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1. PRESENTACION

El Plan de Gestion es la herramienta y marco de accion de la Gerencia de RED SALUD
ARMENIA ESE para el periodo 2020-2024. En él se consolidan los compromisos que la
Gerencia acuerda con la Junta Directiva de la ESE y se plasman las metas de gestion y
resultados relacionados con la viabilidad financiera, calidad y eficiencia en la prestacion
de los servicios.

El presente documento pretende apoyar la definicion, articulacion, y priorizacion de
objetivos con el fin de hacer explicita la estrategia de la organizacion e implementar
indicadores de evaluacion del desempefio gerencial de conformidad con la normatividad
vigente, siendo estas la Resolucion 710 del 30 de marzo de 2012, la Resolucion 0743 de
marzo 15 de 2013 y la Resolucion 408 del 2018. Esta disefiado y construido de acuerdo
con los Principios, Politicas y Directrices del actual Sistema General de Seguridad Social
en Salud y la Politica Nacional de Prestacion de Servicios de Salud en sus tres ejes
estratégicos: accesibilidad, eficiencia y calidad. Su estructura se apoya en tres Areas de
Gestién: Direccion y Gerencia, Administrativa y Financiera y Clinica Asistencial

Asi mismo se desarroll6 mediante una metodologia participativa, en donde se efectuo la
consolidacién y andlisis de datos asistenciales, financieros, de procesos y de desarrollo
organizacional.

2. MARCO NORMATIVO

v Ley 1122 de 2007
Por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud y se dictan otras disposiciones: Articulo 2° Resultados en salud.

v Ley 1122 de 2007. Articulo 28

Los Gerentes de las Empresas Sociales del Estado podran ser reelegidos por una
sola vez, cuando la Junta Directiva asi lo proponga al nominador, siempre y cuando
cumpla con los indicadores de evaluacion conforme lo senale el Reglamento, o previo

concurso de meéritos.

v 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: Establecié que la Junta Directiva de la Empresa Social del Estado del
orden territorial, debe aprobar el plan de gestion para ser ejecutado por el director o
Gerente de la entidad, durante el periodo para el cual fuera designado y sobre el que
deberia ser evaluado.

Articulo 73: Establece el procedimiento para la aprobacion del Plan de Gestiéon de
las Empresas Sociales del Estado del orden territorial.

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 habiles siguientes a la expedicion de la reglamentacion. El proyecto
de plan de gestién 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 gestién inicialmente presentado por el
Director o Gerente se entendera aprobado.

Articulo 74: Establece la evaluacién del Plan de Gestion del director o Gerente de
Empresas Sociales del Estado del orden territorial.

Decreto 357 de febrero 8 de 2008:
Por medio del cual se reglamenta la evaluacion y reeleccién de Gerentes o Directores

de las Empresas Sociales del Estado del orden territorial.

Articulo 2: Presentacion del plan de gestion. El Director o Gerente de la Empresa
Social del Estado debera presentar el plan de gestiéon 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 posesién con anterioridad a la publicacion del presente
decreto, debera presentar el plan de gestion 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 sefialado en el presente decreto dara
lugar a evaluacion no satisfactoria

v Resolucién 710 de 2012 Ministerio de Salud y Proteccién Social
Por medio de la cual se adoptan las condiciones y metodologia para la elaboracion y
presentaciéon del plan de gestién por parte de los Gerentes o directores de las
Empresas Sociales del Estado del orden territorial, su evaluacion por parte de la Junta
Directiva y se dictan otras disposiciones.

v Resolucién 743 de 2013 Ministerio de Salud y Proteccién Social
Por la cual se modifica la Resoluciéon nimero 710 de 2012 y se dictan otras
disposiciones.

v" Resolucion 408 de 2018
Por la cual se modifica la resolucién 710 de 2012, modificada por la resolucion 743 de
2013 y se dictan otras disposiciones.

3. GENERALIDADES DE RED SALUD ARMENIA ESE

3.1RESENA HISTORICA:

RED SALUD ARMENIA ESE se encuentra ubicada en el Municipio de Armenia,
Departamento del Quindio, es una Empresa Social del Estado, creada el 6 de agosto de
1998, mediante Acuerdo 016 del Honorable Concejo Municipal, como una entidad publica
descentralizada del Orden Municipal, dotada de personeria juridica, patrimonio propio y
autonomia administrativa, adscrita a la Secretaria de Salud Municipal e integrante del
Sistema de Seguridad Social en Salud, sometida al régimen juridico previsto en el
capitulo lll, articulos 194, 195 y 197 de la Ley 100 de 1993.

Tiene como objeto la prestacion de servicios de salud, entendidos como un servicio
publico a cargo del Estado y como parte integral del Sistema de Seguridad Social en
Salud. En consecuencia, en desarrollo de este objeto, adelantara las acciones de
proteccion especifica y deteccién temprana orientadas a la implementacién de la Ruta de
Promocion y Mantenimiento de la Salud y Ruta Materno Perinatal al igual que Rutas por



Grupos de Riesgo priorizados, definidos por los planes obligatorios y los niveles de
complejidad del sistema de seguridad social en salud.

Dentro de sus funciones mas importantes se encuentran:

v

Prestar los servicios de salud en el Municipio de Armenia, correspondientes al primer
nivel de complejidad a los afiliados, beneficiarios y vinculados del Sistema de
Seguridad Social Integral dentro de los parametros y principios que lo rigen.

Prestar excepcionalmente los servicios de Il y Il nivel de salud en desarrollo del
articulo 3° literal e) de la Ley 10 de 1990, siempre y cuando su capacidad cientifica,
tecnoldgica, financiera y administrativa se lo permita y garantice debidamente la
prestacién de los servicios y las acciones de salud previo acuerdo con el
Departamento, a través de la Direccién Departamental de Salud.

Contribuir a la formulacién y adopcion de los planes programas y proyectos del sector
salud en el municipio de Armenia con las politicas, planes y programas nacionales,
seccionales y municipales.

Cumplir las politicas y normas trazadas por el Consejo Nacional De Seguridad Social,
Ministerio de Salud en coordinacién con la Direcciéon Seccional y local de salud

3.2SEDES

Esta conformada por la Unidad Intermedia del Sur y doce (12) centros de salud, los cuales
estan distribuidos estratégicamente en todo el municipio, lo que permite tener mayor
cobertura y estar al alcance los usuarios. En la actualidad el Centro de salud F undadores
esta cerrado por tal motivo se iniciaran las gestiones para su recuperacion.

CODIGO NUMERO PR
HABILITACION SEDE NOMBRE DIRECCION
RED SALUD ARMENIA ESE Avenida Montecarlo
6300100460 01 UNIDAD INTERMEDIA DEL = Urbanizacién Guaduales de la
_ ~ SUR _ Villa
CENTRO DE SALUD LA ;
6300100460 02 CLARITA La Clarita Calle 31 # 27-55
CENTRO DE SALUD LA y
6300100460 03 PATRIA La Patria manzana 33
CENTRO DE SALUD LA La Milagrosa Carrera 19 Calle
6300100460 04 MILAGROSA oN
' CENTRO DE SALUD ;
6300100460 05 PARAISO | El Paraiso manzana M



CENTRO DE SALUD

6300100460 06 MIRAFLORES Miraflores Salida Montenegro
PUESTO DE SALUD EL Corregimiento el Caimo Carrera
6300100460 07 CAIMO | 2 # 1A-28
6300100460 = 0g | CENTRODESALUDSANTA | santa Rita manzana 14
CENTRO DE SALUD PILOTO Rincon Santo antigua Estacion
BN A e URIBE de la Policia

CENTRO DE SALUD CORREA  El Guadualito # 5 Frente al

6300100460 10 GRILLO Ancianato El Carmen
" CENTRO DE SALUD NUEVA | Villa Liliana Carrera 40 Calles
6300100460 11 LIBERTAD 43y 44
CENTRO DE ATENCION
6300100460 14 AMBULATORIA -REDSALUD Calle 44 Carrera 18
ARMENIA

Se tiene una georreferencia de la poblacién Vs Centro de Atencién segin ubicacion, area
urbana y rural del Municipio de Armenia.

L | CENTRO DE ATENCION COMUNIDAD
L1 Unidad Intermedia del Sur _ Comuna 1

2 | Centro de _Sﬁg_lu_c_if_Santa Rita  Comuna2

3  Centrode Salud CorreaGrilo = Comuna 3

4 | Centrode Salud CAA del Sur Comuna 4

5 Centro de Salud Miraflores o Comuna 4

6 @ Centro de Salud Nueva Libertad = Comuna 5

7 Centro de Salud La Patria ; Comuna 6

8 Centro de Salud La Clarita . Comuna 6

9 Centro de Salud Piloto Uribe Comuna 7

10 Centro de Salud Paraiso | Comuna 8

11  Centro de salud La Mliagrosa B ¥ Comuna 9

324 . Centro de Salud Fundadores Ao Comuna 10

13 Centro de Salud El Catmo . Correglmlento El Caimo

Actualmente atendiendo la contingencia generada por el COVID-19, se encuentran
temporalmente cerradas seis (6) sedes, ellas son:

El Caimo

La Milagrosa
La Patria
Miraflores
Nueva Libertad
Santa Rita

A RAK L



Las que se encuentran prestando los servicios son:

Unidad Intermedia del Sur
Alfonso Correa Grillo

CAA del Sur

La Clarita

Piloto Uribe

Paraiso

VR R

Las instalaciones donde funcionaba el centro de salud Los Quindos, se utiliza
actualmente para parte del archivo central.

3.3SERVICIOS OFERTADOS:

Servicios de Consulta externa:

Medicina General

Odontologia

Higiene Oral

Enfermeria

Psicologia (Programas especiales)
Nutricion y dietética (Programas especiales)
Trabajo social (Programas especiales)
Procedimientos menores

Toma de muestras de laboratorio
Toma de citologia

Examen clinico de seno

Vacunacién

00000000000

Servicios de consulta especializada

o Obstetricia
o Medicina Interna

Servicio de Laboratorio Clinico las 24 horas del dia en:
Baja Complejidad:

Hematologia
Quimica sanguinea
Uroanalisis
Microbiologia
Lectura de citologias

00 00



Mediana Complejidad:

00,0 0 0 Q000

Prueba de VIH / SIDA
Toxoplasmosis

Prueba de Hepatitis

Prueba rapida anti treponémica
Prueba para sifilis - VDRL
Hemoglobina glicosilada

Micro albuminuria

Hormona estimulante del tiroides
Urocultivos

Ayudas diagnésticas y terapéuticas en:

000000 DO

Rayos X simple
Rayos X salud oral
Ecografia obstétrica
Electrocardiografia
Doppler fetal
Monitoreo fetal
Terapia respiratoria
Colposcopia

Servicio de atencion de urgencias con observacion

El servicio de atencion de urgencias se presta sin interrupcion las 24 horas del dia, 7 dias
a la semana en la Unidad Intermedia del Sur, consta de:

0000 0000

Triage

Consulta médica

Sala de Observaciéon (mujeres, hombres y nin@s)
Sala de reanimaciéon

Sala de atencion del trauma

Sala de procedimientos

Sala de Ginecobstetricia

Servicio Farmacéutico

Servicio de Hospitalizacion

O 0 00

Sala General adultos

Sala General pediatrica

Sala General Ginecoobstetricia
Sala de lactancia Materna



Sala de atencién del parto y del recién nacido

o Consulta de medicina general

o Atencién del parto y del recién nacido las 24 horas
o Area de adaptacién neonatal

o Monitoreo fetal

Servicio de Atencion extramural y contingencia COVID-19.

Se cuenta con un grupo extramural multidisciplinario, conformado por Médico, Enfermera,
Auxiliares de Enfermeria y Promotoras, para la Atencién Primaria en Salud, con enfoque
en los determinantes sociales de la salud que influyen directamente en el usuario, familia
y comunidad, como lo son: factores medioambientales, factores econémicos, condiciones
de la vivienda, factores culturales y factores sociales, los cuales se relacionan
directamente con el nivel de vulnerabilidad hacia las enfermedades de cada individuo,
teniendo en cuenta esto, la estrategia busca mejorar la situacion de la salud de la
poblacién objeto, promoviendo una cultura de salud dirigida a la promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad. Es de anotar, que actualmente dicho equipo
multidisciplinario cuenta con el enfoque de EMS (Equipo Multidisciplinario de Salud)
definido a través de la resolucion 521 de 2020, con enfoque de abordaje extramural
domiciliario de poblacién en aislamiento preventivo obligatorio, con énfasis en poblacion
con 70 afios 0 mas o condiciones cronicas de base o inmunosupresion por enfermedad
o tratamiento, complementada con la estrategia de teleconsulta por la emergencia
sanitaria por COVID - 19.

Dispensaciéon de medicamentos y dispositivos meédicos:

La E.S.E. tiene dispuestos cinco (5) puntos de dispensacion de medicamentos y
dispositivos médicos en el municipio de Armenia, asi:

Unidad Intermedia del Sur

Centro de Salud Alfonso Correa Grillo

Centro de Atencién Ambulatoria CAA del Sur

Centro de Salud Piloto Uribe

Centro de Salud La Clarita

El Centro de Salud La Milagrosa esta temporalmente cerrado

Servicios conexos a la salud

« Transporte Asistencial Basico

Red Salud Armenia ESE dispone de un servicio de ambulancia tipo Transporte
Asistencial Basico (TAB) interhospitalario, con cinco (5) vehiculos los cuales prestan el
servicio de traslado de pacientes, este servicio se presta los 7 dias de la semana, las 24

horas del dia.



Ademas, se presta el servicio de atencién prehospitalaria haciendo uso de una unidad
movil.

Plan Intervenciones Colectivas (PIC)

Las intervenciones colectivas se definen como: “un conjunto de intervenciones,
procedimientos o actividades para la promocién de la salud y la gestion del riesgo
dirigidas a grupos poblacionales a lo largo del curso de la vida, definidas con fundamento
en la evidencia disponible y en las prioridades de salud de cada territorio”. Su planeacion
se reflejara en el Plan de Accién en Salud — PAS, puesto que las mismas hacen parte
integral del Plan Territorial de Salud- PTS; se realizan de manera complementaria a las
intervenciones poblacionales e individuales, por lo cual deben ser coordinadas con los
demas agentes del sistema de salud. es un plan de beneficios compuesto por
intervenciones de promocién de la salud y gestion del riesgo, los cuales se enmarcan en
las estrategias definidas en el Plan Territorial de Salud (PTS)

El PIC busca impactar positivamente los determinantes sociales de la salud y alcanzar
los resultados definidos en el PTS. De igual forma, se encuentra orientado a fomentar las
capacidades y generar en los individuos y las comunidades las oportunidades para que
sean capaces de identificar y satisfacer sus necesidades en salud, cambiar o adaptarse
al medio ambiente, asumir estilos de vida que reduzcan su vulnerabilidad y participar en
el control social para la mejoria de las condiciones del entorno, con el fin de facilitar el
desarrollo de una cultura de la salud con calidad de vida y el desarrollo de la autonomia
individual y colectiva.

Centro de Estudios e Investigaciones en Salud CEIS

Actualmente se cuenta con certificacién de buenas practicas de investigacion hasta el
2022, lo que permite recibir estudios e investigaciones con entidades externas

Nuevo Modelo de Atencion en Salud:

En cumplimiento a la Resolucién 3202 de 2016, RED SALUD ARMENIA ESE fortaleci6
las acciones individuales y colectivas para la prevencion y deteccion temprana de la
enfermedad, a partir del 01 de agosto de 2019, cambi6é su modelo de atencion, siendo la
entidad, la primera en el Departamento en iniciar con el nuevo Modelo de Atencién en
Salud, a través de las Rutas Integrales de Atenciéon en Salud (RIAS).

En el proceso de implementacion se tiene las siguientes rutas priorizadas:

v" Ruta de Promocién y Mantenimiento de la Salud
v Ruta Materno — Perinatal
v" Ruta Atencién del Riesgo Cardiovascular - RCV.



Lo anterior, lleva a generar una integracion de sus servicios habilitados y ofertados de
baja y mediana complejidad con las Rutas Integrales de Atencion, que le permitan la
complementariedad desde la baja complejidad, de manera que la oferta de Atencion
Integral para el paciente sea efectiva, buscando asi disminuir procesos administrativos
como requisito para el acceso a la atencion y garantizando criterios de calidad orientados
hacia la accesibilidad, oportunidad, pertinencia médica, racionalidad técnico cientifica

entre otros.

4 PLATAFORMA ESTRATEGICA

ORGANIGRAMA

ORGANIGRAMA JES

A

unta Directiva

Revisoria Fiscal

Of Asesora W
Control Interno

Sugren'c"ia

£ : Of. Asesora
Juridica

l Su‘grenci

Cientifica

Direccion Técnica Direccion Técnica

Ambulatoria Hospitalaria

Planificacion
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MAPA DE PROCESOS

La entidad cuenta con manual de procesos y procedimientos, recientemente revisado y
actualizado, el cual se presenté y aprob6é en la Junta Directiva realizada el 27 de
septiembre de 2019, teniendo como referencia el Mapa de procesos de la entidad, el cual
se muestra a continuacién, en concordancia con el modelo de operacion por procesos.

Direcclonamientos é Gestion de la Prestacion
y Gerencia: : de Servicios en S8alud
Gestiéon Juridlan E GCestion de Atenciénalos
E : Usuarios
Gestion dels é Gestion de Estudios e
Talento Humano E : Investigacion en Salud

SATISFACCION DE

Recursos Fisicos

NECESIDADES
Y PARTES
EXPECTATIVAS INTERESADAS
E 3 Gestion
Gestion de E + Financiera
1a Calidad ; .
: : Gestién de las
Gestion de E E Tic
Control Interno E + Gestion de
: E Ambiente y

MISION

Prestar servicios de salud como unidad primaria de atencion a usuarios y sus familias,
en las diferentes sedes de la red ubicados estratégicamente en el municipio de Armenia,
ofreciendo una amplia cobertura, servicio humanizado y un portafolio con enfoque
preventivo y de gestion del riesgo; y ademas generar estudios e investigacion clinica
mediante un permanente esfuerzo técnico y humano, en conjunto con los patrocinadores
publicos o privados, para que se incremente el nimero y la calidad de los estudios clinicos
en la Region. '

1



VISION

En el mediano plazo Red Salud Armenia ESE, sera reconocida por la calidad en la
prestacion de los servicios de salud y modelo en desarrollo e innovacion de programas,
investigacion clinica y servicio al usuario y su familia, mediante el avance en tecnologia
e infraestructura y un equipo humano competente y comprometido con la ética, la
eficiencia y la mejora continua, asegurando su sostenibilidad financiera.

OBJETIVOS INSTITUCIONALES

Objetivo General:

Garantizar la sostenibilidad econémica y administrativa de la organizacién, a través de la
oferta de servicios de salud, centrados en el usuario y su familia; cumpliendo los atributos
de calidad y orientados a la satisfaccion de las necesidades de salud de las personas,
pensando en la atencién humanizada a todos los usuarios.

Objetivos Especificos:

v

Fortalecer la gestion del talento humano enfocado en el trato digno y con vocacion de
servicio.

Garantizar la prestacion de los servicios asistenciales a la poblacion objeto con
humanizacién, oportunidad, seguridad y satisfaccién en las diferentes sedes que
conforman la red de la organizacion.

Cumplir con la normatividad y procesos operativos estandarizados para el desarrollo
de los protocolos de investigacion clinica.

Mejorar la eficiencia de los recursos financieros, administrativos y tecnolégicos en la
organizacién, para que sean el apoyo vital en la toma de decisiones y brinden una
ventaja competitiva mediante la generacién de valor agregado.

Fortalecer la gestién de los procesos institucionales con enfoque de mejoramiento

continuo a través de la administracién y control de los riesgos logrando la satisfaccion
del usuario y su familia.

12



VALORES ORGANIZACIONALES

¢ Honestidad:
Actio siempre con fundamento en la verdad, cumpliendo mis deberes con
transparencia y rectitud, y siempre favoreciendo el interés general.

e Respeto:
Reconozco, valoro y trato de manera digna a todas las personas, con sus virtudes y
defectos, sin importar su labor, su procedencia, titulos o cualquier otra condicion.

e Compromiso:
Soy consciente de la importancia de mi rol como servidor publico y estoy en
disposicién permanente para comprender y resolver las necesidades de las personas
con las que me relaciono en mis labores cotidianas, buscando siempre mejorar su
bienestar.

« Diligencia:
Cumplo con los deberes, funciones y responsabilidades asignadas a mi cargo de la
mejor manera posible, con atencién, prontitud, destreza y eficiencia, para asi optimizar
el uso de los recursos del Estado.

e Justicia:
Actio con imparcialidad garantizando los derechos de las personas, con equidad,
igualdad y sin discriminacion.

13



POLITICAS INSTITUCIONALES

Politica de gestion presupuestal y eficiencia del gasto publico
Politica Financiera

Politica de Austeridad del gasto

Politica de talento humano

Politica del sistema de gestion de la seguridad y salud en el trabajo
Politica de prevencion del consumo de alcohol, tabaco y otras drogas
Politica ambiental

Politica de transparencia, acceso a la informacién publica y lucha contra la corrupcién
Politica de servicio al ciudadano

Politica de participacion ciudadana en la gestion publica

Politica de rendicion de cuentas

Politica de racionalizacion de tramites

Politica de seguridad digital

Politica de seguridad y privacidad de la informacién

Politica de utilizacion de nueva tecnologia de informacion

Politica de comunicacion

Politica de defensa juridica

Politica de calidad

Politica de atencion Humanizada

Politica de seguridad del paciente

Politica de control interno

Politica de responsabilidad frente al medio ambiente

Politicas frente a los conflictos de interés

POBLACION OBJETO EN SALUD

La E.S.E cuenta actualmente con una poblacion sujeto de atencién de 304.314 habitantes
correspondiente al total de la poblacién de Armenia, y de los municipios aledafios del
departamento aproximadamente 277.191 posibles consultantes; el 35% estan enfocados
en contratos a través de las diferentes EAPB ubicadas en el Departamento.

14



» DATOS DE PRODUCCION

PRODUCCION DE SERVICIOS

Vanable 2018
Total de egresos 1.943 2.315
Porcentaje Ocupacional 63,23 64,88
Promedio Dias Estancia 2,38 1,92
Consultas Electivas 133.607 129.347
Consultas de _rnedlcma general 35.498 28.896
urgentes realizadas
Numero de partos 238 221
Examenes de laboratorio 192.548 203.002
Nimero de imagenes diagnosticas 13.070 22.215
tomadas
Dosis de bioldgico aplicadas 61.793 65.706
Citologias cervicovaginales 13.595 10.482
tomadas
Controles de enfermeria (Atencion
prenatal / crecimiento y desarrollo) 15.674 11.658
e esgigtel by mian2xsl| T BACRRIR S BRC LT TR L SRR
ﬂ

Fuente: Informe de resultados de indicadores de gestion de la vigencia 2019

Segun el informe de resultados de indicadores de gestion de la vigencia 2019 en este
cuadro se observan las actividades que evalia el Ministerio de Salud en cuanto a
produccion, pero realmente la ESE ofrece mas de 100 actividades.

Una vez comparados los resultados obtenidos entre las vigencias 2018 y 2019 se
evidencio:

v Incremento en los egresos hospitalarios para la vigencia 2019, asi como aumento en
el porcentaje ocupacional, una mayor eficiencia al disminuir el promedio dias estancia,
es decir, que los pacientes en promedio no tuvieron que pasar mas de dos dias de
hospitalizacién para resolver la patologia por la cual fueron hospitalizados.

v" Disminucién de las consultas en el servicio de urgencias, evidenciando un mejor uso
del servicio, es decir, realmente estan llegando los pacientes agudos.

v' Aumento considerable en las actividades de apoyo diagnostico frente la vigencia
2018, especialmente examenes de laboratorio en 5% e imagenes diagnoésticas
tomadas con 70%.

v" Aumento en dosis de biolégico aplicadas.

15



v"  Respecto a las actividades de promocién y prevencion, al implementar las rutas por
cursos de vida, las cuales fueron obligatorias a partir del 2019, se modificé la
periodicidad en la toma de Citologias cervicovaginales y los Controles de enfermeria
(Atencion prenatal / crecimiento y desarrollo), también se dispuso tiempo de la
prestacion del servicio para capacitar al recurso humano en la nueva normatividad,
estas variables afectaron en forma negativa la produccién de estas actividades (23%
y 24% respectivamente).

» INDICADORES DE CALIDAD

Durante la vigencia 2019 y primer trimestre vigencia 2020, se reportan los siguientes
Indicadores de Calidad (Resolucion 0256 de 5 feb de 2016 y Resolucion 1552 de 14 de

mayo de 2013).
INDICADORES DE CALIDAD RESOLUCION 0256 VIGENCIA 2019
COoDIGO INDICADOR FORMULAS ANUAL
e Porporcion de endometritis pos parto de end| itis pos parto vaginal/Total de Nacid Sis 00
- vaginal vives
: | servicio d v total de p hospitalizados que sufren caidas
P.26 Tasa de Fa‘c!a de gacientes & 8l servic " en el periodofSumatoria de dias de estancia de los 4436 0,000
hospitallzamén pacientes en los servicios de hospitalizacién en el periodo.
: + i Numero total de pad didos en urgencias que
i Tasa de caida de pacientes en el servicio de it okt ol & b dofTinet b ofhpt oo
urgencias urgencias en el periodo
3 | s Numero total de p tendidos en Ita externa
P28 Tasa de caida de pacientes en el senvicio de que sufren caidas en el periodo/Total de personas 1455906 0,000
consulta externa atendidas en consulta externa
t total de paci didos en el
Tasa de caida de pacientes en el servicio de|,,iio de Apoyo Disgnéstico y Compl 5
P.2.9 apoyo diagnéstico y complementacion|Terapéutica que sufren caidas/Total de personas atendidas 156746 0,000
en el servido de apoyo diagndstico y pl e
terapéutica e
Porporcion de eventos  adversos|y, de 4 ot
P.2.10 relacionados con la administracion dejsd 6n de medic en hospitalizacién/Total 2317 0,01
medicamentos en hospitalizacion [H% STRAOK R BaiAAG O,
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medicamentos en urgencias
P212 Tasa de dlceras por presion
3 Numero de pacientes que reingresan al servicio de
9 Proporcion de reingreso de pacientes allurgencias en la misma institucién antes de 72 horas con el
servicio de urgencias en menos de 72 horas|mismo disgndstico de egreso/Numero total de o
|vivos fidos en el servicio de urgencias en el periodo
twatdth que ngresan al yici
R Tasa de reingreso de paclentesmm.m-nhmmmmu,muum
: hospitalizados en menos de 15 dias [por ¢l mismo diagnostico de egreso an el periodo/Nimero
|total de egresos vivos en el periodo
|sumatoria de Ia diferencia de dias calendario entre la fechal
ai ITiempo promedio de espera para la asignacién de cita delen la que se asignd la cita de Medici | de p
g imedicina general mvhhdw’Ndmmbulduim&MﬂuMddl
vezasig
|sumatoria de la diferencia de dias calendario entre la fecha|
pa2 Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de
‘ odontologia general

natoria de la diferencia de dias calendario entre la fecl
p.as mmhmmhmhmkmhmnmhmamunlmhpﬂm
medicina interna ver y la fecha en la cual el usuario la solicité/Numero total
|de citas de Medicina interna de primera vez asignadas
|Sumatoria de la diferencia de dias calendario entre la fech:
b3 iﬁ-mpopmmdhd-uwp:hM“dh*mhqmthﬂhhobmmammmvh
obstretricia mmllwﬂuuunnhuﬂdmmumwuld-
de Ob ricia d vez
Sumatoria de la diferencia de dias calendario entre la fech:
P.3.8 |Tiempo promedio de espera para la toma de ecografia en la que se realiza la toma de la Ecografia y la fecha en la|
gue se solicita/Numero total de Ecografias realizadas i
del nimero de -mn-
" A que el paciente es clasificado como Triage 2 y el momento|
P.3.10 !“'"""' “'"';"ml' - en el cual es dido en Ita de Urg
» édico./NG total de p clasificados mn
Triage 2, en un periodo determinado
nmndhmﬁmhnfo'hnm‘ahmmm
pa14 5 Lica = calificaria su experi global alos
: - g i ﬂdmhnﬁﬂﬁl&w‘:hnlﬂfﬁmmﬁ
Prop de que fa su IPS a un I S
P.3.15 arniliar o ami & 5us
\Porcentaje Ocupacional |Total de dias cama Ocupada / Total de dias cama disponible
|Giro Cama |Mumero de Egresos / Numero de camas disponibles
Eww- Total dias estancia / Numero Egresos
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INDICADORES DE CALIDAD RESOLUCION 0256 PRIMER TRIMESTRE 2020

L Porporcién de endometritis pos parto|nimero de endometritis pos parto vaginalTotal de Nacidos
. vaginal i
total de pacientes hospitalizados que sufren caida:
™ Tasa de caida de pacientes en ef servicio de[No™® e pongrs
hospitalizacién i sk de hospitalizacis 2
ITasa caida acientes servicio Nimero total de i dos en que|
|P.27 o e p enel de?mu caidas en el periodo/Total de personas atendidas
urgencias |urgencias en el periodo
il total de - it
by Mdeﬂidadenmmendmde“ s i Fplas
consulta externa atendidas en consulta externa
Tasa de calda de pacientes en el servicio dejum. b Avora  Disrosie. v Complem
P.29 lapoyo diagndstico y complementacion (Terapéutica que sufren caides/Total de personas atendidas
len el servicio de apoyo diagno ¥ !
[terapéutica ey
|Porporcién  de  eventos  adversos|yimers de s
P.2.10 relacionados con la administracion defadministracién de " en
medicamentos en hospitalizacién 46 airecss Sa hosgimalizecion,




Proporcion  de  eventos  adversosiyi.... de Inckonu
P11 relacionados con la administracion dejadministracion de medi en urgencias/Total de
medicamentos en urgencias i
i |NGmero de pacientes que desarrollan Glceras por presion
P.2.12 Tasa de dlceras por presion mhlman-ndpwm*m
ia de los pach &n los F
[Nimero de paclentes que reingr al o de
= Proporcién de reingreso de pacientes almunumm Institucion antes de 72 horas con el
servicio de urgencias en menos de 72 horas|™ de egreso/Nu total de egresos
mmddumdumuummﬂdm
NUmero total de paclentes que reingresan al servicio de|
o Tasa de reingreso de  pacientes|hospitalizacién, en la misma institucién, antes de 15 dias,
hospitalizados en menos de 15 dias por el mismo diagnostico de egreso en el periodo/Numerc
ltotal de egresos vivos en el periodo
Is ria de la difs ia de dias dario entre la
P31 Tiempo promedio de espera para la asignacién de cita defen la que se asignd la cita de Medic | de pri
i \medicina general vez y la fecha/NGmero total de citas de Mndl:lm General de
primera vez asignadas/
15 ria de la diferencia de dias darlo entre la fechal
P32 Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita delen la que se asignd la cita de Odontologla general de
5 odontologia general pﬂmmyunm.nlum.lmmh
cito/Numero total de citas s, ineral de
de |a difs ia de dias entre la
P33 mmnnmdhd.mmhuhudénﬁdhﬁnhqmumndhdﬂ“ dicina Int de p
mdld;lllmm lvez y la fecha en la cual el usuario la solicitd/Ndmero to
de citas de Medicina interna de primera vez asignadas
Is ria de la difs ja de dias io antre lafec
Pa6 Tiempo promedio de espera para la asignacién de cita defen la que se asignd la cita de Obstetricia de primeravez y s
obstretricia ifecha en la cual el usuario la solicitd/Nimero total de citas|
de ( de pri vez asignad
S ria de la dif ia de dias jario entre lafecha|
P.3.8 Tiempo promedio de espera para la toma de ecografia en la que se realiza la toma de la Ecografia y la fecha en laj
" que se solicita/Na total de Ecografia
Is del de idos a partir de|
aig o i PORROET “’m"uqmclammnuh:r!‘iﬂswm‘!’ﬂmnolmm
P.3.10 clasificad . en el cual es en de Urgs p
o como triage |l
imédico./Nimere total de pacientes clasificados como
iTriage 2, en un periodo determinado
respondieron “muy buena® o “buena” a la pregunta: Lcdmo|
3 B calificarfa su experiencla global alos icios de
P.3.14 P =
o s Pege i atud que ha recibido a través de su 1PS?*/Numero de
que di |a preg
- s Numero de usuarios que ndiero definitivament:
Prop de que daria su IP5 a un
P.3.15 o “prot si"ala o daria a sus
anibine & amige  familiar; migns esta lPS /Nimarno d
|Porcentaje Ocupacional Total de dias cama Ocupada / Total de dias cama disponible
Giro Cama Numero de Egresos / Numero de camas disponibles
Estancia Hospitalaria Total dias estancia / Namero Egresos
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> SATISFACCION DEL USUARIO

PQRS Vigencia 2019
Descripcion | ITRIM | IITRIM | NTRIM | IVTRIM | Total Afio
Peticiones 0 2 3 0 5
Quejas 55 38 56 32 181
Reclamos 0 0 0 0
Sugerencias 3 0 -3
Felicitaciones 26 13 21 69
TOTAL
PQRS 84 53 82 41 260

Con respecto a los resultados de mediciones de percepcion ciudadana, se muestra en
los cuadros siguientes el resultado de las encuestas de satisfaccion en cada uno de los

servicios de la ESE.

TOTAL TOTAL ENCUESTAS
ENCUESTAS POSITIVAS Y % DE
SERVICIO POR NEGATIVAS SATISFACCION
SERVICIO — POR SERVICIO
2019 POSITIVAS
CONSULTA EXTERNA 540 | 614 95%
SERVICIO DE FARMACIA 500 453 91%
SERVICIO DE LABORATORIO 524 |[EEESASENS 98%
SERVICIO DE IMAGENOLOGIA 370 97%
SERVICIO DE URGENCIAS 376 v e 97%
HOSPITALIZACION 509 7 FROTARS! 99%
ODONTOLOGIA 522 ez 1 ! 98%
TOTAL 3.341  [SS210N 96%
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PQRS Vigencia 2020

Descripcion I TRIM/2020
Peticiones 1
Quejas 31
Reclamos 0
Sugerencias
Felicitaciones 10

TOTAL PQRS 44

5. PROPOSITO DEL PLAN DE GESTION

El presente Plan de Gestién tiene por objeto establecer los compromisos de gestion
acorde a lo ordenado en la Ley 1438 de 2011, la Resolucién 710 de 2012, Resolucion
743 de 2013 y sus anexos técnicos y normas modificatorias (Resolucion 408 del 2018),
en lo correspondiente a la presentacion, aprobacién y evaluacion del Plan de Gestién que
debe ser ejecutado por el actual Gerente de RED SALUD ARMENIA ESE, JOSE
ANTONIO CORREA LOPEZ, durante el periodo 2020-2023 para el cual fue nombrado
mediante Decreto No. 179 del 2020 y posesionado mediante Acta de Posesiéon No.145
del 14 de mayo del 2020.

6. METODOLOGIA DE ELABORACION Y APROBACION DEL PLAN DE GESTION
> ELABORACION

Las Resoluciones 710 de 2012, 743 de 2013 y 408 del 2018, expedidas por el Ministerio
de Salud y Proteccién Social, definen los criterios y metodologias para la elaboracion y
presentacion del Plan de Gestion por parte de los Gerentes de las Empresas Sociales del
Estado. Este documento determina los compromisos, metas y actividades a alcanzar para
el periodo objeto de evaluacion, con el fin de cuantificar periédicamente (Anual), los
resultados obtenidos, relacionados con la viabilidad financiera, la calidad y eficiencia en
la prestacién de los servicios de salud, en tres ambitos:

» Gestiéon de Direcciéon y Gerencia:
Cumplimiento de logros estratégicos, desarrollo e implementacion del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud. (20%)
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Y

Gestion Financiera y Administrativa:

Son las relacionadas con el conjunto de procesos orientados a la administracion de
los recursos requeridos para la adecuada prestacion de los servicios de salud. La
Gestion Administrativa se encuentra alineada con la perspectiva de desarrollo. (40%)

» Gestion Clinica o Asistencial:

Son las relacionadas con el conjunto de procesos orientados a la prestacion de
servicios de salud a los usuarios, en concordancia con su nivel de complejidad,
portafolio de servicios y capacidad resolutiva de cada entidad. (40%)

La formulacién del Plan por area de gestion incluye la identificacién del indicador, seguido
del diagnéstico o situacion actual, su férmula, actividades y acciones a desarrollar,
estandar, linea base y los logros para la vigencia 2020-2023, asi como las observaciones
con relacién al indicador, en los casos en que aplica.

>

METODOLOGIA

La metodologia empleada para recolectar la informaciéon de los diferentes indicadores
que integran el Plan de Gestion Gerencial se realiza a través de los siguientes
mecanismos:

v

Solicitud de informacién a los diferentes lideres de procesos institucionales, con el fin
de generar la gestién, implementacion y evaluacién de los indicadores con los
soportes suficientes para la validacion de los resultados, los certificados expedidos
contienen la fuente de informacién de los datos y registros reportados en cumplimiento
de la normatividad vigente.

Revision de la linea de base y fuente de informacién de la dltima evaluacién del
informe de gestion de la gerente saliente.

Elaboracién de primer borrador del plan de gestién socializado y concertado con los
lideres de procesos y gerencia.

Presentacion del Plan de Gestion para estudio y aprobacién de la Junta Directiva de
la entidad.
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7. FORMULACION PLAN DE GESTION GERENCIAL:

GESTION DE DIRECCION Y GERENCIA

Cumplimiento de los logros estratégicos, desarrollo e implementacion del sistema de
garantia de la calidad.

El objetivo de este componente es el de implementar y mantener la unidad de objetivos
e intereses de la entidad; establece las politicas, el direccionamiento de la entidad y se
fundamenta en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, como un componente que
plantea un modelo de excelencia y 6ptimo rendimiento en la calidad de la prestacion de
los servicios en salud. Se presta especial atencién como estrategia de control y soporte
al desarrollo institucional y el fortalecimiento del sistema de informacion a traves de
monitoreo y planeaciéon de la gestion de los procesos de prestacion de los servicios,
administrativos y financieros.

INDICADOR No 1
Mejoramiento continuo de calidad aplicable a entidades no acreditadas con
' autoevaluacién en la vigencia anterior.

.Implementaciéon del Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad en la
Atenciéon en Salud - PAMEC, realizando las autoevaluaciones de los estandares de
acreditacion aplicables a la institucion de forma conjunta con el Sistema Integrado de
Gestion de Calidad hacia el logro de los objetivos institucionales y el mejoramiento
continuo de RED SALUD ARMENIA ESE.

La implementacién del Sistema Unico de Acreditacién busca el logro de niveles
superiores de calidad, en la prestaciéon de servicios de salud, y se realiza en forma
conjunta con la implementacion del PAMEC, y los demas subsistemas del Sistema
Integrado de Gestién de Calidad. En este indicador la ESE ha venido realizando las
autoevaluaciones de los grupos de estandares aplicables a la ESE, con la participacion
de los grupos de autoevaluacion y mejora, se han desarrollado los planes de
mejoramiento respectivos con el enfoque de cierre de brechas en el ciclo de mejoramiento
continuo.
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GESTION DIRECCION Y GERENCIA
Mejoramiento continuo de calidad aplicable a

INDICADOR NO 1 entidades no acreditadas sin autoevaluacion en
: la vigencia anterior.
FORMULA ESTANDAR FUENTE

Variable 1: Promedio de la calificacién de
autoevaluacioén en la vigencia evaluada

21.20 Documento de aut luaci
Variable 2: Promedio de la calificacién de oat oevaluacion

autoevaluacién de la vigencia anterior
DIAGNOSTICO / SITUACION ACTUAL

Al analizar exclusivamente la vigencia 2019, se obtienen los siguientes resultados: no se obtuvo
lo esperado, sin embargo, la calificacion de 1.76 no es deficiente, es una calificacion que refleja
el inicio de un cambio de la cultura de calidad y una mejor adherencia a los procesos.

Calculo del Indicador:
Numerador:; 1.76
= Resultado 1.11

Denominador; 1.78

Aplicando la férmula para determinar el incremento de la calificacion de 2017 respecto al periodo
2016 se obtiene un incremento de 1, lo cual aplicando a la escala de la Resolucién del Ministerio
de Salud y Proteccién Social 408 de 2018 se da una calificacion de 1.

META
INDICADOR LINEA BASE 2020 2021 2022 2023
Mejoramiento continuo de
calidad aplicable S
entidades no acreditadas 1,76 2177 |21.78 | 21.79 >1.8
sin autoevaluacion en la
vigencia anterior.

ACCIONES
v Inicio de la implementacién de una cultura organizacional en acreditacion
v Asignar un equipo para liderar la implementacion de la cultura organizacional.
v Documentar los procesos relacionados con los diferentes estandares de Acreditacion.
v Conformacién de grupos de trabajo segun lineamientos de acreditacion.
Fuente: Proceso de Calidad
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Indicador No 2
Efectividad en la Auditoria para el mejoramiento continuo de calidad en la
atencion en salud.

La efectividad de los planes de mejoramiento depende del porcentaje de cumplimiento
de las oportunidades de mejoras priorizadas y logradas en la vigencia objeto de
evaluacion.

RED SALUD ARMENIA ESE ha definido mecanismos para el seguimiento y evaluacion
del cumplimiento del plan de auditoria con enfoque en el componente de Acreditacion
y los planes de mejora derivados de la autoevaluacién de los estandares, dichos
seguimientos son realizados por el proceso de Calidad, ejecutando el monitoreo de los
planes de mejora, revisando con los lideres la eficacia en el cumplimiento de las
acciones, a su vez hace seguimiento a la efectividad a través del resultado de los
indicadores relacionados con el grupo de estandares trabajados, estableciendo no solo
cumplimiento de las acciones sino también apoyando el impacto que se espera
como institucién producto de la implementaciéon de dichas acciones.
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GESTION DE DIRECCION Y GERENCIA

Efectividad en la Auditoria para el mejoramiento
INDICADOR NO 2 continuo de calidad en la atencion en salud

FORMULA ESTANDAR FUENTE

Variable 1: No. Acciones de
mejora ejecutadas derivadas de las
auditorias realizadas

Variable 2 Total de acciones de
mejoramiento programadas para la
vigencia derivadas de los planes de
mejora del componente de auditoria
 registrados en el PAMEC.

20.9 Superintendencia Nacional de Salud

DIAGNOSTICO / SITUACION ACTUAL

Para la vigencia 2019, se priorizaron 45 oportunidades de mejoramiento, los cuales a través del plan de
accién de suscribieron 122 actividades para ser desarrolladas entre los meses de Junio y Diciembre de
2019. Al finalizar el tiempo establecido para cumplir con las actividades propuestas, se logré dar
cumplimiento al 91%.

Calculo del Indicador:
Numerador: 111
Resultado: 0,91

Denominador: 122

Aplicando la férmula para determinar el cumplimiento de las acciones de mejoramiento programadas para
el 2019 se obtuvo el 0,91, lo cual llevado a la escala de la Resoluciéon del Ministerio de Salud y Proteccion
Social 408 de 2018 se da una calificacion de 5 (0.91)

META
LINEA

INDICADOR BASE 2020 2021 2022 2023
Efectividad en la Aud?toria
para el mejoramiento| g4 0,90 >090 | =090 20,90
continuo de calidad en la
atencion en salud

ACCIONES

v Dar cumplimiento al Plan de mejoramiento disefiado para cada vigencia, con el fin de aportar a la implementacion
de la cultura organizacional de acreditacion. :

v Realizar el seguimiento a las acciones de mejora programadas dentro del plan a través del Comite PAMEC

v Segln el resultado de priorizacion de las oportunidades de mejoramiento, formular las acciones de mejora para
cada vigencia.

v Seguimiento y/o acompafiamiento a los responsables de la ejecucion de las actividades de forma periddica.

v Evaluar el resultado del cumplimiento de las acciones de mejora.

v Tomar correctivos frente las desviaciones encontradas.

Fuente: Proceso de Calidad
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Indicador No 3
Gestién de ejecucion del Plan de Desarrollo Institucional

El Plan de desarrollo Institucional en un documento que sirve de base para la Junta
Directiva, Gerencia, la Administracién y al talento humano, porque a partir de él, se
definen las metas de la organizacién, acciones requeridas para el fortalecimiento, que
permita fijar politicas de desarrollo coherentes y orientadas a los resultados esperados.

El plan de desarrollo institucional es la carta de navegacion, que le permite al gerente y
su equipo directivo tomar decisiones oportunas. La planeacién que parte de un
diagnéstico situacional que permite definir las necesidades y hacia donde se quiere llegar
como Institucién.

GESTION DE DIRECCION Y GERENCIA

INDICADOR NO 3 Gestion de ejecucion del Plan de Desarrollo Institucional
FORMULA ESTANDAR FUENTE
Variable 1: No. metas del Plan Informe del lider de planeacion de la ESE. El informe
Operativo Anual Cumplidas como minimo debe contener el listado de las metas del

plan operativo anual del plan de desarrollo aprobado
programadas en la vigencia objeto de la evaluacion.
Indicando el estado de cumplimiento de cada una de
ellas; y el calculo del indicador.

Variable 2: No de Metas >0,90

Plan Operativo Anual
Programadas en la vigencia objeto
de evaluacion

DIAGNOSTICO / SITUACION ACTUAL

La gerencia de Red Salud Armenia ESE en el afio 2019, definié su Plan de Desarrollo para ese periodo, el cual
fue aprobado mediante el Acuerdo N.04 del 28 de febrero de 2019 por la Junta Directiva, donde se formul6 el
Plan Operativo Anual, el cual contenia 3 lineas de accion:

1. Prestacién de servicios de Salud basados en la Politica de Atencion Integral en Salud

2. Sistemas Integrados de Gestion

3. La eficiencia administrativa y Financiera como eje trasversal del desarrollo Institucional

o

't_t_ 1 |Mmorﬂ.!emdodﬁw%dol -

BAesultado | 094 | 082 | 097 | 09

Con los datos anteriores, y en cumplimiento de la Resolucion 408 de 2018 se presenta el resultado del indicador:
Calculo del Indicador:
Numerador: 27

Resultado: 0,96

Denominador: 28
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Aplicando la formula para determinar el cumplimiento de los Planes Operativos Anuales se obtuvo el 0,96, lo
cual aplicando a la escala de la Resolucion del Ministerio de Salud y Proteccion Social 408 de 2018 se da una

calificacion de 5 (0.96)

META
INDICADOR LINEA | 2020 | 2021 | 2022 2023
Gestion de ejecucion
del Plan de Desarrollo| 0.96 20,90 20,90 | 20,90 20,90
Institucional
ACCIONES

v Cumplir los lineamientos para el crecimiento y mejoramiento de la ESE y determinar los procesos que se llevaran a cabo

para cumplir las metas propuestas en el Plan de Desarrollo.
v Formular y aprobar el Plan Operativo Anual, para cada vigencia como herramienta para ejecucion del Plan

de Desarrollo.
v"  Ejecutar las actividades propuestas segln su programacion.
v Realizar seguimiento y/o acompafiamiento a los responsables de la ejecucion de las actividades propuestas.
v" Tomar correctivos frente a las desviaciones presentadas.

Fuente: Proceso de Planeacién

G.EST ION FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA

Orienta la gestion de la administraciéon de los recursos requeridos para la adecuada
prestacion de los servicios de salud y en igual forma al cumplimiento de las obligaciones
laborales, legales y rendicion de cuentas.

Involucra los procesos y recursos administrativos y de logistica, necesarios y suficientes
para desarrollar las actividades, alcanzar los objetivos y ejecutar las metas de la ESE.

Indicador No 4
Riesgo Fiscal y Financiero

Tal como lo establece la Ley 1438 de 2011, Articulo 80 "el Ministerio de la Proteccion
Social determinara y comunicard a las direcciones departamentales, municipales y
distritales de salud, a mas tardar el 30 de mayo de cada afio, el riesgo de las Empresas
Sociales del Estado teniendo en cuenta sus condiciones de mercado, de equilibrio y
viabilidad financiero, a partir de sus indicadores financieros, sin perjuicio de la evaluacion
por indicadores de salud establecida en la mencionada ley".
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GESTION FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA
INDICADOR NO 4 Riesgo fiscal y Financiero

FORMULA ESTANDAR FUENTE
Adopcion del programa de Saneamiento
fiscal y financiero
{(Gasto de funcionamiento y operacién
comercial y prestacion de servicios | Adopcion del | Ficha técnica de la Pagina Web del
comprometido en el afio objeto de la|programade |SIHO del Ministerio de salud vy
evaluacién / Namero de UVR producidas en | Saneamiento | proteccion social.
la vigencia objeto de evaluacion) / (Gasto de fiscal y Acto administrativo que adopta el
funcionamiento y operacion comercial y| financiero |programa de saneamiento fiscal y
prestacion de servicios comprometido en la financiero
vigencia anterior en valores constantes de la
vigencia objeto de evaluacién / Nimero de
UVR producidas en la vigencia anterior)}

DIAGNOSTICO / SITUACION ACTUAL

Este indicador consiste en el riesgo de las Empresas Sociales del Estado teniendo en cuenta sus
condiciones de mercado, de equilibrio y viabilidad financiera, a partir de sus indicadores financieros
RED SALUD ESE fue categorizada en el 2019 sin Riesgo por parte del Ministerio de Salud y
proteccién Social= 1.1 dado que adopto el programa de saneamiento fiscal y financiero.

Este indicador evaliia el comportamiento del gasto frente a la produccion de servicios de la vigencia,
medidos en unidades de valor relativo producidas. Mide la eficiencia en el manejo del gasto frente
a la produccién, buscando un equilibrio entre ellos.

META
INDICADOR LINEA BASE 2020 2021 2022 2023
Riesgo Fiscal y Financiero Sin riesgo Sin riesgo | Sin riesgo | Sin riesgo | Sin riesgo
ACCIONES

v" Propender por el equilibrio entre la produccion en UVR y el gasto de funcionamiento y operacion
comercial.

v Anadlisis periédico del comportamiento de la produccién de los diferentes servicios acorde al
modelo de atencién. '

v Andlisis del comportamiento de los ingresos y gastos de la ESE.

v' Identificacion de desviaciones de los analisis e implementacion de correctivos.

Fuente: Coordinacion Financiera
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Indicador No 5
Evolucién del gasto por unidad de Valor Relativo producida

Establece el Total Gastos Comprometidos (en millones de pesos de afio evaluado), sobre
el /No. De UVR Producidas en la vigencia) y lo compara con la vigencia anterior. Las
Unidades de Valor relativo producida, las homologa por nivel de atencion, con el fin de
unificar la produccion de los hospitales.

GESTION FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA

INDICADOR NO 5 Evolucién del gasto por UVR producida afio anterior

FORMULA ESTANDAR FUENTE

Variable 1: Gasto funcionamiento y operacion
comercial y Prestacion de  servicios
comprometido en el afio objeto de la evaluacion

Variable 2: No UVR producidas en el afio
evaluado Ficha técnica de la pagina web del SIHO del Ministerio

<0,90 : :
Variable 3: Gasto funcionamiento y operacion de salud y proteccion social

comercial y Prestacion de  servicios
comprometido en la vigencia anterior en valores
constantes

Variable 4: No UVR producidas en el afio
anterior

DIAGNO.

ok

En resumen, para las actividades (produccion) qu evaltia el Ministerio de Salud, se obtuvo el siguiente de resultado en
UVR:

PRODUCCION DE SERVICIOS
Vanable 2018
Produccion Equivalente UVR 1.169.667,50
Es decir, se presenté una disminucién 16.739 UVR frente la vigencia 2018. :
Para la linea base se contaba con un resultado de equilibrio y eficiencia del 1.22, sin embargo, conforme a las necesidades
presupuestales de la institucién, se programé para la vigencia 2019 un resultado de 0.99, pero debido al gasto necesario
para garantizar la prestacién de los servicios y el cambio normativo relacionado con las actividades de promocién y
prevencién permitid que se disminuyera la produccién, no logrando con ello alcanzar la meta, es decir, se presento un
mayor gasto y las actividades que se produjeron no fueron sufrientemente altas para compensar el gasto.

1.152.928,66

A continuacién, se describe el indicador segun la Resolucién 408 de 2018:
Calculo del Indicador:
Numerador:  17.316.27

Resultado: 1.09

Denominador: 15.874.05

Aplicando la formula para determinar el gasto por unidad de valor relativa a la escala de la Resolucion del Ministerio de
Salud y Proteccién Social 408 de 2018 se da una calificacion de 1
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META

LINEA
INDICADOR BASE 2020 2021 2022 2023
Evolucion del Gasto por
UVR producida 1.09 <0.99 <0,99 <0,99 <0,99
ACCIONES

v Propender por el equilibrio entre la produccién en UVR y el gasto de funcionamiento y operacion
comercial.

v Andlisis periédico del comportamiento de la produccién de los diferentes servicios acorde al
modelo de atencion.

v Fortalecimiento de la informacién financiera como herramienta fundamental para toma de
decisiones y seguimiento respecto a la produccién de servicios de la ESE, con el fin de tomar
acciones preventivas y correctivas respecto al costo beneficio.

v" Realizar auditorias de los procesos de facturacién que permitan la deteccion temprana de fallas
en el registro de las actividades.

v Realizar anélisis comparativos del informe de productividad y calidad del informe de la
resolucion 2193 que permita verificar las variaciones e identificar las causas de las mismas.

Fuente: Coordinacién Financiera

Indicador No 6
Proporciéon de medicamentos y material médico-quirirgico adquiridos mediante
mecanismos de compras

A través de este indicador se busca la eficiencia y transparencia en la contratacion,
adquisiciones y compras de las Empresas Sociales del Estado, para lo cual pueden
asociarse entre si, constituir cooperativas o utilizar sistemas de compras electrénicas o
cualquier otro mecanismo que beneficie a las entidades con economias de escala,
calidad, oportunidad y eficiencia, respetando los principios de la actuacion administrativa
y la contratacién publica.

31




GESTION FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA

Proporcién de medicamentos y material médico
quirurgico adquirido mediante mecanismos de
INDICADOR NO 6 compras conjuntas, compras a través de
Cooperativas de ESES, compras a través de
mecanismos electrénicos.

FORMULA ESTANDAR FUENTE

Variable 1: Valor total adquisiciones de
medicamentos y MMQ realizadas en la vigencia
evaluada mediante uno o as de los siguientes
mecanismos . (a) compras conjuntas, (b)
Compras a través de Cooperativas de ESE (c) 20,70 Certificado por el Revisor Fiscal.
Compras a través mecanismos electrénicos

Variable 2: valor total de adquisiciones de la
ESE por medicamentos y MMQ en la vigencia
evaluada

DIAGNOSTICO / SITUACIN ACTUAL

La eficiencia administrativa, se vio reflejada en la disminucién de los costos para la adquisicion de
medicamentos y material médico quirtrgico a través de compras conjuntas; se suscribieron los
Convenios Interadministrativos de Cooperacion N. 001-2017, N.001-2018 y N.001-2019 entre la
ESE Hospital la Misericordia y Red Salud Armenia ESE.

se esperd poder tener una ventaja competitiva frente al proveedor y asi disminuir el valor de las
adquisiciones, se aclara que la solicitud de medicamentos y material médico quirrgico estuvo a
cargo de cada ESE, asi como la cancelacién asumida por cada participante de forma individual.

Durante la vigencia 2019 se realizaron en total $1.838.959.012, de los cuales $1.430.331.992
correspondieron a la modalidad de compras conjuntas.

Cuando se formulé el plan de gestion se contaba con una linea base de 0,67, por lo cual se
programé un aumento paulatlno de este resultado estipulando que para la vigencia 2019 se Iograra
el 0.70, sin embargo, se mejord este resultado obteniendo el 0.78, demostrando una gestion mas
eficiente en la ESE.

Con el fin de dar cumplimiento a la normatividad, a continuacion, se presenta la formula y resultado
del indicador:

Calculo del Indicador:

Numerador: 1.430.331.992
Resultado: 0,78

Denominador: 1.838.959.012
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Este resultado muestra que para la vigencia 2019 se realiz6 el 0,78 de las compras a tra_vés Fte la
modalidad de compras conjuntas, lo cual aplicado en la escala de la Resolucién del Ministerio de
Salud y Proteccién Social 408 de 2018 se obtiene una calificacion de 5.

META

INDICADOR | LINEA BASE 2020 2021 2022 2023
Proporcién de medicamentos y
material médico quirtrgico
adquirido mediante .
mecanismos de  compras 0.78 20,70 20,70 20,70 20,70
conjuntas, a travées de
Cooperativas de ESE y/o de
mecanismos electrénicos.

ACCIONES

v Conformar alianzas estratégicas e implementacion de politicas de compras, entre los
Hospitales del Departamento para el beneficio conjunto en lo que se refiere a la adquisicion
de medicamentos y material médico quirtrgico.

v Demostrar resultados de eficiencia administrativa y por lo menos el 70% de las compras de
medicamentos y material médico quirirgico se realizara a través de compras conjuntas y/o
compras a través de mecanismos electrénicos.

Fuente: Gerente

Indicador No 7
Monto de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios del personal de
planta y por concepto de contratacion de servicios, y variacion del monto frente a
la vigencia anterior

El capital humano es primordial para el desarrollo de los objetivos estrategicos y
fundamental para la prestacion de servicios, por lo tanto, se requiere que el pago por
concepto de su remuneracion se realice de manera oportuna para todos los
colaboradores, independiente del tipo de vinculacién.

Este indicador muestra el cumplimiento de la Entidad frente a los compromisos laborales
y los Servicios personales Indirectos, como también la variacién con respecto al periodo
anterior.

Con este indicador se pretende que las deudas por concepto de salarios de planta y
contratacion de servicios de recurso humano no sean superiores a 30 dias, a fin de
garantizar eficiencia en los pagos del personal responsable de la produccion y prestacion
de servicios y mantener un clima organizacional adecuado.
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GESTION FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA
Monto de la deuda superior a 30 dias salarios de

INDICADOR NO 7 | planta y por concepto de contratacion de servicios y
su variacion del monto frente a la vigencia anterior
FORMULA ESTANDAR FUENTE

Variable 1: Valor de la deuda superior a
30 dias por salarios y contratacion de
servicios corte 31 diciembre de la
| vigencia evaluada

Variable 2: Valor de la deuda superior a

30 dias por concepto de salarios y v:s:éign Certificacién Subgerente de
contratacién de servicios corte 31 negativa planificacion

diciembre Vigencia evaluada-valor
deuda superior a 30 dias por salarios y
contratacion de servicios corte 31
diciembre Vigencia anterior en valores
constantes.

DIAGNOSTICO / SITUACION ACTUAL
El pago oportuno tanto de los salarios al personal de planta como de los conceptos de
contratacion, son uno de los pilares que desde la gerencia se han sostenido a lo largo de las
vigencias, por ello se realizé la siguiente programacion de metas de pago reportandose un
cumplimiento de su totalidad.

LOGROS PARA LA VIGENCIA
2016 2017 2018 2019
Deuday Deuda Deuwda Deuda
Meta Vanacion Vanacion Vanacion Vanacion
Interanual nteranual Interanual interanual
Positiva Negativa Negativa Negativa
Deuda
| 1ol (5420494 421) | Cerocon Cero con Cero con
Resuitado yVanacion vanacion variacion vanacion
Interanual negativa negaliva negativa
Positiva

Al evaluar especificamente la vigencia 2019, se obtuvo el siguiente comparativo:

Linea base 467.961.586
Deuda Vanacion
Mota Interanual Negativa
' Cero con variacion
Resultado negativa

La linea base, es decir la vigencia 2016, presento un cierre de deuda por valor de $420.494.431,
sin embargo, gracias al esfuerzo y el control realizado en la gestién de pagos, la vigencia 2019
cierra con cero deudas y una variacién negativas.

Calculo del Indicador:

Numerador: 0
Resultado: 0

Denominador: 0
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Este resultado muestra que para la vigencia 2019 no se reportaron deudas por congeptos c_ie
salarios, lo cual aplicado en la escala de la Resolucién del Ministerio de Salud y Proteccion Social

408 de 2018 se obtiene una calificacion de 5

META
LINEA :
INDICADOR BASE 2020 2021 2022 2023
Deuda superior a 30 dias| Cero con
por salarios y contratacién | variacion 0 0 0 0
de servicios. negativa
ACCIONES

v' Garantizar el pago oportuno por concepto de salarios de personal de planta y por concepto
de contratacién de servicios durante la vigencia.

v'  Provisionar de forma oportuna y permanente el recurso necesario para el pago por concepto
de salarios de personal de planta y por concepto de contratacion de servicios

v" Realizar seguimiento al cumplimiento de la oportunidad de pagos.

v" Tomar correctivos frente a las desviaciones encontradas.

v Gestionar los recursos suficientes que garanticen liquidez la ESE Hospital, fortaleciendo los
Subprocesos de Facturacion y cartera.

v Revision y Ajuste de las politicas de austeridad del gasto

v" Monitoreo de equilibrio entre el ingreso y el gasto.

Fuente: Sub Planificacién

o Indicador No 8
‘ Utilizacién de informacion de Registro individual de prestaciones (RIPS)

Es el conjunto de datos minimos y basicos que el Sistema General de Seguridad Social
en Salud requiere para los procesos de direccion, regulaciéon y control, y como soporte
de la venta de servicios, cuya denominacion, estructura y caracteristicas se ha unificado
y estandarizado para todas las entidades en cumplimiento de la Resolucion 3374 de
2000.

El RIPS provee los datos que se requieren para hacer seguimiento a la prestacion de
servicios de salud en el marco del SGSSS. Su objetivo es servir de herramienta para la
determinacion del perfil de morbilidad y produccion de servicios. Si bien se hacen
incesantes esfuerzos por obtener informacién que permita la mas adecuada planeacion
y organizacioén de la prestacién de servicios de salud.
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GESTION FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA

Utilizacion de informacion del registro individual de
INDICADOR NO 8 prestaciones RIPS

FORMULA ESTANDAR FUENTE

Numero de informes de analisis de la
prestacion de servicios de la ESE

presentados a la Junta Directiva con base en Informe del Lider de Planeacion de
RIPS en la vigencia. En el caso de la ESE
instituciones clasificadas en primer nivel el 4 Actas de Junta Directiva.

informe debera contener la caracterizacion de
la poblacion capitada teniendo en cuenta
como minimo, el perfil epidemiolégico y las
frecuencias de uso de los servicios.

DIAGNOSTICO / SITUACION ACTUAL

Con el fin de que los integrantes de Junta Directiva conocieran la caracterizacién de la poblacion
objeto, su perfil epidemiolégico y la frecuencia de uso de los servicios ambulatorios y hospitalarios
para una toma de decisiones con base en resultados, para las vigencias 2016 — 2019 se realiz6 el
siguiente cumplimiento de metas y su respectivo resultado:

LOGROS PARA LA VIGENCIA
2016 2017 2018 2019
Meta 4 4 5 4
Resultado 4 3 5 5

En el cuadro anterior, se puede observar, que para las vigencias 2018 y 2019 se dio cumplimiento
a la programacion en un 100%.

Calculo del Indicador:
5 Informes presentados

Este resultado muestra que para la vigencia 2019 se presentaron 5 informes de los 4 programados,
lo cual aplicado en la escala de la Resolucion del Ministerio de Salud y Proteccién Social 408 de
2018 se obtiene una calificacion de 5.

META
INDICADOR LINEA BASE 2020 2021 | 2022 2023
Utilizacion de la
informacién de Registro
Individual de prestaciones . . - . .
- RIPS
ACCIONES

v Mantener actualizada la caracterizacién de la poblacién que hace uso de los servicios de la ESE
durante la vigencia evaluada.

v Clasificar la informacién generada de la prestacion de servicios.

v Analizar el resultado de los RIPS, teniendo en cuenta el perfil epidemiolégico y la frecuencia de
uso de los servicios.
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Instaurar estrategias de intervencion, si aplica.

Programar anualmente cuatro reuniones de Junta Directiva con el fin de presentar los informes
de RIPS con sus respectivos analisis.

v Utilizacién de RIPS como base fundamental en la toma de decisiones respecto a la contratacion
de RED SALUD ARMENIA ESE, con las diferentes entidades del régimen de salud.

4N

Fuente: Planeacién

Indicador No 9
Resultado Equilibrio presupuestal con recaudo.

Este indicador permite evaluar que la financiacién de los gastos incluyendo las cuentas
por pagar de las vigencias anteriores, comparado con el recaudo de ingresos recaudados
durante la vigencia, incluyendo las cuentas por cobrar de vigencias anteriores
permanezca en equilibrio.

GESTION FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA

INDICADOR NO 9 Resultado Equilibrio Presupuestal con Recaudo

FORMULA ESTANDAR FUENTE

Variable 1: Valor de la ejecucién de ingresos
totales recaudados en la vigencia objeto de
evaluacion (Incluye el valor recaudado de Ficha técnica de la pagina web del
cuentas por cobrar de vigencias anteriores) SIHO del Ministerio de salud vy
21,00 proteccion social.

Variable 2: Valor de la ejecucién de gastos
comprometidos en la vigencia objeto de
evaluacion (incluye el valor comprometido de
cuentas por pagar de vigencias anteriores).

DIAGNOSTICO / SITUACION ACTUAL

LOGROS PARA LA VIGENCIA
2016 2017 2018 2019
Meta =0.78 20,80 20,91 20,91
Resultado 1,21 1,41 1,49 R

Al evaluar el cuadro anterior, se identifica que para todas las vigencias, el recaudo siempre estuvo
por encima del gasto comprometido.

Se contaba con una linea base de 0.78, y se esperaba para la vigencia 2019 tener un resultado de
equilibrio en 0.91, sin embargo, como se puede observar esta meta fue superada, logrando un
resultado de 1.5, demostrando nuevamente eficiencia en el manejo de los recursos de la institucion.

Calculo del Indicador:
Numerador: 30.532.996

Resultado: 1.5
Denominador: 20.379.369,97
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Aplicando la formula para determinar el cumplimiento en la calificacién vigencia en la escala de la
Resolucion del Ministerio de Salud y Proteccion Social 408 de 2018 se obtiene una calificacion de

5
META
INDICADOR LINEA BASE 2020 2021 2022 2023
Resultado Equilibrio
Presupuestal con Recaudo 1.5 = 1,00 21,00| 21,00 21,00
ACCIONES

v Mantener el equilibrio presupuestal con recaudo durante las vigencias evaluadas

v Realizar seguimiento al recaudo y el gasto de la institucién de forma periédica, con el fin de
garantizar el equilibrio presupuestal.

v Implementar estrategias que impacten de manera positiva el logro del indicador.

v Fortalecer la auditoria de las facturas previas a la radicacién a cada EAPB.

v Depuracion de la cartera de la entidad, a través de circularizaciones, Actas de conciliacion y

liquidacién de contratos.

v Realizar monitoreo de racionalizacién del gasto y la definicion de puntos de control para la toma
oportuna de acciones de mejora

Fuente: Coordinaciéon Financiera

Indicador No 10

Oportunidad en la entrega del reporte de informacion en cumplimiento de la
Circular Unica expedida por la Superintendencia Nacional de Salud o la norma
que la sustituya

Con el fin de facilitar las acciones de vigilancia, inspeccién y control, se reporta
informacién relacionado con indicadores de calidad y financieros a la Superintendencia

Nacional de Salud.

GESTION FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA

Oportunidad en la entrega del reporte de informacion
en cumplimiento de la circular Gnica expedida por la

INDICADORNO 10 superintendencia de salud o la norma que la
sustituya.
FORMULA ESTANDAR FUENTE

Cumplimiento del reporte Oportuno de los
informes en términos de la normatividad

vigente

Cumplimiento
dentro de los
términos
previstos

Superintendencia Nacional de Salud
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DIAGNOSTICO / SITUACION ACTUAL
Se programé para las vigencias 2016 a 2019 enviar los informes con los siguientes resultados:

| LOGROSPARALA &
LI AR | Sk 0 8t | e 20170 L SN0 22040

Meta 7 LAR Cumple Cumple Cumple Cumple

Resulado | cunple | Nocumple | Nocunpe | Nocumple

se presentaron inconvenientes en el cargue de algunos de ellos, ocasionado el no cumplimiento
para las vigencias evaluadas.

De los 7 cargues a realizar, el correspondiente a la Circular 016 de 2016, archivo FT004, periodo
40/2019 fue reportado extemporaneamente. En este orden de ideas, la Siper Salud manifiesta:
“Cuando al menos un archivo tipo o periodo, la entidad no haya efectuado el reporte o la ha
realizado de manera extemporanea, se considera no cumple”.

Linea base Cumple
Meta ' Cumple
Resultado No Cumple

Por lo anterior no se logré el resultado esperado.

Calculo del Indicador:
No Cumple

Aplicando la férmula para determinar el cumplimiento en la calificacion vigencia en la escala de la
Resolucién del Ministerio de Salud y Proteccion Social 408 de 2018 se obtiene una calificacion de
0.

META

INDICADOR LINEA BASE 2020 2021 2022 2023

Cumplimiento
dentro de los
términos
previstos

Oportunidad en la entrega
del reporte de informacion
Circular Unica Supersalud

Oportuno | Oportuno | Oportuno Oportuno

ACCIONES

v Elaboracién anual del cronograma con la respectiva actualizacion de los contenidos, fechas y
periodos de reporte de la informacion.

v Presentar oportunamente los informes correspondientes a la Circular Unica, en términos de la
normatividad vigente.

v'Asignar responsables para gestionar de forma preventiva el cargue oportuno de los informes.

v Generar los informes correspondientes a los lineamientos normativos de forma oportuna y
enviarlos al area respectiva para su cargue.

v" Socializacién de los contenidos requeridos por el ente de control externo a los encargados de
la fuente de informacién primaria.

v" Presentacién a nivel Directivo los contenidos y resultados de la informacién reportada a los
entes de control.
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Fuente: Contabilidad, Bienes y Servicios, Calidad, Sistemas / Puntos de control y
Certificado: Subgerencia Planificacion y Control Interno.

Indicador No 11
Oportunidad en el reporte de informacion en cumplimiento del Decreto 2193 de
2004 o la norma que la sustituya

Es el Cumplimiento de la entrega de informacién basado en el decreto 2193 del 2004,
estos informes se presentan algunos de forma trimestral otros semestrales y un
consolidado anual, donde se reporta informacion de tipo Financiero, de Calidad,
Produccién y Recurso Humano.

GESTION FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA

INDICADOR NO 11 Oportunidad en el reporte de la informacién en  cumplimiento

del Decreto 2193 de 2004 o la norma que lo sustituya
FORMULA

ESTANDAR FUENTE
Cumplimiento del reporte

Oportuno de los informes en Cumplemieio
S ! dentro de los
términos de la normatividad shdica
vigente de la vigencia objeto de Ninidios

evaluacion .

Ministerio de salud y Proteccion Social

DIAGNOSTICO / SITUACION ACTUAL

Este es el resultado de lo programado y ejecutado para dar cumplimiento al reporte del Decreto
2193,

| LOGROS PARA LA VIGENCIA

2016 2017 2018 2019
|_th Cumple Cumple Cumple Cumple
Resultado Cumple Cumple Cumple Cumple

Calculo del Indicador:
Cumple

Aplicando la férmula para determinar el cumplimiento en la calificacién vigencia en la escala de la
Resolucion del Ministerio de Salud y Proteccién Social 408 de 2018 se obtiene una calificacion de
5.

META

INDICADOR | LINEA BASE 2020 2021 2022 2023

Oportunidad en
el reporte de la
informacion en
cumplimiento
del Decreto
2193 de 2004

Cumplimiento
dentro de los
términos
previstos

Cumplimiento
dentro de los
términos
previstos

Cumplimiento
dentro de los
términos
previstos

Cumplimiento
dentro de los
términos
previstos

Cumplimiento
dentro de los
términos
previstos
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ACCIONES
v Elaboracién anual del cronograma con la respectiva actualizacién de los contenidos,

fechas y periodos de reporte de la informacioén.

v Presentar oportunamente los informes correspondientes al Decreto 2193, en términos de
la normatividad vigente.

v Asignar responsables para gestionar de forma preventiva el cargue oportuno de los

informes.

v Generar los informes correspondientes a los lineamientos normativos de forma oportuna y
enviarlos al area respectiva para su cargue.

v Socializacién de los contenidos requeridos por el ente de control externo a los encargados
de la fuente de informacién primaria.

v Definir como punto de control a través de la Oficina de control interno el cumplimiento del
cronograma para la presentacion de los informes.

v Presentacién a nivel directivo los contenidos y resultados de la informacién reportada a los
entes de control.

Fuente: Coordinacién Financiera — Informacién y Registro — Calidad, Juridica / Certificado Subgerencia
Planificacion

GESTION CLINICA O ASISTENCIAL

Son las relacionadas con el conjunto de procesos orientados a la prestacion de servicios
salud a los usuarios, en concordancia con su nivel de complejidad, portafolio de servicios
y capacidad resolutiva a nivel asistencial.

Las actividades de la prestacion de servicios de salud son aquellas relacionadas con los
procesos misionales del ESE Hospital, dentro de los cuales se encuentra la Gestion
Ambulatoria, Gestion de Hospitalizacion y Partos, Gestion de Salud Publica y la Gestion
de Apoyo Diagnéstico y Terapéutico en concordancia con el nivel de complejidad y
portafolio de servicios encaminado al cumplimiento de la mision institucional.

Indicador No 21
Proporcion de gestantes captadas antes de la semana 12 de gestacion

Con el fin de lograr la reduccién de la mortalidad materna y perinatal, se hace necesario
establecer parametros minimos que garanticen una atencién de calidad, con racionalidad
cientifica, para el desarrollo de las actividades, procedimientos e intervenciones durante
el control prenatal. La ESE, viene ejecutado los programas de Deteccion Temprana de
Alteraciones del embarazo, dentro de las acciones prevencion.
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Igualmente, tiene establecida la Guia de atencién para el Control Prenatal, por otra parte,
la captaciéon temprana de la gestante es el primer paso para garantizar un adecuado
control de su embarazo y poder iniciar las acciones tendientes a evitar y salvaguardar el
bienestar del binomio madre - hijo. Por lo anterior, es conveniente realizar estricto
seguimiento al proceso de captacion de las gestantes, evaluando el periodo gestacional
en el cual fueron captadas, lo ideal es que ingresen al Programa de control prenatal
durante las primeras 12 semanas de gestacion.

GESTION CLINICA O ASISTENCIAL

Proporcién de gestantes captadas antes de la semana

INDICADOR NO 21 12 de gestacion
FORMULA ESTANDAR FUENTE
Variable i R N.° de mujeres

gestantes a quienes se les realizo por lo
menos una valoracion médica y se
inscribieron en el programa de control Certificado del comité de historias
prenatal de la ESE a mas tardar en la >0.85 clinicas.

semana 12 de gestacion en la vigencia ' cohorte de gestantes

objeto de evaluacion.

Variable a Total de mujeres
gestantes identificadas en la vigencia
objeto de evaluacion.

DIAGNOSTICO / SITUACION ACTUAL

Teniendo en cuenta las razones que afectan el ingreso temprano, se definieron las siguientes
metas para el cuatrienio, obteniendo los siguientes resultados.
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Se esperaba obtener como minimo una captacién del 70%, sin embargo, en promedio para las
vigencias 2016 — 2019 se obtuvo el 63%.

Con base en la Resolucién 408 de 2018, a continuacién, se relaciona el resultado del indicador
a evaluar:

Calculo del Indicador

Numerador: 859

Denominador: 1418

Resultado: 0.61

Aplicando la férmula para determinar el cumplimiento en la calificacién vigencia en la escala de
la Resolucion del Ministerio de Salud y Proteccién Social 408 de 2018 se obtiene una calificacion

de 3
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META

INDICADOR lé‘?sEE 2020 2021 | 2022 2023

Proporcion de gestantes
captadas antes de Ia 0.61 2 0.61 2 0.61 2 0.61 2 0.61
semana 12 de gestacion

ACCIONES
Disefar estrategias que permitan incrementar la captacion temprana de gestante.
Implementar las acciones definidas.
Analizar y evaluar los resultados obtenidos de forma sistemética, tomando correctivos a las
desviaciones encontradas.
v" Seguimiento riguroso a la cohorte por parte de enfermeria para asegurar la adherencia de

las usuarias al programa

v' Utilizacién de canales de comunicacién de la entidad para promocionar la atencion temprana
prenatal

Fuente: Lider Programa Prenatal - DTA / Subgerencia Cientifica

X

Indicador No 22
Incidencia de Sifilis congénita en partos atendidos en la ESE

La sifilis gestacional y congénita es considerada un problema de salud publica por su
gravedad, y representa una falla del sistema de salud, por lo que se requiere evaluarlo
de manera exhaustiva en lo local y lo central. Entre los factores que contribuyen a la
persistencia de la sifilis congénita cabe destacar la falta de percepcion de algunos
proveedores de salud de que la sifilis materna y la congénita pueden tener consecuencias
graves, las barreras al acceso a los servicios de control prenatal, el estigma y la
discriminacion relacionados con las infecciones de transmision sexual. La sifilis congénita
(SC) ocurre cuando la madre con sifilis transmite la infeccion al feto durante la gestacion
ya sea por via hematégeno-transplacentaria o durante el parto por el contacto del neonato
con lesiones en los genitales de la madre. Las lesiones clinicas se forman a partir de la
semana 16 de gestacion cuando el sistema inmunolégico ya se ha desarrollado, aunque
la treponema puede pasar la circulacion fetal desde la novena semana. Sila madre recibe
tratamiento antes de la decimosexta semana es posible que se prevenga el dafio al feto,
y de ahi la importancia de la solicitud de pruebas no treponémicas prenatales en el primer
trimestre de gestacion.
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GESTION CLINICA O ASISTENCIAL

INDICADOR NO 22 Incidencia de Sifilis corllg%nétz en partos atendidos en

FORMULA ESTANDAR FUENTE

Concepto del COVE territorial en el cual

Variable 1: Numero de Recién gise. f izt d limi d
Nacidos con diagnéstico de Sifilis A g i i

congénita en poblacién atendida por la
ESE en la vigencia. COVE INSTITUCIONAL

DIAGNOSTICO / SITUACION ACTUAL

Resultados para las vigencias 2016 — 2019:

- -+
-ty
e o 5 - + ' e

Se esperaba para las vigencias 2017 a 2019 que no se reportan casos de sifilis congénita, sin
embargo, se presentaron en promedio 3.6 casos y especificamente para el 2019 se obtuvo lo

siguiente
| desifils i ﬁm en poblacion atendida por laEsEen

"l vigenca objeto de evaluacon

® Linea base wWMeta - Resultado

Al comparar el resultado con la linea base, se observa un mejoramiento, sin embargo, al evaluar

frente la meta esperada no presento cumplimiento; dentro las causas atribuibles de esta

desviacion, la Secretaria de Salud Departamental notifico las siguientes:

o Baja percepcion del riesgo para el acceso oportuno y continuo a los servicios de salud.

e Ruta de atencién de promocion y mantenimiento de la salud ineficiente (habitante de calle)

« Debilidad en el trabajo articulado entre la aseguradora y la ESE para apoyo social al paciente
y su familia.

« No se realizé el seguimiento a la gestante de acuerdo con el riesgo materno y perinatal, entre
otras causas.

Es importante tener en cuenta que los casos en su mayoria correspondieron a gestantes
habitantes de calle consumidoras de sustancia psicoactivas, las cuales nunca accedieron al
control prenatal, siendo esta una problemética no solo del drea de la salud, si no del nivel

intersectorial.
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Calculo del Indicador:
3 casos

Aplicando la formula para determinar el cumplimiento en la calificacion vigencia en Ia egcala_de
la Resolucién del Ministerio de Salud y Proteccién Social 408 de 2018 se obtiene una calificacion

de 0.

META
LINEA
INDICADOR BASE 2020 2021 2022 2023
Incidencia de Sifilis
congénita en partos 3
atendidos en la ESE. 0 0 0 0
ACCIONES

Impactar la incidencia de Sifilis congénita en la poblacion objeto de la ESE

Disefiar estrategias que permitan disminuir la incidencia de sifilis congénita.

Implementar las acciones definidas.

Analizar y evaluar los resultados obtenidos de forma sistematica, tomando correctivos a las

desviaciones encontradas.

Capacitaciones al personal profesional en guias de atencién del programa de control

prenatal.

v Fortalecimiento de grupo multidisciplinario responsable del programa de control prenatal
(Medico Lider, Enfermera Profesional y Auxiliar de Enfermeria)

v Seguimiento riguroso a la cohorte por parte de enfermeria para asegurar la toma de la
serologia por cada trimestre gestacion.

v Fomentar el diagnoéstico, tratamiento y seguimiento a los contactos sexuales de la gestante.

Fuente: Lider Programa Prenatal - DTA / Epidemiologia

o T S
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Indicador No 23
Evaluacién de Aplicaciéon de guia de manejo especifica: Guia de atencion de
Enfermedad Hipertensiva

La hipertension arterial es un problema de salud de particular importancia dadas su
relevancia e impacto en la poblacién general. Continia siendo un factor de riesgo
importante en el desarrollo de enfermedad cardio-vascular ya que produce una gran
carga en morbilidad y mortalidad. La Hipertension Arterial (HTA), es la tercera causa de
morbilidad por consulta externa y las patologias cardiovasculares asociadas, constituyen
la primera causa de mortalidad, como lo es el infarto agudo de miocardio (IAM).
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La hipertension arterial es un problema de salud de particular importancia dadas su
relevancia e impacto en la poblacion general. ContinGa siendo un factor de riesgo
importante en el desarrollo de enfermedad cardio-vascular ya que produce una gran
carga en morbilidad y mortalidad.

Es de vital importancia, que se le dé especial y prioritaria vigilancia a la adecuada
aplicacién de la Guia de atencién de esta enfermedad, a fin de poder realizar adecuado
diagnéstico y pertinente plan de tratamiento a estos pacientes, manejandolos bajo un
enfoque integral que involucre trabajo interdisciplinario con enfoque de Ruta de grupo de
RCV.

GESTION CLINICA O ASISTENCIAL

Evaluacién de Aplicacién de guia de manejo

INDICADOR NO 23 especifica: Guia de atencion de Enfermedad
Hipertensiva

FORMULA ESTANDAR FUENTE
Variable 1: Numero de historias| -

clinicas que hacen parte de la muestra
representativa con aplicacién estricta
de la guia de atencion de enfermedad
hipertensiva adoptada por la ESE

Viariable 2 Total de historias dlinicas =20.90 Informe comité de Historias clinicas

auditadas de la muestra representativa
de pacientes con diagnéstico de
hipertension arterial atendidos en la
ESE en la vigencia objeto de
evaluacién.

DIAGNOSTICO / SITUACION ACTUAL

El analisis del resultado de las vigencias anteriores permite ver en promedio un cumplimiento del
95%.

a;ﬁuwmwa
atencion de enfermedad hipertensiva

Pare el 2019 se identificé un decrecimiento de 0.2 puntos, sin embargo, el resultado obtenido es
favorable, toda vez que se esperaba un cumplimiento del 90% y se logré el 93% de adherencia.
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Los resultados de la muestra fueron aprobados por el comité de historias clinicas, donde se
evallia la adherencia a la guia de practica clinica de la enfermedad hipertensiva.

Calculo del Indicador:
Numerador: 96

Resultado: 0.93
Denominador: 103

Aplicando la férmula para determinar el cumplimiento en la calificacién vigencia en la escala de
la Resolucion del Ministerio de Salud y Proteccién Social 408 de 2018 se obtiene una calificacién
de 5.

META
LINEA

INDICADOR BASE 2020 2021 2022 2023
Evaluacion de Aplicacion
de guia de manejo
especifica: Guia de
alenciin & “Baltrnndad 0.93 20.90 20.90 2 0.90 20.90
Hipertensiva

ACCIONES

v Mantener la adherencia a la guia de practica clinica de Hipertensiéon Arterial con el fin de
disminuir las complicaciones de esta enfermedad.

v Definir e implementar estrategias que permitan mantener la adherencia a la guia de atencion
para la enfermedad de Hipertension Arterial al personal responsable de la atencién.

v Evaluar mensualmente en forma aleatoria una muestra de las historias clinicas de

hipertensos con cumplimiento de la guia de atencion de enfermedad hipertensiva para medir

la adherencia al programa de hipertension arterial.

Socializar los resultados a través del comité de historias clinicas de forma permanente.

Implementar acciones de mejoramiento, si se identifican desviaciones.

Capacitaciones al personal profesional encargado de los programas de Riesgo vascular.

Retroalimentacién de los resultados de auditorias al personal profesional del programa de

Riesgo vascular.

Seguimiento a la cohorte de usuarios del programa de Riesgo vascular, para busqueda de

insistentes y de usuarios priorizables.

LKA

<

Fuente: Lider programa de RCV, DTA, Auditor medico /Subgerencia Cientifica

Indicador No 24
Evaluacion de Aplicacion de guias de manejo de Crecimiento y desarrollo

El crecimiento y desarrollo es el proceso de transformacion que evoluciona en la forma
dinamica y rapida en los nifios durante su ciclo vital. La vigilancia y acompafiamiento del
mismo, asi como la deteccion temprana y atencién oportuna de sus alteraciones,
representa la posibilidad de una intervencién con alta rentabilidad social y econémica. Es
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fundamental el acompariamiento para garantizar el estricto cumplimiento de los derechos
de los nifios. Los equipos de salud deben orientar a los nifios, sus familias y comunidades
a través de guias y normas basadas en la evidencia cientifica que promueven la
apropiacion de estilos de vida saludables, ambientes sanos y cuidados basicos de la
salud. Ahora bien, por otra parte, es imprescindible que se realice un proceso de auditoria
interna de la mano con el programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad, que
evalle periédicamente la adherencia a la Guia de atencion de Crecimiento y desarrollo,
por parte del Recurso Humano profesional que ejecuta este programa.

GESTION CLINICA O ASISTENCIAL

Evaluacion de Aplicacion de guias de manejo de
INDICADOR NO 24 Crecimiento y desarrollo
FORMULA ESTANDAR FUENTE

Variable 1: Numero de historias
Clinicas que hacen parte de la muestra
representativa de nifios(as) menores de
10 afios a quienes se les aplico
estrictamente la guia técnica para la
deteccién temprana de las alteraciones
del Crecimiento y desarrollo

Variable 2: Numero de historias clinicas
de nifios(as) menores de 10 afios
incluidos en la muestra representativa a
quienes se atendi6 en consulta de
crecimiento y desarrollo en la ESE en la
| vigencia

20,80 Informe comité de Historias
clinicas

DIAGNOSTICO / SITUACION ACTUAL
Durante los afios evaluados se presenté un cumplimiento de la meta programada, obteniendo
en promedio una adherencia del 96%.

-4 e = +
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A través de la auditoria de historias clinicas realizadas en cumplimiento al muestreo
estadistico aprobado en el comité de historias clinicas, se verifico la adherencia a la Norma
Técnica para la deteccién temprana de las alteraciones en el desarrolio del menor de 10 afios
hasta el primer semestre, y en el segundo semestre se evaluo la adherencia a la ruta de
primera infancia e infancia, en cumplimiento a la normatividad, obteniendo resultados

favorables para la ESE.

Calculo del Indicador:
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Numerador: 215
Resultado: 0.93

Denominador: 232

Aplicando la férmula para determinar el cumplimiento en la calificacién vigencia en la escala
de la Resolucion del Ministerio de Salud y Proteccién Social 408 de 2018 se obtiene una

calificacion de 5.

META
LINEA :
INDICADOR BASE 2020 2021 2022 2023

Evaluacion de Aplicacién
de guias de manejo de| 0.93 20,90 |20,90 20,90 20,90
Crecimiento y desarrollo

ACCIONES '

v Capacitaciones al personal profesional encargado en la implementacién de la ruta de
promocién y mantenimiento de la salud en el momento curso de vida primera infancia e
infancia

v Retroalimentacion de los resultados de auditorias al personal profesional del programa de
Crecimiento y Desarrollo.

v Fortalecer las estrategias que garanticen la adherencia al programa de crecimiento y
desarrollo como AIEPI, IAMI, PAI.

v Evaluar mensualmente en forma aleatoria una muestra de las historias clinicas del
programa de Crecimiento y Desarrollo, para determinar la adherencia de los profesionales
de la salud a la guia Técnica para la deteccion temprana de las alteraciones del
crecimiento y desarrollo.

v Socializar los resultados a través del comité de historias clinicas de forma permanente.

v Implementar acciones de mejoramiento, si se identifican desviaciones.

Fuente: lider de Ruta, Lider PyMS, Auditor médico y de enfermeria /Subgerencia cientifica

Indicador No 25
Proporciéon de reingresos de pacientes al servicio de urgencias en menos de 72
horas

Este indicador contempla los reingresos o readmisiones de pacientes al servicio de
Urgencias en un término de 72 horas después del egreso o salida. Este indicador dara
cuenta de la calidad de la atencién en términos de la racionalidad técnica cientifica y
efectividad del diagnéstico y tratamientos aplicados en la atencién del paciente, asi como
con la capacidad resolutiva de la institucion en la educacion al paciente.
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GESTION FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA

INDICADOR NO 25 Proporcion de re?ngresos de pacientes al servicio de
urgencias en menos de 72 horas
FORMULA ESTANDAR FUENTE
Variable 1 Numero de pacientes que
reingresan al servicio de urgencias Ficha técnica de la pagina web del
antes de 72 horas con el mismo SIHO del Ministerio de salud y

diagnéstico de egreso <0.03 proteccion social.

Variable 2: Numero total de pacientes ; .

atendidos en el servicio de urgencias Lider Calidad
en la vigencia evaluada

DIAGNOSTICO / SITUACION ACTUAL
Para las vigencias 2016 — 2019 se tenia como meta que maximo el 0.03 de los pacientes
reingresaran al servicio de urgencias por el mismo diagnéstico, sin embargo, gracias a las
estrategias de auditoria y seguimiento implementadas se logré para las vigencias en promedio
un reingreso del 0.0045 pacientes.

 #lsarvicio de urgencias en menos de 72 horas
Ry
oy
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Al evaluar el resultado frente a la linea base y la meta esperada, los resultados fueron
favorables, confirmando nuevamente que el personal médico presenta adherencia a las Guias
de practica clinica, y que el usuario atiende las recomendaciones que se le dan, generando
como resultado una baja proporcién de reingresos de pacientes.

Calculo del Indicador:

Numerador: 112
Resultado: 0.004

Denominador; 28.874

Aplicando la férmula para determinar el cumplimiento en la calificacién vigencia en la escala de
la Resolucién del Ministerio de Salud y Proteccién Social 408 de 2018 se obtiene una

calificacion de 5

_ META
INDICADOR LB':EE‘ 2020 2021 2022 2023
Reingresos por el servicio| 5045 <0.03 <003 | <0.03 <0.03
de urgencias :
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ACCIONES

v Mantener la proporcién de reingresos de pacientes en el servicio de urgencias en menos
de 72 horas por debajo del estandar esperado.

v Induccién y reinduccién al personal médico del servicio de urgencias sobre las guias de
practica clinica adoptados por la institucién.

v Realizar auditoria permanente sobre los casos que se reporten como reingresos en el
servicio de urgencias.

v Implementar acciones de mejora si se identifican desviaciones.

v Garantizar la resolutividad de la patologia y eficacia de los tratamientos por el servicio de
urgencias

v Fomentar en el personal asistencial la educacién a los usuarios acerca de la importancia

de la realizacion de forma adecuada del tratamiento prescrito, asi como la identificacion de

forma temprana de signos y sintomas de alarma de la patologia por la cual consulta.

Educacién continuada al personal médico y asistencial de la institucion.

Efectividad en el proceso de TRIAGE.

Realizacién oportuna de paraclinicos y entrega de medicamentos.

v" Velar por la seguridad del paciente con atencién humana y de calidad.

Fuente: Auditoria, DTH, Coordinacién de Servicios Hospitalarios /Lider Calidad

TR

Indicador No 26
Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de médica general

Una respuesta rapida en este nivel contribuye a la deteccién y tratamiento en etapas
iniciales del proceso patolégico disminuyendo la incapacidad, secuelas y riesgos
inherentes a él y disminuye la congestion e inadecuada utilizacion de servicios
especializados y de urgencias.

GESTION FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA

Tiempo promedio de espera para la asignacion
INDICADOR NO 26 de cita de médica general
FORMULA ESTANDAR FUENTE
Variable 1: Sumatoria total de los dias
Ca'endario t_ranscurri.dt?s ef?tre la fecha en' la F,cha técnica dela pa'glna web
cual el paciente SOIICIta_ cita, por cualquier del SIHO del Ministerio de salud y
medio, para ser atendido en la consulta proteccion social
medica general y la fecha para la cual es <3
asignada la cita Directora Técnica Ambulatoria
Variable 2: Numero total de citas de
medicina general asignadas en la institucion

DIAGNOSTICO / SITUACION ACTUAL

Con el fin de dar cumplimiento a las metas propuestas se realizé6 seguimiento permanente,
garantizando con ello, durante las vigencias un resultado oportuno de la atencién para medicina
general (en promedio 2.2 dias).
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El afio 2019 presento resultados satisfactorios al compararlos tanto con la linea base, ya que
disminuyo en 0.3 puntos y frente a la meta disminuyo en 0.4 puntos, obteniendo una oportunidad
para la asignacion de cita de primera vez de 2.6 dias.

Calculo del Indicador:
Numerador: 99.552
Resultado: 2.6

Denominador; 38.309

Aplicando la formula para determinar el cumplimiento en la calificacién vigencia en la escala de
la Resolucion del Ministerio de Salud y Proteccion Social 408 de 2018 se obtiene una calificacion
de 5

META
INDICADOR LINEA BASE 2020 2021| 2022 2023
Oportunidad promedio en
la atencién de consulta 26 <3 <3 <3 <3
médica general
ACCIONES

v" Cumplir con el estandar en la oportunidad de la atencion a los pacientes por el servicio de
medicina general (3 dias).

v 'Seguimiento al proceso de asignacion de citas de primera vez.

Definir estrategias que permitan garantizar el cumplimiento del indicador.

v Fomentar demanda inducida a los programas de deteccion temprana y proteccion
impactando el indicador de consulta de morbilidad.

v Vincular el recurso humano que permita brindar la oportunidad de atenciéon segun los
estandares.

v Facilitar por medios electrénicos y de comunicacion la solicitud de las citas medicas. (citas
telefénicas)

v Mantener la capacidad fisica instalada y la oferta del personal asistencial del servicio de
consulta externa para atender la demanda.

Fuente: Proceso Calidad — Direccién Técnica Ambulatoria

~
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8. EVALUACION PLAN DE GESTION GERENCIAL

Elaboracién y presentacion del informe de anual:

El Gerente de RED SALUD ARMENIA ESE, presentara a la Junta Directiva un informe
anual sobre el cumplimiento del plan de gestion, el cual debera ser presentado a mas
tardar el 1° de abril de cada afio con corte al 31 de diciembre del afio inmediatamente
anterior.

El informe anual de gestién consolidara los logros de los indicadores de gestion y de
resultados de la empresa y un analisis comparativo de los indicadores de cumplimiento
de las metas de gestién y de resultados, junto con un informe motivado de las causas de
las desviaciones en los indicadores establecidos en el plan, cuando haya lugar, y de los
efectos de éstas en la gestion de la entidad.

La no presentacion del proyecto de gestién o del informe de cumplimiento del plan de
gestién dentro de los plazos sefialados en la Ley 1438 de 2011, conllevara a que la
Superintendencia Nacional de Salud, en los plazos y términos establecidos para tal fin,
produzca de manera inmediata la evaluacion No Satisfactoria, la cual sera causal de
retiro.

Calificacion del informe anual:

La Junta Directiva evaluara el cumplimiento del plan de gestion del gerente, dentro de los
quince (15) dias habiles siguientes a la presentacion del informe de gestion. Para las
sesiones de evaluacion de la gestion y resultados del gerente, podra designarse
secretario Ad-hoc, en el caso en que el secretario sea el gerente del Hospital.

La calificacion del informe anual del plan de gestion gerencial se realizara teniendo en
cuenta el Anexo No 3 “Instructivo para la calificacién” aplicado a los datos diligenciados
en el Anexo No 4 “Matriz de Calificacion” de la Resolucion No 408 del 2018 y los
lineamientos establecidos en la Fase de Evaluacion de la Resolucién 710 de 2012 y
Resolucién 743 de 2013.

Criterios de Evaluacion:

Los siguientes son los criterios de evaluacion de los indicadores del presente plan de
gestion gerencial, mismos que se encuentran contenidos en la Resoluciéon 408 de 2018,
por la cual se modifica la resolucién 710 de 2012, modificada por la resoluciéon 743 de
2013 y se dictan otras disposiciones.
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Criterios de Evaluacion area de Gestion Gerencial y Estratégica

Area de Gestién |No items Criterios
0: obtuvo una calificacion inferior a la vigencia
anterior (<1,0); la ESE no realizé autoevaluacion
en la vigencia evaluada de todos los estandares de
acreditacion que le aplica
. 1: El resultado de la comparacién esta entre 1,0 y
Autoevaiyamén 1,10
1 ‘::rzgc?g:o gt:a 3: El resultado esta entre 1,11y 1,19
p|a r;creditac?én 5: El resultado es mayor a 1,2; la ESE obtuvo la
acreditaciéon en la vigencia evaluada; la ESE fue
postulada a la evaluacién externa por la entidad
acreditadora y dicha postulacién se formalizé con
la firma del contrato entre la ESE y la entidad
acreditadora durante la vigencia evaluada
0: menor o igual a 0,50 o si no ha iniciado la
Efectividad aplicacion de metodologias de mejoramiento
2 auditoria para el |continuo
mejoramiento de |1: entre 0,51y 0,70
DIRECCION Y la calidad 3: entre 0,71y 0,89
GERE‘!‘ICU\ 5: mayor o igual a 0,90
- 0: Menor o igual a 0,50 o si la ESE no cuenta con
plan operativo anual
1. entre 0,51 y 0,70
3: entre 0,71y 0,89
5: mayor o igual a 0,90
Gestion de la
3 | ejecucion del plan
de desarrollo
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FINANCIERA Y
ADMINISTRATIVA
40%

0:

Categoria RIESGO MEDIO o ALTO y no fue

adoptado el programa de saneamientos fiscal y

4 Riesgo fiscal y |financiero
financiero 5: si la ESE catalogada con riesgo medio o alto
adopto el programa de saneamiento fiscal y
financiero
0: Valor mayor a 1,10
5 Evolucién del 1: Entre 1.0y 1.10
gasto por UVR |3: Entre 0,90y 0,99
5: Menor a 0,90
0: Valor menor a 0,30
5 Compra por 1: Entre 0,31 y 0,50
cooperativas 3: Entre 0,51 y 0,69
5: Mayor o igual a 0,70
0: Registra deuda y variacién interanual positiva
- Deuda salarios |1: registra deuda y variacion interanual es "0"
mayor a 30 dias | 3: registra deuda y variacion interanual es negativa
5: registra deuda "0"
0: 1 informes a JD
8 Utilizacion de | 1: 2 informes a JD
RIPS 3: 3 informes a JD
5: 4 informes a JD
Resultado del |0: menor a 0,80
9 equilibrio 1: entre 0,80-0,90
presupuestal con | 3: entre 0,91 y 0,99
recaudo 5: Mayor o igual a 1
Oportunidad de la
10 entrega de 0: No presentacién oportuna
Informacién de |5: presentaciéon oportuna
circular Unica
0: No presentacién oportuna
5: presentacion oportuna
11 Oportunidad de
reporte de 2193
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GESTION
CLINICAO
ASISTENCIAL
40%

Gestantes | F o0 e 60
21 | captadas antes de 3j E ol
la semana 12 SR 0‘6.1 ¥ 0,04
5: Mayor o igual a 0,85
Incidencia de
22 sifilis congénitas |0: 1 o mas casos de sifilis congénita
atendidas por la |5: cero casos de sifilis congénita
ESE
Aplicacion de guia | 0: Menor a 0.50
23 especifica para |1: Entre 0.50y 0.70
enfermedad 3: Entre 0.71 y 0.89
Hipertensiva 5: Mayor o igual a 0.90
Aplicacion de guia 0 BABSION & V-0
i 1: Entre 0.31y 0.55
24 | de Crecimiento y 3 Entre 0.56
Desarrollo RN Sy 079
5: Mayor o igual a 0.80
Reingreso a los 0 Mayor 80,10
25 | servicios de 1: Entre 0,06 y 0,09
{iancibe 3: Entre 0,031 y 0,059
g 5: Menor o igual a 0,03
Oportunidad 0: Mayor o igual a 6 dias
promedio de la|,:
¥ 1: Igual a 5 dias
26 | atencion de 3: Igual a 4 dias
consulta medica 5: Menor o igual a 3 dias

general

Interpretacion de Resultados

Para la interpretacion de los resultados se tendra en cuenta la escala establecida en el
Anexo 5 de la Resolucion 710 de 2012.

RANGO DE CALIFICACION CRITERIO

CUMPLIMIENTO PLAN DE GESTION

Puntaje Total entre 0,0 y 3,50 | Insatisfactoria

Menor al 70%

Puntaje Total entre 3,50 y 5,0 | Satisfactorio

Igual o superior al 70%
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Notificacion de Resultados

Los miembros de la Junta Directiva haran constar mediante Acuerdo debidamente
motivado, el resultado de la sumatoria de las calificaciones ponderadas, determinando si
la misma es satisfactoria o insatisfactoria, notificando del mismo al gerente.

Recursos contra la decisién de la Junta Directiva

El Gerente podra interponer recurso de reposicion ante la Junta Directiva dentro de los
cinco (5) dias habiles siguientes a su notificacion y de apelacion ante el Superintendente
Nacional de Salud, para resolver dichos recursos se contara con un término de quince
(15) dias habiles.

Una vez cumplido el proceso de evaluacion y en firme el resultado de la misma y esta
fuere insatisfactoria, sera causal de retiro del gerente, para lo cual la Junta Directiva
dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes debera solicitar al nominador, la remocién
del gerente.

JOSE ANTONIO CORREA LOPEZ
Gerente
RED SALUD ARMENIA ESE
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