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INTRODUCCIÓN 

 

 

 

Tomando en consideración, que la Ley 1438 de 2011 define contenidos 
procedimientos y términos para la aprobación y evaluación del Plan de gestión de  
los Gerentes de las empresas sociales del estado en sus artículos 72 y 74, y que 
el plan de gestión en mención debe ser ejecutado por el Gerente colocando con 
base en su conocimiento, las metas, planes, objetivos de desarrollo; enmarcados 
de igual manera en las resoluciones 357 de 2008 y 710 de 2012, que adoptan las 
condiciones de metodología y calificación de la gestión. 
 
Las áreas de gestión establecidas por la resolución 710 de 2012, definen 
claramente tres aspectos,  gestión gerencial, gestión Administrativa y la gestión 
clínica o asistencial con unos pesos porcentuales importantes en las últimas dos y 
la inclusión  de algunos estándares concretos dirigidos al binomio madre e hijo 
para elevar las calidades de atención en los controles entre otros. El cumplimiento 
o no de estos compromisos señala enfáticamente el mandato normativo la 
permanencia del cargo del gerente para el siguiente periodo. 
 
Con base en los articulados mencionados, se pretende a través de este plan, 
ejercer el liderazgo necesario por parte de la gerencia  con unos estándares 
enmarcados en una gestión oportuna, universal, de calidad  que se traduzcan en 
verdaderos logros en la prestación de los servicios de salud, enmarcados en los 
principios de la Eficiencia, Eficacia y efectividad  y  dirigido a colocar en marcha 
una visión y misión más dinámica, en los términos administrativos y gerenciales  
de costo-eficiencia, y misionales de calidad de los servicios; pretendiendo 
entonces el posicionamiento como empresa social del estado en el nivel de 
operación a niveles y estándares de innovación y de competencia en el municipio 
de Armenia. Por lo tanto el Plan de gestión de los gerentes, se constituye en una 
herramienta para la Junta directiva  y el Gerente para seguir paso a paso la 
gestión y aplicar oportunamente correctivos en el curso del desarrollo institucional 
. 
 
 

  



 

 

 

MARCO JURÍDICO 

 
 
La Constitución Política de Colombia: 
 
Artículo 342: “La correspondiente ley orgánica reglamentará todo lo relacionado 
con los procedimientos de elaboración, aprobación, y ejecución de los planes de 
desarrollo y dispondrá los mecanismos apropiados para su armonización y para la 
sujeción a ellos de los presupuestos oficiales”. 
 
Artículo 344: Los organismos departamentales de planeación harán la evaluación 
de gestión y resultados sobre los planes y programas de desarrollo e inversión de 
los departamentos y municipios. 
 
 
La ley 100 de 1993: por la cual se crea el sistema general de seguridad social en 
salud y se adoptan otras disposiciones y establece los regímenes  jurídicos para 
los afiliados y no afiliados a dicho sistema. 
 
La ley 152 de 1994: por la cual se establece la ley orgánica del  plan de desarrollo 
y tiene como propósito establecer procedimientos y mecanismos para la 
elaboración, aprobación, ejecución, seguimiento, evaluación y control de los 
planes de desarrollo. 
 
Decreto 139 de 1996, establece en el artículo 4 numerales 7, 9 y 10, y el artículo 
7, las funciones para los Gerentes de Empresas Sociales del Estado y Directores 
de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud del sector público así: 
 
“Articulo 4o. De las funciones del cargo de gerente de empresas social del estado 
y de director de institución prestadora de servicios de salud publica del primer nivel 
de atención. Son funciones del Gerente de Empresas Social del Estado y de 
Director de Institución Prestadora de Servicios de Salud Pública del primer nivel de 
atención, además de las definidas en la Ley, Ordenanza o Acuerdo, las siguientes: 
7. Velar por la utilización eficiente de los recursos humanos, técnicos y financieros 
de la entidad y por el cumplimiento de las metas y programas aprobados por la 
Junta Directiva. 
 
9. Adaptar la entidad a las nuevas condiciones empresariales establecidas en el 
marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud, garantizando tanto la  
 
 
 



 

 
 
 
Eficiencia social como económico de la entidad, así como la competitividad de la 
institución. 
 
10. Organizar el sistema contable y de costos de los servicios y propender por la 
eficiencia utilización del recurso financiero. 
 

Decreto 4445 de 1996: El cual determina los requisitos esenciales vigentes de los 
hospitales. Las condiciones sanitarias que deben cumplir las instituciones 
prestadoras  de servicios de salud pública, privada o mixta, en las fases de 
promoción, prevención, diagnóstico y tratamiento. 
 
Decreto 1876 de 1994: hace referencia a la plataforma jurídica de las ESE. 
 
Ley 489 de 1998: dispone que las Políticas de Desarrollo Administrativo 
formuladas por el Departamento Administrativo de la Función Pública y adoptadas 
por el Gobierno Nacional, deban ser articuladas con los organismos y entidades 
de la administración pública, teniendo en cuenta, entre otros, las metodologías 
para medir la productividad del trabajo e indicadores de eficiencia y eficacia 
 
Ley 715 del 21 de diciembre de 2004: define  “Las competencias y recursos para 
los entes territoriales del orden municipal y departamental, destinados para la 
salud y  educación con cargo al sistema de participaciones.” 
 
Decreto 1011 de 2006: por medio del cual se establece el Sistema Obligatorio de 
Garantía de la Calidad en Salud. 
 
Resolución 1043 de 2006: por medio del cual se establece el Sistema Único de 
Habilitación en Salud 
 
Ley 1151 de 2007, que en el artículo 32 señala que “Las Juntas Directivas de las 
instituciones públicas prestadoras de servicios de salud deben definir y evaluar el 
Plan de Gestión para ser ejecutado por el Director o Gerente durante el período 
para el cual fue designado. Dicho Plan contendrá entre otras, las metas de gestión 
y resultados relacionados con la viabilidad financiera, y la calidad y eficiencia en la 
prestación de los servicios. La evaluación insatisfactoria de dichos planes será 
causal de retiro del servicio del Director o Gerente para lo cual la Junta Directiva 
deberá solicitar al nominador y con carácter obligatorio para este la remoción del 
Gerente o Director aun sin terminar su período...” 
 
Ley 1122 de 2007: por medio de la cual se modifica parcialmente la Ley 100 de 
1993 y se dictan otras disposiciones. 
 
 
 



 

 
 
 
Decreto 4747 de 2007: el literal d  del articulo 3 regula algunos aspectos entre los 
prestadores y administradores del aseguramiento, establece como Modelo de 
atención el enfoque aplicado en la organización de la prestación del servicio, la 
integralidad de las acciones, y la consiguiente orientación de las actividades de 
salud. De él se deriva la forma como se organizan los establecimientos y recursos 
para la atención de la salud desde la perspectiva del servicio a las personas, e 
incluye las funciones asistenciales y logísticas, como la puerta de entrada al 
sistema, su capacidad resolutiva, la responsabilidad sobre las personas que 
demandan servicios, así como el proceso de referencia y contra referencia 
 
Decreto 357 de 2008: por el cual se reglamenta la evaluación y reelección de 
gerentes y directores de las ESE del orden territorial. 
 
Artículo 2°. Presentación del plan de gestión. El Director o Gerente de la 
Empresa Social del Estado deberá presentar el plan de gestión de la misma, 
dentro de los treinta (30) días hábiles siguientes a su posesión como Director o 
Gerente. El Director o Gerente que hubiere tomado posesión con anterioridad a la 
publicación del presente decreto, deberá presentar el plan de gestión respectivo 
dentro de los treinta (30) días hábiles siguientes a la fecha de entrada en vigencia 
del presente decreto.La no presentación del plan de gestión dentro del plazo 
señalado en el presente decreto dará lugar a evaluación no satisfactoria. 
 
Resolución 710 de 2012: por medio del cual se define la metodología para  el 
diseño, elaboración y evaluación del plan de gestión de los gerentes de las ESE. 
 
Artículo 1: Objeto 
Artículo2: Adopción de condiciones y metodología 
Artículo 3: Estándares e indicadores de evaluación 
Artículo 4: Responsables 
 

Ley 1438 de 2011: por medio de la cual se reforma el sistema general de 
seguridad social en salud y se dictan otras disposiciones 

ARTÍCULO 72°.ELECCIÓN y EVALUACIÓN DE DIRECTORES O GERENTES 
DE HOSPITALES. La junta directiva de la Empresa Social del Estado del orden 
territorial deberá aprobar el plan de gestión para ser ejecutado por el director o 
gerente de la entidad, durante el período para el cual ha sido designado y respecto 
del cual dicho funcionario  deberá ser evaluado. Dicho plan contendrá, entre otros 
aspectos, las metas de gestión y resultados relacionados con la viabilidad 
financiera, la calidad y eficiencia en la prestación de los servidos, y las metas y  

 

 



 

 

 

Compromisos incluidos en convenios suscritos con la Nación o con la entidad 
territorial si los hubiere, y el reporte de información a la Superintendencia Nacional  
de salud y al Ministerio de la Protección Social. El plan de gestión deberá 
ajustarse a las condiciones y metodología que defina el Ministerio de la Protección 
Social. La evaluación insatisfactoria de dichos planes será causal de retiro del 
servido del Director o Gerente para lo cual se deberá adelantar el proceso que 
establezca en la presente Ley. En caso de que el cargo de Director o Gerente de 
una Empresa del Estado esté vacante a más tardar dentro de los sesenta (60) 
días calendario siguientes se iniciará un proceso de concurso público para la su 
elección.  

La Junta Directiva conformará una terna con los concursantes que hayan obtenido 
las tres mejores calificaciones en el proceso de selección adelantado. El 
nominador deberá designar en el cargo de gerente o director a quien haya 
alcanzado el más alto puntaje dentro de los quince (15) días calendario siguiente a 
la finalización del proceso de elección. El resto de la terna operará como un listado 
de elegibles, para que en el caso de no poder designarse el candidato con mayor 
puntuación, se continúe con el segundo y de no ser posible la designación de éste, 
con el tercero. 

ARTÍCULO 73.PROCEDIMIENTO PARA LA APROBACIÓN DEL PLAN DE 
GESTIÓN DE LAS EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO DEL ORDEN 
TERRITORIAL. Para la aprobación del plan de gestión se deberá seguir el 
siguiente procedimiento:  

73.1. El director o gerente de la Empresa Social del Estado deberá presentar a la 
junta directiva el proyecto de plan de gestión de la misma, dentro de los treinta 
(30) días hábiles siguientes a su posesión en el cargo, o para los ya posesionados 
a los treinta (30) días hábiles siguientes a la expedición de la reglamentación. El 
proyecto de plan de gestión deberá ajustarse a las condiciones y metodología que 
defina el Ministerio de la Protección Social.  

73.2. La junta directiva de la respectiva Empresa Social del Estado deberá 
aprobar, el plan de gestión dentro de los quince (15) días hábiles siguientes a la 
presentación del plan de gestión.  

73.3. El gerente podrá presentar observaciones al plan de gestión aprobado en 
los 5 días hábiles siguientes a su aprobación, y se resolverá dentro de los diez 
(10) días hábiles siguientes.  

73.4. En caso de que la junta directiva no apruebe el proyecto de plan de gestión 
durante el término aquí establecido, el plan de gestión inicialmente presentado por 
el director o gerente se entenderá aprobado.  

 

 



 

 

 

 

ARTÍCULO 74. EVALUACIÓN DEL PLAN DE GESTIÓN DEL DIRECTOR O 
GERENTE DE EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO DEL ORDEN 
TERRITORIAL.  
 

Para la evaluación de los planes de gestión, se deberá dar cumplimiento al 
siguiente proceso:  

74.1. El director o gerente de la empresa social del Estado del orden territorial 
deberá presentar a la junta directiva un informe anual sobre el cumplimiento del 
plan de gestión, el cual deberá ser presentado a más tardar ello de abril de cada 
año con corte al 31 de diciembre del año inmediatamente anterior. Los contenidos 
del informe y de la metodología serán definidos por el Ministerio de la Protección 
Social.  

74.2. La junta directiva deberá evaluar el cumplimiento del plan de gestión el 
director o gerente, dentro de los quince (15) días hábiles siguientes a la 
presentación del informe de gestión.  

74.3. Los resultados de la evaluación se harán constar en un acuerdo de la junta 
directiva, debidamente motivado, el cual se notificará al director o gerente quien 
podrá interponer recurso de reposición ante la junta directiva dentro de los cinco 
(5) días hábiles siguientes a su notificación.  

74.4. La decisión de la junta directiva tendrá recurso de reposición ante la misma 
junta y de apelación en el efecto suspensivo, ante el Superintendente Nacional de 
Salud, para resolver dichos recursos se contará con un término de quince días 
(15) hábiles.  

74.5. Una vez cumplido el proceso establecido en el presente artículo y en firme el 
resultado de la evaluación y esta fuere insatisfactorio dicho resultado será causal 
de retiro del servicio del director o gerente, para lo cual la junta directiva dentro de 
los cinco (5) días hábiles siguientes a haber quedado en firme el resultado de la 
evaluación, deberá solicitar al nominador con carácter obligatorio para éste, la 
remoción del director o gerente aún sin terminar su período, para lo cual el 
nominador deberá expedir el acto administrativo correspondiente dentro de los 
cinco (5) días hábiles siguientes, contra este acto procederán los recursos de Ley.  

74.6. La no presentación del proyecto de plan de gestión o del informe de 
cumplimiento del plan de gestión dentro de los plazos señalados en la presente 
norma, conllevará a que la Superintendencia  Nacional de Salud, en los términos y 
plazos establecidos para tal fin, produzca de manera inmediata la evaluación no 
satisfactoria, la cual será causal de retiro. 

 



 

 

 

 

PLATAFORMA ESTRATÉGICA 

 

VISIÓN 
 

REDSALUD Armenia ESE, será reconocida por la excelente calidad en la 
prestación de los servicios de salud, modelo en desarrollo e innovación de 
programas especiales, investigación clínica y servicio al cliente gracias a su 
avance en tecnología e infraestructura y un equipo humano competente y 
comprometido con la ética, la eficiencia y la mejora continua, asegurando su 
rentabilidad social y financiera. 

 
MISIÓN 

 
Atender las necesidades y los problemas de salud de la población de Armenia, 
mediante la prestación de servicios de baja complejidad, en los diferentes puntos 
de atención ubicados estratégicamente en toda la ciudad, ofreciendo una amplia 
cobertura, servicio cálido y un modelo de atención con enfoque preventivo y de 
gestión del riesgo. 
 
Generar  la investigación clínica, mediante un permanente esfuerzo  técnico y 
humano en nuestro  Centro de Estudios e Investigación en Salud (CEIS) en 
conjunto con los patrocinadores públicos o privados,  para que se incremente el 
número y la calidad de los estudios clínicos en la Región. 
 

 
 

POLÍTICA DE CALIDAD 
 

REDSALUD Armenia E.S.E. comprometida con el mejoramiento continuo a través 
de su gestión basada en procesos,  tecnología acorde a sus necesidades y la 
preservación del medio ambiente, ofrece servicios de salud cálidos, oportunos, 
seguros, con buenas prácticas clínicas en investigación para los participantes y  
con un talento humano competente que supera las necesidades y expectativas de 
los usuarios y sus familias. 

 
OBJETIVOS DE CALIDAD 

 Incrementar la ventaja competitiva de la empresa, a través del 
fortalecimiento de las capacidades organizativas  



 

 

 

 

 

 Mantener y/o mejorar la tecnología para dar respuesta al modelo de 
prestación de servicios.  

 Desarrollar acciones dirigidas a fortalecer la gestión ambiental en la 
empresa y promover en el personal conductas ambientalmente 
responsables. 

 

 Acciones de mejoramiento que incremente las posibilidades del usuario de 
obtener los servicios que requiere. 

 

 Desarrollar el Plan institucional de formación y capacitación de la ESE.  
 

 Incrementar el nivel de satisfacción del cliente frente a la   prestación de los 
servicios de salud  

 

 Mejorar el nivel de satisfacción del usuario en la prestación del servicio, a 
través de la medición y seguimiento de planes de mejoramiento. 
 

 Incentivar la investigación clínica en REDSALUD Armenia E.S.E al 
favorecer el entendimiento de ésta disciplina en los equipos de salud, 
entidades regulatorias,  y la comunidad. 
 

 Propiciar el ambiente favorable para el desarrollo de investigación clínica 
 

 
PRINCIPIOS  CORPORATIVOS 

 
Los principios son las bases o normas morales que deben existir en toda 
organización. Los cuales unidos a los valores comunes, a la misión y  siendo 
claramente identificados, contribuyen al desarrollo organizacional. Los principios 
adoptados por Redsalud E.S.E. son: 
 

 
Mejoramiento continuo: La empresa comprometerá todos sus recursos 
normativos, técnico-científicos, tecnológicos, administrativos y financieros, con 
el fin de aumentar la capacidad resolutiva para cumplir los requisitos, optimizar 
su desempeño, que le permitan responder con oportunidad, pertinencia, y  



 

 
 
 
competitividad a los cambios, para que soportado en un cliente interno 
comprometido, logre resultados de gestión mediante el cumplimiento de sus 
competencias laborales. 
 

 
Oportunidad: La organización cumplirá a tiempo y con calidad las 
responsabilidades asignadas para que la prestación de los servicios en salud 
se ofrezca a clientes y usuarios en el momento en que se requieran. 

 
 

Eficiencia: Los servidores públicos y contratistas de REDSALUD ARMENIA 
E.S.E, deben actuar con conciencia en la racionalización del uso de los 
recursos, de tal manera que proyecten una imagen de transparencia en su 
gestión y de calidad en sus funciones. 
 
Eficacia: La organización se caracterizará por realizar las actividades 
planificadas con gestión, cumplimiento y orden para alcanzar las metas 
programadas 
 
Efectividad: La empresa laborará en coordinación a la relación entre los 
resultados alcanzados y la utilización de los recursos técnico-científicos, 
tecnológicos, humanos, administrativos y financieros disponibles, de manera 
que pueda cumplir con los impactos deseados a nivel de rentabilidad financiera 
y social. 

 

Universalidad: REDSALUD ARMENIA E.S.E, garantizará que el derecho a la 
protección humanitaria para todas las personas residentes en el territorio 
colombiano como obligación del estado, se cumpla en toda la organización con 
todo su potencial humano sin ninguna discriminación, en todas las etapas de la 
vida para acceder a los beneficios consagrados en la Constitución política, a 
través del Sistema General de Seguridad Social en salud, bajo los parámetros 
de pertinencia, oportunidad, continuidad, accesibilidad y seguridad. 
 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

CONTENIDO DEL PLAN DE GESTIÓN 

 
 
El Plan de Gestión del gerente de  Redsalud Armenia E.S.E, contiene las metas 
de gestión y resultados relacionados con la producción y mejoramiento de la  
calidad y eficiencia en la prestación de los servicios, sostenibilidad financiera y 
eficiencia en el uso de los recursos. De igual manera con base en los lineamientos 
establecidos por la resolución 710 de 2012, se encuentra inmerso en la 
metodología  establecida y los parámetros y estándares de esta, por cada una de 
las áreas de gestión. 
 
Con base en la metodología establecida por la resolución 710 de 2012, las áreas 
de  gestión se dividen en 
 

 Gestión de Dirección y gerencia, con un peso porcentual del 20 %, con  
un plan de cumplimiento de logros estratégicos, tales como la continuidad 
en el  Desarrollo del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la 
Atención en Salud, y la gestión en el desarrollo del Plan estratégico de la 
institución, con sus planes operativos y de mejoramiento institucional. 

 
 

 Gestión de Financiera y administrativa, con un peso porcentual del 40%, 
y un contenido relacionado con el  equilibrio operacional, crecimiento y 
mantenimiento de la participación en el mercado, la evolución del gasto por 
unidad de valor relativo, y todo lo atinente a la producción y venta de 
servicios, recaudos y manejo racional del gasto. 

 
 

 Gestión clínica o asistencial, con un peso ponderado del 40%, y unas 
líneas de acción relacionadas con el manejo ambulatorio, hospitalario del 
paciente, y la calidad  y resultados en su prestación. 

 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

DIAGNOSTICO ACTUAL DE REDSALUD ARMENIA ESE 

 

Redsalud Armenia ESE, durante la vigencia 2011 en su oferta del Portafolio de 

Servicios de baja complejidad de cumplimiento Misional, incluyó un rediseño 

estratégico como parte del fortalecimiento institucional y el  Modelo de Gestión del 

Riesgo en Salud en el contexto de la calidad y del perfil epidemiológico de su 

población objeto, para que con criterios de oportunidad, integralidad, continuidad, 

accesibilidad y seguridad al usuario, se obtenga un mejoramiento a la satisfacción 

del usuario y una mayor venta de servicios para que la Visión Institucional 

continúe representada en responsabilidad social y sostenibilidad financiera.  

Nuestros  Programas de atención :  Gestación y Parto con Amor, Crecer un Gesto 

de Amor, Servicios Amigables, Mujer Diez ,Gana Vida y Atención del Riesgo 

Cardiovascular, PAS RED (Programa Ambulatorio de Sustitución  con Metadona) 

de reciente implementación, están diseñados con las intervenciones, actividades y 

procedimientos  de la promoción de la salud y protección específica de la 

enfermedad, constituyen un enfoque de administración de los factores de  riesgo, 

para que en forma integral los inscritos en los Programas, accedan de manera 

articulada a los beneficios de la Atención Primaria en Salud (APS) y al Plan 

Obligatorio de Salud Subsidiado. 

Al modelo de atención en salud ofertado, a partir del segundo semestre, se le  da 

complementariedad con otros servicios, como son las consultas y  procedimientos 

ambulatorios de especialidades básicas en Medicina Interna, Pediatría, Urología, 

Ginecoobstetricia, Ortopedia y Traumatología, para también impactarla 

oportunidad en  la asignación de citas con un comportamiento histórico de un 

limitado número de cupos para el municipio de Armenia del Sistema de Referencia  

de la Red Pública Departamental . Igualmente se culmina el proceso de  

preparación para la verificación de Buenas Prácticas Clínicas (BPC) por parte del  

Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA), con dicha 

certificación, se da apertura al Centro de Estudios e Investigaciones (CEIS), en la  

sede  hospitalaria de la Unidad Intermedia del Sur (Hospital del Sur) y el Centro de 

Salud Fundadores, para el mes de julio se realiza el primer contrato 

interadministrativo con la Fundación Santa Fe de Bogotá, para dar inicio a la 



 

prestación de servicios en el “Estudio de investigación de la vacuna tetravalente 

contra el dengue en niños y adolescentes de 9 a 16 años en América latina, 

CDY15”.  

Al finalizar la vigencia 2011, se obtuvieron los siguientes resultados de  producción 

de servicios e indicadores, los que a la vez representan parte de  la Línea Base 

del presente Plan de Gestión del Gerente para la vigencia 2012: 

 Oportunidad médica de consulta externa:    2,1días 

 Oportunidad medica de urgencias:     21,4 minutos 

 Total consultas externas por medicina general:  190.002 

 Total consultas en el servicio de urgencias:   51.711 

 Total consultas por odontólogo general:    44.990 

 Total consultas por enfermería:      44.601 

 Total egresos hospitalarios:      3.317 

 Total atención del parto:       405 

La población beneficiada por subsidios del estado según las diferentes 

administradoras del régimen se discriminó así: 

 Cafesalud:     38.041 

 Asmet Salud:     34.058 

 Caprecom:     23.495 

 Saludvida:      5.146 

 Secretaría de salud:    24.137 

 

Lo anterior para una cobertura de atención de un 95%. 

 

Con base en la gestión realizada por el Gerente actual en el periodo de 2011 a 

2012, que ha permitido de acuerdo con la calificación  de suficiencia ser ratificado 

en el cargo, los estándares por área y como línea de base de partida como lo 

ordena la resolución  para la gestión para el  periodo 2012 a 2015, corresponden 

efectivamente  a la tabulación de los resultados a diciembre 31 de 2011, para los 

estándares nuevos en la gestión clínica o asistencial y los correspondientes en el 

área de gestión financiera a los arrojados directamente  por lo normado con la 

anterior resolución 473 de 2008 y su  resultado como se describen a continuación.  

 

 



 

AREAS DE GESTION 

 

1. DIRECCION Y GERENCIA 

 

Con base en lo  planteado en la resolución, el diagnostico de la situación y  los 

indicadores, se obtienen como a continuación se describe en cada uno de ellos: 

 Indicador N° 1 y 2 

El planteamiento del PAMEC de la IPS REDSALUD AMENIA E.S.E, esta  

elaborado con enfoque en los estándares del Sistema Único de Acreditación, 

llevándose a cabo en la vigencia 2011 la segunda autoevaluación la cual arrojo 

una calificación de 1,43, correspondiente al 41% de avance en el proceso de 

preparación para la acreditación. Se tiene proyectado al término de la vigencia 

de la gerencia, obtener un 70% de avance en este proceso. 

Posterior a la autoevaluación de los estándares de acreditación se aplico la 

matriz de priorización a las oportunidades de mejoramiento generando como 

resultado las acciones de mejoramiento del PAMEC con su respectivo 

cronograma de ejecución el cual estaba proyectado para la vigencia mayo 

2011 - mayo 2012, realizando dos seguimientos en la vigencia 2011, 

obteniendo los porcentajes de actividades completas, en desarrollo, atrasadas 

y no iniciadas. 

Lo anterior se evidencia en los cuadros adjuntos. 

 

Calificación Cuantitativa de los estándares  de 
acreditación  2011 

  sumatoria estándares 

Ambulatorios  101,1 71 

Hospitalarios 34,00 23 

Direccionamiento 16,10 10 

Gerencia 17,80 10 

Ambiente Físico 12,00 9 

Imagenologia 65,90 55 

Información 15,40 7 

Laboratorio Clínico 70,10 53 

IPS en Red 19,70 13 

Talento Humano 17,80 10 

Tecnología 21,30 13 

total 391,20 274 

   Numerador:  391,20 
 Denominador: 274 
 Resultado: 1,43 
  



 

 

 

 

 
 

INDICADORES DE CUMPLIMIENTO 

NÚMERO ACTIVIDADES 

   

ESTADO  
Primer 

Seguimiento a 30 
de Septiembre 

Segundo 
Seguimiento a 31 

de Diciembre 

COMPLETO 71 125 

EN DESARROLLO 105 93 

ATRASADO 39 71 

NO INICIADO 47 20 

SIN SEGUIMIENTO  47 0 

TOTAL  309 309 

% CUMPLIMIENTO 

COMPLETO 23,0% 40,5% 

EN DESARROLLO 34,0% 30,1% 

ATRASADO 12,6% 23,0% 

NO INICIADO 15,2% 6,5% 

SIN SEGUIMIENTO  15,2% 0,0% 

 

 

 

 

 Indicador N° 3: La línea de base se obtiene de los planes operativos 

anuales evaluados por trimestre y su consolidación numérica a 31 de 

diciembre. Se cuenta con doce (12) planes que abarcan las áreas 

correspondientes a las dos (2) subgerencias, en sus componentes 

administrativos y misionales, además del grupo asesor que conforman la 

oficina Jurídica y  de control Interno. El resultado final corresponde al 

promedio de alcance de las metas (ochenta en la sumatoria de todos los 

planes) de la totalidad de los planes evaluados y consolidados. Se deja  

 



 

 

constancia que se cuenta con los soportes de las evaluaciones realizadas en la 

tabulación del dato. 

  

2. FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA 

Red salud Armenia E.S.E. para el año 2011 definió una política financiera que 

garantizo la optimización de los recursos y la racionalización de los gastos 

(eficiencia)  a través de la capacidad de gestión de la nueva administración, 

con el apoyo  de las distintas áreas de la entidad, buscando reflejar la realidad 

económica y respondiendo a la necesidad de modernización de la institución, y 

en pro de la rentabilidad social. 

Durante el año 2011, la ESE REDSALUD participó de manera importante de 

los mercados correspondientes a la baja complejidad en el Municipio de 

Armenia, así:  

 El municipio cuenta con 97.000 usuarios afiliados al Régimen subsidiado,  y la 

unidad per cápita  promedio para cada afiliado en el nivel uno de atención es 

de: $140.000 lo que indica que para esa vigencia los recursos potenciales 

fueron de: $13.580.000.000 (Trece mil quinientos ochenta millones de pesos) y 

se accedió a $12.800.000.000 (Doce mil ochocientos millones de pesos) es 

decir  que la Participación efectiva fue del 94.25% de todos los recursos 

posibles para este régimen. 

Por recursos de Evento  se concretaron 6 contratos de 7 propuestos es decir el 

85% de lo planteado vs contratado, alcanzando una facturación de 

$1.735.939.206, que comparado con el año 2010 el cual facturó $660.334.334, 

obtuvo un incremento del 163% para el año 2011. 

Se analizaron los recursos potenciales para el año 2012 y se concluye que hay 

potencialidad de $16.604.042.790 de los cuales esperamos recaudar por venta 

de servicios capitados al régimen subsidiado el 95% es decir  $15.773.000.000. 

El portafolio de servicios se revisó de acuerdo a la norma, y se concluyó que 

Redsalud puede prestar las 450 actividades  de las 471 planteadas por el 

acuerdo 029 del 28 de Enero de 2011, es decir que estamos en condiciones de 

prestar el 95.5% de lo planteado por la norma. En materia administrativa la 

entidad cuenta con 157 funcionarios de planta y tiene contratado a través de  

 



 

 

una empresa temporal aquellos procesos que no se pueden ejecutar por el 

personal de la Institución 

Los ingresos totales para el año 2011 ascendieron a $ 22.116.508.000. Así 

mismo los gastos fueron de $ 10.179.626.000 y los costos de $ 

11.864.527.000, para una utilidad de $ 72.355.000 

 

 Indicador N°4  la categorización del riesgo por entidad, a ser suministrado 

por el ministerio de salud. 

 

 Indicador N°5 

 

Evolución del gasto por unidad  de valor relativo producida 

Gasto comprometido en el año objeto de la evaluación sin incluir cuentas por pagar/Numero de UVR producidas en 
la vigencia/Gasto comprometido en la vigencia anterior en valores constantes del año objeto de la evaluación- Sin 

incluir cuentas por pagar/Numero UVR producidas en la vigencia anterior 

NUMERADOR 

Gasto comprometido en el año objeto de la 
evaluación sin incluir cuentas por 
pagar/Numero de UVR producidas en la 
vigencia 

gastos comprometidos 2011 
                                                           
18.161.370.611  

cuentas por pagar 
                                                                 
798.037.565  

Numero de UVR producidas en la vigencia 2011 
                                                                     
1.581.450  

DENOMINADOR 

Gasto comprometido en la vigencia anterior en 
valores constantes del año objeto de la 
evaluacion- Sin incluir cuentas por 
pagar/Numero UVR producidas en la vigencia 
anterior 

Gasto comprometido en la vigencia anterior  2010 
                                                           
19.247.782.000  

en valores constantes del año objeto de la evaluación 3,29% 

gastos comprometidos en la vigencia anterior en valores 
constantes 

                                                           
19.881.034.027  



 

cuentas por pagar 
                                                             
2.845.679.000  

Numero UVR producidas en la vigencia anterior 2010 
                                                                     
1.658.754  

    

RESULTADO NUMERADOR 
                                                                           
10.979  

RESULTADO DENOMINADOR 
                                                                           
10.270  

RESULTADO FINAL 
                                                                                
1,07  

 

 

 Indicador N° 6: Es el resultado de consolidar las compras realizadas a la 

cooperativa Coodesca (Cooperativa que agrupa a las diferentes ESE del 

eje cafetero) por un valor de 1200.000.000  millones, en proporción a las 

compras generales de la entidad sobre un presupuesto anual asignado de 

2000.000.000 millones. 

 

 Indicador N° 7: Este ítem compromete  a 31 de diciembre, un pago 

identificado no realizado oportunamente por cuenta de una facturación            

entregada en diciembre y correspondiente  al mes de noviembre, pero                

subsanado posteriormente con la oportunidad necesaria   . 

 

 Indicador N° 8: Este componente es nuevo  en el contenido de la 

resolución 710 de 2012, se implementa para una presentación y evaluación 

en tres oportunidades para el año, propende por la caracterización de la 

población capitada y un análisis de su perfil epidemiológico. 

 

 Indicador N° 9: Busca la relación del recaudo frente a los compromisos y 

determina el grado de eficiencia del mismo frente a años anteriores. Se 

llega a su identificación y análisis o de la siguiente manera: 

 

 

 



 

 

Resultado equilibrio presupuestal con recaudo 

Valor de la ejecución de ingresos totales recaudados en la vigencia(incluye recaudo en CxC de 
vigencias anteriores)/Valor de la ejecución de gastos comprometidos incluyendo CxP de vigencias 

anteriores 

NUMERADOR Valor de la ejecución de ingresos totales 
recaudados en la vigencia(incluye recaudo en 
CxC de vigencias anteriores) 

Valor de la ejecución de ingresos 
recaudados en la vigencia sin cxc 

                                                           
15.537.225.633  

recaudo en CxC de vigencias anteriores 
                                                                 
530.508.645  

    

DENOMINADOR Valor de la ejecución de gastos comprometidos 
incluyendo CxP de vigencias anteriores 

Valor de la ejecución de gastos 
comprometidos sin cxp 

                                                           
17.333.333.046  

 CxP de vigencias anteriores 
                                                                 
798.037.565  

    

RESULTADO NUMERADOR 
                                                           
16.067.734.278  

RESULTADO DENOMINADOR 
                                                           
18.131.370.611  

RESULTADO FINAL 
                                                                                
0,89  

 

Para los indicadores de gestión financiera y asistencial Nos 10 y 11, estos se  han 

entregado de acuerdo con la normatividad vigente. En estos puntos se mide no 

solo el grado de cumplimiento de los reportes de la información a los diferentes 

entes de control, sino que también mide la calidad de esta misma información en 

términos de utilidad de la misma para la toma de decisiones 

 

3. CLINICA O ASISTENCIAL 

 Indicador N° 21: Mensualmente  se registra los ingresos de las gestantes 

al programa Gestación y parto con Amor,  indicando el trimestre en el que 

ingresa, calculándose  de acuerdo al número  total de  gestantes que 

ingresan en el primer trimestre del embarazo sobre el total de mujeres 



 

ingresadas e identificadas en el año.                                                                

Las evidencias se encuentran en  medio físico en archivo  y magnético en el 

Centro de Atención    Ambulatorio del sur 

 Indicador N° 22: Las unidades primarias generadoras de datos (UPGD) 

reportan el evento por ficha epidemiológica,  el líder de proceso de 

epidemiologia  realiza análisis individual y de campo con historia clínica 

validando la información que será reportada al sistema de vigilancia 

(SIVIGILA) y  por medio de comité de vigilancia epidemiológica  (COVE); de 

acuerdo a los hallazgos, se realiza plan de mejora  con posterior evaluación 

y seguimiento. 

 Indicador N° 23: Ante la ausencia de historia sistematizada para el 2011, 

este dato se  obtuvo de muestreos aleatorios hechos en dicho año (2 en 

total) con una muestra estadísticamente significativa  de mas de 1000 

pacientes muestreados en toda la red.  A dichos pacientes se les tomó la 

tensión arterial  se verificó en la historia clínica los controles de Tensión 

arterial previa. Se consideraron controlados los pacientes que tenían cifras 

menores a 140/90 mmhg, si eran diabéticos o tenían enfermedad renal 

crónica la cifra de control era menor de 130/80mmhg.  El porcentaje 

obtenido así, se aplicó al total de pacientes que consultaron en el 2011 

(aproximadamente 5400 pacientes). 

 Indicador N° 24: La auditoria se realiza por pares  a las historias clínicas  y 

formatos anexos  de forma trimestral, se  aplica instrumento normativo. 

 Indicador N° 25: Los datos son emitidos  por el líder de información y 

registro  con base en los  RIPS  de urgencias  se cuenta  con la tendencia  

histórica del indicador. 

 Indicador N° 26: Los centros de atención envían el formato institucional de 

oportunidad en cita médica general de forma   semanal, informando el 

promedio   días calendario,   a los cuales se está asignando la cita al usuario; 

se realiza el respectivo análisis, si   no cumple con los estándares definidos por 

la norma se realiza   plan de acción  y mejoramiento a dichos  indicadores.
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