicios de Asignar el presupuesto para laimplementacion del programa | Involucrar a los pacientes y su familia en su seguridad Pacientes
Ministerio de Salud |atencion en salud |de seguridad del paciente Ejecutar la busqueda activa de eventos adversos seguros. Entidades
y Proteccién Social Identificar las buenas practicas de seguridad del paciente | Reportar y analizar incidentes y eventos adversos B Pdblicas y
Normas aplicables a la institucion. Ejecutar rondas de seguridad. Atencion organismos
relacionadas con la | Crear el programa de seguridad del paciente Realizar la correcta identificacion del paciente segura de control.

Superintendencia
de salud.

seguridad del
paciente.

Crear el equipo interdisciplinario para liderar la seguridad del
paciente.

Identificar los riesgos de la atencion en salud

Definir las acciones preventivas y corrrectivas para mitigar
los riesgos de la atencién en salud.

Crear la metodologia de medicion de adherencia a las guias
de practica clinica

Crear el Comité de Gestién de Tecnologia,

Clasificar a los pacientes por riesgos de caidas

Realizar el correcto aislamiento hospitalario del paciente
Ejecutar el lavado de manos en los momentos establecidos
Clasificar los medicamentos LASA

Desarrollar programas de capacitacion sobre seguridad del
paciente

Diligenciar el check list de cirugia segura.

Clasificar a los pacientes por riesgos de Ulcera por presion
Incentivar practica que mejoren la actuacion de los
profesionales

Aplicar la encuesta de clima de seguridad.

Aplicar la metodologia de medicién de adherencia a las
guias de practica Clinica.

Reconciliacibn medicamentosa en los pacientes.

Realizar uso seguro de la tecnologia biomédica.
Implementar el Calendario de obligaciones Legales y
Administrativas relacionado con la gestiéon de la seguridad al
paciente.

ACTUAR VERIFICAR
Establecer las acciones de mejora como producto del|Monitorear el cumplimiento de la politica de seguridad en el
monitoreo de la politica de seguridad del paciente paciente

Establecer las acciones de mejoramiento como producto del
seguimeiento a los planes de mejoramientode los eventos
adversos

Realizar reportes de eventos adversos a los entes de control
Realizar reportes internos

Verificar la eficacia de las acciones de mejora como producto
de los planes de mejoramiento

Realizar seguimiento a los planes de mejoramiento de
eventos adversos.

Realizar auditorias a la adherencia a los protocolos de
seguridad del paciente.

Verificar la eficacia de la capacitacion en la seguridad del
paciente.

Verificar la adherencia en la practica a las guias de practica
clinica.
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PROCESO QUE SUBPROCESO GESTION DOCUMENTAL ADMINISTRATIVO Y CLINICO PROCESO
ENTREGA ENTRADAS ACTIVIDADES DEL PROCESO SALIDAS QUE RECIBE
(PROVEEDOR) (CICLO PHVA: PLANEAR - HACER- VERIFICAR- ACTUAR) (CLIENTE)
PLANEAR (P) HACER (H)
Establecer los lineamientos o directrices para establecer el | Aplicar las politicas y directrices del archivo de gestion Comunidad
programa de gestion documental administrativa y clinica | administrativo y clinico en general
Politicas y | frente : la planeacién documental, la produccion documental. | Disefiar y el programa de gestién documental administrativa
Comunidad: directrices en|La gestion y trdmite, Organizacion y Codificacion, |y clinica, frente a: la planeacién documental, la produccion Entidades
materia de gestion | Transferencia, Disposicion, preservacion y Valoracion. documental. La gestion vy trdmite, Organizaciéon vy plblicas y
Partes interesadas documental Identificar las partes interesadas internas y externas de la| Codificacién, Transferencia, Disposicién, preservacion y organismos
interna y externas gestién documental. Valoracion. de control
Definir las politicas y directrices del archivo de gestion | Radicar la informacion recibida y producida en la entidad
Necesidades Y | administrativo Clasificar, distribuir y tramitar la correspondencia interna y
Archivo General de la |demandas de | Definir las politicas y directrices del archivo de gestion clinico | externa. Todos los
nacién idnc;gtxranaecrilge;]uon © | Definir las directrices del archivo de cartera y facturacion de | Aplicar las directrices del archivo de gestion administrativo procesos del
' servicios de salud. Aplicar las directrices del archivo de gestion clinico Hospital.
Entidades publicas y Definir la metodologia para la elaboracién de Instrumentos | Aplicar las directrices del archivo de cartera y facturacion de
6rganos de control. archivisticos, bien sea fisico o digital. los servicios
Asegurar la disponibilidad de recursos para garantizar la | Administrar, conservar, custodiar los archivos de gestion, La Liga de
gestiébn documental tanto administrativo como clinico. central e histérico y clinico. Usuarios.

Procesos misionales
y de Apoyo de la
Entidad Hospitalaria

Establecer metodologias e instrumentos para el control de la
documentacibn que soporta el Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad-SOGC, el Modelo Integrado de
Planeacion y Gestién-MIPG.

Establecer los criterios para la identificacién de las tablas de
retencién documental.

Identificar necesidades de documentos y formatos que den
lugar a ellos segun procedimientos definidos en el Sistema
de Gestion de la Calidad.

Definir el Plan de Accién e Intervencion de Archivo Central
soportado en Tablas de Retencion Documental

Asesorar y capacitar en la organizacién de los documentos
en los archivos de administrativos y clinicos.

Gestionar las transferencias en ambiente de seguridad de
documentos administrativos y clinicos,

Coordinar la implementacién, actualizacién y/o ajuste de los
documentos, instrumentos archivisticos y herramientas para
la gestion documental administrativa clinica

Prestar el servicio de consulta de los documentos en
archivo, bien sea administrativos o clinicos.

Controlar la Informacion documentada del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad-SOGCS del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion- MIPG.
Socializar las Politicas de Gestion
administrativo y clinico.

Administrar los Archivos de Gestién y clinico de acuerdo a
lo definido en las Tablas de Retencion Documental y el
Manual de Gestion Documental

Elaboracién y aprobacién de las Tablas de retencion
documental,

Capacitar a los servidores de todas las dependencias en el

Documental,
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manejo del archivo administrativo y clinico.

ACTUAR

VERIFICAR

Estabecer la acciones de mejoramiento frente los
resultados obtenidos en el monitoreo de la aplicacion
de las directrices de la gestion documental
administrativo y clinico

Establecer las acciones de mejora como resultado de la
evaluacion del programa de gestion Idocumental
administrativo y clinico.

Estsablecer las acciones como resultado de la
verificacion de la aplicacion de los critlerios de
aceptlabilidad de las tablas de retencion documental.

Monitorear la aplicacion de las politicas y directrices del
archivo de gestién y central en los componentes e
administrativo y clinico

Evaluar el programa de gestion documental administrativo y
clinico, frente a: la planeacion documental, la produccion
documental. La gestion y tramite, Organizacion vy
Cadificaciéon, Transferencia, Disposicion, preservacion y
Valoracién

Realizar seguimiento y control a la implementacion de
instrumentos archivisticos y herramientas para la
gestion documental,

Verificar la aplicacién de los criterios de aceptabilidad
de las tablas de retencion documental.
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PROCESO QUE SUBPROCESO SISTEMA DE INFORMACION DE LA CALIDAD PROCESO
ENTREGA ENTRADAS ACTIVIDADES DEL PROCESO SALIDAS QUE RECIBE
(PROVEEDOR) (CICLO PHVA: PLANEAR — HACER- VERIFICAR- ACTUAR) (CLIENTE)
PLANEAR (P) HACER (H)
Identificar las demadas de informacion del Sistema Obligatorio de | Caracterizacion de las fuentes de informacion c idad
: : ' ' i6 Demandas de omunida
_ Garantia de la Calidad en Salud. Elaborar y brindar la informacion que demandan las partes as en general
_ Politicas Y | Idetificacion de los requisitos y contenido de la informacion por | Interesas del SOGCS _ Informacion en
Comunidad: directrices en | sarvicios Determinar Protocolos de Seguridad de la Fuente y|Mmateriade Entidades
relacion con el o . , confidencialidad de los Datos salud ublicas
: : dentificar la plataforma tecnoldgi I rte al Sistem > . publicas y
Partes interesadas sistema de I?\? rtmca”:gl):’aia on atlicrg ogrcaguswerdarsgpo tga][ Sistema de Recolectar toda la normatividad relativa a la fuente de organismos
interna y externas Informacion para la | Mormacio (Perso as, raraware, software, reces, atos) informacion. de control
calidad en salud Identificar las partes interesadas de la informacion del SOGCS. Registrar toda la normatividad en el normograma”
|dentificar Io§ llndlcadores para el monitoreo de la .galldad en salud | Ficha técnica de caracterizacion de indicadores
Ministerio de Salud y en los dominios de efectividad, seguridad, gestion del riesgo y | Diligenciar indicadores del Sistema de Informacion los
. . C y I Todos los
Proteccién Social. experiencia de la atencion. indicadores procesos del
. Identificar los medios de comunicacién internos y externos para | Suministrar la informacién a las partes interesadas en Hospital.
Sistema de soportar la informacion del SOGCS. términos de calidad y oportunidad.
Informacion al Identificar las fuentres de informacién en salud Aplicar las medidas para la custodia y seguridad de la
Usuario y la Familia. Definir las necesidades de datos y fuentes de informacién. | informacion fisica o digital, o La Liga de
Procesos misionales Aplicar el Calendario de Obligaciones Legales vy Usuarios.

y de Apoyo de la
Entidad Hospitalaria

Proceso Gestion
logistica

Plan de
Tecnologias de la
Informacion
Plataforma
Tecnolégica que le
da  soporte al
Sistema de
Informacién de
salud  (Personas,
Hardware,
Software, redes,
datos)

Andlisis de la informacién del Sistema de Informacién para la
Calidad SOGCS

Disefiar el calendario de obligaciones legales y administrativas para
el soporte de la informacién del SOGCS.

Determinar los instrumentos de captura y operacionalizacién de los
indicadores de calidad.

Administrativas en el suministro de la Informacion del SOGC

ACTUAR

VERIFICAR

Aplicar las acciones de mejoramiento que
demande el sistema de informacion para la gestion
de la calidad.

Verificar la efectividad de las acciones
emprendidas en los planes de mejoramiento.
dscr

Verificar que la informacién suministrada a las partes
interesadas se realice en términos de calidad y

oportunidad.

Analizar los resultados de los indicadores del sistema

de informacion de calidad.

Realizar pruebas sustantivas para determinar
integridad d de la Informacién del Sistema Gestion de
Calidad.

de

la

RECURSOS

NORMATIVIDAD
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Talento Humano
Profesional Universitario en Planeacién y Sistema de Gestion de la calidad.

Tecnolégicos
Computadores
Aplicaciones del Office
Logistico

Financiero

Ley 152 de 1994, por la cual se establece la Ley Organica del Plan de Desarrollo

Ley 100 de 1994: Por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan otras
disposiciones.

Decreto 1499 de 2017: Por medio del cual se actualiza el Modelo Integrado de Planeacion vy
Gestion.

Decreto 943 de 2104, por medio del cual se actualiza el Modelo Estandar de Control Interno

Ley 1474 de 2011 la cual se dictan normas orientadas a fortalecer los mecanismos de
prevencion, investigacion y sancion de actos de corrupcion y la efectividad del control de la
gestién publica

Decreto 1499 de 2017 por medio del cual es actualiza el Modelo Integrado de Planeacion y
Gestiéon- MIPG.

Ley 1437 Cddigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso Administrativo.

Decreto 1011 de 2006 por medio del cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad.

Resolucion 2003 DE 2014, Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcion
de los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitacién de servicios de salud.

.Resolucion 256 de 2016, MINSALUD, Por la cual se dictan disposiciones en relaciéon con el
Sistema de Informacién para la Calidad y se establecen los indicadores para el monitoreo de la
calidad en salud

Resolucion 1441, de 2013, de Ministerio de Salud y Protecciéon Social, establece las “Diez
buenas préacticas para la seguridad del paciente.

Resolucion 1446 de 2006 Ministerio de salud y Proteccion Social, sobre la vigilancia de eventos
adversos.

Resolucion 1445 de 2006- Ministerio de salud y Proteccién Social, Por la cual se definen
las funciones de la Entidad Acreditadora y se adoptan otras disposiciones

Ley 594. Por medio de la cual se dicta la ley General de Archivos y se dictan otras disposiciones.

Ley 6 Articulo 74 Valor probatorio de las imagenes Opticas no modificables.

Ley 594 de 2000, obliga a las entidades de la Administraciébn Pudblica elaborar inventarios de los
documentos que produzcan en ejercicio de sus funciones, de manera que se asegure el control de los
documentos en sus diferentes fases.

Decreto Ley 019 de 2012, por el cual se dictan normas para suprimir o reformar regulaciones,
procedimientos y tramites innecesarios en la Administracion Publica,

Acuerdo AGN 039 de 2002 por la cual se regula el procedimiento para la elaboracion y aplicaciéon de las
tablas de retencién documental.

Acuerdo AGN 042 de 2002 por el cual se establecen los criterios para la organizacién de los archivos de
gestion en las entidades publicas.
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