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INTRODUCCION

Tomando en consideracion, que la Ley 1438 de 2011 define contenidos
procedimientos y términos para la aprobacion y evaluacion del Plan de gestién de
los Gerentes de las empresas sociales del estado en sus articulos 72 y 74, y que
el plan de gestion en mencion 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 metodologia y calificacion de la gestion.

Las areas de gestion establecidas por la resolucion 710 de 2012, definen
claramente tres aspectos, gestion gerencial, gestion Administrativa y la gestién
clinica o asistencial con unos pesos porcentuales importantes en las ultimas dos y
la inclusiébn de algunos estandares concretos dirigidos al binomio madre e hijo
para elevar las calidades de atencién en los controles entre otros. EI cumplimiento
0 no de estos compromisos sefala enfaticamente 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 estandares
enmarcados en una gestion oportuna, universal, de calidad que se traduzcan en
verdaderos logros en la prestacion de los servicios de salud, enmarcados en los
principios de la Eficiencia, Eficacia y efectividad y dirigido a colocar en marcha
una visién y misiébn mas dinamica, 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
operacion a niveles y estandares de innovacion y de competencia en el municipio
de Armenia. Por lo tanto el Plan de gestion de los gerentes, se constituye en una
herramienta para la Junta directiva y el Gerente para seguir paso a paso la
gestion y aplicar oportunamente correctivos en el curso del desarrollo institucional



MARCO JURIDICO

La Constitucién Politica de Colombia:

Articulo 342: “La correspondiente ley organica reglamentara todo lo relacionado
con los procedimientos de elaboracion, aprobacion, y ejecucion de los planes de
desarrollo y dispondra los mecanismos apropiados para su armonizacion y para la
sujecion a ellos de los presupuestos oficiales”.

Articulo 344: Los organismos departamentales de planeacion haran la evaluacién
de gestion y resultados sobre los planes y programas de desarrollo e inversion 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 regimenes juridicos para
los afiliados y no afiliados a dicho sistema.

La ley 152 de 1994: por la cual se establece la ley organica del plan de desarrollo
y tiene como propésito establecer procedimientos y mecanismos para la
elaboracién, aprobacién, ejecucion, seguimiento, evaluacion y control de los
planes de desarrollo.

Decreto 139 de 1996, establece en el articulo 4 numerales 7, 9 y 10, y el articulo
7, las funciones para los Gerentes de Empresas Sociales del Estado y Directores
de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud del sector publico asi:

“Articulo 40. De las funciones del cargo de gerente de empresas social del estado
y de director de institucion prestadora de servicios de salud publica del primer nivel
de atencion. Son funciones del Gerente de Empresas Social del Estado y de
Director de Institucion Prestadora de Servicios de Salud Publica del primer nivel de
atencion, ademas de las definidas en la Ley, Ordenanza o Acuerdo, las siguientes:
7. Velar por la utilizacion 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 econdémico de la entidad, asi como la competitividad de la
institucion.

10. Organizar el sistema contable y de costos de los servicios y propender por la
eficiencia utilizacion 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 publica, privada o mixta, en las fases de
promocion, prevencion, diagnostico y tratamiento.

Decreto 1876 de 1994: hace referencia a la plataforma juridica de las ESE.

Ley 489 de 1998: dispone que las Politicas de Desarrollo Administrativo
formuladas por el Departamento Administrativo de la Funcién Publica y adoptadas
por el Gobierno Nacional, deban ser articuladas con los organismos y entidades
de la administracion publica, teniendo en cuenta, entre otros, las metodologias
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 educacién con cargo al sistema de participaciones.”

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

Resolucion 1043 de 2006: por medio del cual se establece el Sistema Unico de
Habilitacion en Salud

Ley 1151 de 2007, que en el articulo 32 sefala que “Las Juntas Directivas de las
instituciones publicas prestadoras de servicios de salud deben definir y evaluar el
Plan de Gestion para ser ejecutado por el Director o Gerente durante el periodo
para el cual fue designado. Dicho Plan contendra entre otras, las metas de gestion
y resultados relacionados con la viabilidad financiera, y la calidad y eficiencia en la
prestacion de los servicios. La evaluacién insatisfactoria de dichos planes sera
causal de retiro del servicio del Director o Gerente para lo cual la Junta Directiva
debera solicitar al nominador y con caracter obligatorio para este la remocion del
Gerente o Director aun sin terminar su periodo...”

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
atencion el enfoque aplicado en la organizacion de la prestacion del servicio, la
integralidad de las acciones, y la consiguiente orientacion de las actividades de
salud. De él se deriva la forma como se organizan los establecimientos y recursos
para la atencion de la salud desde la perspectiva del servicio a las personas, e
incluye las funciones asistenciales y logisticas, como la puerta de entrada al
sistema, su capacidad resolutiva, la responsabilidad sobre las personas que
demandan servicios, asi como el proceso de referencia y contra referencia

Decreto 357 de 2008: por el cual se reglamenta la evaluacion y reeleccion de
gerentes y directores de las ESE del orden territorial.

Articulo 2°. Presentacion del plan de gestién. El Director o Gerente de la
Empresa Social del Estado deberd presentar el plan de gestion de la misma,
dentro de los treinta (30) dias habiles siguientes a su posesién como Director o
Gerente. El Director o Gerente que hubiere tomado posesion con anterioridad a la
publicacién del presente decreto, deberd presentar el plan de gestién respectivo
dentro de los treinta (30) dias habiles siguientes a la fecha de entrada en vigencia
del presente decreto.La no presentacion del plan de gestion dentro del plazo
sefalado en el presente decreto dara lugar a evaluacion no satisfactoria.

Resolucion 710 de 2012: por medio del cual se define la metodologia para el
disefio, elaboracion y evaluacién del plan de gestion de los gerentes de las ESE.

Articulo 1: Objeto

Articulo2: Adopcion de condiciones y metodologia
Articulo 3: Estandares e indicadores de evaluacién
Articulo 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

ARTICULO 72°.ELECCION y EVALUACION DE DIRECTORES O GERENTES
DE HOSPITALES. La junta directiva de la Empresa Social del Estado del orden
territorial debera aprobar el plan de gestion para ser ejecutado por el director o
gerente de la entidad, durante el periodo para el cual ha sido designado y respecto
del cual dicho funcionario debera ser evaluado. Dicho plan contendra, entre otros
aspectos, las metas de gestidn y resultados relacionados con la viabilidad
financiera, la calidad y eficiencia en la prestacién de los servidos, y las metas y



Compromisos incluidos en convenios suscritos con la Nacion o con la entidad
territorial si los hubiere, y el reporte de informacion a la Superintendencia Nacional
de salud y al Ministerio de la Proteccion Social. ElI plan de gestion debera
ajustarse a las condiciones y metodologia que defina el Ministerio de la Proteccién
Social. La evaluacién insatisfactoria de dichos planes sera causal de retiro del
servido del Director o Gerente para lo cual se debera 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 mas tardar dentro de los sesenta (60)
dias calendario siguientes se iniciara un proceso de concurso publico para la su
eleccion.

La Junta Directiva conformara una terna con los concursantes que hayan obtenido
las tres mejores calificaciones en el proceso de seleccion adelantado. El
nominador debera designar en el cargo de gerente o director a quien haya
alcanzado el mas alto puntaje dentro de los quince (15) dias calendario siguiente a
la finalizacion del proceso de eleccion. El resto de la terna operara como un listado
de elegibles, para que en el caso de no poder designarse el candidato con mayor
puntuacion, se continte con el segundo y de no ser posible la designacion de éste,
con el tercero.

ARTICULO 73.PROCEDIMIENTO PARA LA APROBACION DEL PLAN DE
GESTION DE LAS EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO DEL ORDEN
TERRITORIAL. Para la aprobacion del plan de gestion se debera seguir el
siguiente procedimiento:

73.1. El director o gerente de la Empresa Social del Estado debera presentar a la
junta directiva el proyecto de plan de gestion de la misma, dentro de los treinta
(30) dias habiles siguientes a su posesion en el cargo, o para los ya posesionados
a los treinta (30) dias héabiles siguientes a la expedicién de la reglamentacion. El
proyecto de plan de gestion debera ajustarse a las condiciones y metodologia que
defina el Ministerio de la Proteccion Social.

73.2. La junta directiva de la respectiva Empresa Social del Estado debera
aprobar, el plan de gestion dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a la
presentacion del plan de gestion.

73.3. El gerente podra presentar observaciones al plan de gestion aprobado en
los 5 dias habiles siguientes a su aprobacion, y se resolvera dentro de los diez
(10) dias habiles siguientes.

73.4. En caso de que la junta directiva no apruebe el proyecto de plan de gestion
durante el término aqui establecido, el plan de gestidn inicialmente presentado por
el director o gerente se entendera aprobado.



ARTICULO 74. EVALUACION DEL PLAN DE GESTION DEL DIRECTOR O
GERENTE DE EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO DEL ORDEN
TERRITORIAL.

Para la evaluacion de los planes de gestion, se debera dar cumplimiento al
siguiente proceso:

74.1. El director o gerente de la empresa social del Estado del orden territorial
debera presentar a la junta directiva un informe anual sobre el cumplimiento del
plan de gestion, el cual debera ser presentado a mas tardar ello de abril de cada
afo con corte al 31 de diciembre del afio inmediatamente anterior. Los contenidos
del informe y de la metodologia seran definidos por el Ministerio de la Proteccién
Social.

74.2. La junta directiva debera evaluar el cumplimiento del plan de gestion el
director o gerente, dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a la
presentacion del informe de gestion.

74.3. Los resultados de la evaluacion se haran constar en un acuerdo de la junta
directiva, debidamente motivado, el cual se notificara al director o gerente quien
podr& interponer recurso de reposicion ante la junta directiva dentro de los cinco
(5) dias habiles siguientes a su notificacion.

74.4. La decision de la junta directiva tendra recurso de reposicion ante la misma
junta y de apelacion en el efecto suspensivo, ante el Superintendente Nacional de
Salud, para resolver dichos recursos se contara con un término de quince dias
(15) habiles.

74.5. Una vez cumplido el proceso establecido en el presente articulo y en firme el
resultado de la evaluacion y esta fuere insatisfactorio dicho resultado sera causal
de retiro del servicio del director o gerente, para lo cual la junta directiva dentro de
los cinco (5) dias habiles siguientes a haber quedado en firme el resultado de la
evaluacion, debera solicitar al nominador con caracter obligatorio para éste, la
remocion del director o gerente aun sin terminar su periodo, para lo cual el
nominador deberd expedir el acto administrativo correspondiente dentro de los
cinco (5) dias habiles siguientes, contra este acto procederan los recursos de Ley.

74.6. La no presentacion del proyecto de plan de gestion o del informe de
cumplimiento del plan de gestién dentro de los plazos sefalados en la presente
norma, conllevara a que la Superintendencia Nacional de Salud, en los términos y
plazos establecidos para tal fin, produzca de manera inmediata la evaluacion no
satisfactoria, la cual sera causal de retiro.



PLATAFORMA ESTRATEGICA

VISION

REDSALUD Armenia ESE, sera reconocida por la excelente calidad en la
prestacion de los servicios de salud, modelo en desarrollo e innovacién de
programas especiales, investigacion clinica y servicio al cliente gracias a su
avance en tecnologia e infraestructura y un equipo humano competente y
comprometido con la ética, la eficiencia y la mejora continua, asegurando su
rentabilidad social y financiera.

MISION

Atender las necesidades y los problemas de salud de la poblacién de Armenia,
mediante la prestacion de servicios de baja complejidad, en los diferentes puntos
de atencion ubicados estratégicamente en toda la ciudad, ofreciendo una amplia
cobertura, servicio célido y un modelo de atencién con enfoque preventivo y de
gestion del riesgo.

Generar la investigacion clinica, mediante un permanente esfuerzo técnico y
humano en nuestro Centro de Estudios e Investigacion en Salud (CEIS) en
conjunto con los patrocinadores publicos o privados, para que se incremente el
namero y la calidad de los estudios clinicos en la Regidn.

POLITICA DE CALIDAD

REDSALUD Armenia E.S.E. comprometida con el mejoramiento continuo a través
de su gestibn basada en procesos, tecnologia acorde a sus necesidades y la
preservacion del medio ambiente, ofrece servicios de salud célidos, oportunos,
seguros, con buenas practicas clinicas en investigacion para los participantes y
con un talento humano competente que supera las necesidades y expectativas de
los usuarios y sus familias.

OBJETIVOS DE CALIDAD

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



¢ Mantener y/o mejorar la tecnologia para dar respuesta al modelo de
prestacion de servicios.

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

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

e Desarrollar el Plan institucional de formacion y capacitacion de la ESE.

e Incrementar el nivel de satisfaccion del cliente frente a la prestacion de los
servicios de salud

e Mejorar el nivel de satisfaccion del usuario en la prestacion del servicio, a
través de la medicién y seguimiento de planes de mejoramiento.

e Incentivar la investigacién clinica 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 investigacién clinica

PRINCIPIOS CORPORATIVOS

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

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



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

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

Eficiencia: Los servidores publicos y contratistas de REDSALUD ARMENIA
E.S.E, deben actuar con conciencia en la racionalizacion del uso de los
recursos, de tal manera que proyecten una imagen de transparencia en su
gestién y de calidad en sus funciones.

Eficacia: La organizacibn se caracterizard por realizar las actividades
planificadas con gestion, cumplimiento y orden para alcanzar las metas
programadas

Efectividad: La empresa laborard en coordinacién a la relacion entre los
resultados alcanzados y la utilizacion de los recursos técnico-cientificos,
tecnologicos, humanos, administrativos y financieros disponibles, de manera
gue pueda cumplir con los impactos deseados a nivel de rentabilidad financiera
y social.

Universalidad: REDSALUD ARMENIA E.S.E, garantizara que el derecho a la
proteccion humanitaria para todas las personas residentes en el territorio
colombiano como obligacion del estado, se cumpla en toda la organizacion con
todo su potencial humano sin ninguna discriminacién, en todas las etapas de la
vida para acceder a los beneficios consagrados en la Constitucion politica, a
través del Sistema General de Seguridad Social en salud, bajo los parametros
de pertinencia, oportunidad, continuidad, accesibilidad y seguridad.



CONTENIDO DEL PLAN DE GESTION

El Plan de Gestion del gerente de Redsalud Armenia E.S.E, contiene las metas
de gestion y resultados relacionados con la produccion y mejoramiento de la
calidad y eficiencia en la prestacion de los servicios, sostenibilidad financiera y
eficiencia en el uso de los recursos. De igual manera con base en los lineamientos
establecidos por la resolucion 710 de 2012, se encuentra inmerso en la
metodologia establecida y los parametros y estandares de esta, por cada una de
las areas de gestion.

Con base en la metodologia establecida por la resolucion 710 de 2012, las areas
de gestidn se dividen en

Gestion de Direccion 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 Garantia de Calidad de la
Atencion en Salud, y la gestion en el desarrollo del Plan estratégico de la
institucién, con sus planes operativos y de mejoramiento institucional.

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

Gestion clinica o asistencial, con un peso ponderado del 40%, y unas
lineas de accion relacionadas con el manejo ambulatorio, hospitalario del
paciente, y la calidad y resultados en su prestacion.



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, incluyé un redisefio
estratégico como parte del fortalecimiento institucional y el Modelo de Gestién del
Riesgo en Salud en el contexto de la calidad y del perfil epidemiologico de su
poblacién objeto, para que con criterios de oportunidad, integralidad, continuidad,
accesibilidad y seguridad al usuario, se obtenga un mejoramiento a la satisfaccién
del usuario y una mayor venta de servicios para que la Vision Institucional
continte representada en responsabilidad social y sostenibilidad financiera.

Nuestros Programas de atencion : Gestacion y Parto con Amor, Crecer un Gesto
de Amor, Servicios Amigables, Mujer Diez ,Gana Vida y Atencion del Riesgo
Cardiovascular, PAS RED (Programa Ambulatorio de Sustitucion con Metadona)
de reciente implementacion, estan disefiados con las intervenciones, actividades y
procedimientos de la promocion de la salud y protecciéon especifica de la
enfermedad, constituyen un enfoque de administracion de los factores de riesgo,
para que en forma integral los inscritos en los Programas, accedan de manera
articulada a los beneficios de la Atencién Primaria en Salud (APS) y al Plan
Obligatorio de Salud Subsidiado.

Al modelo de atencion en salud ofertado, a partir del segundo semestre, se le da
complementariedad con otros servicios, como son las consultas y procedimientos
ambulatorios de especialidades bésicas en Medicina Interna, Pediatria, Urologia,
Ginecoobstetricia, Ortopedia y Traumatologia, para también impactarla
oportunidad en la asignacién de citas con un comportamiento historico de un
limitado namero de cupos para el municipio de Armenia del Sistema de Referencia
de la Red Pdudblica Departamental . Igualmente se culmina el proceso de
preparacion para la verificaciéon de Buenas Practicas Clinicas (BPC) por parte del
Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA), con dicha
certificacion, 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 Fundacion Santa Fe de Bogota, para dar inicio a la



prestacion de servicios en el “Estudio de investigacion de la vacuna tetravalente
contra el dengue en nifios y adolescentes de 9 a 16 afios en América latina,
CDY15”.

Al finalizar la vigencia 2011, se obtuvieron los siguientes resultados de produccion
de servicios e indicadores, los que a la vez representan parte de la Linea Base
del presente Plan de Gestion del Gerente para la vigencia 2012:

e Oportunidad médica de consulta externa: 2,1dias

e Oportunidad medica de urgencias: 21,4 minutos
e Total consultas externas por medicina general: 190.002

e Total consultas en el servicio de urgencias: 51.711

e Total consultas por odontélogo general: 44.990

e Total consultas por enfermeria: 44.601

e Total egresos hospitalarios: 3.317

e Total atencion del parto: 405

La poblacion beneficiada por subsidios del estado segun las diferentes
administradoras del régimen se discriminé asi:

e Cafesalud: 38.041
e Asmet Salud: 34.058
e Caprecom: 23.495
e Saludvida: 5.146

e Secretaria de salud: 24.137

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

Con base en la gestion realizada por el Gerente actual en el periodo de 2011 a
2012, que ha permitido de acuerdo con la calificacion de suficiencia ser ratificado
en el cargo, los estandares por area y como linea de base de partida como lo
ordena la resolucién para la gestion para el periodo 2012 a 2015, corresponden
efectivamente a la tabulacion de los resultados a diciembre 31 de 2011, para los
estandares nuevos en la gestiéon clinica o asistencial y los correspondientes en el
area de gestion financiera a los arrojados directamente por lo normado con la
anterior resolucién 473 de 2008 y su resultado como se describen a continuacion.



AREAS DE GESTION

1. DIRECCION Y GERENCIA

Con base en lo planteado en la resolucion, el diagnostico de la situacion y los
indicadores, se obtienen como a continuacion se describe en cada uno de ellos:

e IndicadorN° 1y 2

El planteamiento del PAMEC de la IPS REDSALUD AMENIA E.S.E, esta
elaborado con enfoque en los estandares del Sistema Unico de Acreditacion,
llevdndose a cabo en la vigencia 2011 la segunda autoevaluacion la cual arrojo
una calificacion de 1,43, correspondiente al 41% de avance en el proceso de
preparacion para la acreditacion. Se tiene proyectado al término de la vigencia
de la gerencia, obtener un 70% de avance en este proceso.

Posterior a la autoevaluacion de los estandares de acreditacién se aplico la
matriz de priorizacion a las oportunidades de mejoramiento generando como
resultado las acciones de mejoramiento del PAMEC con su respectivo
cronograma de ejecucion 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.

Calificacion Cuantitativa de los estandares de
acreditacion 2011
sumatoria estandares

Ambulatorios 101,1 71
Hospitalarios 34,00 23
Direccionamiento 16,10 10
Gerencia 17,80 10
Ambiente Fisico 12,00 9
Imagenologia 65,90 55
Informacién 15,40 7
Laboratorio Clinico 70,10 53
IPS en Red 19,70 13
Talento Humano 17,80 10
Tecnologia 21,30 13
total 391,20 274
Numerador: 391,20

Denominador: 274

Resultado: 1,43




INDICADORES DE CUMPLIMIENTO

NUMERO ACTIVIDADES

Primer Segundo
ESTADO Seguimiento a 30 | Seguimiento a 31
de Septiembre de Diciembre
71 125
EN DESARROLLO 105 93
39 71
a7 20
SIN SEGUIMIENTO 47 0
TOTAL 309 309
% CUMPLIMIENTO
23,0% 40,5%
EN DESARROLLO 34,0% 30,1%
12,6% 23,0%
15,2% 6,5%
SIN SEGUIMIENTO 15,2% 0,0%

Indicador N° 3: La linea de base se obtiene de los planes operativos
anuales evaluados por trimestre y su consolidacion numérica a 31 de
diciembre. Se cuenta con doce (12) planes que abarcan las areas
correspondientes a las dos (2) subgerencias, en sus componentes
administrativos y misionales, ademas del grupo asesor que conforman la
oficina Juridica 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
tabulacion del dato.

2. FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA

Red salud Armenia E.S.E. para el afio 2011 definié una politica financiera que
garantizo la optimizacién de los recursos y la racionalizacion de los gastos
(eficiencia) a través de la capacidad de gestién de la nueva administracion,
con el apoyo de las distintas areas de la entidad, buscando reflejar la realidad
econdémica y respondiendo a la necesidad de modernizacion de la institucion, y
en pro de la rentabilidad social.

Durante el afio 2011, la ESE REDSALUD particip6 de manera importante de
los mercados correspondientes a la baja complejidad en el Municipio de
Armenia, asi:

El municipio cuenta con 97.000 usuarios afiliados al Régimen subsidiado, vy la
unidad per capita promedio para cada afiliado en el nivel uno de atencion 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 accedié a $12.800.000.000 (Doce mil ochocientos millones de pesos) es
decir que la Participacion 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 facturacion de
$1.735.939.206, que comparado con el afio 2010 el cual facturé $660.334.334,
obtuvo un incremento del 163% para el afio 2011.

Se analizaron los recursos potenciales para el afio 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 revisé de acuerdo a la norma, y se concluyd 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 Institucion

Los ingresos totales para el afio 2011 ascendieron a $ 22.116.508.000. Asi
mismo los gastos fueron de $ 10.179.626.000 y los costos de $
11.864.527.000, para una utilidad de $ 72.355.000

e Indicador N°4 la categorizacion del riesgo por entidad, a ser suministrado
por el ministerio de salud.

e Indicador N°5

Evolucién del gasto por unidad de valor relativo producida

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

Gasto comprometido en el afio objeto de la
evaluacidn sin incluir cuentas por

NUMERADOR 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

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

DENOMINADOR

Gasto comprometido en la vigencia anterior 2010 19.247.782.000

en valores constantes del afio objeto de la evaluacion 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 proporcion a las
compras generales de la entidad sobre un presupuesto anual asignado de
2000.000.000 millones.

Indicador N° 7: Este item compromete a 31 de diciembre, un pago
identificado no realizado oportunamente por cuenta de una facturacion
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
resolucion 710 de 2012, se implementa para una presentacion y evaluacion
en tres oportunidades para el afio, propende por la caracterizacién de la
poblacién capitada y un andlisis de su perfil epidemioldgico.

Indicador N° 9: Busca la relacion del recaudo frente a los compromisos y
determina el grado de eficiencia del mismo frente a afios anteriores. Se
llega a su identificacién y analisis o de la siguiente manera:




Resultado equilibrio presupuestal con recaudo

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

NUMERADOR Valor dela ejecucic?n de.in‘gresos totales
recaudados en la vigencia(incluye recaudo en
CxC de vigencias anteriores)

Valor de la ejecucién 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 ejecucién de gastos comprometidos

incluyendo CxP de vigencias anteriores

Valor de la ejecucidn 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 gestion 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 informacién a los diferentes
entes de control, sino que también mide la calidad de esta misma informacién en
términos de utilidad de la misma para la toma de decisiones

3. CLINICA O ASISTENCIAL

e Indicador N° 21: Mensualmente se registra los ingresos de las gestantes
al programa Gestacion y parto con Amor, indicando el trimestre en el que
ingresa, calculandose de acuerdo al numero total de gestantes que
ingresan en el primer trimestre del embarazo sobre el total de mujeres



ingresadas e identificadas en el afo.
Las evidencias se encuentran en medio fisico en archivo y magnético en el
Centro de Atencion Ambulatorio del sur

e Indicador N° 22: Las unidades primarias generadoras de datos (UPGD)
reportan el evento por ficha epidemiologica, el lider de proceso de
epidemiologia realiza andlisis individual y de campo con historia clinica
validando la informacion que sera reportada al sistema de vigilancia
(SIVIGILA) y por medio de comité de vigilancia epidemiolégica (COVE); de
acuerdo a los hallazgos, se realiza plan de mejora con posterior evaluacion
y seguimiento.

e Indicador N° 23: Ante la ausencia de historia sistematizada para el 2011,
este dato se obtuvo de muestreos aleatorios hechos en dicho afo (2 en
total) con una muestra estadisticamente significativa de mas de 1000
pacientes muestreados en toda la red. A dichos pacientes se les tomo la
tension arterial se verifico en la historia clinica los controles de Tension
arterial previa. Se consideraron controlados los pacientes que tenian cifras
menores a 140/90 mmhg, si eran diabéticos o tenian enfermedad renal
cronica la cifra de control era menor de 130/80mmhg. EIl porcentaje
obtenido asi, se aplico al total de pacientes que consultaron en el 2011
(aproximadamente 5400 pacientes).

e Indicador N° 24: La auditoria se realiza por pares a las historias clinicas y
formatos anexos de forma trimestral, se aplica instrumento normativo.

e Indicador N° 25: Los datos son emitidos por el lider de informacion y
registro con base en los RIPS de urgencias se cuenta con la tendencia
histérica del indicador.

e Indicador N° 26: Los centros de atencién envian el formato institucional de
oportunidad en cita médica general de forma semanal, informando el
promedio dias calendario, a los cuales se esta asignando la cita al usuario;
se realiza el respectivo andlisis, si no cumple con los estandares definidos por
la norma se realiza plan de accion y mejoramiento a dichos indicadores.



ANEXOS



Area de
Gestién

Tipo de ESE

Indicador

Formula del indicador

Estindar para
cada afio

Fuente de informacién

a

©

d

e

f

Nivel I I y TIT

Utilizacién de informacién de Registro indivi-
dual de prestaciones - RIPS

Numero de informes del andlisis de la
prestacién de servicios de 1a ESE ala Junta
Directiva con base en RIPS enla vigencia.
En el caso de instituciones clasificadas en
primer nivel el informe debera contener
1a caracterizacién de la poblacidn capita-
da, teniendo en cuenta, como minimo, el
perfil epidemiolégico y las frecuencias de
use de los servicios.

1)Informe del respensable de Planeacidn
de la ESE o quien haga sus veces, 2) Actas
de Junta Directiva

Nivel I I y TIT

Resultado Equilibrio Presupuestal con Recau-
do

Valor de 1a ejecucion de ingresos totales
recaudados en la vigencia (incluye re-
caudo de CxC de vigencias anteriores) /
Valor de la ejecucion de gastos compro-
metidos incluyende CxP de vigencias
anteriores._

Ejecucion presupuestal repertada al siste-
ma de inf ién STHO en 1

to del Decreto 2193 de 2004, o la norma
que lo sustitoya

Nivel I I y ITT

Oportunidad en la entrega del reporte de infor-
macién en cumplimiento de la Circular Unica

pedida por la Sup dencia Nacional de
Salud o la norma que la sustituya

Cumplimiento cpertuno de los informes,
en términos de la normatividad vigente

Cumplimiento
dentro de los tér-
minos previstos

Superintendencia Nacional de Salud

Nivel I I y IIT

Oportunidad en el reporte de informacién en
cumplimiente del Decreto 2193 de 2004 o la
norma que la sustituya

Cumplimiento oportuno de los informes,
en términos de la normatividad vigente

Cumplimiento
dentro de los tér-
minos previstos

Ministerio de Salud y Proteccién Social

6n Clinica o asistencial 40%

@
]

Nivel IT y IIT

Evaluacion de aplicacion de gnia de manejo
especifica: Hemeorragias del III trimestre ¥
trastornos hipertensivos en la gestacion.

Nimero de Historias Clinicas con apli-
cacion estricta de la guia de manejo para
I del IIT trimestre y
hipertensives en la gestacién/ Total His-
torias Clinicas auditadas de pacientes con
edad gestacional mayor de 27 semanas
atendidas en la ESE con Diagnéstico de
I del III trimestre y
hipertensivos en la gestacién.

=080

Informe del comité de Historias clinicas
de 1a ESE.

Nivel IT y IIT

Evaluacion de aplicacion de guia de manejo
de la primera causa de egreso hospitalario o de
morbilidad atendida (3)

Numero de Historias Clinicas con apli-
cacién estricta de la gwia de manejo
adoptada por la ESE para el Diagnds-
tico de la primera cansa de egreso hos-
pitalario o de morbilidad atendida en la
vigencia /Total Historias Clinicas audi-
tadas de pacientes con el Diagnostico de
la primera causa de egreso hospitalario
o de morbilidad atendida en la entidad
en la vigencia

=0.80

Informe del comité de Historias clinicas
de la ESE.

Nivel IT y IIT

Oportunidad en la realizacidn de Apendicec-
tomia

Numero de pacientes con Diagnostico de
Apendicitis al egreso a quienes se inicid
la Apendicectomia, después de confir-
mado el Diagndstico en un tiempo igual
o menor a 6 horas/Total de pacientes con
Diagnéstico de Apendicitis al egreso en la
vigencia objeto de evaluacién.

=090

Informe de Subgerencia Cientifica de la
ESE o quien haga sus veces.

Nivel I y IIT

Numero de pacientes pediitricos con neumo-
nias bronco-aspirativas de origen intrahospita-
lario y variacion interanual.

Nimero de pacientes pedidtricos con
nevmonias brenco-aspirativas de ori-
gen intrahospitalario en la wvigencia
objeto de evalwacién y (Numero de
pacientes pedidtricos con nevmenias
bronco-aspirativas de origen intrahos-
pitalario en la vigencia objeto de eva-
Inacién / Numero de pacientes pediatri-
cos con nemmonias brenco-aspirativas
de origen intrahospitalario en la vigen-
cia anterior).

Cero (0), o varia-
cién negativa

Comité de calidad o quien haga sus veces

Nivel I y IIT

Oportunidad en la atencién especifica de pa-
cientes con diagnéstico al egreso de Infarto
Agudo del Miocardio (TAM).

Numero de pacientes con diagnostico de
egreso de Infarto Agudo del Miccardio
a quienes se inicid la terapia especifica
dentro de la primera hora posterior a la
realizacién del Diagndstico /Total de
pacientes con diagnéstico de egreso de
Infarto Agude del Miccardio en la vi-
gencia.

=090

Comité de calidad o quien haga sus veces

Nivel IT y IIT

Anilisis de Mortalidad Intrahospitalaria.

Numero de casos de mortalidad intrahos-
pitalaria mayor de 48 horas revisada en el
comité respectivo/ Total de defunciones
intrahospitalarias mayores de 48 horas en
el periodo.

=090

Comité de mortalidad hospitalaria o quien
haga sus veces.

Nivel IT y IIT

Oportunidad en la atencién de consulta de pe-
diatria

Sumatoria total de los dias calendario
transcurridos entre la fecha en la cual el
paciente solicita cita, por cualquier me-
dio, para ser atendide en la consulta mé-
dica pediatrica ¥ la fecha para la cual es
asignada la cita/Namero total de consultas
meédicas pedidtricas asignadas en la insti-
tucion.

Superintendencia Nacional de Salud




Area de
Gestion

Tipo de ESE

Indicador

Formula del indicador

Estindar para
cada aiio

Fuente de informacion

<

d

€

f

g

19

Nivel Il y IIT

Oportunidad en la atencidn gineco-obstétrica.

Sumatona total de los dias calendario
transcumidos entre la fecha en la cual la
paciente solicita cita, por cualquier me-
dio, para ser atendida en la consulta mé-
dica gineco-obstétrica y la fecha para la
cual es asignada la cita/Numero total de
p o i gineco-obstétri
das en la institucidn.

Superintendencia Nacional de Salud

20

Nivel I y IIT

Oportunidad en 1a atencion de medicina inter-
na

Sumatona total de los dias calendario
transcumidos entre la fecha en la cual la
paciente solicita cita, por cualquier me-
dio, para ser atendida en la consulta de
medicina Interna y la fecha para la cual
es asignada la cita/Numero total de con-
sultas de medicina interna asignadas en la
institucion.

<15

Superintendencia Nacional de Salud

Gestion Clinica o asistencial 40%

Nivel I

Proporcion de das antes de la

semana 12 de gestacion

Numero de mujeres gestantes a quienes
se les realizd por lo menos una valoracién
médica y se inscribieron en el Programa
de Control Prenatal de la ESE, a mas tar-
dar en la semana 12 de gestacion/Total de
mujeres identificadas.

Informe comité de Historias Clinicas.

Nivel I

Incidencia de Sifilis congénita en partos aten-
didos en 1a ESE.

Nimero de Recién Nacidos con Diag-
ndstico de Sifilis congénita en poblacion
atendida por la ESE en la vigencia.

0 casos

Concepto del COVE Territorial en el cual
se certifique el nivel de cumplimiento de
las obligaciones de la ESE en cada caso
de sifilis di icad

=) =i

Nivel I

Evaluacién de aplicacién de guia de manejo
especifica: Guia de atencién de Enfermedad
Hipertensiva.

Numero de Historias Clinicas con apli-
cacion estricta de la Guia de atencion de
Enfermedad Hi iva adoptada por la
ESE/ Total de pacientes con Diagndstico
hip 10n arterial didos en la
ESE en la vigencia objeto de evaluacion.

Informe comité de Historias Clinicas.

Nivel I

Evaluacion de aplicacion de guia de manejo de
Crecimiento y Desarrollo

Numero de Historias Clinicas de nifios
(as) menores de 10 afios a quienes se
aplico estrictamente la Guia técnica para
la deteccién temprana de las alteraciones
del crecimiento y desarrollo/ Total de ni-
fios (as) menores de 10 afios a quienes se
atendi6 en consulta de crecimiento y de-
sarrollo en la ESE en la vigencia.

Informe comité de Historias Clinicas

Nivel I

Reingresos por el servicio de urgencias

Nuimero de consultas al servicio de urgen-
cias, por la misma causa y el mismo pa-
ciente, mayor de 24 y menor de 72 horas/
Total de consultas del servicio de urgen-
cias durante el periodo.

<0.03

Comité de Calidad o quien haga sus veces

Nivel I

Oportunidad promedio en la atencion de con-
sulta médica general

Sumatona total de los dias calendario

transcumidos entre la fecha en la cual el

paciente solicita cita, por cualquier medio,

para ser atendido en la consulta médica

general y la fecha para la cual es asignada

la cita/Nimero total de consultas médicas
1 das en la institucion.

Reporte de la Resolucion 1446 de 2006, o
1a norma que la sustituya

Gestion Clinica o asistencial 40%

Exclusivo
tales

Evaluacion de aplicacion de Guias de manejo

" | de las tres (3) primeras causas de morbilidad

dela ESE

Numero de Historias Clinicas con aplica-
cion estricta de la guia de manejo para las
tres primeras causas de morbilidad (hospi-
talaria y ambulatoria) de la ESE/Total His-
torias Clinicas para las tres primeras causas
de morbilidad (hospitalaria y ambulatoria)
auditadas en la vigencia.

Informe del Comité de Historias Clinicas,
0 Auditoria de Calidad

Exclusivo
tales

Evaluacion de aplicacién de Guias para pre-
vencion de fugas en pacientes hospitalizados
en la ESE

Numero de Historias Clinicas con aplica-
cion estricta de la guia para prevencion
de fugas de pacientes de la ESE adoptada
por la entidad/Total Historias Clinicas au-
ditadas de pacientes que registraron fugas
durante la vigencia.

Informe del Comité de Historias Clinicas,
o Auditoria de Calidad

Exclusivo
tales

Evaluacion de aplicacién de Guias para pre-
vencion de suicido en pacientes tratados en la
ESE (ambulatorios y hospitalarios)

Numero de Historias Clinicas con aplica-
cion estricta de la guia para prevencion de
suicidio de pacientes tratados en la ESE
adoptada por la entidad/Total Historias.
Clinicas auditadas de pacientes que re-
gistraron intento de suicidio durante la
vigencia.

Informe del Comité de Histonias clinicas,
o Auditoria de Calidad

30

Exclusivo
tales

Oportunidad en 1a Consulta Psiquiatrica.

Sumatoria total de los dias calendario
transcumidos entre la fecha en la cual el
paciente solicita cita, por cualquier me-
dio, para ser atendido en la consulta de
Psiquiatria y la fecha para la cual es asig-
nada la cita/Numero total de consultas de

4

P enlay

<10

Informe de: Subgerencia Cientifica o
quien haga sus veces, o de Auditoria de
Calidad

(1) Aplica igual para ESE acreditadas.
(2) La cuantificacion de las Unidades de Valor Relativo (UVR) se realizara de acuerdo con la metodologia definida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.
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AUSUNUCUVD Para L Caumcacomn

‘él;:z:; No. | Tipe de ESE Indicador Calificacion del resultado o variacion observada en el periodo evaluado
a b 3 d h
Promedio de la calificacion
de la autoevaluacién cuan-
titativa v cuoalitativa en de-
sarrolle del Ciclo de Prepa-| Califique con Cero (0) =i el
racién para la acreditacién o | resultado de la comparacion | Califique con Une (1) si el|Califique con Tres (3) si el |Califique con Cinco (5) si el
1 Nivel LIIyIII |del Ciclo de Mejoramiento | arrojé un valor menor de 1.0, |resultado de la comparacion |resultado de la comparacion |resultade de la comparacion
- de la Empresa Social delfo la ESE no ha iniciado nin- | esta entre 1,00 ¥ 1.10 estd entre 1,11 y 1,19 esmayor o iguala 12
o Estado en los términos del| gin Cicle de Mejoramiento
o articulo 2° de la Resolucion
] 2181 de 2008 o de la norma
2 que la sustituya (1)
] Califique con Cero (0) si el
= Efectividad en 1a Auditoria f“ms‘flgaﬁ :lglr"n:;':;fa:f;’ﬁ Califique con Uno (1) si el |Califique con Tres (3) si el |Califique con Cinco (5) si el
= = Ni para el Mejoramiento Conti- g . - |resultado de la comparacion |resultado de la comparacién |resultado de la comparacion
o 2 ivel [ I y III 1 a 0,30, o si la ESE no ha ini- = == ag :
[ nuo de la Calidad de la aten- | . arrojo un valor entre 0.51 y|amojd ua valor entre 0.71 y|arrojd ua valor mayor o igual
= = ciado la aplicacién de meto-
=] cion en salud 5 - 0.70. 0.89 a 090
dologias de Mejoramiento
Continuo.
fefu“ftgx ‘f“:“h(“;“’ (‘z;‘i ;i Califique con Uno (1) si el|Califique con Tres (3) si el |Califigue con Cinco (5) si el
3 Nivel T T v ITT Gestion de ejecucion del Plan anoi6 un valor m:;;fog\ml resultado de la comparacion | resultade de la comparacion |resultado de la comparacion
¥ de Desarrollo institucional. 1 arrojo un valor entre 0.51 y|amrojd wa walor entre 0.71 v |arrojd va valor mayor o igual
a 0,50, o si la ESE no cuenta
- 0.70. 089 a090.
con plan operativo anual.
Califique con Cero (0), si du- | Califique con Uno (1), si du- | Califique con Tres (3). si do- | Califique con Cinco (3). &
rante la vigencia evaluada la |rante la vigencia evaluada la [rante 1a vigencia evaluada Ia|durante la vigencia evalua-
. . R - ESE. fue categorizada por el |[ESE. fue categorizada por el |ESE, fue categorizada por el [da la ESE. fue categorizada
4 |NivelLILyHl | Riesgo fiscal y financiero. |y iy o ge Salud y Protec- | Ministerio de Salud y Protec- | Ministerio de Salud y Protec- | por el Ministerio de Salud y
cidn Social como de RIESGO | cidn Social como de RIESGO | cion Secial como de RTIESGO | Proteccion Social como SIN
ALTO. MEDIO. BAJO. RIESGO.
Evolucién del Gasto por Uni- [ Califique con Cero (0) si el in- | Califique con Uno (1) si el in- | Califique con Tres (3) si el in- [ Califique con Cinco (5) si el
5 Nivel LIIyIII |dad de Valor Relative produ- | dicader armroja un valor mayor | dicador arroja wa valor entre | dicador arroja wa valor entre | indicador arroja un valor me-
cida (2). que 1.10. 1.0y 1.10. 0.90 y 0.99. nor que 0,90.
Proporcidn de medicamen-
tos y material médico-qui-
;‘e“fl’::’:ﬂ‘f:l:g:‘a": ::‘;‘:‘“r:s Califique con Cero (0) si el in- | Califique con Uno (1) si el in- | Califique con Tres (3) si el in- | Califique con Ciaco (5) i el
6 Nivel [ IT y IIT coniuntas. a través P de dicader arroja un valor menor | dicador arroja un valor entre | dicador arroja uan valor entre | indicador especifico arroja un
coojpetati::as de Empresas de 0,30 031 0,50 0.51 y 0,69 valor mayor o igual a 0.70.
Sociales del Estado y/o de
mecanismos electrénicos.
Monte de la denda superior a
30 dias por concepto de sala-| . B Califique con Uno (1), si du- 5 .
rios del personal de planta y Califique con Cm (0), si du- rante la vigencia evaluada la i con T.[Es (3), =i do- Califigue con Cinco (3), si du-
. -.” | rante la vigencia evaluada la : N . |rante Ia vigencia evaluada la X .
7 Nivel LIIyIII |por concepto de contratacién _ " |ESE registra denda v la va- . rante la vigencia evaluada Ia
-2 de e R ESE registra denda v la vania- | . . g ESE registra deuda y la varia-
= servicios, y vaniacion del| ™~ o Tiacion interanual arroja valor | ESE registra denda Cero (0)
3 . c16n interanual es positiva. cion interamual es negativa.
- monto frente a la vigencia Cero (0).
3 anterior
= — .
5 Califique con Cero (0), si du- | ¢ yp ve con Uno (1), si du- | Califique con Tres (3), si du- | Califique con Cinco (5), si du-
= rante la vigencia evaluada el : 3 T
= Gereate de la ESE semtd rante la vigencia evaluada el | rante la vigencia evaluada el |rante la vigencia evaluada el
E . . . - ot pre Gerente de la ESE presentd. a | Gerente de la ESE presentd a [ Gerente de la ESE presentd a
= Utilizacion de informacion de | menos de dos informes de . ; S ; .
] g 2 1a Junta Directiva de la Eati- | la Junta Directiva de Ia Enti- |la Junta Directiva de la enti-
- g Nivel LIIyIII |Registro individnal de presta- | analisis de la prestacion de e . -
E g dad, dos informes de analisis | dad. por lo menos 2 informes | dad. por lo menos 4 informes
B ciones — RIPS. servicios de salud por parte s B s B R o
= q de la prestacién de servicios |de analisis de la prestacion|de anilisis de la prestacion
= de l1a entidad con basze en el 5 . N . )
£ T de la entidad con base en|de servicios de la entidad con | de servicios de la entidad con
= RIPS a la Junta Directiva de
E I entidad RIPS. base en RIPS. base en RIPS
=
ey Califique con Cero (0) si el in- | Califique con Uno (1) si el in- | Califique con Tres (3) si el in- [ Califique con Cinco (3) st el
9 Nivel [ IT y IIT R.csulr;do f{iwl;z:c B dicader arroja un valor menor | dicador amreja un valor entre | dicador arroja va valor entre | indicador arroja va valor ma-
e e de 0,80. 0.80 v 0,90. 0,91 70,99, yor o igual a 1,00,
Califique con Cero (0), st du- Califique con Cinco (3). st
70 rante la vigencia evaluada el durante la vigencia evalua-
% md ;: in]i‘otmaciglal Gerente de la Empresa Social da el Gerente de la Empresa
en cum] plimiento de la Cir- del Estado NO presentd opor- Social del Estado SI presentd
10 |Nivel LIyII |cular Unica expedida por la| 02mente 1a informacién en gy [ Siianes
Su tendencia Nacional de cun_lphm.l:ﬂlo_ de la Circular cién en c_un_lp]:mxenk? de la
Sa.ll dola la Unica expedida por la Su- Circular Unica expedida por
rituu' ° que Ia sus- perintendencia Nacional de la Superintendencia Nacional
ya Salud o la norma que la sus- de Salud o la nerma que la
tituya. sustituya.
Califique con Cero (0. si Califique con Cinco (5).
durante la vigencia evalua- si durante la vigencia eva-
Oportunidad en el reporte de | da el Gerente de la ESE NO luada el Gerente de la ESE
11 | NivelLoym informacién en cumplimiento | presentd oportunamente SI presentd oportunamente
¥ del Decreto 2193 de 2004 o la | la informacién en cumpli- la informacién en cumpli-
norma que la sustituya. miento del Decreto 2193 miento del Decreto 2193
de 2004. o la norma que la de 2004 o la norma que la
sustituya sustituya.




al Armen

La red que

cuida de ti

Areade |

Gestion No. | Tipo de ESE Indicador Calificacion del resultado o variacién observada en el periodo evaluadoe

a b € d h

Nivel II y IIT

Evaluacion de aplicacion de
guia de manejo especifica:
Hemorragias del III trimestre
¥ trastornos hipertensivos en
la gestacién.

Califique con Cero (0), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultado
menor de 0,30

Califique con Uno (1), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador especifico arrojé un
resultado entre 0,31 v 0,55

Califique con Tres (3), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador especifice arrcjo ua
resultado entre 0,56 v 0,79

Califique con Cinco (5), sidu-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultade
mayor o igual a 0.80_

Nivel IT y ITI

Evalvacion de aplicacién de
guia de manejo de la primera
causa de egreso hospitalario o
de morbilidad atendida.

Califique con Cero (0), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultado
menor de 0,30.

Califique con Uno (1), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador especifico arrojé nn
resultado entre 0,31 v 0,55.

Califique con Tres (3). si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador especifico arrojé na
resultado entre 0,56 v 0.79

Califique con Cinco (5). si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultade
mayor o igual a 0.80.

Nivel IT y ITI

Oportunidad en la realizacion
de Apendicectomia.

Califique con Cero (0), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultado
menor de 0,51.

Califique con Uno (1), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultado
entre 0,51 y 0.70.

Califique con Tres (3), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrejo un resultado
entre 0,71 y 0.89.

Califique con Cince (5), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultade
mayor o igual a 0.90.

Nivel IT y ITI

Numero de pacientes pe-
didtricos con  nemmonias
bronce-aspirativas de origen
intrahospitalaric y wvariacién
interammal .

Califique con Cero (0). si du-
rante la vigencia evaluvada se
presentaron eventos de neu-
monias  bronco-aspirativas
de origen intrahospitalario
en pacientes pediatricos y la
variacidn interanual es posi-
tiva.

Califique con Une (1). si du-
rante la vigencia evaluada la
ESE registrd eventos de neu-
monias  bronco-aspirativas
de origen intrahospitalario

Califique con Tres (3), si du-
rante la vigencia evaluada la
ESE registrd eventos de neun-
monias  bronco-aspirativas
de origen intrahospitalario
en o

en pacientes ped yla

P icos y la

variacién interanual arroja
valor Cero (0).

variacién interanual es nega-
tiva.

Califique con Cinco (3), si
durante la vigencia evaluada
la ESE NO registrd eventos
de neumonias bronco-aspi-
rativas de origen intrahospi-
talario en pacientes pedidtri-
cos.

ica o asistencial 40%

Nivel IT y IIT

Oportunidad en la atencion es-
pecifica de pacientes con diag-
nostico al egreso de Infarto
Agudo del Miocardio (TAM).

Califique con Cero (0), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultado
menor de 0,51.

Califique con Uno (1), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultado
entre 0,51 v 0.70.

Califique con Tres (3), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrejo un resultado
entre 0.71 y 0.89_

Califique con Cinco (5), 51 du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultade
mayor o igual a 0.90.
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17

Nivel IT y ITI

Anilisis de Mortalidad In-
trahospitalaria

Califique con Cero (0), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultado
menor de 0,51.

Califique con Uno (1), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultado
entre 0,51 v 0.70.

Califique con Tres (3). si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrejé un resultado
entre 0.71 y 0.89.

Califique con Cinco (5). si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultade
mayor o igual a 0.90.

Nivel IT y IIT

Oportunidad en Ia atencion de
consulta de pediatria.

Califique con Cero (0), si du-
rante la vigencia evaluada el
mndicador arrojé ua resultado
mayor o igual a 10 dias.

Califique con Uno (1), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojd un resultado
entre 8 y 9 dias

Califique con Tres (3), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador amrojd un resultado
entre 6 y 7 dias

Califique con Cinco (5), 51 du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultado
menor o ignal a 5 dias_

Nivel IT y ITI

Oportunidad en la atencién
gineco-obstétrica.

Califique con Cero (0), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultado
mayer o igual a 16 dias.

Califique con Uno (1), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultado
entre 11 y 15 dias.

Califique con Tres (3). si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrejé un resultado
entre 9 y 10 dias.

Califique con Cinco (5). si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultade
menor o igual a 8 dias.

20

Nivel IT y IIT

Oportunidad en la atencion de

medicina interna

Califique con Cero (0), si du-
rante la vigencia evaluada el
mndicador arrojé ua resultado
mayor o igual a 30 dias

Califique con Uno (1), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojd un resultado
entre 23 y 29 dias

Califique con Tres (3), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador amrojd un resultado
entre 16 y 22 dias.

Califique con Cince (5), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultado
menor o igual a 15 dias.

21

Nivel I

Proporcién de gestantes cap-
tadas antes de la semana 12 de
gestacidn.

Califique con Cero (0), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultado
menor de 0,35,

Califique con Uno (1), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultado
entre 0,35 v 0.60.

Califique con Tres (3). si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador especifico arrojé na
resultado entre 0,61 v 0.84.

Califique con Cinco (5). si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultade
mayor ¢ igual a 0.85.

.

Nivel I

Incidencia de Sifilis congénita
en partos atendidos en la ESE.

Califique con Cero (0), si du-
rante la vigencia se presentd
uno o mas casos de Sifilis con-
Zénita en la poblacion atendida.

Califique con Cince (5), si du-
rante la vigencia evaluada NO
s registrd ningun caso de Si-
filis congénita de la poblacién
atendida_

23

Nivel I

Evalvacion de aplicacién de
guia de manejo especifica:
Guia de atencién de Enferme-
dad Hipertensiva.

Califique con Cero (0), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé va resultado
menor de 0,50,

Califique con Uno (1), si du-
rante la wvigencia evaluada
el indicador especifico arro-
j6 ua resultado entre 0.50 ¥
0.70.

Califique con Tres (3), si du-
rante la vigencia evalvada
el indicador especifice arro-
j6 un resultado entre 0,71 ¥
0.89.

Califique con Cinco (3). si
durante la vigencia evaluada
el indicador arrejé na resul-
tado mayor o igual a 0.90
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24

Nivel I

Evaluacion de aplicacion de
guia de manejo de Crecimien-
to y Desarrollo

Califique con Cero (0), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultado
menor de 0,30

Califique con Uno (1), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador especifico arrojé nun
resultado entre 0,31 y 0,55

Califique con Tres (3). si
durante la vigencia evalua-
da el indicador especifico
arrojé un resultado entre
0,56 y 0,79

Califique con Cince (5), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultado
mayor o igual a 0.80.

Gestion €

25

Nivel I

Reingresos por el servicio de
urgencias

Califique con Cero (0). si
durante la vigencia evaluada
el indicador especifico arrojé
un resultado mayor de 0,10,

Califique con Une (1), si du-
rante la wvigencia evaluada
el indicador especifico arro-
j6 ua resultado entre 0,06 ¥
0.09.

Califique con Tres (3). si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador especifico arrojd
un resultado entre 0,031 y
0.059.

Califique con Cinco (3). si
durante la vigencia evaluada
el indicador arrejé va resul-
tado menor o igual de 0,03.

26

Nivel I

Oportunidad premedio en la
atencion de consulta meédica
general.

Califique con Cero (0), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultado
mayer o igual a 6 dias

Califique con Uno (1), s1 du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultado
igunal a 5 dias

Califique con Tres (3), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultado
igual a 4 dias_

Califique con Cinco (5), sidu-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultado
menor o ignal a 3 dias_

27

Exclusive Men-
tales

Evaluacion de aplicacién de
guias de manejo de las tres (3)
primeras causas de morbili-
dad de 1a ESE.

Califique con Cero (0), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultado
menor de 0,30.

Califique con Uno (1), si du-
rante la wvigencia evaluada
el indicador especifico arro-
j6 ua resultado entre 0.31 ¥
0.55.

Califique con Tres (3). si du-
rante la vigencia evalvada
el indicador especifice arro-
j6 un resultado entre 0,356 ¥
0.

Califique con Cinco (3). si
durante la vigencia evaluada
el indicador arrejé na resul-
tado mayor o igual a 0.80

=
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28

Exclusive Men-
tales

Evaluacion de aplicacion de
guias para prevencion de fu-
gas en pacientes hospitaliza-
dos en la ESE

Califique con Cero (0). si du-
rante la vigencia evaluada el
mndicador arrojé ua resultado
menor de 0,30

Califique con Uno (1), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador especifico arrojé un
resultado entre 0,31 y 0,55

Califique con Tres (3), si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador especifico arrojé na
resultado entre 0,56 y 0.79

Califique con Cince (5). si du-
rante la vigencia evaluada el
indicador arrojé un resultado
mayor o igual a 0.80.




2]:::1,:: No. | Tipo de ESE Indicador Calificacion del resultado o variacién observada en el periodo evaluado
a b € d h
Evaluacion de aplicacion de | Califique con Cero (0), st du- [ Califique con Uno (1), si du- | Califique con Tres (3). si du- | Califique con Cinco (5), si du-
29 Exclosive Men-| guias para prevencion de sui- | rante la vigencia evaluada el |rante la vigencia evaluada el |rante la vigencia evaluada el |rante la vigencia evaluada el
- tales cido en pacientes tratados en la | indicador arrojé un resultado | indicador especifico arro)d un | indicador especifico arrojo un | indicador arrojé un resultado
{ ios v hospital ). | menor de 0,30. resultado entre 0.31 v 0.55. resultado entre 0.56 y 0.79. mayor o igual a 0.80.

Califique con Cero (0), si du- | Califique con Uno (1), si du- | Califique con Tres (3). si du- | Califique con Cinco (5). si du-
30 Exclusivo Men-| Oporfunidad en la Consulta | rante la vigencia evaluada el |rante la vigencia evaluada el |rante la vigencia evaluada el | rante la vigencia evaluada el
tales Psiquiatrica. indicador arrojé ua resultado | indicador arrojé un resultado | indicador arrojd vn resultado | indicador arrojé un resultado

mayor 0 igual a 20 dias entre 15 v 19 dias entre 11 y 18 dias menor o igual a 10 dias.

(1) Aplica igual para ESE acreditadas.
(2) La cuantificacion de las Unidades de Valor Relativo (UVR) se realizara de acuerdo con 1a metodologia definida por €] Ministerio de Salud y Proteccion Social.

ANEXO N4
Matriz de calificacion
§ . Resultado
£ e (.]e No. Tipo de ESE Indicador Rauca e del periodo | Calificacién | Ponderacién Hesaliade
Gestion Base i Ponderado
evaluado
a b c d i j k 1 m=k~1
= Promedio de la calificacién de la autoevaluacién cuantitativa
E v cualitativa en desarrollo del Ciclo de Preparacion para la
& 1 Nivel L Iy I acreditacion o del Ciclo de Mejoramiento de 1a ESE en los términos 0.05
del articulo 2° de 1a Resolucion 2181 de 2008 o de la norma que
la sustifuya (1).
. R Efectividad en la Auditoria para el Mejoramiento Continuo de la =
2 |NwelLOYIL | Cojidad de 1a atencién en salud. 005
3 Nivel L Iy I Gestion de ejecucion del Plan de Desarrollo institucional 0.10
4 Nivel L I y Il Riesgo fiscal v financiero 0.05
5 Nivel I IT y IIT Evolucién del Gasto por Unidad de Valor Relativo producida (2). 0.05
< Proporcion de medicamentos y material medico-quinirgico
= . R adguiridos mediante mecanismos de compras conjuntas. a través de =
-_;. G BTl cooperativas de Empresas Sociales del Estado y/o de mecanismos 0.05
'é electronicos.
= Monto de 1a deuda superior a 30 dias por concepto de salarios del
E 7 Nivel I Iy IIT personal de planta y por concepto de contratacién de servicios, ¥ 0.05
E variacion del monto frente a la vigencia anterior
c_:l 3 Nivel L Iy I EI;{]]JJ;ZSCIOD de informacién de Registro individual de prestaciones 005
z b
‘:‘ 9 Nivel I Iy IT Resultado Equilibrio Presupuestal con Recaudo. 0.05
£ Oportunidad en la enfrega del reporte de informacion en
E 10 (Nivel L Iy IO cumplimiento de la Circular Unica expedida por la Superintendencia 0.05
Nacional de Salud o 1a norma que Ia sustitoya
. N Oportunidad en el reporte de informacion en cumplimiento del =
e i Decreto 2193 de 2004, o 1a norma que la sustituya. 0.05
. A i Ewvaluacion de aplicacion de guia de manejo especifica: Hemorragias
o8 B || del TIT trimestre y trastornos hipertensivos en la gestacién oy
x . Ewvaluacion de aplicacion de guia de manejo de la primera causa de =
3 B o egreso hospitalario o de merbilidad atendida. 0.05
g 14 [Nivel Iy I Oportunidad en la realizacion de Apendicetomia. 0.05
= - a_ i Namero de pacientes pediatricos con neumonias bronco-aspirativas <
: B o de origen intrahospitalario ¥ variacion interanual. 0.05
= a_ i Oportunidad en la atencion especifica de pacientes con diagnostico =
£ 1 |Boi al egreso de Infarto Agudo del Miocardio (IAM) 0.05
z 17 | Nivel Iy IIT Anilisis de Mortalidad Intrahospitalaria 0.05
E 18 [Nivel Iy I Oportunidad en la atencion de consulta de pediatria. 0.03
é 19 | Nivel Iy I Oportunidad en la atencidn gineco- obstétrica. 0.03
20 | Nivel Ty IIT Oportunidad en la atencién de medicina inferna. 0.02
21 | Nivell Proporcion de gestantes captadas antes de la semana 12 de gestacién. 0.08
22 |Nivell Incidencia de Sifilis congénita en partos atendidos en la ESE. 0.08
5 - Evaluacién de aplicacién de guia de manejo especifica: Guia de
2 ||pa= atencion de Enfermedad Hipertensiva. 0.0
24 | NivelT Evaluacion de aplicacion de guia de manejo de Crecimiento y 0.06
Desarrollo.
25 | NivelI Reingresos por el servicio de urgencias 0.05
26 | NivelI Oporfunidad promedio en la atencion de consulta médica general. 0.06
27 Exclusivo Ewaluacion de aplicacion de Guias de manejo de las tres (3) primeras 0.10
Mentales causas de morbilidad de la ESE. 3
18 Exclusivo Ewaluacion de aplicacion de Guias para prevencion de fugas en 0.10
] Mentales pacientes hospitalizados en la ESE. :
§ 20 Exclusivo Evaluacién de aplicacion de Guias para prevencion de suicido en 0.10
= Mentales pacientes tratados en la ESE (; rios v hospitalarios). 3
2z Exclusivamente N T
30 Mentales Oportunidad en la Consulta Psiquiatrica. 0.10

(1) Aplica igual para ESE acreditadas.
(2) La cuantificacion de las Unidades de Valor Relativo (UVR) se realizara de acuerdo con la metodologia definida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.




ANEXO N5
Escala de resultados

Rango calificacion
(0,0-5,0)

Criterio

Cumplimiento del
Plan de Gestidon

Puntaje total entre 0,0 v 3,49

Insatisfactoria

Menor al 70%

Puntaje total entre 3,50 v 5,0

Satisfactoria

Iznal o superior al

T0%

(C.E).




