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1. INTRODUCCION

En consideracion al Articulo No. 74 de la Ley 1438 de 2011, el Articulo No.74 de la Ley 1474
de 2011, La Resolucién No. 710 de 30 de Marzo de 2012, “Por medio de la cual se adoptan
las condiciones y metodologia para la elaboracion y presentacion del plan de gestién 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” y Las Resoluciones No. 743 de
15 de Marzo de 2013 y No. 408 de 15 de Febrero de 2018, por los Anexos 2, 3, y 4; expedidas
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

El Plan de Gestion Gerencial del Centro de Salud Sampués ESE desde el 1 abril de 2024 al
31 de marzo de 2028, es presentado por la Gerente en nombramiento por Decreto 076 de 27
de marzo de 2024 Sthefani De Arce Ricardo, en cumplimiento de las directrices establecidas
por la normatividad vigente antes referenciada. El objetivo principal de esta gerencia en el
cuatrienio 2024 al 2027 es lograr mantener el sostenimiento financiero de la empresa, la
competitividad en el mercado y la prestacion de servicios con calidad y seguridad.

Es importante mencionar, que el Plan de Gestion de las Empresas Sociales del Estado, se
constituye como un documento que refleja los compromisos, que el Gerente debe asumir ante
la Junta Directiva y que este ultimo debe aprobar; los cuales contiene entre otros aspectos, las
metas de gestion y los resultados relacionados esperados con la viabilidad financiera, la calidad
y eficiencia en la prestacion de los servicios. Las metas se constituyen en un documento
independiente, cuyo cumplimiento se debe medir a través de los indicadores definidos y
contemplando por la normatividad vigente antes mencionada, de manera anual.

Es fundamental en este nuevo sistema de gestion de las entidades publicas, el
dimensionamiento de la operacién y funcionamiento de la oferta de servicios, a fin de que la
atencion que se brinda se correlacione con los estandares nacionales de acceso y calidad para
contribuir a la ejecucion de las politicas derivadas de la cobertura universal en el
aseguramiento.

El presente documento procura apoyar la definicion, articulacién, y priorizacion de objetivos,
con el fin de hacer explicita la estrategia de la entidad e implementar indicadores de evaluacién
del desempefio gerencial de conformidad con la normatividad vigente, por tal motivo este plan
de Gestién estara descrito en tres areas o estructuras fundamentales como son: Area de
Gestion: Direccion y Gerencia, Administrativa y Financiera y Clinica Asistencial.

/ot una atencion con calidad mds _Mamanizada! 5
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2. MARCO LEGAL

e |a constitucion politica de 1991 Articulos 80, 106,298,339 a 355, establece la
obligatoriedad de elaborar un Plan de Desarrollo con propoésitos y objetivos de largo plazo y
planes de las entidades territoriales los cuales estaran conformados por una parte estratégica
y un plan de inversiones de mediano y corto plazo.

e Ley 87 de 1993 Articulo 4 ordena a las entidades “establecer objetivos y metas tanto
generales como especificas, asi como, la formulacion de los planes operativos que sean
necesarios.

e |ley 152 de 1994 Articulo 29 establece que: “todos los organismos de la administracion
publica nacional deberan elaborar con base en los lineamientos del plan nacional de Desarrollo
y de las funciones que sefale la ley un plan indicativo cuatrienal con planes de accion anuales
que se constituira en la base para la posterior evaluacion de resultados.

e Ley 1474 de 2011, Articulo 74. Plan de accioén de las entidades publicas. Todas las
entidades del estado a mas tardar el 31 de enero de cada afio. Deberan publicar en su
respectiva pagina web el plan de accién para el afio siguiente, en el cual se especificaran los
objetivos, las estrategias, los proyectos, las metas, los responsables.

e Decreto 2482 de 2012 “por el cual se establecen los lineamientos generales para la
integracion de la planeacion y la gestion”.

® Que los Articulos 72 y 74 de la ley 1438 de 2011 modificada por la resolucion 743 de 2013
definieron los contenidos, términos y procedimientos para la presentaciéon, aprobacién y
evaluacién del plan de gestion a presentar por parte de los gerentes o directores de empresas
sociales del estado del orden territorial.

e |a Resolucién No. 710 de 30 de Marzo de 2012, “Por medio de la cual se adoptan las
condiciones y metodologia para la elaboracion y presentacion del plan de gestion 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”

e LaResolucion 408 de 2018 rige a partir de su fecha de publicacién (15 de febrero de 2018)
sustituye los anexos 2, 3, y 4 de la Resolucion 710 de 2012, modificada por la resolucion 743
de 2013 y modifica el paragrafo del articulo 3 de 2013.

/ot una atencion con calidad mds /%z/ﬂﬂm?ﬂ/d/ 6
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3. CARACTERISTICAS INSTITUCIONALES

El Centro de Salud Sampués ESE, esta ubicada en el municipio de Sampués del Departamento
de Sucre, en la subregion Sabanas, con las siguientes caracteristicas:

Tabla 1 Informacién de la Entidad:

Sampués

7067001086

900208532-6

E.S.E Centro de Salud Sampués

Publico

Sampués

Primer Nivel de Atencién

AfRo 2019 Resolucion 1342 (con informacion cierre ano
2018), PSFF - MHCP

Grafico 1 Georreferenciacion

E.S.E CENTRO DE SALUD SAMPES

Pajona 4
Estacion De
Servicio Terpe

Sampués

1ot una atencion con calidad mdas Aumanizada! 7




= AL " > - > -

Cl. 21 No. 24a4-37 B. Millan - Tel: 2838189

3.1 Proyeccion poblacional

El municipio de Sampués, segun censo DANE proyeccion 2018-2026, cuenta para el afo 2023
con 50.010 habitantes, 25.263 hombres y 24.747 mujeres.

Del total de la poblacion municipal, se encuentran ubicados en el area urbana 24.708
habitantes y 25.302 habitantes en la zona rural, segun censo DANE proyeccion 2018-2026.

3.2 Poblacién usuaria por asegurador

Tabla 2 Distribucién de afiados por asegurador 2024

POBLACION POR EAPB 2024
ENTIDAD ;l?BBéIII.\JCI:II\ODT\ POBLACION Ul Pc%?ll-sl:ﬁl'?: POBLACION -
ovh CONTRIBUTIVA | POBLACION OTERNA IPS PRIVADA

8.566 0 8.566 8.566 0
10.546 245 10.791 6.345 4201
4.045 54 4.099 2775 1.270
17.518 1219 18.737 14.920 2598
40.675 1.518 42193 32.606 8.069

Fuente: cuentas medica — informe de gestiéon de empalme -BDUA EPS

Actualmente la E.S.E, tiene asignada poblacion de 40.675 usuarios correspondiente a
Régimen Subsidiado bajo la modalidad Capitada y por Régimen Contributivo 1.518 usuarios
por la misma modalidad, para una poblacion total a atender de 42.193, de los cuales, la red
privada atiende 8.609 usuarios equivalentes al 19 % de la poblacién subsidiada, es decir que
del total de la poblacion que es 42.193 usuarios el 96% son del Régimen Subsidiado y el 4%
son del Régimen Contributivo.

Con respecto al porcentaje de participacion de los usuarios por EPS se evidencia que la mayor
participacion la tiene la EPS MUTUAL SER con 18.737 subsidiado y contributivo equivalente
al 44,4%, seguida de EPS FAMILIAR DE COLOMBIA con el 25,57%, NUEVA EPS con el
20,3% y en menor proporcion EPS CAJACOPI con el 9,71%.

1 bt una atencion con calidad mds /ééz/mm/?a/a/ 8
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3.3 Estructura organica de la ESE

El Centro de Salud Sampués ESE, es una de las institucion prestadora de servicios de salud
de primer nivel de caracter publico Municipal creada mediante Acuerdo 013 de 17 de octubre
de 2008 emanado por el Honorable Concejo Municipal de Sampués, con patrimonio propio,
autonomia administrativa y presupuestal, cuya Junta Directiva esta presidida por:

Alcalde / Presidente de la Junta Directiva

Secretaria de Salud — Ambiente /
Represéntate Profesionales Administrativo

Represéntate de Usuarios

La planta fisica de la Institucion tiene un area construida de aproximadamente 2.800 metros
cuadrados, cuenta con los servicios de: Urgencias, Consulta Externa, Internacion (adulto,
pediatrico y obstétrico), Odontologia general, enfermeria, Laboratorio Clinico, Servicio
farmaceéutico, Traslado Asistencial Basico, Vacunacién y toma de muestra de citologia de
cuello uterino; ademas de las intervenciones de Promocion y mantenimiento de la salud de
acuerdo a la normatividad vigente; se brindan servicios de baja complejidad, orienta su
portafolio para cubrir la demanda de servicios de salud a la comunidad de este municipio;
atiende poblacion subsidiada, contributiva y poblacion no asegurada, para lo cual cuenta con
35 personas vinculadas a su planta de personal y 133 por prestacion de servicio profesionales
y técnicos y sindicato.

Estamos trabajando en la consecucién de estandares de calidad y seguridad del paciente, los
cuales se ven reflejados en la atencion prestada a cada uno de nuestros usuarios con el
proposito de contribuir a mejorar las condiciones de vida de los usuarios y sus familias,
contamos con personal calificado, y para la vigencia 2023 alcanzamos niveles de satisfaccion
sobre el 97%.

4. PLATAFORMA ESTRATEGICA

VISION:

Prestar servicios de salud de baja complejidad a partir de los principios de responsabilidad,
integridad, equidad, solidaridad, oportunidad, eficiencia y participacion social con el mejor
recurso humano y tecnolégico, buscando el mejoramiento de la calidad de vida de nuestros
clientes.

[ bt una atencion con calidad mds _Alumanizada! 9
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MISION:

En el 2025 estaremos a la vanguardia en la region como la institucion prestadora de servicios
de salud de baja complejidad con mas altos estandares de calidad, acorde a los lineamientos
de las politicas nacionales en salud, con tecnologia de punta, infraestructura adecuada y
talento humano calificado.

PRINCIPIOS CORPORATIVOS

e CALIDEZ: En el Centro de Salud Sampués E.S.E. estamos comprometidos con el trato
digno, calido y humanizado, como parte integral de nuestros funcionarios, reconociendo y
respetando nuestras diferencias.

e CALIDAD: En el Centro de Salud Sampués E.S.E. trabajamos por nuestros usuarios y sus
familias, prestando servicios de salud accesibles, oportunos, pertinentes y continuos.

e LEALTAD: En el Centro de Salud Sampués E.S.E. promovemos la lealtad basada en la
comunicacion asertiva hacia nuestros comparieros para mejorar las relaciones interpersonales
y el clima organizacional con miras al cumplimiento de los objetivos propuestos, manteniendo
y garantizando la sostenibilidad de nuestra empresa en el tiempo.

e SEGURIDAD: En el Centro de Salud Sampués E.S.E. trabajamos por la seguridad de
nuestros usuarios, fomentando practicas seguras, ambientes sanos y confiables para contribuir
con el bienestar de los usuarios y las condiciones de trabajo dignas para nuestros funcionarios.

e RESPETO: En el Centro de Salud Sampués E.S.E. profesamos el respeto, reconociendo
las diferencias de cada ser humano, observando el cumplimiento de deberes y derechos dentro
de un ambiente de mejoramiento continuo.

TEMAS CLAVES DEL EXITO

e Contar con un personal calificado e integral que garantice una atencién oportuna, pertinente,
eficaz, segura y con calidad.

e Establecer una buena ejecucién del presupuesto que tenga como objetivo el estudio de
costo beneficio, garantizando productos éptimos y de buena calidad, la ESE debe disponer de
eficaces sistemas internos de contabilidad, de gestién de inventario y control de costos.

® [ntegracion con los procesos de nuestra empresa, determinar cuales son los procesos que
deben ser priorizados y permitir la participacion del talento humano en la generacion de ideas
y planes de mejora continua.

[Pos una atencion con calidad mds Aumanizada! 10
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® |nversién en Tecnologias de acuerdo a los servicios que ofertamos.

® Tener claro la razén de ser de la empresa propendiendo siempre por ser los primeros en el
mercado y contrarrestar la competencia con calidad del servicio.

e Satisfacer las necesidades del cliente interno y externo.
e Mantener un buen Sistema de Informacion que genere datos confiables, seguros y eficaces.

® Realizar mejoras continuas a los procesos.
e Capacitar continuamente al personal e incentivarlos periédicamente.

e Establecer un buen sistema de comunicacion entre el cliente interno y la Gerencia de la
ESE.

¢ Vincular al cliente interno y externo en la toma de decisiones en pro de la institucion y la
poblacion.
POLITICA DE CALIDAD

Construimos la calidad con nuestra actitud, conocimiento, capacidad y destreza para aportar
diariamente el mejoramiento de nuestros servicios, garantizando las expectativas de los
usuarios.

OBJETIVOS ESTRATEGICOS

® Prestar servicios de salud competitivos, seguros y con calidad.
e Garantizar la oportunidad y accesibilidad de los servicios a toda la poblacién en general.

e Capacitar continuamente el Talento humano garantizando una atencion segura y un clima
organizacional satisfactorio.

e Realizar los planes de mejoramiento cada vez que un proceso lo amerite.
¢ |mplantar y socializar los procesos con énfasis en seguridad de los pacientes.
e Optimizar el uso de los recursos

¢ Realizar mercadeo permanente y ofertar servicios habilitados

1 bt una atencion con calidad mds /%z/mm/?a/d/ 11



L L s

DS\

o)

[l N Sl &S J

[ g w—

= e D

Cl. 21 No. 24-37 B. Millan - Tel:

2838189

ORGANIGRAMA
organizacional m
GERENTE
ASESORES ] ( CONTROL INTERNO
[ DIVSION FINANCIERA DIVISION RR HH DIVISION DE CALIDAD DIVISION SISI’EMAS]

AIMACEN

CONTABILID

PRFSUPLIF

TESORERIA

[
I |
[ SFCRFTARIA ]—— [ COOR MEDICO ] [ ODONTOIO ]

l[l]
AUX DE

CELADOR
MDSS.0 l MD
OPERARIO

IFFF FNFFRMFRIA

II

TARCIINICO
Sl
AUX DE LAB
RIFNFSTAR SOCIAI

HEAEH
owmg

pvp

FACTURACIO

ESTADISTICA

CARTFRA

SIST DE INFORMACION Y
GESTION DOCUMENTAL

Fuente: Modelo integrado de planeacion y gestion MIPG.

1ot una atencion con calidad mdas Aumanizada!



< F r1i1rrxC>O> [ >F

MAPA DE PROCESOS

SAMMFPFFOOE—S BE .S _E .

Cl. 21 No. 24-37 B. Millan - Tel: 2838189

MAPA DE PROCESOS

CENTRO DE SALUD SAMPUES ESE

PLANEACION Y GESTION DE LA CALIDAD

ESTRATEGICOS

0 3

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO j

SERVICIO DE URGENCIA

SERVICIO AMBULATORIO

TERAPEUTICA

GESTION DE PARTICIPACION CIUDADANA

RUTAS INTEGRALES E ATENCION j

(
(
{
[
[
[ APOYO DIAGNOSTICO Y COMPLEMENTACION
(
(
(
(
(
(

w
w
-
2 g
[a) a
< %)
)
i S
i a
B
z <
o =
=
-~
% &
% g
1]
x
5 w
w >
< o
. ; 8
> GESTION JURIDICA <
[ )
= 7]
o w
e v
Q GESTION DE INFORMACION =
w )
> o S
0 > = w
UQJ ' GESTION DE RECURSOS FISICOS [a)
< < =2
- Q
@ O
O GESTION DEL TALENTO HUMANO 2
w
u 2]
3
GESTION DE RECURSOS FINANCIEROS
= =
29
w 2 EVLUACION Y CONTROL
£ 3
3 <
@ o
n

INTERESADAS

Fuente: Modelo integrado de planeacion y gestion MIPG.
IEbs una atencion con calidad mas Alumanizada!

13




Cl. 21 No. 24a4-37 B. Millan - Tel: 2838189

TALENTO HUMANO

Para la oferta de los servicios misionales esta conformado por: Medicina general, Enfermeria,
odontologia, bacteriologia, Técnicos y auxiliares asistenciales, regente de farmacia,
citotecnologos; para los procesos de apoyo a la gestion contamos con personal administrativo,
asesores y otros profesionales de la salud no especializados por cada uno de los servicios,
que cumplen con los requisitos exigidos por el Estado para ejercer la profesion u oficio.

5. PORTAFOLIO DE SERVICIOS

El Centro De Salud Sampues E.S.E. ofrece a todos los usuarios servicios de salud de baja

complejidad.

b et e | e
7067001086 01 [129 -HOSPITALIZACION ADULTOS DHSS0263717
7067001086 01 |130-HOSPITALIZACION PEDIATRICA DHSS0263718
7067001086 01 [312 -ENFERMERIA DHSS0263719
7067001086 01 |328 -MEDICINA GENERAL DHSS0263720
7067001086 01 [334-ODONTOLOGIA GENERAL DHSS0263721
7067001086 01 [420-VACUNACION DHSS0263722
7067001086 01 |706 -LABORATORIO CLINICO DHSS0263723
7067001086 01 |712 -TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO CLINICO DHSS0263724
7067001086 01 |714 -SERVICIO FARMACEUTICO DHSS0263725
7067001086 01 |717 -LABORATORIO CITOLOGIAS CERVICO-UTERINAS DHSS0263726
7067001086 01 |749 -TOMA DE MUESTRAS DE CUELLO UTERINO Y GINECOLOGICAS DHSS0263727
7067001086 01 |1101-ATENCION DEL PARTO DHSS0263728
7067001086 01 |1102-URGENCIAS DHSS0263729
7067001086 01 |1103-TRANSPORTE ASISTENCIAL BASICO DHSS0263730
7067001086 02 [312 -ENFERMERIA DHSS0241509
7067001086 02 |328 -MEDICINA GENERAL DHSS0241510
7067001086 02 (334 -ODONTOLOGIA GENERAL DHSS0434119

Fuente: Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud
1ot una atencion con calidad mdas Aumanizada! 14
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Contamos también con:
OFICINA PARA EL SERVICIO DE INFORMACION Y ATENCION AL USUARIO - SIAU:

Comprende la interaccion entre funcionarios y usuarios, como punto clave para la informacion
que proporcionan a los usuarios a la entidad acerca de sus peticiones (demanda, quejas,
reclamos y sugerencias) que sobre la prestacion de los servicios se formulan. El servicio
garantiza a los usuarios su participacion en la organizacion de la prestacion de los servicios, la
proteccién y promocién de sus derechos.

Linea de Servicios para contactos:

general@esesampues.gov.co
2830723 - 3116650725
Pagina web https://esesampues.com/

5.1 CAPACIDAD INSTALADA

7067001086 01 [AMBULANCIAS |Basica 1 DZL538 TERRESTRE| 2012 (10002775726
7067001086 01 [AMBULANCIAS |Basica 1 0GX146 TERRESTRE| 2015 (10009157009
7067001086 01 [AMBULANCIAS |Basica 1 OoLM217 TERRESTRE| 2020 (10021365870
7067001086 01 [CAMAS Pediatrica 3 0
7067001086 01 [CAMAS Adultos 4 0
7067001086 01 [CAMAS TPR 3 0
7067001086 01 [CAMILLAS Observacién Pediatrica 3 0
7067001086 01 [CAMILLAS Observacién Adultos Hombres 4 0
7067001086 01 [CAMILLAS Observacién Adultos Mujeres 6 0
7067001086 01 |CONSULTORIOS |Urgencias 2 0
7067001086 01 [CONSULTORIOS |Consulta Externa 8 0
7067001086 01 [SALAS Partos 1 0
7067001086 03 [CONSULTORIOS |Consulta Externa 7 0
IEbs una atencion con calidad mas Alumanizada! 15
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6. OBJETIVO GENERAL DEL PLAN DE GESTION 2024 AL 2027

Lograr el cumplimiento de las metas propuesta en el Plan de Gestion Gerencial por medio de
la evaluacion de indicadores de gestion relacionados con la produccién y mejoramiento
continuo que logren la prestacién de servicios de manera 6ptima y con calidad, la sostenibilidad
financiera y el uso eficiente de los recursos del Centro de Salud Sampués ESE.

6.1 PROPOSITO

Establecer los compromisos de gestion, acorde a lo dispuesto en la Ley 1438 de 2011 vy la
Resolucion 710 de 2012 y 743 de 2013 y sus anexos técnicos, en lo correspondiente a la
presentacion, aprobacién y evaluacion del Plan de Gestién que debe ser ejecutado por el
Gerente del Centro de Salud de Sampués ESE, durante el periodo 2024 al 2028, para el cual
fue nombrado mediante Decreto de Nombramiento No 076 de marzo 27 de 2024 y Acta de
posesion con efectos desde el 1 de abril de 2024 por periodo de 4 afnos.

6.2 PROYECTO PLAN DE GESTION 2024 AL 2027

El Plan de Gestiéon de las Empresas Sociales del Estado del orden Municipal, resulta de las
actividades desarrolladas por el Gerente de la entidad y su equipo de trabajo, adoptando un
ciclo continuo, para desarrollarse en (5) cinco fases, como se detalla a continuacion:

6.2.1 Fase de preparacion
6.2.2 Fase de formulacion
6.2.3 Fase de aprobacion
6.2.4 Fase de ejecucion

6.2.5 Fase de evaluacion

6.2.1 Fase de preparacion

En la fase de preparacion se analizaron por el equipo de trabajo el resultado de los indicadores
plan de gestion vigencia 2023, los cuales fueron adoptaron para el nuevo plan vigencia 2024
al 2027, se tomarian como Linea de base.

1 bt una atencion con calidad mds /%z/mw/?a/d/ 16
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6.2.2 Fase de formulacion

Las Resoluciones 710 de 2012 y 743 de 2013, expedidas por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, definen los criterios y metodologias para la elaboracién 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 periddicamente (Anual), los resultados obtenidos,
relacionados con la viabilidad financiera, la calidad y eficiencia en la prestacion de los servicios
de salud, en tres ambitos:

La formulacién del Plan por area de gestion incluye la identificacion del indicador, seguido del
diagndstico o situacion actual, su férmula, actividades y acciones a desarrollar, estandar, linea
base y los logros para la vigencia 2024 al 2027.

6.2.3 Fase de aprobacion

Posterior a establecimiento de las metas anuales, determinadas por la Gerencia y verificadas
y analizadas por el equipo de trabajo, se informara a la Junta Directiva para que proceda a la
aprobacion del plan de gestion vigencia 2024 al 2027.

1ot una atencion con calidad mdas Aumanizada! 17
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6.2.4 Fase de ejecucion

En esta fase se utilizaran la metodologia empleada para recolectar la informacion de los
diferentes indicadores que integran el plan de gestion gerencial se realiza a través de los
siguientes mecanismos:

¢ Solicitud a los diferentes jefes de areas que ejecutan los procesos de la ESE, con la finalidad
de implementar, gestionar y evaluar los indicadores que logren la validacion éxito de
resultados.

e Soportes de los cargues de informacion al Ministerio de Salud, Superintendencia Nacional
de Salud y Entes de Control Departamentales.

6.2.5 Fase de evaluacion

Elaboracion y presentacion del informe de anual:

La gerente del Centro de Salud Sampués ESE, presentara a la Junta Directiva un informe anual
sobre el cumplimiento del plan de gestion, el cual debera ser presentado a mas tardar el1°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 gestion
y de resultados establecidos en la norma, 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 gestion o del informe de cumplimiento del plan de gestion
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.

La Junta Directiva evaluara el cumplimiento del plan de gestidn, dentro de los quince (15) dias
habiles siguientes a la presentacion del informe de gestion.

Para las sesiones de evaluacién de la gestion y resultados del gerente, podra designarse
secretario Ad-hoc, La calificacion del informe anual del plan de gestion gerencial se realizara
teniendo en cuenta el Anexo No 3 “Instructivo de calificacion” aplicado a los datos diligenciados
en el Anexo No 4 “Matriz de Calificacion” establecidos en Resolucion 408 de 2018 y
lineamientos Fase de Evaluacion de la Resolucion 710 de 2012 y Resolucién 743 de 2013.

/ot una atencion con calidad mds /%z/ﬂﬂm?ﬂ/d/ 18
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Interpretacién de Resultados Para la interpretacion de los resultados se tendra en cuenta la
escala establecida en el Anexo 5 de la Resoluciéon 710 de 2012.

ESCALA DE RESULTADOS

Criterio Cumplimiento del Plan De Gestion
Insatisfactoria Menor al 70%
satisfactoria Igual o superior al 70%

6.2.6 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 y quedando establecido en el
acta de acuerdo.

6.3 Recursos contra la decision 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 notificacién y de apelacién 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 remocion del gerente.

1ot una atencion con calidad mdas Aumanizada! 19
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7. METAS PROPUESTAS PARA EL PERIODO 2024 AL 2027

Indicadores que aplican para la empresa social del estado, cumpliendo con las directrices
emanadas por la Resoluciéon 408 de 2018, que corresponden al nivel | de atencion en salud:

Area de direccion y gerencia:

Indicador No. 1: Mejoramiento continuo de calidad para entidades no acreditadas con
autoevaluacion en la vigencia anterior.

Indicador No. 2: Efectividad en la Auditoria para el mejoramiento Continuo de la Calidad de la
Atencién en salud.

Indicador No. 3: Gestion de ejecucion del Plan de Desarrollo Institucional.

Area Financiera y Administrativa:

Indicador No. 4: Riesgo fiscal y financiero.
Indicador No. 5: Evolucion del Gasto por Unidad de Valor Relativo (UVR) producida.

Indicador No. 6: Proporcion de medicamentos y material médico quirurgico adquirido mediante
mecanismo de compra conjunta, a través de cooperativa de Empresas Sociales del Estado y/o
mecanismos electronicos.

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

Indicador No. 8: Utilizaciéon de informacion de Registro individual de prestadores RIPS.
Indicador No. 9: Resultado Equilibrio Presupuestal con Recaudo.

Indicador No. 10: Oportunidad en la entrega del reporte de informacién en cumplimiento de la
Circular Unica expedida por la Superintendencia Nacional de Salud.

Indicador No. 11: Oportunidad en reporte de informacion en cumplimiento del decreto 2193
de 2004.

Area de Gestion clinica o asistencial:
Indicador No. 21: Proporcion de gestantes captadas antes de la semana 12 de gestacion.

Indicador No. 22: Incidencia de Sifilis Congénita en partos atendidos en la ESE
[ Pos una atencion con calidad mds /%z/ﬂﬂm?ﬂ/d/ 20
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Indicador No. 23: Evaluacion de aplicacion de la guia de manejo especifica: Guia de atencion
de enfermedad hipertensiva.

Indicador No. 24: Evaluacion de aplicacion de la guia de manejo de crecimiento y desarrollo.

Indicador No. 25: Proporcion de reingresos de pacientes al servicio de urgencias en menos
de 72 horas.

Indicador No. 26: Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de medicina general.

A continuacion la formulacién de la meta por area de gestion:

7.1 AREA DE GESTION DE DIRECCION Y GERENCIA

Cumplimiento de los logros estratégicos, Desarrollo e implementacion del Sistema de Garantia
de la Calidad.

Lo primordial es implementar y mantener los objetivos enfocados a logro de la misién, politicas,
direccionamiento estratégico y la base del Sistema Obligatorio de Garantia con el fin de ser
modelo de excelencia y tener 6ptimo rendimiento en la calidad de la prestacion de servicios de
salud para ser competitivos en el mercado.

7.1.1 Ciclo de preparacion para la Acreditacion

El Centro De Salud Sampués E.S.E, se hace necesario ofrecer mejores garantias en la
atencion en salud y un mejoramiento continuo en sus procesos; es por esto de vital importancia
el desarrollo institucional de un Sistema para la Garantia de la Calidad en su componente de
Auditoria para el Mejoramiento continuo, pues este ademas de ser reglamentada, debe
convertirse en la columna vertebral del progreso organizacional y un punto de diferencia con
otras instituciones de servicios de salud de Primer Nivel, para poder llegar a ser ejemplo de
desarrollo a nivel Municipal, Departamental y Nacional.

El Mejoramiento Continuo de la Calidad (MCC) busca obtener resultados en términos de
mejoramiento de las condiciones de salud y de satisfaccion de los usuarios.

El desarrollo del PAMEC con enfoque en acreditacién en el Centro De Salud Sampués E.S.E.
se hace en cumplimiento del Decreto 1011 de 2006, Resolucion 2181 de 2008, Resolucion 123
de 2012, Resolucién 5095 de 2018 y Resolucion 3100 de 2019, entre otras, que trazan los
lineamientos para que las instituciones publicas prestadoras de servicios de salud,
implementen el Sistema de Obligatorio de Garantia de Calidad - SOGC.
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De alli que el ESE la Autoevaluacién con base a estandares de acreditacion esta en proceso
puesto que lo largo de las vigencias solo se ha venido haciendo documentaciones y
estandarizacion de procesos que solo cumplen con el inicio de la Ruta Critica del PAMEC es
por ello que con el fin de fortalecer este proceso la ESE establecié un cronograma e
capacitaciones en donde se incluya el Sistema Unico de Acreditacion y el compromiso del
recurso humano y de la gerencia para lograr el seguimiento y cumplimiento de los planes de
mejora a que haya lugar.

FORMULA DEL LINEA
’ ESTANDAR
AREA DE INDICADOR BASE FUENTE DEL
GESTION AL L oiler Solol ESTANDAR PARA PAR:NCOADA INDICADOR
CADA ANO 2023
A b d e F |
. . . >= 1.2,
Mejoramiento Promedio de |la _
. e, acreditacion
continuo de | calificacion de la . .
. . . en la vigencia
calidad aplicable | autoevaluacion en la
. ‘s ) . : evaluada /
Direccién Y 1 a entidades no | vigencia ostulacion
Gerencia acreditadas con | evaluada/Promedio P
iy e para la
autoevaluacion | de la calificacion de la o
. . ., acreditacion
en la vigencia | autoevaluacion de la .
nterior vigencia anterior formalizada
a g . por contrato Documento
1,20 | Autoevaluacion
vigencia Evaluada
vigencia anterior
Meta Por | 5024 2025 2026 2027 g
Vigencia
Proyeccion
De 1.8 1.84 2.21 2.9
Calificacion
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o Elaborar una ruta critica para el nuevo ciclo de preparacion, iniciando
con la autoevaluacion para la acreditacion acorde a lo establecido en
los estandares de acreditacion de la Resolucion 5095 del 2018, Manual
de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario version 3.1.

e Conformar el equipo para realizar la autoevaluacion con base a
estandares de acreditacion para los estandares aplicables a la ESE
2024.

e Capacitar a todo el personal sobre lo que es el Sistema Unico de
ACTIVIDADES Y acreditacion y su finalidad e importancia para la ESE.

ACCIONES
o Establecer y registrar las fortalezas ajustadas a los estandares y

oportunidades de mejora.

o Realizar la seleccion y priorizacion de procesos de acuerdo a los
factores criticos de la institucion.

o Presentar los resultados cualitativos y cuantitativos consolidados.

e Definir la calidad esperada en los procesos criticos de la
organizacién, tanto administrativos como asistenciales.

e Realizar seguimiento al diligenciamiento de los indicadores de cada
uno de los estandares.

Este indicador esta orientado a lograr en este cuatrienio (2024 al 2027) un cumplimiento del
1,8 al 2.9, en la ejecucion del mejoramiento continuo de la calidad aplicable a entidades no
acreditadas con autoevaluacion en la vigencia anterior.

7.1.2 Efectividad en la auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad de la
atencion en salud

La ESE cuenta con un Programa de Auditoria para el Mejoramiento Continuo de la Calidad el
cual se encuentra documentado y socializado en inicio de ejecucién e implementacion,
nuestras estrategias para la vigencia gerencial estan enfocadas en la mejora de los procesos
prioritarios enfocados en la atencion y satisfacciéon de los usuarios.
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FORMULA DEL 53;’;
AREA DE INDICADOR LINEA FUENTE DEL
GESTION No | INDICADOR ESTANDAR PARA PARA BASE 2023 INDICADOR
CADA ANO CADA
ANO
A b D e F 1
No de Acciones de
Efectividad en | MS07@  ejecutadas
... _|derivadas de las
la auditoria o :
auditorias realizadas /
para el total de acciones de
DIRECCION ° mejoramiento meioramiento >=
Y GERENCIA continuo de la| ") 0,90
. programadas para la
calidad de la| ", . )
. vigencia derivadas de
atencion  en . Reporte de
los planes de mejora
salud resultados de la
del componente de 1 i .
o Superintendencia
auditoria. :
nacional de salud
Meta Por | 5004 2025 2026 2027
Vigencia
Proyeccion
De 0.80 0.90 0.90 0.90
Calificacion
= Definir las acciones de mejoramiento para los
hallazgos o Incumplimientos detectados en las auditorias realizadas a
los procesos priorizados.
» |dentificar las posibles barreras o limitantes de las acciones de
mejoramiento establecidas.
= Definir cronograma de ejecucion de las acciones de mejoramiento
hacer el seguimiento al cumplimiento y avance en las acciones de mejora
ACTIVIDADES | establecidas.
Y ACCIONES . . - . .
= Realizar la retroalimentacién a los equipos de mejora, y tomarlos
= Ajustes necesarios cuando se presenten desviaciones.
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= Establecer estrategias en donde se logre involucrar al cliente interno
externo.

» Realizar acompanamiento en los diferentes procesos con el fin de lograr
los objetivos propuestos.

= Incentivar a los integrantes del grupo de trabajo con reconocimientos que
permiten mantener el compromiso institucional.

= Realizar capacitaciones y evaluaciones periddicas que permitan la
adherencia a los diferentes procesos de la institucion.

Este indicador esta orientado a lograr en estos tres afios (2024 al 2027) un cumplimiento como
minimo del 90%, en la ejecucién de los planes de mejoramiento continuo implementado, con
la finalidad de ser competitivos y prestar servicios con calidad.

7.1.3 Gestion de ejecucion del plan de desarrollo institucional

El plan de desarrollo institucional es una herramienta que le permite al gerente y su equipo
directivo tomar decisiones oportunas. La planeacion nace de la informacién que se tiene tanto
del ambiente externo como interno y del diagndstico situacional de la institucion para saber en
donde estamos y a donde queremos llegar, para lo cual se debe tener como base modelo de
atencion , portafolio de servicios, infraestructura , tecnologia, sistemas de Informacion, sistema
financiero que permita la sostenibilidad de la misma.

Con este indicador se pretende lograr el cumplimiento del plan de desarrollo institucional con
el fin de obtener resultados 6ptimos ligados a la prestacion de servicios y a la parte financiera

de la ESE.
FORMULA
DI ESTANDAR | LINEA
AREA DE No INDICADOR INDICADOR PARA BASE FUENTE DEL
GESTION ESTANDAR e INDICADOR
CADA ANO | 2023
PARA
CADA ANO
A b D E F |
Gestion de | Numero de Infforme de control
DIRECCION Y ejecucion del Plan |metas  del | 0,96 |interno
3 >=0,90
GERENCIA de desarrollo | PDI %
institucional cumplidas /
No. De
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metas del

PDI

programadas
Meta De
Calificacion 2024 2025 2026 2027
Proyeccion De | , o 0.95 0.99 0.99
Calificacion

= Formulacion del Plan de Desarrollo Institucional para el periodo 2024 al 2027
y definicion de metas por objetivo, relacionando cada una a los procesos
institucional.

» Revisar, analizar, definir y ajustar (si es del caso) el mapa de procesos
institucionales.

ACTIVIDADES » Efectuar seguimiento y control con periédico y sistematico a cada uno de
Y los planes operativos, con retroalimentacién al comité de gerencia, al comité
ACCIONES técnico y Junta Directiva.

= Promover el desarrollo de planes de mejoramiento cuando el resultado de
los indicadores no sean los esperados (Menor a 90%).

» Difundir el resultado de las mediciones y cumplimientos de Planes
Operativos y Plan de Desarrollo a los diferentes grupos y areas de trabajo de
la ESE.

» Elaborary presentar informe de ejecucion y gestién a Junta Directiva, entes
de control, y ciudadania en general, a través de los mecanismos formales y de
rendicién de cuentas.

Este indicador esta orientado a lograr en estos tres afios (2024 al 2027) un cumplimiento como
minimo del 95%, en la ejecucion de los planes operativos anuales.
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Orienta la gestion de la administracion 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. Involucrar 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, lo cual incluye al talento humano, la dotacion, la infraestructura y la parte

financiera.
FORMULA
DEL ESTANDAR | LINEA
AREA DE No INDICADOR INDICADOR PARA BASE FUENTE DEL
GESTION ESTANDAR CADA ANO | 2023 INDICADOR
PARA CADA
ANO
A b d e F |
Acto
administrativo
mediante el cual
Adopcion del | Adopcion del se adoptdo el
ancieRa v| o (Seeto Pogene el Tegama e Progna e
ADMINISTRATIVA seal -y _ Saneamiento
financiero Fiscal Y | Fiscal y _ Fiscal y
financiero Financiero _S'” Financiero para
Riesgo la ESE ylo
PMI Pro.gram.a de
Mejoramiento
Institucional.
Meta De
Calificacion 2024 2025 2026 2027
Proyeccion De SIN SIN SIN SIN
Calificacion RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO
Fortalecer el recaudo mediante el mejoramiento en el proceso de Facturacion,
radicacion y respuesta de glosas.
= Depurar la cartera a fin de establecer informacion real y confiable.
» Aumentar la facturacion, mediante la obtencion de mejores porcentajes de
contratacion, y la recuperacion poblacion no contratada con la entidad.
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» Optimizar la capacidad instalada a fin de lograr un incremento en la
produccién.

ACTIVIDADES | = Sensibilizar a los funcionarios en el uso racional, adecuado y efectivo de
Y los recursos.

ACCIONES
= Generar lineamientos de austeridad, control y racionalidad en el gasto.

» Reportar informacion oportuna, veraz y confiable al Ministerio de la
Proteccion Social y Entes de control.

= Realizar analisis y plan de mejoramiento de acuerdo a los resultados y la
calificacion.

= Establecer metodologia de priorizacidon y seguimiento a las acciones del
plan de mejoramiento.

El Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero tiene como objetivo no generar pasivos en la
vigencia corriente por lo que es importante para esta gerencia realizar austeridad en el gasto
y propender por establecer indicadores de cumplimiento financiero. Como lo indica la ficha
tecina SIHO del afio 2023; para la vigencia 2023. La ESE fue remitida a la Superintendencia
Nacional de Salud, donde se presente y aprobé6 el PROGRAMA DE MEJORAMIENTO
INSTITUCIONA PMI (De 01/07/2023 a 30/06/2024, se espera una meta anual sin riesgo, para
no aplicar al PSFF de acuerdo a la categorizacion del riesgo.

7.2.1 Evolucién del gasto por unidad de Valor Relativo producida

Establece el Total Gastos Comprometidos (en millones de pesos de afio evaluado), sobre I/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 unificarla produccion
de los hospitales.
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AREA DE
GESTION

No

INDICADOR

FORMULA DEL
INDICADOR
ESTANDAR PARA
CADA ANO

ESTANDAR
PARA
CADA ANO

LINEA
BASE
2023

FUENTE DEL
INDICADOR

e

FINANCIERA Y
ADMINISTRATIVA

Evolucion
del Gasto
por Unidad
de Valor
relativo
producida

(1

{(Gasto de
funcionamiento y
operacién comercial vy
prestacion de servicios
comprometidos en el afio
objeto de la evaluacion /
Numero de UVR
producidas en la
vigencia / (Gasto de
Funcionamiento y
operacién comercial vy
prestacion de servicios
comprometido en la
vigencia anterior en
valores constantes del
afio objeto de evaluacion
/Numero UVR
producidas en la
vigencia anterior

>=0,90

Meta De
Calificacion

2024

2025

2026

2027

Proyeccion De
Calificacion

0,99

0,90

0,70

0,60

Ficha técnica de
la Pagina web
del SIHO del
Ministerio de
salud y
Proteccion
Social.
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= Establecer un sistema de costos por unidad funcional.
= Revisar la capacidad instalada vs produccion.

= Verificar los sistemas de informaciéon a través de indicadores

trazadores.
ACTIVIDADES Y

= Revision de la facturacién por los servicios prestados.
ACCIONES

= Verificar que los costos de produccion sean acorde a los servicios
prestados.

= Establecer puntos de control en los diferentes procesos financieros y
productivos.

Con este indicador pretende lograr establecer un sistema de costo confiable que permita la
venta de servicios con estandares reales de gastos y costos que favorezcan el aumento en el
flujo de recursos y la disminucion de gastos de la ESE sin afectar la productividad de la misma,
a su vez plantea la comparacion entre dos vigencias consecutivas de la relacion entre el gasto
y la produccién anual, con la finalidad de que aumente la produccion frente al gasto , esto se
puede lograr haciendo austeridad en el gasto.

7.2.2 Proporcion de medicamentos y material médico-quirurgico adquiridos mediante
mecanismos de compras.

Este indicador es importante para la ESE ya que su finalidad es lograr que la contratacién con
los proveedores sea lo mas transparente sin perder la calidad de la adquisicion de los insumos,
a su vez permite la compra de estos, que va desde la compra electronica hasta otros sistemas
respetando los principios de la actuacién administrativa y la contratacién publica.

FORMULA DEL
AREA DE No | INDICADOR INDICADOR ES:ﬁl;aAR I;:gé FUENTE DEL
GESTION ESTANDAR PARA CADA ANO | 2023 INDICADOR
CADA ANO
A b d e F |
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P B &S N B

Valor total de
Proporcion de aqu_u3|C|on de
. medicamentos y
medicamentos . -
. | material médico-
y material uirdrgicos realizadas i Acni
FINANCIERA Y medico- gwedia?ﬂe mecanismos | >= 0,70 o
ADMINISTRATIVA quirdrgicos ! ! de la pagina
o de compras conjuntas web del SIHO
adquiridos , -
: a través de del Ministerio
mediante cooperativas de ESE
compras p _ 1 de Sa.lud y
o/y mecanismos Proteccion
electronicos Social.
Weta De 2024 | 2025 2026 2027
Calificacion
Proyeccion De
Calificacion 0.50 0.69 0.70 0.70
= Establecer un buen sistema de compras que permita el equilibrio
entre los costos y gastos de la ESE teniendo como base el manual
de contratacion para tal fin.
ACTIVIDADES Y = Lograr la adquisicion de productos de bajo costo pero de buena
calidad para lo cual se tendra en cuenta varios proponentes.
ACCIONES P prop
= Implementar metodologia de control y seguimiento

Con este indicador el cual es uno de los mas importantes se debe tener en cuenta el manual
de contratacion, el comité de compras vy el plan de adquisicion anual con el fin de obtener los
resultados propuestos.

7.2.3 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 talento humano juega un papel fundamental en la ESE por lo que el pago oportuno de sus
salarios permite un clima organizacional optimo que propenda por lograr la satisfaccion de los
usuarios sin importar el tipo de vincula con que cuente el personal.

La finalidad de este indicador es lograr mantener un pago oportuno a los trabajadores con el
fin de no general pasivos por este concepto.
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FORMULA
DEL
ESTANDAR | LINEA
AREA DE GESTION | No | INDICADOR INDICADOR PARA |BASE| & UENTEDEL
ESTANDAR CADA ANO | 2023 INDICADOR
PARA CADA
ANO
A b d e F |
Monto de la | A. Valor de la
deuda deuda
superior a 30 | superior a 30
dias por dias por
concepto de | concepto de
FINANCIERA Y , sarlarlrc:sI (jje sarlarlrc:sI (jje C\)/e:;a ((I)) :
ADMINISTRATIVA personalde | - personalde ) - variacio
planta y por planta o por negativa
OPSy OPS con
variacion del | corte a 31 de 0
monto frente dic. De la
ala vigencia | vigencia en
anterior evaluacion Certificacion dada
por el contador de
Meta De la ESE.
Calificacion 2024 2025 2026 2027
Proy.ef:clo_n, De 0 0 0 0
Calificacion
= Gestionar recursos que permitan la solvencia de la ESE.
ACTIVIDADES Y = Realizar el pago oportuno de salarios de conformidad a lo
establecido en los contratos de prestacion de servicios, nomina y
ACCIONES manual de contratacion.

La ESE, tiene como meta del indicador del monto de la deuda superior a 30 dias por
concepto de salarios del personal de planta y contratacion de servicios en una linea

base de 0.
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7.2.4 Utilizacion de informacion de Registro individual de prestaciones (RIPS)

En cumplimiento de la Resolucion 3374 de 2000 con sus modificaciones normativas Resolucion
1036 de 2022, Resolucion 2275 de 2023 y demas normas concordantes que reglamenta que
las instituciones prestadoras de servicios de salud deben reportar los datos sobre los servicios
de salud prestados a los diferentes usuarios que acuden a los servicios de urgencia, consulta
externa y PyM.

La ESE como tal tiene el compromiso de que cada dia la calidad del dato registrado sea
oportuno y veraz.

FORMULA DEL
AREA DE INDICADOR ESTANDAR LINEA FUENTE
GESTION No INDICADOR ESTANDAR PARA~ BASE DEL
PARA CADA CADA ANO 2023 INDICADOR
ANO
A b d e F |
No. De informes
de analisis de la
prestacion de
servicios de la
ESE a la junta
directiva con base
Utilizacien de |S" RIPS de la
informacion de V|.gen0|a .(prlmer Informe  del
FINANCIERA Y registro | Vel el informe responsable
ADMINISTRATIVA| & individual de | 9€0¢ contener la 4 de
. caracterizacion de planeacién
prestaciones ||, poblacién de la ESE,
RIPS capitada, teniendo 4 soportado
en cuenta como en las actas
minimo el perfil de Junta
epidemiologico vy Directiva
las frecuencias de
uso de los
servicios
Meta De
Calificacion 2024 2025 2026 2027
Proyeccion De
Calificacion 4 4 4 4
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» Revisar de manera mensual el software que maneja el registro de la
informacion registrada en los formatos establecidos para la captura de la
informacion.
= Capacitar al personal en cuanto al diligenciamiento y registro de la
ACTIVIDADES | i formacion solicitada en el software.
Y » Sensibilizar al personal sobre la importancia de esta herramienta como un

ACCIONES indicador de medicién de resultados de productividad y que caracterizacion de
la poblacién atendida para el perfil epidemioldgico.
= Consolidar y analizar la informacion generada en los RIPS, con
presentacion de informe a la Junta Directiva.

La ESE, busca con el indicador en contar con una informacién confiable, segura, eficaz y
eficiente y en la vanguardia con la normatividad vigente en cuanto al cumplimiento del Articulo
No 112 de la Ley 1438 de 2011, con el objetivo de contar con datos que nos permitan a la
entidad en analizar y caracterizar la informacion en sus frecuencias de uso y trazar un perfil
epidemioldgico.

7.2.5 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, sin embargo la ESE a lo largo de las vigencias ha mostrado un comportamiento que
la ha llevado a entrar en Riesgo alto , razén por la cual en el PSFF se plantean estrategias que
mejoren el manejo de los rubros presupuestales con base al recaudo real de la ESE.

FORMULA DEL
AREA DE No |INDICADOR INDICADOR ES:ﬁl;aAR I;:gé FUENTE DEL
GESTION ESTANDAR PARA CADA ANO | 2023 INDICADOR
CADA ANO
A b d e F |
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Valor de la Ficha técnica de la
ejecucién de pagina web del
ingresos totales SIHO del Ministerio
recaudados en la de Salud y
Resultado vigencia  (incluye Proteccion Social.
FINANCIERA'Y 9 equilibrio CxC de vigencias >= 1.0
ADMINISTRATIVA presupuestal | anteriores) / Valor |
con recaudo |de la ejecucién de
gastos 1.01
comprometidos
incluyendo CxP de
vigencias anteriores
Meta De
Calificacion 2024 2025 2026 2027
Proyeccion De
Calificacion 1.0 0.95 0.90 0.90
= Vender servicios teniendo en cuenta la capacidad instalada de la
ESE.
ACTIVIDADES Y = Verificar la contrataciéon realizada con las EAPB con el fin de
establecer estrategias que logren el cumplimiento de las metas
ACCIONES propuestas.
= Aumentar la productividad de la capacidad instalada teniendo en
cuenta el recurso humano necesario para atender la poblacion
contratada.
= Enlazar los procesos de recaudo, cartera facturacion.
* |Implementar un Plan de Austeridad del Gasto- Cero Desperdicio.

Con este indicador se quiere lograr mantener un equilibrio presupuestal entre lo recaudado y
lo gastado para poder ser operativos y sostenibles financieramente y salir del Riesgo Alto en
el que nos encontramos.

7.2.6 Opqrtunidad en la entrega del reporte de informacién 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, inspeccion y control, se reporta informacion
relacionado con indicadores de calidad y financieros a la Super Salud.
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FORMULA
DEL ESTANDAR LINEA
AREA DE INDICADOR FUENTE DEL
GESTION L) Lo dmtel ESTANDAR PAR:NCOADA Bzﬁzs;f INDICADOR
PARA CADA
ANO
A b d e F |
Oportunidad de la
entrgga de r.ejporte Cumplimiento
de informacion en
- oportuno de
cumplimiento de la los informes, | Cumplimiento
FINANCIERA ~ 'Y 10 circular unica en términos, dentrF()) de los
ADMINISTRATIVA expedida por la de la | términos orevistos
superintendencia fividad P Reporte de la
Nacional de Sa'ud nlorma vida No Superintendencia
o la norma que la vigente Cumple Nacional de
sustituya. Salud
Meta De
Calificacion 2024 2025 2026 2027
Proyeccion De | Reporte | Reporte Oportuno Reporte Reporte Oportuno
Calificacion Oportuno Oportuno
» Tener un sistema de informacion confiable que permita el envio de
informacion veraz.
ACTIVIDADES Y
= Utilizar la informacién recolectada para realizar analisis y
ACCIONES retroalimentacién de los datos arrojados por sistema para que no se pierda
la cultura del buen reporte.
= Reportar de manera oportuna el informe semestral en el aplicativo de la
Superintendencia Nacional de Salud.

Con este indicador la ESE busca evitar sanciones que interfieran con el correcto
funcionamiento de la ESE, es por ello es que el compromiso es seguir manteniendo el reporte
oportuno del mismo.
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7.2.7 Oportunidad en el reporte de informacion en cumplimiento del Decreto 2193 de
2004 o la norma que la sustituya.

La ESE ha venido presentando los informes del Decreto 2193 del 2004, al Sistema de Gestion
de Hospitales Publicos, se cuenta con los soportes de envid del Decreto en mencién, dando
cumplimiento a los plazos establecidos, cumpliendo los resultados del indicador, ademas de
las constancia que la informacion suministrada es veraz y confiable

FORMULA DEL
< ESTANDAR LINEA
AREA DE INDICADOR FUENTE DEL
GESTION No R ESTANDAR PAR:N%ADA BZI;Z;E INDICADOR
PARA CADA ANO
A b d e F |
Oportunidad de
la entrega de|Cumplimiento
FINANCIERA reporte de |oportuno de los | Cumplimiento
Y 11 informaciéon en | informes, en |dentro de los
ADMINISTRA cumplimiento términos de la |términos Cumplimi
TIVA del decreto | normatividad previstos ento
2193 o la norma | vigente dentro de
que lo sustituya los
términos
M_e_ta D_e’ previstos | Ministerio de
Calificacion 2024 2025 2026 2027 Salud y
Proyeccion N Proteccion
Cumplimi - - . ;
De Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento Social -
Calificacion ento SIHO
» Realizar seguimiento con el fin de no perder la cultura del
reporte oportuno.
» Realizar revisién antes de reporte entre las areas con el fin de
ACTIVIDADES Y verificar la informacién que se va a enviar.
ACCIONES
= Dar cumplimiento al cronograma establecido para el reporte de
la informacion trimestral, semestral y anual del Decreto 2193.

El compromiso de la gerencia con este indicador es mantener el reporte oportuno y la
consolidacion de informacion veraz, para dar Cumplimiento a los informes en términos de la
normatividad vigente.
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7.3 GESTION CLINICA O ASISTENCIAL

Son todas aquellas acciones encaminadas a la prestacion de servicios de salud segun el nivel
de complejidad y su capacidad resolutiva, estas actividades estan relacionadas con los
procesos misionales de la ESE, dentro de los cuales estan los de Gestion Ambulatoria, Gestion
de Apoyo Diagnostico entre otros.

Los resultados del area de gestidn asistencial, estan relacionados con el conjunto de procesos
orientados a la prestacion de servicios salud a los usuarios, en concordancia con el nivel de
complejidad de la ESE, al portafolio de servicios y capacidad resolutiva. Las actividades de la
prestacién de servicios de salud son aquellas relacionadas con los procesos misionales del
Centro de Salud Sampués.

7.3.1 Proporcion de gestantes captadas antes de la semana 12

La finalidad es realizar el ingreso oportuno de la materna al programa de atencién prenatal,
con la finalidad de disminuir los riesgos inherentes a la gestion y asi poder detectar las posibles
fallas que impidan el desarrollo normal del embarazo evitando secuelas al binomio madre e
hijo, en la ESE para lograr esto se han creado estrategias de captacion de este grupo de
poblacion a través de la demanda inducida institucional en las diferentes areas de atencion.

"INDICADOR | ESTANDA| e
22§¢|0Dﬁ No |[INDICADOR ESTANDAR RCFX;\:AA BASE FIEE:E:AED%ERL
PARA CADA - 2023

ANO ANO

A b d e F I

Numero de
gestantes a
quienes se les
realizd por lo
menos una
valoracion médica
GESTION captadas y se inscribieron
CLINICA o 21 al programa de| >=0,85 0.66
antes de la

ASISTENCIAL CPN de la ESE, a Inform’e del
semana 12 Comité de

mas tardar en la . . o
semana 12 de Historias Clinicas

Gestacion / Total
de mujeres
gestantes
identificadas

Proporcién
de gestantes

de gestacion
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MetaDe | ,0o4| 2025 2026 2027
Calificacion
Proyeccion De |, 4, 0.80 0.85 0.85
Calificacion

» Realizar verificacion en los reportes de laboratorio clinico de los gravidez
positivos para contactar a las usuarias telefénicamente para el ingreso
oportuno a la intervencién de control prenatal.
= Realizar promocion a través de mecanismos de informacion, educacion, y
ACTIVIDADES comunicacion para el ingreso oportuno de las embarazadas al control antes
Y de la semana 10 de embarazo.

ACCIONES | " Dar prioridad en la asignacion de citas a las gestantes para el ingreso a
control prenatal.
» Realizar capacitaciones al personal médico, de enfermeria y auxiliares de
enfermeria sobre las rutas de atencidon materna perinatal en cumplimiento de
la adopcion de RIAS haciendo énfasis en la gestion del riesgo de manera
oportuna.
* Implementaciéon de la activaciéon de la Ruta materno perinatal, para
atencion prenatal.
= Solicitar la caracterizacion de la poblacién materna y acciones de demanda
inducida.

Con este indicador la ESE tiene un compromiso fundamental y es el de realizar controles
prenatales eficientes y oportunos que ayuden a la reduccion y mantener las tasas de
morbimortalidad Materno Infantil en el Municipio, y contribuir a una gestacion sana del binomio
madre e hijo.

7.3.2 Incidencia de Sifilis Congénita

Se define la sifilis congénita como el producto de la gestacion (aborto, mortinato o nacido vivo)
de madre con sifilis gestacional sin tratamiento o tratamiento inadecuado, independientemente
que el recién nacido presente o no signos de enfermedad y del resultado de las pruebas no
treponemas del recién nacido. (Definicion del Instituto Nacional de Salud).
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FORMULA DEL
< INDICADOR ESTANDAR LINEA
QEE:?IODE No INDICADOR ESTANDAR PARA BASE FI:E:::TDDOTQL
PARA CADA CADA ANO 2023
ANO
A b d e F |
. . Numero de Recién
Incidencia de .
sifilis Nacidos, con
GESTION congénita en diagndstico de
CLINICA o| 22 . rt?)s sifilis congénita, en | 0 casos Concepto  del
ASISTENCIAL zten s on | PODIaCioN atendida COVE
\a ESE por la ESE, en la municipal o
a vigencia. 1 departamental
segun el caso
Meta De 2024 2025 2026 2027
Calificacion
Proyeccion De | 4 0 0 0
Calificacion
= Capacitar periédicamente al personal asistencial sobre las guias de
manejo de Sifilis Gestacional y Congénita.
ACTIVIDADES | , Seguimiento estricto a la presencia de casos positivos.
Y = Evaluaciones periddicas de las guias de manejo de Sifilis gestacional.
ACCIONES = Estrategias de prevencién a través de educacion, informacion, folletos

acerca de las enfermedades de transmision sexual y métodos de prevencion.
Informacién oportuna de los reportes de casos positivos a los entes de

vigilancia.

La meta para la ESE, el lograr la reduccion de sifilis gestacional y a su vez no contar con
Numero de Recién Nacidos, con diagndstico de sifilis congénita, en poblacion atendida por la
ESE, en los servicios de atencion al parto, garantizando una atencion pertinente, oportuna e

integral.

7.3.3 Evaluaciéon de aplicacion de guia de manejo especifica: Guia de Atencion de
Enfermedad Hipertensiva.

Para la ESE es importante realizar la evaluacion a adherencia a las guias de Atencién de
Enfermedad Hipertensiva ya que a través de esto se puede establecer mecanismos de
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promocién y prevencion y disminucion de factores de riesgos que alteren la calidad de vida de

la poblacién en general.

Clinicas.

FORMULA DEL
AREA DE N INDICADOR INDICADOR ES';:-\\l;aAR I;:Sé FUENTE DEL
GESTION ° ESTANDAR PARA CADA ANO 2023 INDICADOR
CADA ANO
A b d e F |
Numero de historias
.. clinicas con
Evaluacion N .
aplicacion estricta de
de , .,
aplicacion la Guia de atencion
dz uia de de Enfermedad
STION mang'o Hipertensiva
CLINICA  Of 23 |79% él,ﬁca_ adoptada por la ESE | >= 0.90
ASISTENCIAL Guﬁ'a -de /Total de pacientes Informe del comité
atencién de | " D|ag.r?ost|co c.ie de. historias
hipertension arterial 91% |clinicas
Enfermedad .
. . atendidos en la ESE,
Hipertensiva . . .
en la vigencia objeto
de evaluacion
MetaDe | 5004 | 2025 2026 2027
Calificacion
Proyeccion De| o 95 95 95
Calificacion
= Socializaciones periddicas con el personal asistencial que esta a
cargo de los servicios de consulta externa y RIAS.
= Evaluacion periodica (cada 4 meses) de la adherencia a guia de
manejo de atencion de enfermedad hipertensiva.
ACTIVIDADES Y = Retroalimentacién al personal de la evaluacion a la adherencia a guia
ACCIONES realizada.

* Planes de mejora de los hallazgos encontrados en las Historia

= Socializacion de la importancia del diligenciamiento de la historia
clinica y sus repercusiones legales.
= Socializacion de la ruta de atencion segun RIAS — Cronico.

» Intensificacién en la educacién en salud y deteccion temprana del
riesgo cardiovascular
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Este indicador es importante para la toma de decisiones enfocadas en la calidad del servicio
prestado por el talento humano contratado para tal fin y a su vez nos va a permitir a lo largo de
la vigencia lograr que la adherencia a la guia sea cada dia mejor logrando el cumplimiento del
objetivo planteado.

7.3.4 Evaluacion de aplicacion de Guia de manejo de Crecimiento y Desarrollo.

Se constituye en el momento del curso de vida con mayor posibilidad de potenciar el desarrollo
cerebral a través de la interaccion con el ambiente y su contexto, por lo tanto es de vital
importancia reconocer las caracteristicas fisicas, bioldgicas, psicologicas y sociales a las que
cotidianamente estan expuestos los nifios y las nifias en este momento vital, asi como
identificar situaciones que pueden incidir negativamente en la salud y en su desarrollo, y de
esta manera hacer un abordaje diferencial en la atencion.

El abordaje propuesto en la RPMS durante este momento del curso de vida incluye la
valoracion integral de la salud y el desarrollo, identificar tempranamente la exposicion a
factores de riesgo y detectar de forma temprana alteraciones que afecten negativamente la
salud y el proceso de crecimiento y desarrollo, con el fin de referirlas para su manejo oportuno,
por parte del talento humano de medicina o enfermeria. A partir de ella se establecen una serie
de intervenciones, programaticas o no, que complementan el abordaje clinico inicial.

Las evaluaciones periddicas hechas para verificar la adherencia a guias hacen que los
procesos sean cada vez mas eficaces y que la prestacion del servicio sea con calidad, basados
en la ruta de promocién y mantenimiento de la salud en la intervencion de infancia y primera
infancia, Resolucion 3280 de 2018.

FORMULA DEL
AREA DE N INDICADOR INDICADOR ES:ﬁl;aAR I;:gé FUENTE DEL
GESTION ° ESTANDAR PARA CADA ANO | 2023 INDICADOR
CADA ANO
A b d e F |
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Namero de historias
clinicas de nifios (nifias)
menores de 10 afios, a
quienes se aplico
Evaluacion |estrictamente la Guia

de técnica para la Deteccion
GESTION aplicacion temprana de
CLINICA (o) 24 de guia de | alteraciones del | >=0.80 Informe del
ASISTENCIAL manejo: crecimiento y Desarrollo comité de
Crecimiento |/ Total de nifios (nifias) historias
y Desarrollo | menores de 10 afios, a 97 |clinicas

quienes se atendid en
consulta de crecimiento
y desarrollo en la ESE,
en la vigencia

MetaDe | 5524 2025 2026 2027
Calificacion
Proyeccion
De 90 90 90 90
Calificacion
e Socializaciones periddicas con el personal asistencial que esta a
cargo de este programa de la RPMS - Intervencién de infancia y
primera infancia.
e Evaluacion periddica (cada 4 meses) de la adherencia a guia -
RPMS Intervencioén de infancia y primera infancia.
o Retroalimentacién al personal de la evaluacién a la adherencia a
ACTIVIDADES Y guia realizada.
ACCIONES e Planes de mejora de los hallazgos encontrados en las Historia

Clinicas.

e Socializacion de la importancia del diligenciamiento de la historia
clinica y anexos, sus repercusiones legales.

e Socializacion de la ruta de atencion segun RPMS Intervencion de
infancia y primera infancia.

e Actualizar el software de historias clinicas para contar con los
instrumentos y registros clinicos adoptados por el MSPS para la
RPMS Intervencioén de infancia y primera infancia.

¢ Intensificacion en la educacion en salud.
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Este indicador es importante para la toma de decisiones enfocadas en la calidad del servicio,
que nos ayuda a medir la pertinencia y adherencia a las intervenciones de las rutas de
promocién y mantenimiento de la salud, con el propésito de ofertar un servicio enfocado en
Potenciar las capacidades, habilidades y practicas para promover el cuidado de la salud y
fortalecer el desarrollo de los nifios y nifias.

7.3.5 Reingresos por el servicio de urgencias

El reingreso al servicio de urgencias nos muestra la calidad en la atencién, la falta de
adherencias a las guias para los diferentes manejos de patologias, asi como la poca resolutivita
para establecer diagnésticos y manejos adecuados.

FORMULA DEL | ESTAND

, INDICADOR AR LINEA

gggﬁlgﬁ No INDICADOR ESTANDAR PARA BASE FI:E:::TD%T?L
PARA CADA CADA 2023

ANO ANO
A b d e F |

Numero de
consultas del
servicio de

urgencias, por la
misma causa y el

GESTION Roerlngresosel mismo paciente,
CLINCA O 25 gewicio 4o | mavor de 24 y|<=003 Ficha técnica de |
ASISTENCIAL o |menor de 72 cha tecnica de 1a
9 horas /Total de 0.0053 pagina We_b_ d.el
consultas del ’ SIHO del Ministerio
servicio de de Salud y
urgencias durante Proteccion Social.
el periodo
Meta De 2024 2025 2026 2027
Calificacion
Proyeccion De | 044 0.010 0.010 0.010
Calificacion
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» Socializaciones periddicas con el personal asistencial en los

protocolos de atencion y GPC.

» Evaluacion periddica (cada 4 meses) de la adherencia a guia de

manejo de atencion de patologias de las 10 primeras causas de consulta

por urgencia.

= Retroalimentacion al personal de la evaluacion a la adherencia a guia

ACTIVIDADES Y | realizada. . o
ACCIONES . Rlanes de mejora de los hallazgos encontrados en las Historia

Clinicas.

= Socializacién de la importancia del diligenciamiento de la historia

clinica y sus repercusiones legales.

» Socializacion al personal de urgencias de como se categoriza un

reingreso en menos de 72 horas por la misma causa.

La meta de la ESE, es lograr una meta por debajo del 0,010 del Numero de pacientes que
reingresan al servicio de urgencias en la misma institucion antes de 72 horas con el mismo
diagnéstico de egreso en la vigencia objeto de la evaluacion.

7.3.6 Oportunidad promedio en la atenciéon de consulta médica General

La atencion por el médico general es la mas importante y frecuente ya que se considera la
puerta de entrada al sistema. Es por ello que la oportunidad en este nivel de atencién es
directamente proporcional al acceso a los servicios y su resolutividad es vital para la eficiencia
del sistema pues orienta y racionaliza la demanda a niveles superiores de complejidad y
especialidad. De alli que una atencién oportuna ayuda a la deteccién y tratamientos en etapas
iniciales de la enfermedad disminuyendo la incapacidad, secuelas y riesgos inherentes a él y
disminuye la congestion e inadecuada utilizacion de servicios especializados y de urgencias.

Este indicador es de estricto cumplimiento y tiene un estandar nacional de cumplimiento que
logra medir también la satisfaccion del usuario puesto que permite evaluar que tan oportuna
es la atencion.

Se espera el estandar del indicador para cada vigencia, que se mantenga por debajo de la
meta umbral a nivel nacional determinada por el MSPS que es de 3 dias.
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FORMULA

DEL

. ESTANDAR |LINEA
AREA DE INDICADOR FUENTE DEL
GESTION No INDICADOR ESTANDAR PAR:N%ADA Bzﬁ;f INDICADOR

PARA CADA
ANO

A b d E F |

Sumatoria total
de los dias
calendario
transcurridos
entre lafecha en
la cual el
paciente solicita
cita por
Oportunidad | cualquier
promedio en | medio, para ser
GESTION CLINICA la atencién | atendido en la

26 . <=0,03
O ASISTENCIAL de consulta | consulta medica Ficha técnica

medica general y, la 1 de la pagina
general | fecha para  la web del SIHO
cual es
asignada la cita/
Nu?nero total de de Sal}fd y
consultas Proteccion
médicas Social.
generales
asignadas en la
institucion

del Ministerio

Meta De

es s 2024 2025 2026 2027
Calificacion

Proyeccion De
Calificacion
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ACTIVIDADES Y
ACCIONES

= Fortalecer el sistema de Informacion Calidad recoleccion de
los datos mejorar el software para la recoleccion de datos.

= Monitorizar este indicador en las sedes donde se asignan las
citas médicas.

= Ampliar los horarios de asignacién de citas.

= Aumentar la disponibilidad de citas médicas en caso de ser
necesarias.

= Reducir las fallas relacionadas con la organizacion de la oferta
de servicios en relacion con la demanda.

= Establecer la asignacion de citas por medio de un call center
con el fin de evitar filas innecesarias para el usuario.

La ESE, espera mantener la meta de los tiempos promedio de espera para la asignacion de
citas por medicina general a 1 dia, logrando mayor accebilidad y oportunidad en la prestacion
de los servicios que se ofertan a los usuarios por el servicio de medicina general.

STHEFANI DE ARCE RICARDO
GERENTE
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