£.9.5. HOSPITAL SﬁiAZﬁ& DE VILLETA

ACUERDO No. 021
(17 DE JULIO DE 2020)
“Por medio del cual se aprueba el plan de Gestion del Gerente de la ESE HOSPITAL
SALAZAR DE VILLETA para el periodo 2020-2024”

La junta directiva de la Empresa Social del Estado Hospital Salazar de Villeta en ejercicio de sus atribuciones
legales y en especial a las conferidas por la Ley 1438 de 2011, Resolucion 710 de 2012, Resolucidn 743 de
2013, Resolucion 408 de 2018 y,

CONSIDERANDO

1. Que la Ley 1438 de 2011 frente al Plan de Gestion presentado por los Gerentes de las E.S.E., en sus
articulos 72, 73 y 74 contempla:

“Articulo 72; La junta directiva de la Empresa Social del Estado del orden territorial debera aprobar el plan de
gestion para ser ejecutado por el director o gerente de la entidad, durante el periodo para el cual ha sido
designado y respecto del cual dicho funcionario debera ser evaluado. Dicho plan contendra, entre otros
aspectos, las metas de gestion y resultados relacionados con la viabilidad financiera, la calidad y eficiencia en
la prestacion de los servidos, y las metas y compromisos incluidos en convenios suscritos con la Nacion o con
la entidad territorial si los hubiere, y el reporte de informacion a la Superintendencia Nacional de salud y al
Ministerio de la Proteccion Social. El plan de gestion debera ajustarse a las condiciones y metodologia que
defina el Ministerio de la Proteccion Social. La evaluacion insatisfactoria de dichos planes sera causal de retiro
del servido del Director o Gerente para lo cual se debera adelantar el proceso que establezca en la presente
Ley. En caso de que el cargo de Director o Gerente de una Empresa del Estado esté vacante a mas tardar
dentro de los sesenta (60) dias calendario siguientes se iniciara un proceso de concurso publico para la su
eleccion. LA Junta Directiva conformara una terna con los concursantes que hayan obtenido las tres mejores
calificaciones en el proceso de seleccion adelantado. El nominador debera designar en el cargo de gerente o
director a quien haya alcanzado el més alto puntaje dentro de los quince (15) dias calendarios siguientes a la
finalizacion del proceso de eleccion. El resto de la terna operara como un listado de elegibles, para que en el
caso de no poder designarse el candidato con mayor puntuacion, se continuaré con el segundo y de no ser
posible la designacion de éste, con el tercero.”
“Articulo 73: Para la aprobacion del plan de gestion se debera seguir el siguiente procedimiento:
73.1. El director o gerente de la Empresa Social del Estado debera presentar a la junta directiva el proyecto de
plan de gestion de la misma, dentro de los treinta (30) dias habiles siguientes a su posesion en el cargo, o para
los ya posesionados a los treinta (30) dias habiles siguientes a la expedicion de la reglamentacion. El proyecto
de plan de gestion debera ajustarse a las condiciones y metodologia que defina el Ministerio de la Proteccion
Social.
73.2. La junta directiva de la respectiva Empresa Social del Estado debera aprobar, el plan de gestion dentro
de los quince (15) dias habiles siguientes a la presentacion del plan de gestion.
73.3. El gerente podra presentar observaciones al plan de gestion aprobado en los 5 dias hébiles 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 gestion inicialmente presentado por el director o gerente se entendera aprobado.”
“Articulo 74: Para la evaluacion de los planes de gestion, se debera dar cumplimiento al siguiente proceso:
74.1. El director o gerente de la empresa social del Estado del orden territorial deberé presentar a Ia junta
directiva un informe anual sobre el cumplimiento del plan de gestion, el cual debera ser presentado a mas tardar
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ACUERDO No. 021
(17 DE JULIO DE 2020)
“Por medio del cual se aprueba el plan de Gestion del Gerente de la ESE HOSPITAL
SALAZAR DE VILLETA para el periodo 2020-2024”

el 1 de abril de cada afio con corte al 31 de diciembre del afio inmediatamente anterior. Los contenidos del
informe y de la metodologia seran definidos por el Ministerio de la Proteccién Social.
74.2. La junta directiva debera evaluar el cumplimiento del plan de gestion del director o gerente, dentro de los
quince (15) dias habiles siguientes a la presentacion del informe de gestion.
74.3. Los resultados de la evaluacion se haran constar en un acuerdo de la junta directiva, debidamente
motivado, el cual se notificara al director o gerente quien podra interponer recurso de reposicion ante la junta
directiva dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a su notificacion.
74.4. La decisién de la junta directiva tendra recurso de reposicion ante la misma junta y de apelacion en el
efecto suspensivo, ante el Superintendente Nacional de Salud, para resolver dichos recursos se contara con
un término de quince dias (15) habiles.”
74.5. Una vez cumplido el proceso establecido en el presente articulo y en firme el resultado de la evaluacion y
esta fuere insatisfactorio dicho resultado sera causal de retiro del servicio del director o gerente, para lo cual la
junta directiva dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a haber Quedado en firme el resultado de la
evaluacion, deber solicitar al nominador con caracter obligatorio para éste, la remocion del director o gerente
aun sin terminar su periodo, para lo cual el nominador deberé expedir el acto administrativo correspondiente
dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes, contra este acto procederan los recursos de Ley.

74.6. la no presentacion del proyecto de plan de gestion o del informe de cumplimiento del plan de gestion

dentro de los plazos sefialados en la presente norma, conlievara a que la Superintendencia Nacional de Salud,

en los términos y plazos establecidos para tal fin, produzca de manera inmediata la evaluacion no satisfactoria,
la cual sera causal de retiro.”

2. Que la Resolucion 710 de 2012, establece las condiciones y metodologia para la elaboracion y
presentacion del plan de gestion por parte de los Gerentes o directores de las Empresas Sociales del
Estado del orden territorial, su evaluacién por parte de la Junta Directiva.

Que la Resolucion 743 de 2013, modifica parcialmente la Resolucion 710 de 2012,

Que la Resolucién 408 de 2018 modifica la resolucion 710 de 2012, modificada por la resolucion 743

de 2013, en especial lo relacionado con los anexos técnicos 2, 3 y 4 los cuales son sustituidos en su

fotalidad.

5. Que el Plan de Gestion del Gerente se constituye en el documento que refleja el compromiso que el
Gerente suscribe ante la Junta Directiva, establece las metas de gestion y resultados relacionados con
la viabilidad financiera, calidad, eficiencia en la prestacion de servicios de salud y el reporte a la
Superintendencia Nacional de Salud.

6. Que la gerente de la ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA presentt ante la junta directiva el Plan
de Gestidn 2020-2024, dentro de los términos establecidos en la ley 1438 de 2011 en su articulo 73
numeral 73.1.

7. Que el plan de gestion gerencial presentado por la gerente de la ESE HOSPITAL SALAZAR DE
VILLETA a los miembros de la junta directiva, cumple con las condiciones y metodologia para la
elaboracién y presentacion establecidos en la resolucion 710 de 2012, resolucion 743 de 2013 y
resolucidn 408 de 2018, expedida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.

8. Que una vez estudiado por parte de la junta directiva el plan de gestién presentado por la Gerente,
considera que este contiene las condiciones y metodologia requeridas por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social en la resolucion 710 de 2012, resolucion 743 de 2013 y resolucion 408 de 2018.

B w
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ACUERDO No. 021
(17 DE JULIO DE 2020)
“Por medio del cual se aprueba el plan de Gestién del Gerente de la ESE HOSPITAL
SALAZAR DE VILLETA para el periodo 2020-2024"

En mérito de lo anteriormente expuesto,

ACUERDA

ARTICULO PRIMERO: APROBAR- El Plan de Gestion del Gerente 2020-2024 de la E.S.E. Hospital Salazar
de Villeta, una vez se sustentd, el respectivo documento y la matriz de indicadores de acuerdo a la metodologia
establecida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, asi como la respectiva definicion de linea base 2019.

ARTICULO SEGUNDO: Forma parte integral del presente Acuerdo el Plan de Gestion 2020-2024 en 53 folios
y un CD con el medio magnético de las matrices Excel de linea de base y proyeccion de conformidad con lo
establecido en la Resolucion 710 de 2012, Resolucion 743 de 2013 y Resolucion 408 de 2018.

ARTICULO TERCERQO: E! presente Acuerdo rige a partir de la fecha de su expedicion.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE,

Dado en VILLETA, CUNDINAMARCA, a los DIECISIETE (17) dias del mes de JULIO de 2020.

| AN
W N
NODIER MARTIN FERRO DR G RDO CISNEROS

Presidente Ad-hoc “Secretario Ad-hoc
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ACTA No. 008 DE 2020
(17 DE JULIO DE 2020)

En la ciudad de Bogota., se convocd en reunion virtual, siendo las 9:45 AM., el dia 17 de Julio de 2020, a los
miembros de la Junta Directiva, en reunién Ordinaria, previa citacion enviada.

La Presidente da inicio a la Junta con el siguiente Orden del dia.

LLAMADO A LISTA.

VERIFICACION DE QUORUM.

LECTURA Y APROBACION DEL ORDEN DEL DIA.

PRESENTACION DEL PLAN DE GESTION 2020-2024, DEL LA GERENTE DE LA EMPRESA
SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA.

APROBACION DEL ACUERDO DE JUNTA DIRECTIVA.

LECTURAY APROBACION DEL ACTA,

P

o on

El Dr. Nodier Martin Ferro indica que por cuestiones de salud la Presidente de la Junta Directiva, Dra. Sonia
Alejandra Perdomo Arias, no puedo asistir a Junta por lo cua,! &l ha sido delegado como Presidente Ad Hoc.
lgualmente, de acuerdo a las recomendaciones del Ministerio de Salud respecto a la Presentacion del Plan
De Gestion del Gerente, se determina elegir un secretario Ad Hoc entre los miembros de la Junta Directiva.
Se ha elegido como secretario Ad Hoc por unanimidad al Dr Gerardo Cisneros representante del Estamento
Cientifico a fa Junta Directiva, quien acepta.

El presidente pone a consideracion el ORDEN DEL DIA el cual es aprobado por UNANIMIDAD.

Se precisa que, por las condiciones actuales de Salud Plblica a nivel nacional y Mundial, se determino
adelantar esta evaluacién mediante sesion virtual,

DESARROLLO DEL ORDEN DEL DIA:

1. LLAMADO A LISTA Y VERIFICACION DEL QUORUM. El Secretario Ejecutivo procede a efectuar el
llamado a lista contestando los siguientes miembros:

Dr. NODIER MARTIN FERRO — DELEGADO DEL SECRETARIO DE SALUD DE CUNDINAMARCA,
QUIEN ADEMAS REFIERE FUE DELEGADO POR LA DOCTORA SONIA PERDOMO, PARA
REPRESENTARLO EN ESTA REUNION.

Dr. GERARDO CISNEROS - REPRESENTANTE ESTAMENTO CIENTIFICO.
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Sr. ADOLFO RAMIREZ — REPRESENTANTE ASOCIACION DE USUARIOS.
2. VERIFICACION DE QUORUM

Verificado el Quérum se establece que EXISTE QUORUM decisorio y deliberatorio y se continta con el orden
del dia.

3. LECTURA Y APROBACION DEL ORDEN DEL DIA

4, PRESENTACION DEL PLAN DE GESTION 2020-2024, DEL GERENTE DE LA EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA.
El presidente informa a los miembros de la Junta Directiva que la Gerente envid el Plan de Gestién del
Gerente en medio magnético y fisico con sus respectivos soportes dentro de la fecha establecida
normativamente.
La Junta Directiva considera que el Plan de Gestion 2020-2024 presentado, esta en concordancia con lo
establecido en la Ley 1438 de 2011 la cual establece que, en sus articulos 72, 73y 74, y que en esta sesién
se citaron en alguno de sus apartes asi:: “Articulo 72: La Junta Directiva de la Empresa Social del Estado del
orden territorial debera aprobar el Plan de Gestidn para ser ejecutado por el director o gerente de la entidad,
durante el periodo para el cual ha sido designado y respecto del cual dicho funcionario debera ser evaluado.
Dicho plan contendrd, entre ofros aspectos, las metas de gestion y resultados relacionados con la viabilidad
financiera, la calidad y eficiencia en la prestacion de los servidos, y las metas y compromisos incluidos en
convenios suscritos con la Nacién o con la entidad territorial si los hubiere, y el reporte de informacién a la
Superintendencia Nacional de Salud y al Ministerio de la Proteccion Social.
El plan de gestion debera ajustarse a las condiciones y metodologia que defina el Ministerio de la Proteccion
Social. .™Articulo 73: Para la aprobacién del plan de gestion se deberd seguir el siguiente procedimiento:
73.1. El director o gerente de la Empresa Social del Estado debera presentar a la Junta Directiva el proyecto
de plan de gestion de la misma, dentro de los treinta (30) dias habiles siguientes a su posesion en el cargo, 0
para los ya posesionados a los treinta (30) dias habiles siguientes a la expedicidn de la reglamentacion. El
proyecto de plan de gestion debera ajustarse a las condiciones y metodologia que defina el Ministerio de la
Proteccion Saocial.
Que mediante la Resolucion 710 de 2012, se establecen las condiciones y metodologia para la elaboracién y
presentacion del plan de gestion 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 Resolucion 743 de 2013, modifica
parcialmente la Resolucién 710 de 2012 y la Resolucién 408 de 2018 modifica la resolucién 710 de 2012,
modificada por la resolucién 743 de 2013, en especial lo relacionado con los anexos técnicos 2, 3y 4 los
cuales son sustituidos en su totalidad.
El Plan de gestion gerencial presentado por la gerente de la ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA alos
miembros de la Junta Directiva, cumple con las condiciones y metodologia para la elaboracién y presentacion
establecidos en la resolucién 710 de 2012, la resolucion 743 de 2013 y resolucién 408 de 2018, expedida por
el Ministerio de Salud y Proteccion Social, y contempla las tres areas que define fa Resolucion 408 de 2018:
Direccidn y gerencia; Financiera y Administrativa y Gestion Clinica o Asistencial. Se ha presentado el contexto
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institucional en su preparacion, elaboracion, las metas de gestion y de resultados teniendo en cuenta los
indicadores y estandares anuales por Areas de gestion, contenidos en el anexo 2, el diagnéstico inicial o linea
de base para cada indicador, el establecimiento de logros o compromisos de gestion, producto de las
actividades desarrolladas por el gerente de la entidad y su equipo que debié desarrollar las tres primeras
fases del mismo, que se enumeran en la resolucién 710 de 2012: 1. Fase de preparacion, 2. Fase de
formulacién, 3. Fase de aprobacién la cual se cumple en esta sesién.

Se evidencia la identificacion de fuentes de informacién para establecer la linea de base y formular el plan de
gestidn a partir del estudio de la situacion actual de la entidad para cada uno de los indicadores y estandares
establecidos para las &reas de direccién y gerencia, financiera y administrativa y clinica o asistencial.

En su formulacion, parte del diagnostico inicial de la empresa social del Estado para cada uno de los
indicadores incluidos en la matriz correspondiente. Este diagnostico debe reflejar con evidencias suficientes,
las condiciones en las cuales se encuentra cada indicador, tanto cuantitativa como cualitativamente de tal
manera que permita conocer desde donde se esta partiendo y cuéles son los retos implicados para cambiar la
situacion de la empresa mediante las actividades que se plantean mas adelante.

Presenta el diligenciamiento del cuadro que contiene las siguientes variables:

1. Area de gestion (columna a del anexo 2)

2. Nimero del indicador (columna b del anexo 2)

3. Indicador (columna d del anexo 2). En el caso de los indicadores del area de gestion clinica o asistencial,
se seleccionaron los indicadores que corresponden al con el nivel de atencion de la institucion.

4. Linea de base (resultado de la aplicacion de la formula del indicador (columna e del anexo 2)) sobre la
situacion a 31 de diciembre de la vigencia anterior a la fecha de la presentacion del plan de gestion.

5. Observaciones. Registran las observaciones a que haya lugar.

A partir de la informacion contenida en el diagndstico inicial, la gerencia ha disefiado un escenario en el cual,
con la resolucién de los problemas ylo el desarrollo de las prioridades establecidas, y presenta una nueva
situacién o proyeccion de referencia. Atendiendo a los estandares especificos de cada indicador, describe los
logros a alcanzar por &rea de gestion, de tal manera que se refleje en esta descripcion cualitativa, los cambios
que se evidenciaran al final del periodo de la gerente.

Identifico y describi6 las actividades o acciones que se ejecutaran para alcanzar los logros planteados.
Presenta la matriz que contiene las siguientes variables:

1. Area de gestion (columna a del anexo 2)

2. Logros o compromisos planteados para el periodo de gerencia

3. Actividades generales a desarrollar

A partir de los indicadores y su respectivo estandar, que se convierte en meta del plan de gestion, y determina
las metas anuales, por parte de la gerente. Se sefiala que para la primera vigencia fiscal del plan de gestion,
no se contara con un afio completo, por lo cual en la etapa de formulacion y aprobacion del mismo, la gerente
y Junta Directiva precisa que las metas de la primera vigencia con base en el tiempo efectivo para la
ejecucion de las actividades incluidos en dichas metas, para la actual vigencia.

Operacionalizar esta actividad se presenta un cuadro con las siguientes variables
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1. Area de gestion (columna a del anexo 2).

2. Nimero del indicador (columna b del anexo 2).

3. Indicador (columna d del anexo 2). En el caso de los indicadores del area de gestion clinica o asistencial,
se seleccionaran los indicadores que correspondan de acuerdo con el nivel de atencion de la institucion.

4. Meta para los afios 1, 2, 3 y 4 del periodo de la gerente.

La fase de formulacion finalizé al ser presentado el proyecto de plan de gestion para estudio, andlisis y
aprobacién por la Junta Directiva de la empresa social del Estado.

La sesion adelantada en la fecha desarrolla la Fase de aprobacion, en la cual la gerente de la empresa social
del Estado, present6 el proyecto de plan de gestion a la Junta Directiva de la entidad, dentro de los términos
legales. La Junta Directiva aprobd, y se le indica al a la gerente puede presentar observaciones al plan de
gestion aprobado, las cuales deberan ser resueltas por la Junta Directiva. Dicho tramite conforme a los
términos establecidos en el articulo 73 de la Ley 1438 de 2011.

Se le indica que los anexos ajustados deben ser enviados a cada miembro de la Junta Directiva una vez se
firme por el Presidente Ad Hoc y el secretario a Ad Hoc.

Se precisa que la plataforma estratégica se encuentra en proceso de actualizacion y su acto administrativo
ser4 presentado con sus respectivos soportes ante la junta directiva para su actualizacion, el presidente de la
Junta Directiva solicita se incluya en el plan, el contexto de la entidad relacionada con la Ordenanza 007 de la
asamblea en lo relacionado con la reorganizacién de la red Departamental, Igualmente todo lo relacionado
con la PAMDEMIA y las medidas que deberan tomarse en el sector plblico y privado, asi como las
implicaciones en el sector salud y el analisis que se realizara para la ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA
posterior a la PANDEMIA cuando surta la nueva normalidad de la prestacion de los servicios.

El Presidente invita a la Gerente a sustentar el Plan de Gestion, respecto al Area de Gestion de Direccion y
Gerencia, en el Indicador de Mejoramiento Continuo de calidad aplicable a entidades no acreditadas con
autoevaluacion en la vigencia anterior; se formulan las siguientes observaciones: El Presidente de la Junta
Directiva y el Dr. Gerardo Cisneros se refieren a la calificacion obtenida y aprobada durante la vigencia 2019
la cual arrojo un resultado del 3,33, sin embargo el documento del plan de gestion indica que se tomara como
linea de base 1,84 que consistente en la calificacion realiza durante el proceso de autodiagnostico de la
nueva administracion en el proceso de empalme, al verificar los soportes y adherencia de los diferentes
procesos de la entidad. El presidente indica que la calificacion 3,33 se debera incluir como linea de base 2019
y enlas observaciones; se debera precisar el ejercicio realizado de autoevaluacién de diagnéstico con todos
los soportes del ejercicio realizado durante la vigencia 2020, lo anterior para que la junta directiva cuente con
dicho sustento.

Autoriza a la Dra. PAOLA BARBOSA Profesional de Planeacion de la ESE Hospital Salazar de Villeta quién
presenta comparativamente los resultados encontrados en los documentos de Autoevaluacion del afio 2018, y
afio 2019 en la Institucion indicando que se realizd la Autoevaluacion Cualitativa y después se realizo la
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Autoevaluacion Cuantitativa. Igualmente explica el ejercicio realizado por la nueva administracion para realizar
un diagnéstico del estado real de la Autoevaluacion de Acreditacion para la vigencia 2020, en donde se aplica
la herramienta establecida por el Ministerio de Salud de conformidad con la Resolucion 5059 de 2018, el cual
permite establecer, teniendo en cuenta los criterios de enfoque, implementacion y resultados establecidos en
la normatividad vigente.

Con relacion al estandar de direccionamiento se evidencia una calificacion en 2018 de 3,4, para 2019
desciende a 2,36, sin embargo al evaluar el enfoque y despliegue en la entidad es muy bajo, y lo soportes
ante junta directiva no se evidenciaron por lo cual se obtiene en la autoevaluacion a junio de 2020 de 2,2.

Se entrega como soporte la matriz de la Autoevaluacion y el consolidado estandar por estandar presentado
por la administracion anterior y la autoevaluacién de verificacion por la administracion entrante con corte a
junio de 2020.

OBSERVACIONES: El Presidente hace la observacion respecto a la definicion de la linea base que debera
conservarse la de la vigencia 2019 y en observaciones explicar la calificacion de 2020 en el proceso de
diagnostico durante el periodo de empalme con todos los soportes requeridos, la Dra Julia Isabel Muelle
Plazas (Gerente) indica que los resultados obtenidos para el 2018 son de 3,03 y para el 2019 de 3,33, sin
embargo al verificar la metodologia de calificacion y el estado actual de la entidad se realiza una
autoevaluacion con corte a 30 de junio de 2020, con lo que se encuentra que la entidad en el momento
presenta un resultado de evaluacion del indicador de 1,84, el cual se establece como linea base para
proyectar 2020-2024.

El Indicador No. 2 Efectividad en la Auditoria para el Mejoramiento Continuo de la Calidad de la Atencion en
Salud donde la Dra Julia Isabel Muelle Plazas (Gerente) indica que se tuvo en la cuenta los resultados de la
Autoevaluacidn de Acreditacion para priorizar estandar por estandar las actividades que se registraron en la
plataforma de la Superintendencia de acuerdo a lo establecido en la Circular 12 de 2016 de la
Superintendencia Nacional de Salud y los resultados se registraron antes de la fecha de cierre el 28 de
febrero del presente afio, registrando los soportes para su evaluacion. Se entrega como evidencia soporte el
reporte de la Superintendencia Nacional de Salud- Superintendencia Delegada para la Supervision
Institucional, REPORTE DE INDICADORES ESE RESOLUCION 408 DE 2018, INDICADOR N° 2 -
DIRECCION Y GERENCIA / INDICADOR N° 10 - FINANCIERA Y ADMNISTRATIVA.

De un total de 32 metas programadas, reportaron 30 metas cumplidas dando un resultado de 94%.

OBSERVACIONES: De conformidad con la calificacion del indicador anterior, se realiza la priorizacion de las
acciones de mejoramiento para su concordancia con la elaboracion del PAMEC institucional y sera

presentado con dichos ajustes en el informe que se reporta a la SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE
SALUD.
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Luego se sustenta el Indicador No. 3 Gestion de ejecucion del Plan de Desarrollo Institucional PAI donde se
presenta el Acuerdo de aprobacién de resultados al seguimiento del plan de Accion en salud 2019, el
Presidente de la Junta hace la observacidn de que las metas cumplidas, se estructuraron desde las
dimensiones del Plan Decenal de salud Publica, sus metas de producto 37 y se midieron solamente las
ejecutadas del 100% que fueron 33, con un resultado de 839% que equivale a un peso porcentual del 88% y
las metas de la Resolucién 612 de 2018 16 programadas con un resultado de 100% y un peso ponderado de
12%, los cuales cuentan con los soportes y bases de datos correspondientes. Para un total de 49 metas
cumplidas de 53 programadas con un porcentaje del 92,45% de cumplimiento.

Que de acuerdo al direccionamiento de la SSC, Oficina Asesora de Planeacion una vez se apruebe a 31 de
julio el POA, el Plan Indicativo por parte de la Junta Directiva, este formara parte integral del Plan de gestion
de la gerente en su indicador nimero 3.

La presidente indica los datos de los tres indicadores quedando asi: Para el Indicador No.1 los siguientes
datos que se relacionan 1,84 dando un resultado linea base de 1,84; para el Indicador No. 2 un dato de 30
sobre 32, resultado de 94%, se toma del reporte emitido por la Superintendencia Nacional de Salud y para el
Indicador No. 3 el promedio de las metas de producto es 92,45%., como linea base y las metas para cada
vigencia hasta el afio 2024.

OBSERVACIONES: El presidente de la Junta indica se debe incluir en las actividades la presentacion y
sustentacion ante la junta directiva de la actualizacion de la plataforma estratégica, asi como el trabajo
institucional por procesos, cumplimiento del cronograma establecido por la Secretaria de Salud de
Cundinamarca a la aprobacion del plan y la inclusion de acciones del decreto 612.

En el Area de Gestion Financiera y Administrativa se aclara que el Indicador No. 4 Riesgo Fiscal y Financiero
Aprobado donde el Presidente indica que este indicador solo se califica para aquellas Instituciones que
adoptaron el Plan de Saneamiento Fiscal y Financiero en el afio 2018 y para quienes estén en cumplimiento
del PSFF y con la modificacién normativa se encuentran ante el Ministerio de hacienda y crédito publico en
proceso de evaluacion, no se califica y que de acuerdo la normatividad se redistribuye su valor en los deméas
indicadores de la misma area de manera proporcional, cuando se adelante la evaluacion del periodo fiscal
correspondiente.

Respecto al indicador 4 de riesgo Fiscal y financiero se indican que las resoluciones que establecen el riesgo
para la institucidn estan contenidas en la ficha técnica del SIHO. Ademés se les recuerda que, por efecto de la
pandemia el Ministerio de Salud y de la Proteccion Social definio aspectos relacionadas con el riesgo fiscal
en la presente vigencia RESOLUCION 856 DE 29 DE MAYO DE 2020 en su articulo 6°.

OBSERVACIONES: El presidente de la junta solicita incluir en el plan de gestion del gerente para este
indicador la Ultima resolucion de categorizacion de riesgo, asi como la fecha de viabilidad del programa de
saneamiento fiscal y financiero y el acuerdo de adopcion. Igualmente validar la fecha de cumplimiento
proyectada por el programa en el cronograma establecido y avalado por el ministerio de hacienda.
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El Indicador No. 5 Evolucion del gasto por Unidad de valor relativo producida, donde el presidente dicta las
cifras para revisarlas y verificarlas ya que los datos estan en la matriz Ficha Técnica del 2193, la formula que
se aplica, Los datos son gastos 2019 es 11.445.083,60 (en miles de pesos) y el registro de las UVR 2019 es
de 630.919,79, con un resultado de 18.871,33,. Gastos de 2018 es de 11.445.083,60 (en miles de pesos)
datos financieros a valor presente (SIHO permite obtener estos valores) y el registro de las UVR es de
681.970,87, con un resultado de 16.782,36. El valor de la relacion da como resultado 0,89, el cual se toma de
la Ficha Técnica.

OBSERVACIONES: El presidente de la junta directiva solicita correlacionar las actividades de este indicador
con el Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero aprobado, estimar la afectacion que tendra la entidad
por la PANDEMIA COVID-19.

El Indicador No. 6 Proporcién de medicamentos y material médico quirGrgico adquiridos mediante los
siguientes mecanismos: 1.Compras conjuntas. 2. Compras a través de Cooperativas de empresas sociales
del estado. 3. Compras a través de mecanismos electronicos. E! resultado linea de base se establece en 0%.

Para compras conjuntas;

Se precisa que el soporte y evidencia debe permitir establecer entre otros aspectos.

Informe a Junta Directiva para adelantar procesos en conjunto con otras entidades.

Acta de conformacion de comité de adquisiciones en asocio con otra ESE.

Elaboracién de pliegos y demas mecanismos de adquisicion establecidos en los estatutos de contratacion.
Comité conjunto de seleccion, actas de adjudicacion.

No se considera, negociacién de precios en conjunto.

Se debe tener un informe final del resultado que al menos permita establecer: Mejores precios, mas eficiencia,
garantias de calidad y abastecimiento (recambios, fechas de vencimiento, manejo de saldos, stock de
seguridad, etc.)

OBSERVACIONES: El presidente de la junta directiva hace la aclaracion para este indicador de que solo
existen en el pais 3 cooperativas y no tienen precios competitivos, la segunda opcion es realizar una subasta
inversa y la tercera una compra conjunta en economia de escala para obtener los mejores precios. Es
importante tener dentro de las actividades la compra conjunta a través de las redes integradas, otros
hospitales y otras zonas del pais.

El 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. Se leen las
certificaciones expedidas por el Revisor Fiscal {si aplica) por el Gerente y Contador Piblico que se encuentra
a paz y salvo con las obligaciones laborales por todo concepto para el personal de planta y para el personal
que no figura en planta a través de ordenes de prestacion de servicios a corte de 31 de Diciembre de 2019.
Se concluye que la deuda es $256.006.246, que da como resultado -185.784.906 variaciones negativas.
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OBSERVACIONES: El presidente de la junta solicita incluir actividad de seguimiento mensual al pago de
salarios de personal de planta y por concepto de contratacion de servicios con valor del pago y fecha de pago.

El Indicador No.8 Utilizacién de informacion de registro individual de prestaciones (RIPS). Se revisa y se
indica que los cuatro trimestres de los RIPS fueron entregados a la Junta Directiva como consta en el soporte
Anexo 8.

OBSERVACIONES: El presidente de la junta directiva solicita incluir dentro de las actividades la periodicidad
de entrega de analisis de RIPS dentro de los 45 dias habiles siguientes al cierre del frimestre, el cual debera
tener informe comparativo de las dos dltimas vigencias, por territorio y la base de datos de donde se extrae el
andlisis, igualmente la utilizacién efectiva de los RIPS cuyo enfoque permita determinar el perfil
epidemiolégico, las variaciones por los servicios misionales, el efecto de la pandemia, el efecto en las UVR,
etc, asi como retroalimentar los resultados con el personal de salud y administrativo para mejorar la calidad
del dato.

El Indicador No. 9 Resultado equilibrio presupuestal con Recaudo. La ficha técnica del 2193 el valor es 0,93.

OBSERVACIONES: El presidente de la junta solicita revisar las cifras del documento de plan de gestion y los
porcentajes de andlisis, igualmente incluir dentro de las actividades aquellas relacionadas en el programa de
saneamiento fiscal y financiero y el analisis del estado de resultado en relacién con las tarifas de gasto y
costos para obtener el equilibrio, igualmente realizar el seguimiento al gasto administrativo, facturacion y
recaudo efectivo de la vigencia, Gasto vs recaudo, cuentas por cobrar de vigencias anteriores, recaudo de
cartera mayor a 360 dias y recaudo por concepto de apalancamiento financiero.

El Indicador No.10 Oportunidad en la entrega del reporte de informacion en cumplimiento de la circular Gnica
expedida' por la Superintendencia Nacional de Salud o la norma que la sustituya. Se entrega el soporte de la
Circular Unica de la Superintendencia de Salud donde indica que fue inoportuno por lo anterior No Cumple.

OBSERVACIONES: El presidente de la Junta Directiva solicita se incluya en el diagnostico los reportes
requeridos y la fecha de cumplimiento.

El Indicador No.11 Oportunidad en el reporte de informacion en cumplimiento del Decreto 2193 de 2004 o la
norma que la sustituya. Se entregan los pantallazos de la entrega de la informacion en los plazos
establecidos, La presidente da validez a las fechas indicadas en la consulta en el SIHO informacién reportada
en las condiciones establecidas en los articulos 2 y 5 del decreto 2193 de 2004. La presidente indica que el
soporte para este indicador se toma del reporte del Ministerio de Salud el cual se catalogdé como
CUMPLIMIENTO.

OBSERVACIONES: El presidente de la junta solicita incluir dentro de las actividades la difusién de los
resultados de informacidn para la toma de decisiones, asi como socializar la ficha técnica de forma periodica.
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El presidente indica que se evaluara el Area de Gestion Clinica o Asistencial para el Nivel | de la ESE
HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA.

El indicador No.21 Proporcion de gestantes captadas antes de la semana 12 de gestacion. Se presenta el
informe de gestion del gerente vigencia 2019 presentado por la administracion anterior, acta de junta directiva,
acuerdo de junta directiva, asi como el acta de comité de historias clinicas para sustentar a lo cual Indica que
el total de gestantes atendidas en la Institucion para el afio 2019 fue de 87 gestantes atendidas y de las
cuales 74 gestantes fueron captadas antes de la semana 12 de gestacion. Nos da un resultado de 85%.

OBSERVACIONES: Se solicita por parte del presidente de la junta realizar la inclusion de actividades y
estrategias relacionadas con teleconsulta, consulta domiciliaria y extramural para dar continuidad a la
captacion de gestantes durante la PANDEMIA, asi como el desarrollo e implementacion de la ruta matemno
perinatal y la estrategia |AMI,

El indicador No. 22 Incidencia de Sifilis congénita en partos atendidos en la ESE. Se revisa el Certificado
expedido por la SECRETARIA DE SALUD Alcaldia Municipal de Villeta, Utica, La Pefia y Quebradanegra
donde certifica que no se presentaron casos de sifilis congénita atendidos en la ESE HOSPITAL SALAZAR
DE VILLETA, Cero casos de Sifilis.

OBSERVACIONES: El presidente solicita realizar igualmente inclusién de la actividad de desarrollo e
implementacion de la ruta perinatal y la estrategia IAMI.

El indicador No. 23 Evaluacién de aplicacion de guia de manejo, especifica: Guia de Atencién de enfermedad
hipertensiva. Se entregan las actas que se llevan a cabo en los comités de Historia Clinica para verificar la
adherencia a las guias de manejo de atencion de Enfermedad hipertensiva y RIPS que se lleva en la ESE
HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA disgregado mes a mes. La Presidente precisa que el resultado y
aplicacion de la muestra se hace sobre el universo de la poblacion hipertensa atendida. Cumplimiento del
90,37%% en la guia de enfermedad hipertensiva.

OBSERVACIONES: El presidente de la Junta Directiva solicita incluir dentro de las actividades la
caracterizacion de riesgo clinico, tamizaje e incorporacion de usuarios en riesgo en los programas de
cronicos, asi como el desarrollo y aplicacién de la ruta de mantenimiento de la salud, también incluir la
actualizacion periédica de la adopcion de la guia de tal manera que las recomendaciones adoptadas sean
més estrictas seglin la capacidad resolutiva de la entidad.

El Indicador No.24 Evaluacion de aplicacién de guia de manejo de Crecimiento y desarrollo. Se entregan las
actas que se llevan a cabo en los comités de Historia Clinica para verificar la adherencia a las guias de
manejo de Crecimiento y desarrollo y los registros RIPS de la ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA
disgregado mes a mes. Cumplimiento del 89,3% en la guia de Crecimiento y desarrollo.
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OBSERVACIONES: El presidente de la Junta Directiva solicita incluir en las actividades la implementacion de
la ruta de mantenimiento asi como la actualizacion periddica de la adopcion de la guia de tal manera que las
recomendaciones adoptadas sean mas estrictas seguin la capacidad resolutiva de la entidad.

El Indicador No.25 Reingreso por el servicio de Urgencias. Tomado de la ficha técnica SIHO con dato de
linea de base 0,011.

OBSERVACIONES: El presidente de la junta directiva solicita incorporar dentro de las actividades el andlisis y
retroalimentacion de la capacidad resolutiva, asi como la identificacion de las patologias. También el manejo
diferencial de los pacientes identificados como reingreso.

El Indicador No.26 Oportunidad promedio en la atencion de consulta médica general. Se Toma de la ficha
técnica del 2193 y se registra el dato de 1,285

No se formulan observaciones.

Luego de revisados y evaluados todos los indicadores de la matriz de diagnéstico y proyeccion, el Presidente
hace una verificacion con los miembros de fa Junta sobre las actividades y logros proyectados para cada
Indicador:

El Plan de Gestion 2020- 2024, presentado por la Doctora Julia Isabel Muelle Plazas, en su calidad de
Gerente de la E.S.E HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA, en las areas de Direccion y Gerencia; Financiera y
Administrativa y Gestion Clinica o Asistencial, acorde con lo dispuesto en los articulos 72y 74 de la Ley 1438
de 2011, el Ministerio de Salud y Proteccion Social expidié la Resolucion No. 710 de 2012, Resolucién 743 de
2013, las Resoluciones 408 y 1097 de 2018, que reglamentan las condiciones y metodologia para la
elaboracion y presentacion del Plan de Gestion por parte de los Gerentes o Directores de las Empresas
Sociales del Estado del orden territorial fue aprobado por parte de la Junta Directiva.

5. APROBACION DEL ACUERDO DE JUNTA DIRECTIVA.

Posterior a realizar los ajustes a las observaciones realizadas en la junta directiva se procede a la aprobacion
de lamisma

6. LECTURAY APROBACION DEL ACTA.
Se da lectura al acta y se procede a su aprobacion.

Siendo las 12:00 am del 17 de julio de 2020 se da por terminada la reunion.
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Estado, durante el periodo 2020-2024.




1 wrrobuccion

Con la expedicion de la Resolucion 0710 del 30 de marzo de 2012, 743 DE 2013 y 408 de 2018 se reglamenta
la evaluacion de los Gerentes de las Empresas Sociales del Estado, acorde con lo establecido en los articulos
72,73y 74 de la Ley 1438 de 2011, que establecen la obligatoriedad de presentar un plan de gestion en los
primeros treinta dias después de su posesion. Dicho plan de gestion a ejecutar por parte del Gerente debe
contener las metas de gestion y resultados relacionados con la viabilidad financiera, la calidad y eficiencia en
la prestacion de los servicios y el reporte de informacion a la Superintendencia Nacional de salud y al Ministerio
de salud; en ese contexto este plan esta constituido por los componentes de Direccion y Gerencia, Gestion
Financiera y Administrativa; y Gestion Clinica o Asistencial.

Por lo anterior este documento recoge los aspectos objeto de la evaluacion y los compromisos de la Gerencia
frente a su gestion, teniendo presente que la linea base, establecida por la norma, la constituye los resultados
documentados a diciembre 31 de 2019.

Esté Plan de gestion esta disefiado y construido de acuerdo a los principios, politicas, y directrices de! actual
Sistema General de Seguridad Social en Salud, de igual forma recoge los lineamientos en materia de las
politicas nacionales en salud, los objetivos y metas del milenio, el Plan de Desarrollo Departamental “Regién
que progresa’, y el Plan Departamental de Salud, “Regi6n que progresa en Salud”

Asi mismo se desarrollo mediante una metodologia participativa, en donde se efectus la consolidacion y anélisis
de datos asistenciales, financieros, de procesos y de desarrollo organizacional, que permiten definir los objetivos
estratégicos de la institucion, las metas anuales y formular la plataforma y direccionamiento estratégico que
permitira alcanzar el logro de la Vision institucional, por medio del cumplimiento de la Mision en coherencia con
las politicas y directrices generales del Sistema General de Seguridad Social en Salud, en especial con la
Poliica Nacional de Prestacion de Servicios de Salud y con el Plan Decenal de Salud Publica y el cumplimiento
del Plan de Desarrollo Departamental de Cundinamarca “Regién que progresa” y el Plan Territorial de Salud
Departamento de Cundinamarca “Region que progresa en Salud”
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3 PRESENTACION

El Plan de Gestion, es la herramienta y marco de accion para desarrollar la Gerencia de la E.S.E Hospital
Salazar de Villeta, para el periodo 2020-2024. En &l he consolidado los compromisos que he acordado con la
Junta Directiva del Hospital y se plasman las metas de mi gestion y resultados, relacionados con la viabilidad
financiera, calidad y eficiencia en la prestacion de los servicios.

La metodologia adoptada por el Hospital Salazar de Villeta E.S.E, para la elaboracion de este plan, comprendi6
un proceso consultivo y participativo, en donde se efectué una consolidacion, procesamiento y analisis de datos
financieros, productividad, mercadeo, procesos y de desarrolio organizacional,

El presente documento pretende apoyar la definicion, articulacion, y priotizacion de objetivos, con el fin de hacer

explicita la estrategia de la organizae&@piementar indicadores de evaluacion del desempefio gerencial de

Dra. JULIA ISABEL MUELLE PLAZAS

Gerente

h;%de.
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4 conTEXTO

El presente plan de gestion del gerente fue elaborado teniendo en cuenta el contexto actual de la entidad de
conformidad con la organizacion de la red, ordenanza 007 de 2020 “por la cual se dispone la reorganizacion y
modernizacion de la red ptblica de prestadores de servicios de salud del Departamento de Cundinamarca y se
dictan otras disposiciones” la cual ubica a la ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA en la red Noroccidente y

para lo cual se contemplan estrategias en cada uno de los indicadores establecidos en el presente plan.

De ofro lado en el contexto actual que presenta el pafs relacionado con la declaracion de PANDEMIA por parte
del gobiemo Nacional y sus implicaciones en el sector salud, también se establecen las estrategias que
permitiran la sostenibilidad de cada uno de fos indicadores en el tiempo que perdure en la medida que se

estabilice a la nueva normalidad la prestacion de servicios de salud.
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5 GLOSARIO

EFICIENCIA: La eficiencia mide la relacion entre productos obtenidos (metas productos) e insumos utilizados
(recursos ejecutades) en un proceso productivo, el cual busca alcanzar la méxima cantidad de productos sin
desperdiciar, o aprovechar al maximo los recursos o insumos disponibles; es la comparacién entre lo
efectivamente realizado y lo propuesto, esta medicion busca determinar si se esta optimizando la dotacion de
recursos financieros que tienen disponibles para producir las metas producto.

EFICACIA: La eficacia permite medir el grado de cumplimento de las metas y productos establecidos en el plan
de gestion gerencial y los indicadores alcanzados en términos de productos, calculando el nivel del logro y
determinando el grado de cumplimiento a nivel de proyecto, linea y componente del plan. Hace referencia
unicamente a la obtencion de los resultados y productos. La evaluacion de eficacia se convierte en un
componente esencial, donde se mide el grado de cumplimiento de las metas propuestas en el plan de gestion
gerencial. Entre mayor sea el nivel de cumplimiento en las metas trazadas mayor es el nivel de eficacia obtenido
y, en consecuencia, mayor sera el grado de satisfaccion de la institucion.

PONDERACION: Es el peso porcentual de cada uno de los indicadores ylo criterios establecidos en una
medicion determinada, sobre el valor total de las areas o programas que integran cada uno de los indicadores.

UNIDAD DE VALOR RELATIVO (UVRY): Es la actualizacion ajustada de la produccién de servicios ofertados en
un periodo dado, llevado a valores constantes y comparables con las vigencias anteriores, brindando elementos
de evaluacion comparativa de eficiencia hospitalaria.

PROPOSITO: Acorde a lo dispuesto en la Ley 1438 de 2011 y la Resolucion 710 de 2012y 743 de 2013 y sus
anexos técnicos, en lo correspondiente a la presentacion, aprobacion y evaluacion del Plan de Gestion que
debe ser ejecutado.
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6 FASE DEPREPARACION

Las Resoluciones 710 de 2012, 743 de 2013 y 408 de 2018, expedidas por el Ministerio de Salud y Proteccion
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 e! 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 dmbitos:

a) Direccion y Gerencia 20%.
b) Gestion Financiera y Administrativa 40%.
¢) Gestion Clinica y Asistencial 40%.

La formulacion del Plan por area de Gestion incluye la Identificacion del Indicador, seguido del diagnostico o
situacion actual, formula, actividades, linea base, meta y observaciones.

METODOLOGIA

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 Gestores ylo
Lideres de procesos institucionales, con el fin de que se generen la gestion, implementacion y evaluacion de
los indicadores con los soportes suficientes para la validacion de los resultados, de igual forma los papeles de
trabajo e informes generados por cada uno de los gestores de los procesos que son directamente de los
indicadores del plan de gestion.

La formulacién del Plan por 4rea de gestion incluye la identificacion del indicador, seguido del diagnéstico o

situacion actual, su formula, actividades y acciones a desarrollar, estandar, linea base y los logros para la
vigencia 2020-2024.

Es importante anotar que para la formulacion de las metas del primer afto (2020) se contemplé la valoracién y
el resultado de los indicadores que se han desarrollado en el 2019, debido a que la linea base (documental) fue
tomada del Plan de Gestion del anterior gerente afio 2019, y las variaciones en algunos indicadores son
relevantes y no se contaria con el afio completo de gestion, asi como las condiciones de operacion presentadas
en el primer semestre difieren mucho del segundo limitando las posibilidades de gestién e impactando los
resultados de los indicadores para el afio 2020 debido al contexto de la PANDEMIA por COVID-19, asi mismo
considerando que la gestion del 2020 no es por el afio completo para la nueva administracion. Por otra parfe,
la situacion econoémica y financiera del Hospital al Cierre del 2019 es deficitaria y el presupuesto de la vigencia
2020 en su mayoria esta comprometido, motivo por el cual la linea base documental difieren de las valoradas.

Calle 1 N° 7-56 Tels.: (091) 8444646 ~ 4118 Telefax: 8444118
www.hospitalsalazardevilleta.gov.co - hvilleta@cundinamarca.gov.co

=



ERE t%{?ﬁ?i@éﬂ’ﬂ; RALA BEVHILYS

7  FASEFORMULACION PLAN DE GESTION GERENCIAL

GESTION DE DIRECCION Y GERENCIA:

Cumplimiento de los logros estratégicos, desarrollo e implementacion de! Sistema de Garantia de la Calidad.
El objetivo de este proceso es el de implementar y mantener la unidad de objetivos e intereses de la
organizacion en torno a la Misién y Objetivos institucionales, y se fundamenta en el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad, como un componente que plantea un modelo de excelencia y optimo rendimiento en la
calidad de la prestacion de los servicios en salud.

Se presta especial atencion como estrategia de control y soporte al desarrolio institucional, se realiza
seguimiento al mismo a partir del sistema de informacion a través de monitoreo y cumplimiento de la
normatividad vigente, asi como la rendicion de informes a los entes de control.

7.1 MEJORAMIENTO CONTINUO DE CALIDAD APLICABLE A ENTIDADES NO ACREDITADAS
CON AUTOEVALUACION EN LA VIGENCIA ANTERIOR

La implementacion del Sistema Unico de Acreditacion busca el logro de niveles superiores de calidad, en la
prestacion de servicios de salud, y se realiza en forma conjunta con la implementacion del PAMEC. En este
indicador el hospital ha venido autoevaluaciones de los grupos de estandares aplicables al hospital como IPS,
con la participacion de los equipos 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.

Frente a este indicador se pretende lograr el mejoramiento de la calidad en la prestacion de servicios de salud,
evidenciado en la valoracién progresiva de la calificacion cualitativa y cuantitativa de los estandares de
acreditacién y posteriormente la acreditacion.

DIAGNOSTICO INICIAL

El Hospital Salazar de Villeta inicia la ruta hacia la acreditacion, en junio de 2012 con el personal que laboraba
en la institucion, sin ser el equipo designado para lo competente al SOGC, esta responsabilidad recaia en la
subgerencia de servicios de salud, se contaba con 45 sevicios habilitados, 43 camas y 2 ambulancias, dentro
del plan de gestion del gerente se establece la implementacion del SOGC en sus 4 compoenentes, de acuerdo
al mapa de proceso se define un asesor de calidad responsable, de este indicador, dando inicio con la revision
del inventario documental existente para su actualizacién y generando caracterizaciones de procesos como
soporte de la plataforma estratégica institucional, de igual forma se realiza la 2 autoevaluacion de acreditacion
obteniendo un puntaje de 1.5, se realizo PAMEC Institucional, el cual fue avalado como soporte de la
postulacion de nuestra estrategia atencion humanizada y segura para la atencion de sus usuarios y su familia
al premio Departamental de Calidad.
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A mediados del afio 2013 se fortalece el proceso de calidad iniciandose con un equipo conformado por el asesor
de calidad y su equipo mulfidisciplinario y un auxiliar administrativo institucional, se inicia el trabajo sobre la
implementacion y desarrollo de los ejes transversales de acreditacion, humanizacion y seguridad del paciente,
con jornadas lidicas de integracion para fortalecer la cultura de calidad, se inicia la actualizacién y codificacion
de los procedimientos, guias manuales y protocolos con un formato Gnico institucional, se realiza PAMEC
institucional, se lleva a cabo la 3 autoevaluacion de acreditacion obteniendo una calificacion de 1.7, se realiza
plan de accion de habilitacion después de la visita de verificacion realizada por parte de la secretaria de salud
de Cundinamarca, se reactivé el comité de calidad institucional, El gerente en pro de la optimizacién del recurso
humano y para dar cumplimiento a su plan de gestién en el afio 2014 solicita a la direccion de desarrollo de
servicios el acompafiamiento a la implementacion del SOGC, es asi como el equipo de calidad periodicamente
contaba con el apoyo de funcionarios de la secretaria de salud, para dirimir dudas y lograr unificar criterios con
el Ente Departamental. Adicionalmente y como seguimiento a los diferentes planes de mejoramiento y de accion
se realizaron auditorias de calidad.

Durante el segundo semestre del 2014 el equipo de calidad lo conforman un asesor de calidad, y la gestora
documental de calidad de la institucion, se realiza la sustentacion junto con la gestora de seguridad del paciente
de la Estrategia presentada para el premio de calidad departamental, de 23 hospitales se seleccionaron 13 que
presentamos ante el jurado la estrategia y los soportes documentales, luego se recibit visita de campo para
verificar los soportes en la ese hospital Salazar, de igual forma ante las directivas, de la secretaria y la direccion
de la oficina de desarrollo de servicios y el jurado de ese evento se verificaron los soportes documentales,
surtido este proceso seleccionaron 5 hospitales para definir segtn las diferentes evaluaciones los 3 primeros
lugares, el 11 de Noviembre del 2015 la ESE Hospital Salazar de Villeta fue galardonado con el primer puesto
del premio departamental de calidad, reconocimiento a la gestion y trabajo de la alta direccion y su equipo de
trabajo interinstitucional. De igual forma se realiza la 4 autoevaluacion de acreditacion para este fin se crean los
equipos de trabajo de los 8 estandares definiendo por cada uno un lider y un secretario, con sus respectivas
funciones, fue una autoevaluacion concertada y con el acompafiamiento de la alta direccion, se obtuvo una
calificacion de 2.0, y con 98 oportunidades de mejora priorizadas, se establece que los comités de calidad se
realizaran cada 15 dias para realizar seguimiento y ajustes si fuese necesario a los planes de mejoramiento.

En el mes de junio de 2015, se realizé la 5ta autoevaluacion de acreditacion con una calificacion de 2.2, se
dispuso la priorizacién y seguimiento de resultado a partir de esta calificacion. Logrando un cumplimiento del
85 % de cumplimiento en el plan de mejora, El gerente define que para finales del 3 trimestre del afio se
realizaria la 6ta autoevaluacion de acreditacion logrando una calificacion definitiva de 2.8 en noviembre de 2015.
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RESULTADOS AUTOEVALUACION
COMPARATIVO DE RESULTADOS
Autoevaluacion acreditacion
2015 (Mes 06) - (Mes 11)

CLIENTE ASISTENCIAL 251 CLIENTE ASISTENCIAL 26 2.51
DIRECCIONAMIENTO 3,04 DIRECCIONAMIENTO 25 3,04
%EFEE:?T%P;{UMANO 2;2 SRR e s
BENTEERES 2:8 5 TALENTO HUMANOG 1.7 2.86
TECNOLOGIA 53 : AMBIENTE FISICO 21 282
NEORMACION 573 TECNOLOGIA 16 2,36
CALIDAD 3,52 INFORMACION 2.0 2.23
% CUMPLIMIENTO TOTAL 2.81 CALIDAD X 352

% CUMPLIMIENTO TOTAL 2.2 2,81

Fuente: Gestor Proceso de Calidad

Para la vigencia 2016 la administracion se compromete a realizar proceso de postulacion a ICONTEC para
obtener la acreditacion, sin embargo no son claras las razones por las cuales no se realizo el proceso,
obteniendo calificaciones tan altas de autoevaluacion. Para la vigencia 2016 se puede evidenciar segin
soportes encontrados en el archivo de la entidad que la calificacion obtenida de autoevaluacion de acreditacion
fue de 2,8, con un comportamiento similar al de la vigencia 2015. Posteriormente para la vigencia 2017 se
puede establecer una calificacion de 3,026 segin evidencias documentales encontradas en la entidad.

Segun el seguimiento del Gltimo plan de gestién del gerente se obtuvieron los siguientes resultados 2018 y

2019:

CONSOLIDADO

AUTOEVALUACION DE ESTANDARES DE ACREDITACION

N°. Grupos GRUPO DE ESTANDARES | ANO 2018 | ANO 2019

CLIENTE ASISTENCIAL

Derechos y Deberes

Seguridad del Paciente

Acceso

Registro e Ingreso

Evaluacion de Necesidades al Ingreso
Planeacion de la Atencién

Ejecucion del Tratamiento

Evaluacion de la Atencién

28

COIID NSt IR}

3,33
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CONSOLIDADO
AUTOEVALUACION DE ESTANDARES DE ACREDITACION
N°. Grupos GRUPO DE ESTANDARES ANO 2018 | ANO 2019
9 Salida y Seguimiento
10 Referencia y contra-referencia
11 Sedes Integradas en Red
12 DIRECCIONAMIENTO 34 2,36
13 GERENCIA 3,2 3,24
14 TALENTO HUMANO 3.1 3,42
15 AMBIENTE FISICO 3,2 3,53
16 TECNOLOGIA 18 3,46
17 INFORMACION 3,6 3,50
18 CALIDAD 1,0 3,86
TOTAL 3,026 3,33

Fuente: Gestor Proceso de Calidad. Acuerdos de junta directiva plan de gestion 2018-2019

Sin embargo al revisar las autoevaluaciones, existen calificaciones que dentro de los criterios de la hoja de
radar de evaluacion son muy altos para la entidad puesto que no cuenta con los criterios de enfoque,
implementacion y resultados, Se evidencia, a nivel documental, la entidad no ha realizado actualizacién y
revision de sus procesos y procedimientos desde la vigencia 2016 y existen brechas en los procesos de
socializacion, lo cual permite establecer que se encuentra en muchos de los estandares con enfoques que no
pueden ser calificados superior a 2, sin embargo se evidencian calificaciones con puntuacién de 3 y 4. De otro
lado los resultados de implementacion también arrojan calificaciones de 4 en muchos de los estandares, pero
al verificar con los procesos no existe evidencia de despliegue y apropiacion, asi mismo en las calificaciones
relacionadas con resultados, muchos de los estandares son calificados con 3 y 4 pero no se evidencian
indicadores de medicion que permitan establecer tendencias y puntos de comparacion.

En materia de seguridad del paciente, el hospital ha generado algunos avances en armonia con el programa
de humanizacion, se debe fortalecer el seguimiento del mismo a partir de la autorregulacion y autocontrol, en
los procesos misionales del Hospital.

La dificultad mas grande para el Hospital, es consolidar una cultura de mejoramiento continuo de la calidad
enfocada en el usuario y su familia, asi como afianzar la cultura del servicio y la seguridad con humanizacion,
para que se vea reflejado en el diario vivir de los trabajadores y colaboradores del Hospital.

Otra dificultad en la implementacion del proceso de acreditacion es la falta de compromiso insfitucional y la falta
de definicion de procesos, esta gerencia busca cimentar la cultura de calidad y servicio; buscando la posibilidad
de dar estabilidad en los cargos, a partir de los resultados obtenidos en el desarrollo de su gestion, con esto se
obtiene un mayor compromiso y sentido de pertenecia, de los colaboradores en el Hospital.
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Lo anterior lleva a esta administracion a realizar un autodiagnostico posterior al proceso de empalme, de los

diferentes estandares el cual permite evidenciar el siguiente resuitado:

AUTOEVALUACION DE DIAGNOSTICO PROCESO DE EMPALME
N°. Grupos | GRUPQ DE ESTANDARES | JUNIO DE 2020
CLIENTE ASISTENCIAL

1 Derechos y Deberes

2 Seguridad del Paciente

3 Acceso

4 Registro e Ingreso

5 Evaluacion de Necesidades

al Ingreso

6 Planeacion de la Atencion 1,89

7 Ejecucion del Tratamiento

8 Evaluacién de la Atencion

9 Salida y Seguimiento

10 Referencia y contra-

referencia

11 Sedes Integradas en Red

12 DIRECCIONAMIENTO 2,2

13 GERENCIA 1,8

14 TALENTO HUMANO 1,79

15 AMBIENTE FISICO 1,78

16 TECNOLOGIA 1,76

17 INFORMACION 1,75

18 CALIDAD 1,77
TOTAL 1,84

Fuente: Gestor Proceso de Calidad. Autodiagnéstico empalme.

LOGRO O COMPROMISO PLANTEADO PARA EL PERIODO DE GERENCIA

Para la vigencia 2020-2024 se realizar4 la autoevaluacion de estandares de acreditacion, con sus respectivos
planes de mejoramiento bajo la resolucion 5059 de noviembre de 2018, teniendo un aumento en la calificacion
de 2 1.2 respectivamente en cada una de las vigencias con relacién a Ja calificacion anterior. Sin embargo se
evidencian algunas brechas que deben gestionarse, tales como fortalecimiento de la infraestructura de

urgencias, salas de cirugia y equipamiento medico quirtrgico.
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ACTIVIDADES A DESARROLLAR

—

Establecer cronogramas de autoevaluacion para la vigencia 2020 para reevaluar la linea de base.

2. Invitacion a la junta directiva para los procesos de autoevaluacion de estandares de direccionamiento
y gerencia.

3. Realizar Autoevaluacion con enfoque de Acreditacion teniendo en cuenta los lineamientos definidos
por ef Ministerio de Salud y Proteccion Social. )

4. Capacitar y socializar a los colaboradores y grupos de interés sobre Generalidades del Sistema Unico

de Acreditacion.

Implementar los planes de mejoramiento por cada grupo de estandares evaluado.

Fortalecer la gestion de ejes de acreditacion que permita obtener resultados de impacto.

Evaluar la eficacia de los planes de mejoramiento.

Noon

LINEA BASE DEL INDICADOR

AUTOEVALUACION
2018 INICIAL 2019 DE DIAGNOSTICO | HINEABASE
2020
2020
303 333" 1840 184%

Fuente: Acuerdos de Junta directiva* Autoevaluacion de diagnéstico proceso de empalme™

De acuerdo al Plan de gestion presentado en la anterior gerencia 2016 — 2020 en este indicador se obtuvo una
evaluacion en el SUA de 3.33, sin embargo al verificar con las areas y confirmar la autoevaluacion no pudo ser
referenciada con las cifras establecidas y se establece la calificacion relacionada a continuacién:

AUTOEVALUACION DE DIAGNOSTICO PROCESO DE EMPALME
N°. Grupos | GRUPO DE ESTANDARES | JUNIO DE 2020
CLIENTE ASISTENCIAL

Derechos y Deberes
Seguridad del Paciente
Acceso

Registro e Ingreso
Evaluacién de Necesidades
al Ingreso

Planeacion de la Atencion 1,89
Ejecucion del Tratamiento
Evaluacion de la Atencion
Salida y Seguimiento
Referencia y contra-
referencia

Sedes Integradas en Red
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AUTOEVALUACION DE DIAGNOSTICO PROCESO DE EMPALME
N°. Grupos | GRUPO DE ESTANDARES JUNIO DE 2020
12 DIRECCIONAMIENTO 22
13 GERENCIA 18
14 TALENTO HUMANO 1,79
15 AMBIENTE FISICO 1,78
16 TECNOLOGIA 1,76
17 INFORMACION 1,75
18 CALIDAD 1,77
TOTAL 1,84

A partir de dicha calificacion se establecera plan de mejora para estructurar y definir la brecha.

META ANUAL DEL INDICADOR

Tabla 1. Indicadores por areas de Gestion

Mejoramiento continuo de calidad aplicable a entidades no acreditadas con autoevaluacién

en la vigencia anterior

Indicador nominal (Promedio de 1a calificacion dé autoevaluacion en fa vigencia
FORMULA evaluada/promedio de la calificacion de autoevaluacion anterior)

Para la vigencia 2016, 2017, 2018 se realizo la autoevaluacion de estandares de acreditacion,
con sus respectivos planes de mejoramiento bajo la resolucién 123 de enero de 2012, dando
una calificacion bajo la modalidad de promedio de 2.84, 3.03 y 3.03 respectivamente segun
OBSERVACIONES / soportes evidenciados en los acuerdos de junta directiva. Para el afio 2019 se evidencia una
SITUACION ACTUAL  [calificacion de 3.33 con resolucion 5059 de 2018, sin embargo al realizar una revision de los
soportes no se evidencia avance significativo que justifique calificacion superior a 3 en cada
uno de los criterios de la hoja radar en los respectivos estandares por lo cual se realiza
autoevaluacion de diagnéstico la cual arroja un resultado de 1.84

No.1 Indicador

LOGROS PARA LA VIGENCIA
ESTANDAR
PROPUESTO 2020 2021 2022 2023 2024
Institucion Acreditada o
variacion positiva >= 1.20 - - - = -
sobre la autoevaluacién >=1.20 >=120 =120 >=120 >=120
de la vigencia anterior

DATO PLAN DE GESTION DEL GERENTE DATO ACTUAL AUTOEVALUACION
LINEA BASE 2019 3.33 DIAGNOSTICO
2020 1.84

Fuente: Proceso de Calidad
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7.2 EFECTIVIDAD EN LA AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD DE LA

ATENCION EN SALUD

El Hospital 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, quien realiza el monitoreo de los
planes de mejora, revisando con los gestores de los procesos la eficacia en el cumplimiento de acciones, a su
vez hace seguimiento a la efectividad a través del resultado de los indicadores relacionados con el grupo de
estandares trabajados en las oportunidades de mejora estableciendo no solo cumplimiento de las acciones sino
también el impacto que se espera como institucion producto de la implementacion de dichas acciones.

DIAGNOSTICO INICIAL

El programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad, se ha venido documentando de forma anual,
siguiendo los pasos de la ruta critica para el desarrollo de la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la
Atencion en Salud propuestos por el Ministerio de la Proteccion Social, basado en una autoevaluacion
institucional donde se establecieron los procesos prioritarios a mejorar, con el fin de acercar a la insfitucion a
los usuarios satisfaciendo sus necesidades y expectativas, con la propésito de generar acciones planificadas y
sistematicas en las cuales la participacion de la direccion garantiza la viabilidad de las acciones de mejoramiento
y de esta forma guia el proceso institucional de desarrollo hacia un objetivo corporativo de calidad.

La ESE Hospital Salazar de Villeta, toma al PAMEC como parte de la planeacion estratégica de la institucion,
por consiguiente se desarrollé con base a los estandares de acreditacion establecidos en la Resolucién 5059
de 2018 y los indicadores de calidad determinados en la Resolucion 256 de 2018, a fin de ampliar los niveles
de exigencia en sus procesos, con el propésito de desarrollar un proceso de crecimiento en la institucion
conforme a los requerimientos del usuario que cada dia exige la calidad como parte integral del servicio. Con
este fin fortalece los programas de desarrollo de su personal para que el programa de mejora continua sea
colectivo, por lo tanto, este documento es la recopilacion del trabajo en equipo que se desarroll con el personal
y la Institucion.

La primera fase en la construccion del PAMEC, parte del autodiagnéstico institucional de los estandares de
acreditacion. De acuerdo con los procesos de la institucion aplican los siguientes estandares:

Direccionamiento
Gerencia

Cliente asistencial

Talento humano

Ambiente fisico
Tecnologia

Gerencia de la informacion
Mejoramiento continuo

PNDO RN =
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Una vez finalizada esta primera fase, se procede con la consolidacion de las oportunidades de mejora a través
de la elaboracién de planes de mejoramiento, en donde cada una de estas mismas son priorizada de acuerdo
al nivel de riesgo que representa para los usuarios internos y externos, el costo que representaria para la
organizacion en caso de no implementar dichas oportunidades de mejora, y la amplitud o grado de alcance que
tendria su implementacion. Priorizadas las oportunidades de mejora, se procede a desagregarlas en acciones,
se asignan responsables y se estiman los tiempos para su ejecucion e implementacion, los cuales son
monitoreados por medio del comité de calidad de manera mensual.

La priorizacion de las oportunidades de mejora, se convierten entonces en el insumo principal de este
documento, dado que éstas mismas seran el punto de partida para la identificacion de los estandares criticos y
por ende de los procesos que se encuentran involucrados directamente, procesos a los cuales se les realizara
un seguimiento detallado mediante la aplicacion del PAMEC.

Este plan de auditoria, se convierte en una herramienta adecuada y complementaria para el sistema de
informacion de la entidad, que sirve de base para la toma de decisiones acertadas, en pro de mejorar
permanentemente nuestros servicios y nuestra atencion centrada siempre en el usuario, teniendo en cuenta
sus necesidades y expectativas.

RESULTADOS PAMEC 2017-2019

Segin fuente documental de la oficina de calidad se pudieron establecer los siguientes resultados de Ia
evaluacion del PAMEC institucional:

2017 2018 2018
89.9% 93% 94%
NO SATISFACTORIO SATISFACTORIO SATISFACTORIO

Fuente: Proceso de Calidad
LOGRO O COMPROMISO PLANTEADO PARA EL PERIODO DE GERENCIA

De acuerdo a las directrices impartidas por la Superintendencia Nacional de Salud mediante la Circular 012 de
2016 en la cual hace adiciones, modificaciones y eliminaciones a la Circular 047 de 2007, e imparte
instrucciones sobre el Programa de Auditoria para el mejoramiento de la Calidad de la Atencién en Salud —
PAMEC y al Sistema de Informacion de Calidad, el Hospital Salazar de Villeta; se acoge a estas instrucciones
para el funcionamiento adecuado del Sistema Obligatorio de Calidad en la Atencion de Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud -~ SOGCS, que apuntan a mejorar los resultados de la atencion en salud,
centrados en el usuario y su familia con el fin de Implementar el 90% o mas de las acciones de mejora
formuladas en el PAMEC durante el periodo 2020-2024.
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ACTIVIDADES A DESARROLLAR

Dentro del Trabajo a desarrollar en el tema del PAMEC, la gerencia del Hospital Salazar de Villeta ha definido
realizar un trabajo estructurado sobre el acompafiamiento y resultado que el lider del proceso de calidad tiene
para estructurar y desarrolfar el PAMEC en la institucion, cumpliendo la normatividad vigente.

Para ello el Hospital realizar la matriz de priorizacion y plan de mejoramiento de acuerdo a la autoevaluacion
por afio; definiendo la ruta critica, asi como e! plan de auditoria realizando el documento por afio, de acuerdo
al direccionamiento de la secretaria de salud de Cundinamarca.

Es por esto que la gerencia se compromete a realizar seguimiento a la generacion del dato para poder cumplir
con los requisitos exigidos por la Superintendencia de Salud y el Ministerio de Salud y Proteccion Social frente
ala Resolucion 256 de 2016 y la circular 012.

La gerencia del Hospital Salazar de Villeta se compromete a realizar seguimiento al PAMEC frente:

1. De conformidad con el primer indicador se realizara la priorizacion de oportunidades de mejora de
conformidad con la autoevaluacion 2020 y se presentaran sus resultados ante la Superintendencia
Nacional de Salud en cumplimiento de la circular 012.

Evaluacion de la ejecucion de acciones de mejoramiento

Evaluacion de la ejecucion auditorias intemas frente a la ejecucion de los planes de mejoramiento.
Evaluacion del aprendizaje organizacional

Reportar el PAMEC de acuerdo a la normatividad vigente y publicar los soportes de los mismos en la
pagina web de la entidad.

;s w

LINEA BASE DEL INDICADOR

2019
94%

Fuente: Proceso de Calidad
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META ANUAL DEL INDICADOR

Tabla 2. Indicadores por areas de Gestion

No.2 Indicador Efectividad en la auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad de la atencién
en salud
Numero de acciones de mejora ejecutadas derivadas de las auditorias realizadas/
FORMULA otal de acciones de mejoramiento programadas para la vigencia derivadas de los
planes de mejora del componente de auditoria registrados en
| PAMEC

Los resultados previos de este indicador se basan en los planes de mejoramiento
erivados del plan de auditorias de calidad realizada durante la vigencia 2016, 2017,
OBSERVACIONES / 2018 y 2019 de acuerdo a la priorizacion y cumplimiento del ciclo de mejoramiento
SITUACION ACTUAL ontinuo, ya que por medio de la auditoria de mejoramiento para la calidad se
etermina la calidad observada verificando la efectividad del proceso, obteniendo
bases de comparacion en cuanto a los resultados esperados a través de los

indicadores.

ESTANDAR PROPUESTO LOGROS PARA LA VIGENCIA

2020 2021 2022 2023 2024
>=0,90 >= 0,90 >= 0,90 >=0,90 >= 0,90 >=0,90
Proyeccion de la Calificacion 90% 90% 90% 90% 90%
LINEA BASE 94%

Fuente: Proceso de Calidad y Planeacion
7.3 GESTION DE  EJECUCION DEL  PLAN DE  DESARROLLO

INSTITUCIONAL

El plan de desarrollo institucional es la carta de navegacion, 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 dénde estamos y a donde queremos
llegar.

En este contexto es importante resaltar que el Plan de Gestion 2020-2024 se orienta al fortalecimiento de
acciones integradas en el modelo de atencion, crecimiento del portafolio de servicios, actualizacién de
Infraestructura fisica y tecnolégica, implementacion un sistema de gestion financiera para la optimizacion de los
recursos que garantice la sostenibilidad del Hospital Salazar de Villeta, desarrollar el sistemas de seguimiento
y gestion - enfocado en los mas altos estandares de calidad, e implementar un modelo de gestidn del
conocimiento e innovacion, que permita lograr la visién institucional.
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DIAGNOSTICO

En cumplimiento de lo estipulado en el Plan de Accion en Salud del Hospital Salazar de Villeta para la vigencia
2016, el proceso de planeacion establecié la desagregacion de las metas por cada una de las dimensiones
definidas en el plan de desarrollo departamental, estableciendo acciones de seguimiento y manejo que se
reflejaran en los resultados obtenidos en dicho plan.

De conformidad con el Plan Indicativo, este modelo de gestion del hospital Salazar y sus unidades funcionales
ha permitido que la articulacion de la plataforma estratégica se vea reflejada en el desarrollo del plan de accion
en salud y este el desempefio de los responsables (gestores), obteniendo sinergia y cohesion en las acciones,
control, seguimiento y resultado del cumplimiento del plan de desarrollo del hospital. El efecto de cascada por
accion y resultados hospital Salazar de Villeta, Plataforma Estratégica, Plan de Accién en Salud, evaluacion y
seguimiento de resultados. Para el 2019 se present6 un cumplimiento de 49 metas de las 53 planteadas para
este afio obteniendo un resultado del 92,45% de cumplimiento.

;W
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INICIAL 2018 2019

90,2% 92,45 %

LOGRO O COMPROMISO PLANTEADO PARA EL PERIODO DE GERENCIA

Dentro de los compromisos por parte de la gerencia para estos préximos cuatro afios es definir la ruta
estratégica 2020 - 2023 estableciendo el direccionamiento en cumplimiento del plan de desarrollo
departamental "Region que progresa’ asi como el plan de salud teritorial del departamento de Cundinamarca
“Region que progresa en salud”, enmarcados dentro de Jas dimensiones del Plan Decenal de Salud Publica
2012 - 2021. Lograr durante el periodo 2020-2024 el cumplimiento de la las metas y actividades establecidas
en el Plan Operativo Anual en un porcentaje mayor o igual a 90%.

ACTIVIDADES A DESARROLLAR

1. Desarrollar el Direccionamiento Estratégico del Hospital en el cual se defina el mapa de la
organizacion, sefialando los pasos para alcanzar el plan de gestion.

2. Presentary sustentar ante la junta directiva la actualizacion de plataforma estratégica por procesos.

3. Presentar a la Junta Directiva el Plan de Desarrollo Institucional del Hospital 2020 ~ 2023 en
cumplimiento al cronograma establecido por la Secretaria de Salud de Cundinamarca, teniendo en
cuenta la inclusion de las metas del decreto 612.

4. Definir la Articulacion Plan Estratégico, Plan de Desarrollo - POA ~ Plan Operativo Anual de los
Procesos definidos para el Hospital Salazar de Villeta.

5. Articular el POA por afio, proceso y responsable, definiendo las actividades y las metas e indicadores
de seguimiento.

6. De los compromisos derivados del POA en el proceso que desarrolla las funciones estas seran
incluidas dentro de los contratos cuando el colaborador del Hospital sea vinculado por OPS y cuando
es de Planta definir en la evaluacion de carrera en la funcién piblica los resultados.

7. Realizar al subgerente administrativo y financiero el acuerdo de gestion y definicion de resultados
esperados para su contribucién al cumplimiento de las metas del plan de gestion de gerencia.
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11.
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Definir los acuerdos de gestion del equipo directivo del Hospital que estan vinculados por OPS para
establecer seguimiento a los resultados del Plan de gestion.
Implementar el seguimiento de los POA por proceso de manera mensual y establecer planes de

mejoramiento a los indicadores desviados.

Realizar comité directivo para realizar seguimiento a los
desarrolladas, asi como las metas y cumplimiento de los o

Presentar seguimiento de los resultados a la Junta Directiva.

LINEA BASE DEL INDICADOR

2019

92,45%

Fuente: Proceso de Planeacion

META ANUAL DEL INDICADOR

Tabla 3. Indicadores por areas de Gestion

esultados de las estrategias y acciones
bjetivos.

No.3 Indicador Gestion de ejecucion del plan de desarrollo institucional
FORMULA Nimero de metas del Plan Operativo anual cumplidas/ Numero de metas del
Plan operativo anual programadas.
De acuerdo con la ejecucion de estrategias y acciones establecidas en e
OBSERVACIONES / desarrollo del plan de gestion, se evidencio un desempefio No satisfactorio
SITUACION ACTUAL 2016 con calificacion del 83%, No satisfactorio 2017 con calificacion 80,8%,
satisfactorio 2018 calificacion 90,2, y satisfactorio 2019 92,45%,
ESTANDAR PROPUESTO LOGROS PARA LA VIGENCIA
2020 2021 2022 2023 2024
>=00% >=9(% >=90% >=90% >=90% >=00%
Proyeccion de la Calificacion 90% 90% 90% 90% 90%
LINEA BASE 92,45%

Fuente: Proceso de Planeacion

GESTION FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA:

Orienta la gestion de la administracion de los recursos requeridos para la adecuada prestacion de los servicios
de saludy 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.
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7.4 RIESGO FISCAL Y FINANCIERO

Tal como lo establece la Ley 1438 de 2011, Articulo 80 "el Ministerio de la Proteccion Social determinara y
comunicaré 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".

DIAGNOSTICO

La Resolucion 1755 de 2017, emitida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, “Por la cual se efectia la
categorizacion del riesgo de las Empresas Sociales del Estado del nivel territorial para la vigencia 2017 y se
dictan otras disposiciones”, establece en su Articulo 4. Categorizacion del riesgo de las Empresas Sociales del
Estado para la vigencia 2017. “Las Empresas Sociales del Estado del nivel territorial no incluidas en los
numerales 4.1, 4.2 y 4.3 del presente articulo, una vez aplicada la metodologia definida en el articulo 5 de la
Resolucion 2509 de 2012 con las exclusiones a que refiere el articulo 2 del presente acto administrativo, se
categorizan para la vigencia 2017 sin riesgo, con riesgo bajo, medio o alto, tal y como se relacionan en el Anexo
Técnico No. 4 que hace parte integral de la presente resolucion; categoriza en Riesgo Financiero Alto a la
Empresa Social del Estado Hospital Salazar de Villeta, situacion que es socializada al equipo directivo del
Hospital, tal y como se refleja en Acta No.1 del PSFF, en la cual se definen responsables para la elaboracion
del nuevo Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero, dando asi cumplimiento de los articulos 80, 81y 82
de la Ley 1438 de 2011, porlos cuales las Empresas Sociales del Estado categorizadas en riesgo medio y
alto, deben adoptar un programa de saneamiento fiscal y financiero, acorde a los parametros generales
definidos por el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico.

La elaboracion de este documento contd con el aporte de un equipo interdisciplinario conformado por el equipo
Directivo y los gestores de los diferentes procesos del Hospital Salazar de Villeta con el propésito de dar
cumplimiento a las disposiciones definidas en el decreto reglamentario No 1141 del 31 mayo de 2013; por el
cual se determinan los parametros generales de viabilidad monitoreo, seguimiento y evaluacidn de los
programas de Saneamiento Fiscal y Financiero de las Empresas Sociales del Estado del nivel temitorial,
categarizadas en riesgo alto o medio y se dictan otras disposiciones; el cual se adopta por la junta Directiva del
hospital a través del Acuerdo No. 21 del 14 de Agosto de 2017 y es adoptado por la Gerencia de la entidad a
través de la Resolucion 146 de 2017 “por medio de la cual se adopta el Programa de Saneamiento Fiscal y
Financiero.”

El Hospital Salazar de Villeta adopt6 el Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero a través de la aprobacion
de la Junta Directiva bajo Acuerdo No. 01 del 5 de marzo de 2018, mediante el cual se aprueba el ajuste y
modificacion al Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero de la E.S.E Hospital Salazar de Villeta.
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El Hospital Salazar de Villeta ha realizado un ejercicio de autodiagnéstico a partir de una mirada general de su
operacion, identificando situaciones estructurales y coyunturales que a modo especifico se pueden definir como
las posibles causantes del riesgo en que fue calificado el Hospital Salazar de Villeta. Para ello se desarrollé la
estructura de la Guia Metodologica para el monitoreo del |, I, lll y IV trimestre de 2018, I, II, Il y IV trimestre de
2019, | trimestre de 2020 del Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero, y verificar la viabilidad y la
sostenibilidad financiera de la ESE. Hospital Salazar de Villeta, sin embargo de conformidad con los reportes
enviados, la entidad no ha podido cumplir al 100% con las proyecciones de ventas, produccion y pago de
pasivos establecidos.

La institucion realiza el monitoreo como un proceso basico a través del cual se recolecta, procesa, consolida,
verifica y analiza informacion periddica relacionada con la ejecucion del PSFF que permite efectuar la
observacion del avance en la implementacion y ejecucion de las medidas, el logro de las metas propuestas, el
cumplimiento de los supuestos y de las proyecciones que soportan el PSFF y de los resultados financieros
alcanzados, para identificar a tiempo debilidades y fortalezas, amenazas y oportunidades, logros y retrasos,
anomalias y cambios extemos

Finalmente, el monitoreo a este programa es cargado por la Secretaria de Salud de Cundinamarca al Ministerio
de Hacienda y Crédito Publico en su plataforma, para su respectiva revision y viabilizacion.

El Ministerio de salud y Proteccion Social emitié el 29 de mayo de 2019 la Resolucion 1342 de 2019 en la cual
el Hospital Salazar de Villeta fue categorizado como entidad con PSFF-MHCP. La Viabilidad se fundamenta en
las medidas de saneamiento fiscal y financiero; asi, para efectos del monitoreo, seguimiento y evaluacion del
PSFF viabilizado debera reportarse el seguimiento de la Matriz de medidas, establecido en las Tablas del
Programa.

AVANCES DEL PSFF FUNDAMENTADOS EN LA MATRIZ DE MEDIDAS

1. Fortalecimiento de los Ingresos
2. Racionalizacién del gasto

3. Saneamiento de pasivos

4. Acciones de mejora
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FORTALECIMIENTO DE LOS INGRESOS

COMPROMISO 1: SE DEBE ESTABLECER EL MANUAL DE COBRO JURIDICO DE CARTERA PARA
FORTALECER LOS MECANISMOS DE COBRO Y RECAUDO DE CARTERA.

Segun informes presentados a la Secretaria de Salud de Cundinamarca y al Ministerio de Hacienda, La ESE
adopt6 el Manual de Cartera, mediante la Resolucién 153 de 2018 del 09 de Julio de 2018, La ESE Realizo
conciliaciones con CONVIDA Y NUEVA EPS. Segn lo reportado en la plataforma SIHO 2193-2019 para la
ejecucion acumulada se cuenta con un valor recaudado del cuatro timestre de 2019 por la suma de
$ 5.844.107.303 (cifra en miles) comparado con el total facturado $ 9.136.310.429 (cifra en miles), el cual
equivale al 64.4% de recaudo, o cual demuestra poca efectividad en el recaudo de la vigencia actual.

COMPROMISO 2. LOGRAR OPTIMIZAR TARIFAS Y OFERTAR SERVICIOS A OTRAS ENTIDADES.

Segin informes presentados a la Secretaria de Salud de Cundinamarca y al Ministerio de Hacienda, La ESE al
inicio del PSFF terminando la Vigencia 2018 tenia 10 contratos agrupados de prestacién de servicios de salud
con diferentes Entidades Responsables de Pago, en la medida se establece como meta la renegociacién de las
tarifas y ampliacion de la oferta de servicios con por lo menos el 40 % de estos contratos, esto equivale a 11
contratos, de los cuales se logré establecer nuevas tarifas y ampliacion de la oferta de servicios con 9 EPS,
logrando un cumplimiento del 80%, sin embargo dicha medida no ha logrado impacto para el mejoramiento en
la venta de servicios, dado que de conformidad con la FICHA TECNICA DEL SIHO si bien el reconocimiento
total de los ingresos asciende a la suma de $ 16.537.870,56 (cifra en miles), el recaudo corresponde a la cifra
de $ 12.989.271,59 (cifra en miles), pero el gasto supera el equilibrio con la suma de $ 13.967.921,36 (cifra en
miles).

COMPROMISO 3. GESTIONAR CONVENIO DE APALANCAMIENTO CON DESTINACION ESPECIEICA
PARA EL ESTUDIO DE MERCADEO PARA POTENCIAR LA OFERTA DE SERVICIOS DE LA INSTITUCION.

Segln informes presentados a la Secretaria de Salud de Cundinamarca y al Ministerio de Hacienda, La ESE,
en la vigencia 2017, suscribié convenio interadministrativo No. 984-2017, para el apalancamiento financiero de
las medidas del Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero, que para la vigencia 2018 no se lograron
ejecutar dichos recursos, se han efectuado dos prorrogas al convenio, la ESE ya efectud el proceso de
consecucion de poliza para el manejo de los recursos a través de la Fiduprevisora, el encargo fiduciario No.
3186941 fue firmado el 12 de julio del 2019; Se han efectuado mesas técnicas, que han tenido como resultado
avances en el area biomédica y de sistemas de informacion. Sin embargo dicha medida no se evidencia en el
impacto esperado en la produccién que enmarcaria una potencializacion en la oferta de servicios.
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RACIONALIZACION DEL GASTO

Medidas:

COMPROMISO 4. AL EFECTUAR LA CONTENCION Y REDUCCION DEL GASTO NOS CONLLEVARA AL
MEJORAMIENTO DEL EQUILIBRIO FINANCIERO DE LA ENTIDAD.

Segun informes presentados a la Secretaria de Salud de Cundinamarca y al Ministerio de Hacienda la ESE
toma como linea de base la suma de los gastos de funcionamiento y gastos de operacion comercial de la
vigencia 2017 por un valor de $ 5.716.807.865 (se aclara que en este valor esta incluido los gastos de la Unidad
Funcional de la Vega), por lo cual se realiza una reduccion del 10% tomandose como valor para el indicador la
suma de $5.145.127.078. Para el calculo acumulado del indicador se toma suma de los gastos de
funcionamiento y de operacion comercial Vigencia 2019 por valor de $ 11.445.083.604, evidenciando una
racionalizacion del gasto del 1% correspondiente que equivale a $94.263.279, comparado con la vigencia 2018
y una reduccion de $1.066.567.822 contra la vigencia 2017. Estas reducciones obedecen al control de los
gastos de funcionamiento y la ejecucion presupuestal de la ESE comparativamente de una vigencia a la otra.
Sin embargo al verificar frente a los ingresos recaudados sin cuentas por cobrar ascienden a la suma de
$9.807.544.851, los cuales no cubren los gastos de la vigencia.

Se debe plantear una nueva contencion de gasto, al revisar cifras, el gasto comprometide presenta un
incremento de alrededor de $1500,000,000 entre videncias anteriores.

COMPROMISO 5. PODER CONTAR CON LA IMPLEMENTACION DEL MODULO DE COSTOS EN LA
INSTITUCION PARA LA TOMA DE DECISIONES GERENCIALES QUE CONDUZCAN AL EQUILIBRIO
FINANCIERO.

Segin informes presentados a la Secretaria de Salud de Cundinamarca y al Ministerio de Hacienda la ESE en
este indicador se toma como linea de base, un porcentaje en cero (0% ), teniendo en cuenta que la institucién
no contaba con este modulo ni con actividades propias para implementacion de un de sistema de costos de
los servicios; la entidad suscribié un convenio con la Secretaria de Salud de Cundinamarca No. 698-2017 en el
cual se contempld, de acuerdo con el Anexo 1 del convenio, la instalacion del médulo de costos y la licencia
de uso, se ajusto el cumplimiento toda vez que el modulo de costos fue desarrollado en CITISALUD.

Es importante resaltar que con el cumplimiento de esta medida, la Institucién podra determinar realmente los
costos de cada servicio y establecer cual de ellos generan pérdidas para la institucion y emprender acciones y

directrices para optimizacién y el mejoramiento de los mismos, por lo anterior se debe realizar una adecuada
parametrizacion y puesta en marcha.

COMPROMISO 6. IMPLEMENTAR UN SISTEMA DE GESTION DOCUMENTAL PARA DISMINUIR LOS
COSTOS QUE DEMANDA LA CANTIDAD DE INFORMES Y REQUERIMIENTOS SOLICITADOS
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_ wedin informes presentados a la Secretaria de Salud de Cundinamarca y al Ministerio de Hacienda la ESE

Hospital Salazar de Villeta actualmente tiene suscrito con la Secretaria de Salud de Cundinamarca un Convenio
interadministrativo no. 984-2017, el cual contempla dentro de sus obligaciones la financiacién de la medida
establecida para la implementacion del sistema de gestion documental, proporcionado un 80% de avance para
el cumplimiento de la meta propuesta, al interior de la ESE se efectué la aplicacion de tablas de retencion
documental, asi como la consolidacion del archivo de gestion de la entidad. A la llegada de la administracion
se evidencian documentos por organizar principalmente lo relacionado con Historias Clinicas del Hospital de la
Vega las cuales se encontraron en el suelo, sin organizacion en cajas y carpetas correspondientes. Asi como
algunas areas que alin requieren organizar sus archivos de gestion.

COMPROMISO 7. INCREMENTAR SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD PARA QUE LOS
USUARIOS UTILICEN EL PORTAFOLIO DE SERVICIOS DE LA ESE.

Segun informes presentados a la Secretaria de Salud de Cundinamarca y al Ministerio de Hacienda la ESE
Hospital Salazar de Villeta actualmente tiene suscrito con la Secretaria de Salud de Cundinamarca un Convenio
interadministrativo no. 984-2017, el cual contempla dentro de sus obligaciones, la financiacién de la medida
establecida para la adquisicion de equipos biomédicos, el cual presenta aprobacion de viabilidad del proyecto,
es por este motivo que se estima un 30% de avance de la medida.

Con el cumplimiento de esta medida se pretende mejorar la tecnologia que garantice servicios con calidad y
oportunidad, ampliar la oferta de servicios, optimizar la racionalizacién del gasto con menores insumos y gastos
de mantenimiento y fortalecer los ingresos para cumplir las metas establecidas en el flujo financiero.

COMPROMISO 8. MEJORAR EL SISTEMA COMUNICACION INTERNA APOYADO EN UNA RED DE VOZ.

Segln informes presentados a la Secretaria de Salud de Cundinamarca y al Ministerio de Hacienda la E.S.E
para dar cumplimiento con la medida, gestioné con la Secretaria de Salud de Cundinamarca un convenio
interadministrativo No. 984-2017, el cual tiene contemplado dentro de sus obligaciones el apalancamiento
financiero de la medida para la adquisicion de una red de voz definida asi:

El concepto de cableado estructurado, red de voz y datos, hace referencia al soporte fisico de un sistema de
comunicaciones que posee unas caracteristicas determinadas como son:

e Disponer de tomas estandarizadas para voz, datos u otros servicios telematicos.

e Las tomas son distribuidas por muitiples puntos de la empresa previendo futuras conexiones y
ampliaciones de la red de voz y datos, en el Hospital Salazar de Villeta y sus cinco unidades
funcionales.

o  Este sistema puede distribuirse en una planta, en un edificio o en un campus de edificios.

o Laadministracion se centraliza en puntos donde confluyen distintos tramos de cable (UTP,FTP,ETC.)
ylo Fibra 6ptica (FO).

e Llos cables, la FO, los conectores, asi como los tramos completos (enlaces y canales) estan
normalizados.
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Una red de voz y datos, sistema de cableado estructurado, unifica en una misma infraestructura de
telecomunicaciones los servicios de voz, datos y video con un sistema de gestion centralizado, aportando
importantes beneficios para las empresas:

o  Simplificacion de la infraestructura de comunicaciones.

o Ahorro en los costes de mantenimiento.

e Optimizacion de la gestion.

e Flexibilidad y modularidad, lo que permite facilidad de ampliacion.

e Aunque la entidad ha venido haciendo esfuerzos para mantener una comunicacion agil y oportuna con

el cliente extemo, se ha trabajado en diversos mecanismos que garanticen el buen servicio.
o Se logro establecer un contrato con la firma Concepto Comercial que garantiza la comunicacion agil

entre la ESE y los centros y puestos de salud, a diciembre 2019 esta implementado la comunicacion
IPenlaESE.

COMPROMISO 9. CONTAR CON EQUIPOS QUE PROTEJAN LA INFORMACION EN CASOS FORTUITOS
E INESPERADOS, POR FALTA DE FLUIDO ELECTRICO.

Segun informes presentados a la Secretaria de Salud de Cundinamarca y al Ministerio de Hacienda esta medida
contempla la adquisicion de UPS con la capacidad suficiente para proteger la informacion y asegurar la
continuidad en el servicio, en las bajas y/o desconexion del fluido de energia eléctrica, esto teniendo en cuenta
que en los municipios en los cuales opera la ESE. Hospital Salazar de Villeta, este inconveniente se presenta
de manera repetitiva y esto ocasiona pérdidas de fa informacion ylo reprocesos, teniendo que realizar las
atenciones de manera manual y posterior a la conexién de energia eléctrica, ingresar la informacion al sistema
de informacion, pudiendo darse errores en la digitacion o informacion incompleta en las historias clinicas,
situacion que afecta el cumplimiento de metas de salud y paralelamente la situacién financiera de la ESE.
lguaimente, con la medida se pretende minimizar el nimero de facturas pendientes por radicar, ya que una
realidad que vive la ESE es un porcentaje significativo de este rubro, precisamente por fallas en la energia
eléctrica que se represan facturas por parte de cada auxiliar y esto refleja un impacto en la radicacion de cuentas
en las diferentes ERP.

En el avance de la meta se relaciona el 100%, teniendo en cuenta que la ESE ya tiene suscrito y ejecutado el
convenio interadministrativo con la Secretaria de Salud de Cundinamarca No. 984-2017.

COMPROMISO 10. ADQUIRIR LOS EQUIPOS DE SEGURIDAD (CAMARAS DE MONITOREQ) PARA
GARANTIZAR LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS OPORTUNAMENTE.

Segun informes presentados a la Secretaria de Salud de Cundinamarca y al Ministerio de Hacienda la ESE
presenta cumplimiento de la meta establecida para esta medida de un 100%, teniendo en cuenta que la ESE
La ESE tiene Convenio 984-2017 con SSC bajo el cual se efectué la convocatoria 002 de 2019, a diciembre ya
cuenta con camaras de seguridad implementadas en las unidades funcionales, la cuales garantizan la oportuna
y correcta prestacion de los servicios de salud tanto en la sede principal de Villeta como en los centros y puestos
de salud en los cuales operamos, se podra verificar en tiempo real las actividades que se desarrollan en
nuestras diferentes sedes y esto permitira que se optimicen los tiempo de nuestro colaboradores y funcionarias,
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adicional el correcto cumplimiento de la programacion de las agendas y una mayor venta de servicios, lo cual
incide en la racionalizacion de los costos y gastos y en el fortalecimiento de los ingresos.

SANEAMIENTO DE PASIVOS

COMPROMISO 11. LA CONSECUCION DE RECURSOS DE APALANCAMIENTO PARA EL PAGO DE
PASIVOS QUE PERMITIRA UN EQUILIBRIO DE LIQUIDEZ, QUE GARANTICE SOSTENIBILIDAD
FINANCIERADE LAE.SE.

Segin informes presentados a la Secretaria de Safud de Cundinamarca y al Ministerio de Hacienda en este
indicador se toma como linea base el pasivo neto a junio de 2017, que corresponde al valor de $ 4.395.758.626,
de los cuales con corte al 31 de diciembre de 2019 presentan un comportamiento de pago de 100%,
demostrando que ha destinado gran parte de su recaudo al pago de obligaciones que se constituyeron con
cuentas por pagar de las vigencias anteriores, la anterior informacion se visualiza en los informes reportados
por la entidad a la Secretaria de Salud de Cundinamarca, sin embargo al verificar la FICHA TECNICA DEL
SIHO 2193 de la vigencia 2019 con corte a 31 de diciembre la entidad cuenta con pasivos totales que ascienden
ala suma de $5.390.891.079.

COMPROMISO 12. REALIZAR PROCESOS DE DEPURACION DE LAS CONSIGNACIONES POR
IDENTIFICAR EN CONCORDANCIA DE LA DEPURACION DE CARTERA, EN APOYO DE CON EL AREA
JURIDICA DE LA ENTIDAD.

Segun informes presentados a la Secretaria de Salud de Cundinamarca y al Ministerio de Hacienda al inicio del
Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero, la institucion contaba con consignaciones pendientes por
identificar por un valor de $ 5.465.138.234, el cual se tomé como linea de base, asignandole &i 100%, Los
recaudos por identificar al inicio del PSFF ascendian a la suma de $5.411.685.928 como linea base, al final del
IV trimestre se logra una identificacion de 100%., esta identificacion fue asumida por el proceso de cartera.

Por efecto de la pandemia el Ministerio de Salud y de fa Proteccion Social definio aspectos relacionadas con
el riesgo fiscal en la presente vigencia RESOLUCION 856 DE 29 DE MAYQ DE 2020 en su articulo 6° el cual
establece: Suspender el termino establecido en el articulo 80 de la ley 1438 de 2011, para que el Ministerio de
Salud y Proteccion Social determine el riesgo de las Empresas Sociales del Estado y su comunicacién a las
secretarias departamentales, municipales y distritales de salud, a partir de la fecha de publicacién de la presente
resolucion y hasta el término de duracion de la emergencia sanitaria, decretada por este Ministerio.
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LOGRO O COMPROMISO PLANTEADO PARA EL PERIODO DE GERENCIA

Dentro de los compromisos que la gerencia tiene para salir del riesgo es continuar con el seguimiento de las
medidas definidas en el Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero que el hospital adelantara en la gestion
2020-2024; teniendo en cuenta los lineamientos dictados por los articulos 80, 81 y 82 de la ley 1438 de 2011,
articulo 8 de la ley 1608 de 2013, decreto 1141 de 2013 y resolucion 2090 de 2014, es necesario fomar
medidas coyunturales con el fin de lograr el equilibrio financiero y asi disminuir el riesgo de la Entidad, lo anterior
en la medida que la PANDEMIA por COVID-19 no impacte significativamente los ingresos, costos y gastos de

la entidad.
ACTIVIDADES A DESARROLLAR

1. Disponer la capacidad de oferta y seguimiento a la produccion por parte det Subgerentes de
Servicios de Salud y Administrativo

2. Institucionalizar Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero a través de reuniones periddicas
para realizar seguimiento al riesgo financiero.

3. Establecer dentro del Acuerdos de gestion del subgerente administrativo y Financiero la designacitn
del seguimiento y resultados en la evaluacién del Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero.

4. Establecer plan de mejoramiento de las acciones y los resultados obtenidos del seguimiento del
PSFF,

5. Relizar informe y seguimiento del PSFF de manera mensual y que estara bajo la responsabilidad
del Subgerente de Administrativo y Financiero y supervisado por control intemo para dar el
respectivo seguimiento al mismo.

6. Cumplir con el programa de saneamiento fiscal y financiero de conformidad con o proyectado y

viabilizado por el MHCP, el cual se encuentra estimado hasta la vigencia 2021 para su cumplimiento.

LINEA BASE DEL INDICADOR

2019
PSFF-MHCP

Fuente: FICHA SIHO-2193

META ANUAL DEL INDICADOR

Tabla 4. Indicadores por areas de Gestion

No.4 Indicador

Riesgo Fiscal y Financiero

FORMULA

Categorizacion de la ESE por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social en Cuanto a la
Categorizacion del Riesgo.

OBSERVACIONES /
SITUACION ACTUAL

Villeta adopt6 el Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero a través de la aprobacion de la

Para las vigencias 2016 y 2017 la institucién se ha encontrado categorizada CON RIESGO ALTO,
por lo que se adopt6 el PSFF (programade saneamiento fiscal y financiero). El Hospital Salazar de

Junta Directiva bajo Acuerdo No. 01 del 5 de marzo de 2018, mediante el cual se aprueba el ajuste
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y modificacion al Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero de la E.S.E Hospital Salazar de
Villeta. EI Ministerio de salud y Proteccion Social emitio el 29 de mayo de 2019 la Resolucin 1342
de 2019 en la cual el Hospital Salazar de Villeta fue categorizado como entidad con PSFF-MHCP.
ESTANDAR LOGROS PARA LA VIGENCIA
PROPUESTO
2020 2021 2024
SIN RIESGO 2022 2023
CUMPLIMIENTO | CUMPLIMIENTO SINRIESGO
PSFF PSEF RIESGO BAJO | RIESGO BAJO
LINEA BASE PSFF-RIESGO ALTO

+Fuente: Subgerente Administrativo y Financiero

7.5 EVOLUCION DEL GASTO POR UNIDAD DE VALOR RELATIVO PRODUCIDA

Establece el Total Gastos Comprometidos (en millones de pesos de afio avaluado), 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.

DIAGNOSTICO

El resultado del indicador mostrado en la evaluacion calculado al corte de diciembre 31 de 2019 indica el
siguiente resultado:

INDICADOR 5. EVOLUCION DEL GASTO POR UNIDAD DE VALOR RELATIVO PRODUCIDA GESTION
FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA DICIEMBRE: 2018-2019

FUENTE: FICHA TECNICA DECRETO 2193
ANO RESULTADOS
2019 16.782,36
2018 18.871,33
RESULTADO INDICADOR 0,89

El incremento de las actividades desarrolladas durante la vigencia 2019, muestra un incremento en la UVR

2019 con respecto a la vigencia 2018 y una reduccion del 1% del gasto de funcionamiento y operacion comercial
frente a la vigencia 2019.

Dada la PANDEMIA por la que afraviesa actualmente el pais por el COVID-19 se contemplaran las medidas
establecidas por el Gobiemo Nacional para el manejo y sostenibilidad de la entidad.
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O COMPROMISO PLANTEADO PARA EL PERIODO DE GERENCIA

Dentro de los compromisos que esta gerencia tiene planteado para el manejo de la UVR es definir la
productividad de los servicios por unidad de negocio, estableciendo un modelo de negocio rentable para el

Hospital
hospital.

y a la vez satisfacer las necesidades de mayor demanda, buscando la mayor rentabilidad para el

El factor de éxito es la oferta de servicios diferenciados basados en el Modelo de Salud de unidad de negocio,
es donde se controlen los costos y maximice la venta obteniendo margenes de rentabilidad mayores, este
concepto nos permite realizar proyeccion del Hospital para ofertar servicios a precios competitivos dentro de
una economia de escalas y control de costos, buscando con esto ser compefitivos en la region del Gualiva con
el sector privado de la salud.

ACTIVIDADES A DESARROLLAR

1.

2.

Evaluar de manera periodica y permanente tanto la ejecucion del Presupuesto de Ingresos y Gastos,
asi como la produccion de servicios de salud.

Realizar un andlisis de los resultados de la UVR frente al costo y al gasto, asi como su impacto en los
diferentes centros de costos.

Tomar los correctivos que se consideren necesarios orientados a garantizar un compromiso de
recursos financieros equilibrado en relacion con la produccion de servicios de salud.

Realizar mensualmente el ranking de los procesos que son mas productivos en la relacion de costos
Vs gasto y rentabilidad.

Incrementar servicios con calidad y oportunidad para que los usuarios utificen el portafolio de servicios
de la ESE (Medida PSFF)

Poder contar con la implantacién del modulo de costos en Ja institucion para la toma de decisiones
gerenciales que conduzcan al equilibrio financiero (Medida PSFF)

Gestionar convenio de apalancamiento con destinacion especifica para el estudio de mercadeo para
potenciar la oferta de servicios de la institucién (Medida PSFF)

LINEA BASE DEL INDICADOR

2019
0,89

Fuente: FICHA SIHO-2193
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Tabla 5. Indicadores por areas de Gestion
No.5 Indicador Evolucién del gasto por unidad de Valor Relativo producida

[(Gasto de funcionamiento y operacion comercial y prestacion de servicios comprometido
en el afio objeto de la evaluacion/ nimero de UVR producidas en la vigencia) / (Gasto de
FORMULA funcionamiento y operacién comercial y prestacion de servicios comprometido en la
vigencia anterior en valores constantes del afio objeto de evaluacion / numero de UVR
producidas en la vigencia anterior)]

Con el animo de mantener una sostenibilidad econémica y presupuestal para el Hospital, se
han realizado esfuerzos representativos en fortalecer su eficiencia hospitalaria, identificando
los servicios en los cuales se debe producir, pero la falta de ajustar los costos no se han
OBSERVACIONES jobtenido manejo adecuado de este indicador
/ El resultado del indicador esta mostrando que en la vigencia 2019 los gastos fueron menores
SITUACION ACTUAL los de la vigencia anterior y las unidades producidas ligeramente superior a la vigencia
anterior, lo cual da como resultado un gasto en la UVR inferior al Estandar definido.

LOGROS PARA LA VIGENCIA
ESTANDAR
PROPUESTO 2020 2021 2022 2023 2024
<=0,90 <=0,90 <=0,90 <=0,90 <=0,90
<=0,90
90% 90% 90% 90% 90%
Proyeccion de la
Calificacion
LINEA BASE 0,89

Fuente: Subgerente Administrativo y Financiero y proceso de costos

7.6 PROPORCION DE MEDICAMENTOS Y MATERIAL MEDICO- QUIRURGICOS ADQUIRIDOS
MEDIANTE COMPRAS CONJUNTAS Y/O MEDIOS ELECTRONICOS

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 electronicas 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
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acion pablica.

DIAGNOSTICO

El hospital Salazar de Villeta no ha podido desarrollar este indicador con la eficiencia que se debe, durante la
vigencia 2018 se alcanzo el 18% pero para la vigencia 2019 no se pudo avanzar en este indicador.

LOGRO O COMPROMISO PLANTEADO PARA EL PERIODO DE GERENCIA
Lograr a partir de la vigencia 2020 la compra de medicamentos y material médico quirGrgico por medio de:
compras conjuntas, compras a través de cooperativas de Empresas Sociales del Estado o compras a través de

mecanismos electronicos.

ACTIVIDADES A DESARROLLAR

1. Formular anualmente un Plan Mensualizado de Compras.

2. Capacitar a los responsables del servicio farmacéutico y del almacén de la Institucion para que realicen
cotizaciones y adquisicion de estos productos, previa aprobacion por el ordenador de! gasto en el cumplimiento
de los criterios establecidos en el indicador.

3. Realizar acercamientos con los Hospitales con el fin de establecer estandares de calidad, precio, forma de
pago, forma de entrega para la compra de medicamentos y material médico quirlrgico de manera conjunta.

LINEA BASE DEL INDICADOR

2019

0%

Fuente: Subgerente Administrativo y Financiero y gestor proceso de Almacén

META ANUAL DEL INDICADOR
Tabla 6. Indicadores por areas de Gestion

No.6 Indicador

Proporcion de medicamentos y material médico-quirirgico adquiridos mediante mecanismos
de compras

FORMULA

Valor total de adquisiciones de medicamentos y material médico-quirirgico realizadas
mediante uno o mas de los siguientes mecanismos (a) compras conjuntas (b) compras a
través de cooperativas de ESE, (c ) compras a través de mecanismos electronicos/ Valor total
de adquisiciones de la ESE por medicamentos y material médico-quirargico

OBSERVACIONES /

Para la vigencia 2017, 2018 y 2019 el comportamiento del indicador correspende a 0%, 18%
y 0% respectivamente. Es de anotar que la meta establecida en este criterio, dificiimente es

SITUACION ACTUAL alcanzable, ya que el volumen, diversidad, criterios de calidad y precios de medicamentos y
material médico quirdrgico utilizado por la E.S.E no permite un manejo estandarizado el cual
pueda ser manejado en su totalidad por el mecanismo sugerido en este item

ESTANDAR PROPUESTO LOGROS PARA LA VIGENCIA
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2020 2021 2022 2023 2024
? >=(,70 >={,70 >= 0,70 >=(,70 >=(,70 >=(,70
Proyeccion de la Calificacion 0% 70% 70% 70% 70%
LINEA BASE 0%

Fuente: Subgerente Administrativo y Financiero y gestor proceso de Almacén

7.7 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 ALA VIGENC

IA ANTERIOR

Este indicador mide la eficiencia en los pagos a servidores independiente de su forma de vinculacion, sin
embargo, es importante resaltar que puede ser nociva su evaluacion si el Hospital durante una vigencia finaliza

sin deuda y por alguna circunstancia termina con una minima deuda pasaria la calificacion de 5 a 0.

DIAGNOSTICO

El hospital Salazar de Villeta en sus Gitimos tres afios 2017, 2018 y 2019 ha venido desarroliando una reduccién
en la deuda por concepto de salarios de personal de planta y contratacion de servicios como lo establece el
indicador, es importante resaltar que esto ha sido gracias al manejo de los apalancamientos realizados por la
Secretaria de Salud de Cundinamarca y al manejo de los recursos por la anterior administracion.

A continuacion se presenta el comportamiento del Gltimo resultado presentado por la entidad en el sequimiento
al plan de gestion del gerente vigencia 2019:

INDICADOR

FORMULA

Monto de la deuda superiora
30 dias por concepto de
alarios delpersonal de plantay
or concepto de contratacion
e servicios, y variacion del
onto frente a la vigencia
nterior.

HValordeladeudasuperiora30diaspor conceptodesalarios
del personal de planta y por concepto de contratacion del
servicios, concortea31dediciembre de lavigencia objeto
de evaluacion.

-{(Valor de la deuda superior a 30 dias por concepto del

esenvicios,corte a31dediciembre de lavigenciaobjetode
valuacion) - (Valor de la deuda superior a 30 dias por
conceptode salarios delpersonalde plantayporconceptode)
confratacionde
senvicios, con corte a 31 de diciembre de &l vigencia
anterior)).

Ea!aréosde! personalde plantay porconceptode contratacion

2019 RESULTADO
256.006.246
-185.784.906
441.791.147

LOGRO O COMPROMISO PLANTEADO PARA EL PERIODO DE GERENCIA
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stacion de servicios, por lo tanto, se requiere que el pago por concepto de su remuneracion se
e de manera oportuna para todos los colaboradores, independiente del tipo de vinculacion.

al humano es primordial para el desarrollo de los objetivos estratégicos y fundamental para

El compromiso por parte de esta gerencia es la de realizar el pago oportuno, para ello ha dispuesto un manejo
adecuado de los recursos financieros y el flujo de caja a través de la identificacién de cartera y cobro oportuno
alas EPS, asi como el de establecer un adecuado manejo de la facturacion y de la ejecucion de los contratos
con que cuenta el Hospital Salazar de Villeta.

ACTIVIDADES A DESARROLLAR

1.
2.

3.

Realizar facturacion adecuada de servicios prestados, evitando objeciones.

Priorizar pagos de deudas por conceptos de salarios del personal de planta y contratacion de servicios
en el plan de pagos.

Gestionar el recaudo efectivo de cartera con las diferentes entidades responsables de pago para
garantizar la liquidez de laE.S.E.

Realizar seguimiento continuo a las cuentas por pagar.

Realizar provisiones mensuales de caja dentro del plan anual de caja para la cancelacion de pasivos
por conceptos de salarios y contratacion de servicios.

La consecucion de recursos de apalancamiento para el pago de pasivos que permitira un equilibrio de
liquidez, que garantice sostenibilidad financiera de la E.S.E. (Medida PSFF)

LINEA BASE DEL INDICADOR

INICIAL 2019
-185.784.906

Fuente: Subgerente Administrativo y Financiero y proceso de Contabilidad

META ANUAL DEL INDICADOR
Tabla 7. Indicadores por areas de Gestion

No.7 Indicador

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
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A Valor de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios del personal de planta o
Ton sALUD externalizacién de servicios, con corte a 31 de diciembre de la vigencia objeto de evaluacién. B.
[(Valor de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios del personal de planta y por
FORMULA concepto de contratacion de servicios, con corte a 31 de diciembre de la vigencia objeto de
evaluacion) - (Valor de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios del personal de planta
y por concepto de contratacion de servicios, con corte
a 31 de diciembre de la vigencia anterior, en valores constantes)]
La ESE, tiene como politica institucional efectuar los pagos por conceplo de salarios vy
prestaciones de servicios, validando el cumplimiento de las obligaciones contractuales de ley, para
OBSERVACIONES / as vigencias 2016, 2017,2018 y 2019 redujo el monto de la deuda superior a 30 dias logrando asi
SITUACION ACTUAL un cumplimiento 6ptimo en los resultados de este indicador.
LOGROS PARA LA VIGENCIA
ESTANDAR PROPUESTO
2020 2021 2022 2023 2024
Cero o con Cero o con Cero o con Cero 0 con
Cero o con variacién negativa Ceroocon  |variacion negativa | variacion negativa | variacion negativa | variacion negativa
variacion negativa
LINEA BASE Variacion negativa

Fuente: Subgerente Administrativo y Financiero y proceso de Contabilidad

7.8 UTILIZACION DE INFORMACION DE REGISTRO INDIVIDUAL DE PRESTACIONES (RIPS)

EIRIPS 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 informacion que permita la mas
adecuada planeacion y organizacion de la prestacion de servicios de salud, se ve limitada por la calidad en el
registro y las restricciones del Sistema de Informacion actual, por lo cual la ESE contintia realizando los
esfuerzos para promover la oportunidad y calidad del registro generado por la atencién en salud.

Es el conjunto de datos minimos y basicos que el Sistema General de Seguridad Social en Salud requiere para
los procesos de direccion, regulacion 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.

DIAGNOSTICO

El Hospital ha cumplido a cabalidad con el reporte de los RIPS a la Junta Directiva, de igual forma la
Subgerencia de Servicios de Salud ha dispuesto la entrega de los informes de morbilidad a los municipios en
los cuales el Hospital Salazar tiene presencia.

FECHA ACTA DE JUNTA DIRECTIVA CONCEPTO

informacién RIPS 1er, 2do
y 3er trimestre 2019 dando
cumplimiento bajo
resolucion 408 Anexo 2
indicador 8

231122019 No. 13
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LOGRO O COMPROMISO PLANTEADO PARA EL PERIODO DE GERENCIA

La Gerencia establece como logro para la presentacion de los RIPS a la Junta directiva realizar mensualmente
el informe de morbilidad por los servicios del Hospital, estableciendo la socializacion de los resultados con el
equipo asistencial para identificar la utilizacién del CIE 10 asi como el manejo de la oportunidad del reporte de

los eventos de notificacién obligatoria.

ACTIVIDADES A DESARROLLAR

1. Se presentara el informe de los RIPS a los 10 dias terminado el mes por servicioy unidad funcional
incluyendo el servicio de odontologia.

2. Establecer mecanismos para las unidades funcionales reporten en el mes los RIPS y poder
realizar la presentacion mensual de los RIPS por parte del Coordinador Asistencial a la
Gerencia.

3. Retroalimentar con el personal de salud y administrativo de manera trimestral, el analisis y las
mejoras requeridas para garantizar la calidad del dato para la generacion de RIPS.

4. Preparar el informe para ser enviado a la junta directiva y presentarlo agerencia para su revision y
ajustes de manera trimestral, dentro de los 45 dias habiles posteriores al vencimiento de! frimestre.
Elinforme debera contener informe comparativo con el periodo anterior por vigencia y por territorio,
adjuntando la base de datos utilizada, asi como su utilidad y anélisis respectivo.

LINEA BASE DEL INDICADOR

2019
4
Fuente: Coordinador Asistencial
META ANUAL DEL INDICADOR
Tabla 8. Indicadores por areas de Gestion
No.8 Indicador Utilizacion de informacion de Registro individual de prestaciones
(RIPS)
FORMULA Nimero de informes del analisis de la prestacion de servicios de
la ESE a la junta directiva con base en RIPS en la vigencia

Calle 1 N° 7-56 Tels.: (091) 8444646 ~ 4118 Telefax: 8444118
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En cumplimiento de este indicador se realizaron los informes de
registro individual de prestacion de servicios (RIPS), los cuales
OBSERVACIONES / fueron debidamente presentados y soportados ante la junta
SITUACION ACTUAL directiva de la institucion, informacion que se encuentra
registrada en las actas de junta directiva de las vigencias
2016, 2017, 2018 y 2019, dando cumplimiento a la meta
esperada en este estandar.

ESTANDAR PROPUESTO LOGROS PARA LA VIGENCIA
2020 2021 2022 2023 2024
Proyeccion de la
Calificacion 4 4 4 4 4
LINEA BASE

4 Informes de RIPS al afio presentados a la Junta Directiva

Fuente: Coordinador Asistencial

7.9 RESULTADO EQUILIBRIO PRESUPUESTAL CON RECAUDO

Este indicador permite evaluar que la financiacion de los gastos incluyendo las cuentas por pagar de las

vigencias anteriores, con el recaudo por concepto de ingresos recaudados durante la vigencia, incluyendo las
cuentas por cobrar de vigencias anteriores.

Sin embargo, el hospital presenta un déficit presupuestal por bajo recaudo de la venta de servicios, debido entre
otras causas, a la intermediacion de los aseguradores, vacios normativos, falta de controles en el sistema, que
afectan el equilibrio presupuestal.

DIAGNOSTICO

Este indicador muestra la relacion entre los ingresos totales y los gastos comprometidos desde el orden
presupuestal, es asi, que los indicadores de equilibrio y eficiencia presupuestal se encuentra por debajo de 1,
lo cual nos permite establecer que los ingresos de la venta de servicios recaudados no le son suficientes a la
entidad para cubrir sus gastos.

i
ESE HUSPITAL SALATAR IF NHLETS

EQUILIBRIO Y EFICIENCIA

Variable 201612017 12018 | 2019

Equilibrio presupuestal con recaudo (Indicador 9 Anexo 2 Resolucion 408 de 2018)] 1,02 | 1,05 | 0,93 | 0,93

Ficha Técnica 2193.

LOGRO O COMPROMISO PLANTEADO PARA EL PERIODO DE GERENCIA

Este indicador va de la mano del que determina el riesgo financiero, en la medida que el hospital a través de
las estrategias que implemente dentro del plan de saneamiento fiscal y financiero brinden los resultados, este
indicador también se ajustar4 hacia cifras esperadas. Este es otro resultado que es de dificil consecucion
mientras persistan las condiciones de flujo inadecuado de recursos; pero seré controlable en la medida que se
ajusten los costos.

Calle 1 N° 7-56 Tels.: (091) 8444646 — 4118 Telefax: 8444118
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Facturar el 100% de los servicios prestados.
Establecer metas mensuales de facturacion, radicacién y recaudo. Seguimiento y gestion a la facturacion,

recaudo de la vigencia actual, cuentas por cobrar de vigencias anteriores, mayores a 360 dias y por
conceptos de apalancamiento.

Mejorar los tiempos establecidos para la radicacion de la facturacion

Verificar contratacion actual y definir politica de venta de servicios.

Gestionar cobros coactivos.

Maximizar la productividad de la capacidad instalada.

Evaluar el plan anual de compras y su comportamiento.

Programacién de gastos por rubro presupuestal segun produccion de la E.S.E.

Implementar un Plan de Austeridad del Gasto- Cero Desperdicio. Revision y control del gasto administrativo
para evitar desequilibrio.

Verificar los costos de produccion acorde a los servicios prestados.

Al efectuar contencion y reduccion de gastos, nos conllevara al mejoramiento del equilibrio financiero de la
entidad (Medida PSFF)

Lograr optimizar las tarifas y ofertar servicios a otras entidades (Medida PSFF)

Se debe establecer el manual de cobro juridico de cartera para fortalecer los mecanismos de cobro y
recaudo de cartera. (Medida PSFF)

Poder contar con la implantacion del médulo de costos en la institucion para la toma de decisiones
gerenciales que conduzcan al equilibrio financiero (Medida PSFF)

Realizar procesos de depuracion de las consignaciones por identificar en concordancia de la depuracién
de cartera, en apoyo de con el area juridica de la entidad (Medida PSFF)

BASE DEL INDICADOR

2019
93%

Fuente: Subgerente Administrativa y gestor proceso de presupuesto

META ANUAL DEL INDICADOR

Tabla 9. Indicadores por areas de Gestion

DADES A DESARROLLAR LRE “éﬂ{liﬂ&&‘?ﬁl{l.é?«l&l BEWHIETA
* Definir el plan de ventas acorde a capacidad instalada.

No.9 Indicador Resultado equifibrio presupuestal con recaudo

FORMULA

comprometidos incluyendo CXP de vigencias anteriores.

Valor de la Ejecucion de Ingresos Totales Recaudados en la vigencia {incluye
recaudo de CXC de vigencias anteriores) / Valor de la ejecucion de gastos

Calle 1 N° 7-56 Tels.: (091) 8444646 — 4118 Telefax: 8444118
www. hospitalsalazardevilieta.gov.co - hvilleta@cundinamarca.gov.co




Este indicador muestra la relacion entre los ingresos totales y los gastos
comprometidos desde el orden presupuestal, es asi, que para la vigencia 2019
OBSERVACIONES / SITUACION  los ingresos totales recaudados fueron de $ 9.807 millones de pesos. Mientras
ACTUAL que el total del compromiso del gasto corresponde a la suma $12.326.969
millones, lo anterior no refleja que los ingresos sean suficientes para apalancar
0S gastos.
ESTANDAR PROPUESTO LOGROS PARA LA VIGENCIA
2020 2021 2022 2023 2024
>=1,00 >=100 >=1,00 >=1,00 >=1,00 >=1,00
LINEA BASE 0,93

Fuente: Subgerente Administrativo y proceso de presupuesto

7.10 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, inspeccion y control, se reporta informacion relacionado con
indicadores de calidad y financieros a la Superintendencia Nacional de Salud.

DIAGNOSTICO

Durante las dltimas vigencias no ha sido posible la entrega oportuna de los informes ante la Supersalud en los
periodos establecidos. Se evidencia que durante las vigencias 2018 y 2019 la entidad no report6 oportunamente
la circular tnica de conformidad con lo evidenciado en las actas de junta directiva y el reporte a la Supersalud:

REPORTE FECHA ESTADO
FT004 | TRIMESTRE 2019 18/04/2019 OPORTUNO
FT004 Il TRIMESTRE 2019 21/02/2020 EXTEMPORANEQ
FT004 Il TRIMESTRE 2019 21/02/2020 EXTEMPORANEO
FT004 IV TRIMESTRE 2019 21/02/2020 EXTEMPORANEO

ST002 2019 24/02/2020 OPORTUNO
FT004 | TRIMESTRE 2020 1710772020 EXTEMPORANEO

Se hace la claridad que para | TRIMESTRE 2020 no se cumple con el reporte y es la nueva administracion
quien debe realizar el reporte, por lo anterior para la vigencia 2020 ya no se cumplira dicho indicador,

LOGRO O COMPROMISO PLANTEADO PARA EL PERIODO DE GERENCIA
Cumplir con los tiempos y fechas establecidas para la entrega de la informacion de la Circular Unica

Calle 1 N° 7-56 Tels.: (091) 8444646 — 4118 Telefax: 8444118
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DADES A DESARROLLAR %?w Mo
Establecer responsable del seguimiento de! adecuado cargue de los datos presentando oo stz oc v
informe de seguimiento y responsabilidad.

. Solicitar a la Oficina de Control Intemo informe de la gestion y las acciones de mejoramiento.

- Implementar hoja de ruta y de socializacién de la informacion reportada en la circular tnica.

. Tener los respectivos pantallazos de los reportes, asi como solicitar las cerfificaciones a la

superintendencia nacional del envié en los tiempos establecidos.

LINEA BASE DEL INDICADOR

2019
NO OPORTUNO
Fuente: Coordinador Asistencial y Subgerente administrativo.

META ANUAL DEL INDICADOR
Tabla 10. Indicadores por areas de Gestion

Oportunidad en la entrega del reporte de informacion en cumplimiento de

No.10 Indicador la circular Gnica  expedidapor Ia superintendencia)
nacional de salud o la norma que lasustituya
FORMULA Cumplimiento oportuno de los informes, en términos de la normatividad vigente.

OBSERVACIONES / SITUACION  Este indicador se ha presentado dentro de los tiempos

ACTUAL Establecidos.
LOGROS PARA LA VIGENCIA
ESTANDAR PROPUESTO 2020 2021 2022 2023 2024
Cumplimiento oportuno de los | Cumplimiento Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento Cumplimiento
informes oportuno de | oportuno de los | oportuno de oportuno de | oportuno de
los informes informes log informes | los informes | los informes
LINEA BASE Cumplimiento oportuno de los informes

Fuente: Coordinador Asistencial y Subgerente Administrativo

7.11 OPORTUNIDAD EN EL REPORTE DE INFORMACION EN CUMPLIMIENTO DEL DECRETO
2193 DE 2004 O LA NORMA QUE LASUSTITUYA

En relacion a estos indicadores el hospital cumple con los plazos establecidos para las vigencias 2017, 2018 y
2019. Sin embargo, se propone fortalecer la consistencia de la informacion mediante la revision y depuracion
de datos. Se debe fortalecer el cruce de informacion en las areas y conciliacion entre las areas.

DIAGNOSTICO

Calle 1 N° 7-56 Tels.: (091) 8444646 ~ 4118 Telefax: 8444118
www.hospitalsalazardevilieta.gov.co - hvilleta@cundinamarca.gov.co
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0 2016 se presentaron dos (2) reportes extemporaneos, el primer trimestre y el tercer

w32 LOGRO O COMPROMISO PLANTEADO PARA EL PERIODO DE GERENCIA

Cumplir con los tiempos y fechas establecidas para la entrega de la informacion del decreto 2193 - SIHO.

ACTIVIDADES A DESARROLLAR

1. Establecer responsable del seguimiento del adecuado cargue de los datos presentando informe de
seguimiento y responsabilidad.
Solicitar a la Oficina de Control Intemo informe de la gestion y las acciones de mejoramiento.
Implementar hoja de ruta y de socializacion de la informacién reportada en informe 2193.
Tener los respectivos pantallazos de los reportes, asi como solicitar las certificaciones al 2193 del
envid en los tiempos establecidos.
Difundir el uso de informacion para la toma de decisiones.
Socializar la ficha técnica de forma peridica para andlisis de los resultados de informacién.

Ll SN

o o

LINEA BASE DEL INDICADOR

2019
OPORTUNO

Fuente: Certificacion 2193-SIHO

META ANUAL DEL INDICADOR

Tabla 11. Indicadores por areas de Gestion

tre. Ya para las vigencias 2017, 2018 y 2019 se evidencian reportes trimestrales oportunos. L HOSOTAS SALAZAR OF Vit 4

No.11 Indicador Oportunidad en el reporte de informacién en cumplimiento del
decreto 2193 de 2004 o la norma que la sustituya

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

OBSERVACIONES / SITUACION Este indicador se ha presentado dentro de los tiempos establecidos.
ACTUAL

ESTANDAR PROPUESTO LOGROS PARA LA VIGENCIA

2020 2021 2022 2023 2024

Cumplimiento | Cumplimiento |Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
Cumplimiento oportuno de los oportuno de | oportuno de los | oportuno de | oportuno de | oportuno de
informes los informes informes los informes | los informes | los informes

LINEA BASE Cumplimiento oportuno de los informes

Fuente: Subgerencia Administrativa y Financiera

GESTION CLINICA O ASISTENCIAL:

Calle 1 N° 7-56 Tels.: (091) 8444646 ~ 4118 Telefax: 8444118
www.hospitalsalazardevilleta.gov.co - hvilleta@cundinamarca.gov.co

41



relacionadas con el conjunto de procesos orientados a la prestacion de servicios salud a los w%w i
s, en concordancia con su nivel de complejidad, portafolio de servicios y capacidad resolufiva ~ Fee e
el asistencial.

PSR

Las actividades de la prestacién de servicios de salud son aquellas relacionadas con los procesos misionales
del hospital, dentro de los cuales se encuentra la Gestion Ambulatoria, Gestion de Hospitalizacién y Cirugia,
Gestion de Salud Pablica 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,

7.12 PROPORCION DE  GESTANTES CAPTADAS ANTES DE LA
SEMANA 12 DE GESTAON

El Programa de control prenatal permite identificar las alteraciones del embarazo que requiere de un ingreso
oportuno. En el hospital se ha registrado un ingreso tardio de las gestantes al programa, lo que esta afectando
la salud del binomio Madre - Hijo al no detectar oportunamente posibles alteraciones, generando mayor
incidencia de remisiones a niveles superiores de complejidad, complicaciones del embarazo y en el parto,
incremento de los costos de los servicios de salud e implicaciones a nivel familiar y social por una muerte
materna.

DIAGNOSTICO

Segun los registros de acuerdos presentados a la junta directiva durante la vigencia 2016 no se cumplio con el
porcentaje de captacion. Se evidenci6 inicio tardio de controles prenatales por procesos de portabilidad,
georreferenciacion y condicion sociocultural de la gestante. Para las vigencias 2017, 2018 y 2019 se puede
establecer segun los registros encontrados de actas y acuerdos del informe de gestion a la junta directiva, que
se cumplio en un 85% la captacion.

LOGRO O COMPROMISO PLANTEADO PARA EL PERIODO DE GERENCIA

Cumplir con lo dispuesto en la captacion temprana de gestantes en la semana 12, para ello la gerencia se
compromete a desarrollar estrategias de comunicacion y socializacion de los beneficios de pertenecer al
Programa de control prenatal. Para ello el Hospital dispondra de estrategias de identificacién y captacion,
buscando poder cumplir con resultados que permitan cumplir con las diferentes acciones del Hospital como una
Institucion amiga de la Mujer y de la Infancia (IAMI)

ACTIVIDADES A DESARROLLAR

Calle 1 N° 7-56 Tels.: (091) 8444646 — 4118 Telefax: 8444118
www.hospitalsalazardevilleta.gov.co - hvilleta@cundinamarca.gov.co
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Realizar conjuntamente
del serincluidas en el p

captacion temprana de matemas el hospital dispondra.

con las autoridades municipales programas de socializacién de los beneficios
rograma de control prenatal.

2. No generar barreras de acceso a las mujeres embarazadas para ser atendidas en el Hospital y las

Unidades Funcionales.

3. Disponer de estrategias de identificacion y demanda inducida, de los servicios para que sean inscritas
en el Hospital en los programas de control Prenatal.

4. Establecer nuevos procesos de captacion para que al interior del Hospital y de las unidades funcionales
se realice la captacion de las mujeres gestantes antes de la semana 12 de estacion.

5. Realizar reunion con los municipios adscritos al Hospital para establecer las estrategias de trabajo,

para a través de las G

EBIS realizar la invitacién a pertenecer al programa de control prenatal del

Hospital y sus unidades Funcionales.

6. Dada la pandemia ‘por la que atraviesa el pais implementar estrategias tales como teleconsulta,
consulta domiciliaria y extramural que garantice la captacion temprana de las gestantes.

7. Desarrollar e implementar la ruta matemo perinatal y la estrategia IAMII.

LINEA BASE DEL INDICADOR

2019

0.85

Fuente: Coordinador Asistencial.

META ANUAL DEL INDICADOR

Tabla 12. Indicadores por areas de Gestion

No.21 Indicador

Proporcion de gestantes captadas antes de la semana 12 de gestacion

FORMULA

Nimero de mujeres gestantes a quienes se les realizé por lo menos una
valoracion médica y se inscribieron el Programa de Control Prenatal de Ia ESE,
a mas tardar en la semana 12 de gestacion / Total de mujeres gestantes
identificadas en el Hospital

OBSERVACIONES / SITUACION
ACTUAL

Durante el afio 2019 se fortalece el trabajo comunitario a través de espacios de
participacion masiva, en donde el equipo integral en salud socializé la importancia
de la identificacion y canalizacion de la poblacién gestante, para lograr
cumplimiento del indicador. Sin embargo dada la PANDEMIA porlacual atraviesa
el pais el indicador de captacion tuvo una caida en | TRIMESTRE al 61% por fo
cual se contempla en Il semestre mantenerla y tan pronto se normalicen los
servicios dar confinuidad al alcance del indicador.

LOGROS PARA LA VIGENCIA

ESTANDAR PROPUESTO

2020 2021 2022 2023 2024

Calle 1 N°

7-56 Tels.: (091) 8444646 ~ 4118 Telefax: 8444118
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>0.85

gbicion de gestantes captadas] > 0,61 >0.85 >0.85
antes de la

semana 12 de gestacién
} LINEA BASE 0.85

Fuente: Coordinador Asistencial
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7.13 INCIDENCIA DE SIFILIS CONGENITA EN PARTOS ATENDIDOS EN LA ESE.
DIAGNOSTICO

En la actualidad el Hospital presenta una calificacion de cero (0) partos con Sifilis congénita, pero sin lugar a
duda hay dificultades que son importantes resaltar y son necesarias comentarlas para tener el contexto de este
indicador.

Se trabaja articuladamente con los diferentes actores responsables de la salud de las gestantes, para mitigar
situaciones como:

v" Desconocimiento de las mujeres en edad féil sobre la importancia de la consulta preconcepcional.

v" Desconocimiento de la gestante sobre la importancia de suministrar informacion veraz al momento de
la captacion para su ubicacin oportuna en alguna eventualidad.

v" Desconocimiento de la poblacién objeto respecto a una planificacion y concepcion familiar
responsable.

v" Falta de corresponsabilidad en autocuidado de las gestante multipara, adolescente o mujer mayor de
36 arios.

LOGRO O COMPROMISO PLANTEADO PARA EL PERIODO DE GERENCIA
La Gerencia busca poder articularse con los diferentes municipios adscritos al Hospital para implementar

estrategias y acciones para que no se presenten recién nacidos con diagnéstico de Sifilis congeénita en
poblacion atendida por la ESE en Jas vigencias 2020-2024.

Calle 1 N° 7-56 Tels.: (091) 8444646 ~ 4118 Telefax: 8444118
www.hmsgai%aisa§aza&‘d@v§§miaxgw.ca - hvilleta@cundinamarca.gov.co




DADES A DESARROLLAR

. Realizar seguimiento a las gestantes adscritas en el programa de atencion prenatal del
Hospital y sus unidades funcionales

Establecer el plan de choque matemidad segura en el Hospital y sus unidades funcionales
3. El Hospital Salazar de Villeta busca generar la participacion activa de la gestante y sus principales
cuidadores en todo el proceso de la maternidad, fortaleciendo el vinculo madre /hijo y sus cuidadores,
asi como también, establecer programas de educacién sobre la responsabilidad que deben asumir
frente a la gestacion y el cuidado del recién nacido

Establecer el manejo preventivo de la TS (Infecciones de Trasmision Sexual) en la gestante.
Identificacion temprana de factores de riesgo en la gestante,

Seguimiento a la adherencia de tratamientos.

Ventana epidemiologica a casos confirmados de sifilis gestacional.

Nofificacion oportuna a los diferentes entes de control.

Oportunidad en tratamientos farmacologicos

© N O

10. Disminucion de las barreras de acceso a los servicios de salud.
11. Desarrollar e implementar la ruta matemo perinatal.

LINEA BASE DEL INDICADOR

INICIAL 2019
0

Fuente: Coordinador Asistencial

META ANUAL DEL INDICADOR

Tabla 13. Indicadores por areas de Gestion

INCIDENCIA  DE SIFILIS CONGENITA EN PARTOS ATENDIDOS
No.22 Indicador ENLAESE
Nimero de recién nacidos con diagnostico de Sifilis congénita en poblacion
FORMULA atendida por la ESE en la vigencia.
OBSERVACIONES / SITUACION ACTUAL  [La entidad actuaimente se encuentra con cero (0) casos de sifilis congénita
LOGROS PARA LA VIGENCIA
ESTANDAR PROPUESTO 2020 2021 2022 2023 2024
Cero (0)
incidencia de sifilis congénita en partos Cero (0) Cero (0) Cero (0) Cero (0) Cero (0)
atendidos en la ese
LINEA BASE Cero (0)

Fuente: Coordinador Asistencial
7.14 EVALUACION DE APLICACION DE GUIA DE MANEJO ESPECIFICA: GUIA DE ATENCION DE

Calle 1 N° 7-56 Tels.: (091) 8444646 ~ 4118 Telefax: 8444118
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NFERMEDAD HIPERTENSIVA. e

£8.E. HOSMTAL SRLAZAR OF

Para la vigencia 2018 y 2019 se cumplié con el indicador planteado con un 91% en 2018'y 90,37% en la vigencia
2019, de conformidad con lo evidenciado en las actas de junta directiva.

LOGRO O COMPROMISO PLANTEADO PARA EL PERIODO DE GERENCIA

Lograr minimo el 80% en el nivel de adherencia de la Guia de Manejo Especifica de enfermedad hipertensiva,
de la muestra representativa.

ACTIVIDADES A DESARROLLAR

1. Realizar la caracterizacion del riesgo clinico, tamizaje e incorporacion a los programas de crénicos.
2. Desarrollar la ruta de mantenimiento de la salud.
3

. Evaluar de manera peridica las recomendaciones y actualizar el acto administrativo de adopcion segun la capacidad
resolutiva de la entidad.

4. Induccion y reinduccion de la guia de manejo a enfermedad hipertensiva

Atencion oportuna y especifica a la poblacion objefo

Seguimiento especifico a la poblacion objeto

Auditoria y autocontrol del programa

Seguimiento a los médicos en la atencion de HTA en la historia clinica

Realizar reunion con los médicos para socializar los resultados de las auditorias y establecer planes de
mejoramiento.

10. Ef Coordinador Asistencial realizara evaluacion de médicos en el manejo del diligenciamiento de la historia
clinica de HTA, realizando informe a gerencia sobre los planes de mejoramiento.

©® N>,

LINEA BASE DEL INDICADOR

2019
0,90
Fuente: Coordinador Asistencial
META ANUAL DEL INDICADOR
Tabla 14. Indicadores por areas de Gestién
No.23 Indicador Evaluacion de aplicacion de guia de manejo especifica: guia de ¢

atencion de enfermedad hipertensiva
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Nimero de historias clinicas que hacen parte de la muestra representativa
con aplicacion estricta de la guia de atencion de enfermedad hipertensiva

FORMULA adoptada por la ESE en la vigencia objeto de evaluacion / Total de Historias
clinicas auditadas de la muestra representativa de pacientes con diagnostico
de hipertension arterial atendidos en la ESE en la vigencia objeto de la
evaluacion.

OBSERVACIONES / La entidad para la vigencia 2019 dio cumplimiento al indicador.

SITUACION ACTUAL

ESTANDAR PROPUESTO LOGROS PARA LA VIGENCIA
2020 2021 2022 2023 2024
Guia de atencién de >0.90 >0.90 >0.90 >0.90 >0.90
enfermedad hipertensiva
Proyeccién de calificacion.
LINEA BASE 0.90

Fuente: Coordinador Asistencial.

6.15 EVALUACION DE APLICACION DE GUIA DE MANEJO DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO

DIAGNOSTICO

En la ESE Hospital Salazar de Villeta, la adherencia a la GPC para el menor de 10 afios, , es del 89%, gracias
a la asignacion de un médico y una enfermera profesional exclusivos para la atencion de esta poblacién en el
programa de crecimiento y desarrollo.

2018

2019

86%

89,3%

Fuente: Subgerente de servicios de Salud

LOGRO O COMPROMISO PLANTEADO PARA EL PERIODO DE GERENGIA

Lograr minimo el 80% en el nivel de adherencia de la Guia Técnica para la Deteccion Temprana de las
Alteraciones del Crecimiento y Desarrollo, de la muestra representativa.

ACTIVIDADES A DESARROLLAR

1.

Realizar el plan de auditoria de historia clinica para auditoria de crecimiento y desarrollo de manera

anual.

Desarrollar la ruta de mantenimiento de la salud.
Evaluar de manera periodica las recomendaciones y actualizar el acto administrativo de adopcion segun la
capacidad resolutiva de la entidad.
Hacer induccion, reinduccion y seguimiento a los profesionales de la salud que realizan esta

actividad

Incluir dentro del programa de auditoria de historia clinica, todas las atenciones a pacientes menores

de 10 afios (crecimiento

y desarrollo).

Atencion oportuna y especifica a la poblacién objeto

Calle 1 N° 7-56 Tels.: (091) 8444646 — 4118 Telefax: 8444118
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7. Seguimiento especifico a la poblacion objeto
8. Auditoria y autocontrol del programa de crecimiento y desarrollo.
9. Busqueda activa de nuevos pacientes

LINEA BASE DEL INDICADOR

2019
0.89

Fuente: Coordinador Asistencial

META ANUAL DEL INDICADOR

Tabla 14. Indicadores por 4reas de Gestion

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

Numero de historias clinicas que hacen parte de la muestra representativa del
nifios (as) menores de 10 afios a quienes se les aplico estrictamente la guia
FORMULA técnica para la deteccion temprana de alteraciones del crecimiento y desarrollo
en la vigencia objeto de evaluacion / Numero de historias clinicas de nifios(as
menores de 10 afios incluidas en la muestra representativa a quienes se atendi6
en consulta de crecimiento y desarrollo en la ESE en la vigencia objeto de

evaluacion.
ESTANDAR PROPUESTO LOGROS PARA LA VIGENCIA
2020 2021 2022 2023 2024
Apﬁcacién de guia de manejo de crecimiento >0.80 >0.80 >0.80 >0.80 >{.80
y desarrollo
LINEA BASE 0.89

Fuente: Subgerente de servicios de Salud
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7.15 REINGRESOS POREL SERVICIO DE URGENCIAS
DIAGNOSTICO

El hospital continiia manejando el control de ingresos de urgencias para ello ha dispuesto un control que o
lidera el subgerente de servicios de salud, a través de un seguimiento en la entrega de tumos de urgencias
permitiendo identificar el manejo de la atencién en urgencias, disminuyendo los reingresos en urgencias por el
mismo diagnostico.

INICIAL 2018 2019
0,005 0,011

Fuente: SIHO 2193

El'hospital ha generado herramientas de monitoreo atreves de las fichas de seguimiento, socializando el gestor
de estadistica la informacion al subgerente de servicios de salud y al equipo médico de urgencias. De fo cual
se realiza actas de trabajo las cuales evidencian el trabajo realizado.

LOGRO O COMPROMISO PLANTEADO PARA EL PERIODO DE GERENCIA

Lograr minimo el 0.03 o menor en el nivel de reingresos al servicio de urgencias.

ACTIVIDADES A DESARROLLAR

1. Realizar informacion mensual del indicador de reingresos y socializar al equipo de profesionales del proceso
de urgencias.

2. |dentificacion, a partir de fa historia clinica los reingresos identificados, las principales patologias para poder
intervenir individualmente a los usuarios identificados.

3. Realizar sensibilizacion en el trato digno y calido a los usuarios de urgencias.

4. Realizar analisis de productividad y manejo de informacién en el proceso de urgencias liderado por el
Coordinador Asistencial.

5. Realizar una ULCI (unidad local de Informacion y Comunicacion) en la cual se socialice los informes de
productividad y los indicadores de resultado del Hospital.

LINEA BASE DEL INDICADOR

2019
0,011

Fuente: Coordinador Asistencial.
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META ANUAL DEL INDICADOR
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Tabla 15. Indicadores por areas de Gestion

No.25 Indicador

Reingresos por el servicio de Urgencias

FORMULA

institucion antes de las 72 horas con el mismo diagndstico de egreso en la

Nimero de pacientes que reingresan al servicio de urgencias en la misma

vigencia objeto de la evaluacion /
Nimero total de pacientes atendidos en el servicio de urgencias, en la vigencia
objeto de evaluacién.

OBSERVACIONES / SITUACION ACTUAL

El Hospital Salazar de Villeta sigue tomando la estrategia de entrega de tumo y
seguimiento al proceso de urgencias, para ello toma la informacion del proceso
de estadistica y continta

Socializando sus resultados, con ello el control y cumplimiento a los resultados
en este indicador.

LOGROS PARA LA VIGENCIA
ESTANDAR PROPUESTO 2020 2021 2022 2023 2024
Reingresos por el servicio de Urgencias 0.03 0.03 0.03 0.03 0.03
LINEA BASE | 0.011

Fuente: Coordinador Asistencial.

7.16 OPORTUNIDAD PROMEDIO EN LA ATENCION DE CONSULTA MEDICA GENERAL

DIAGNOSTICO

La Gerencia determino que por mecanismo de control y respeto hacia los usuarios “no se deben cancelar

agendas cuando ya se tiene programados pacientes™ para esto el proceso de capacidad instalada informa a
Gerencia sobre cambios solicitados por los profesionales de la Salud y la Gerencia determina la posible 0 no
autorizacion a la solicitud. Toda cancelacion ylo reprogramacion Unicamente sera autorizada por la Gerencia.

Como resultado de esta estrategia se evidencias la oportunidad a un dia (1) para el afio 2016, un dia (Menla
vigencia 2017, 1,45 dias para vigencia 2018 y 1,285 dias para vigencia 2019. Para esto se realizan estrategias
como: adicionar jomadas de los servicios que lo requieran, apoyo de médicos del Servicio de Urgencias al
Servicio de Consulta Externa, con el fin de dar cumplimiento al tiempo establecido de oportunidad. De igual
forma se trabaja en la identificacion de la demanda insafisfecha: registrando los usuarios que presentan
Demanda Insatisfecha en los diferentes servicios y la Gerencia establece mecanismos de una contratacién
adicional o jornadas adicionales con los especialistas para satisfacer las necesidades de los usuarios.

2018

2019

1,457

1,285

Fuente: SIHO 2193.
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'GRO O COMPROMISO PLANTEADO PARA EL PERIODO DE GERENCIA
e B PO

El compromiso de la Gerencia para el periodo 2020-2024 es mantener la oportunidad en la atencién de consulta
medica general en méaximo 3 dias.

ACTIVIDADES A DESARROLLAR

1. Continuar con el manejo de la identificacién de la demanda insatisfecha,

2. Realizar de acuerdo al manejo de oportunidad las brigadas que permitan disminuir la demanda
insatisfecha.

3. Realizar seguimiento al indicador de oportunidad en consulta en medicina general a gerencia.
Responsabilidad del coordinador asistencial.

4. Realizar el agendamiento de citas en los tiempos oportunos estableciendo oportunidad para socializar
a los usuarios la oportunidad.

5. Ampliar la capacidad instalada fisica y de talento humano cuando el incremento de la demanda asi lo
requiera.

LINEA BASE DEL INDICADOR

INICIAL 2019
1.285

Fuente: Coordinador Asistencial

META ANUAL DEL INDICADOR

Tabla 26. Indicadores por areas de Gestion

Oportunidad promedio en la atencion de consulta medica general
No.26 Indicador
Sumatoria total de los dias calendario transcurridos entre 12 fecha en el
cual el paciente solicita cita, por cualquier medio, para ser atendido en la
FORMULA consulta de Medica General y la fecha para la cual es asignada la cita /
Nimero total de consultas de Medicas Generales asignadas en la
, Institucion.
OBSERVACIONES / SITUACION  [Se contintia con el confrol y seguimiento del manejo del
ACTUAL Indicador por parte de la coordinacion asistencial.
LOGROS PARA LA VIGENCIA
ESTANDAR PROPUESTO 2020 2021 2022 2023 2024
Oportunidad promedio en la atencién <3 <3 <3 <3 <3
de
consulta médica general
LINEA BASE 1.285

Fuente: Coordinador Asistencial
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8 FASE DEAPROBACION

El gerente de La ESE Hospital Salazar DE Villeta, tiene un plazo de presentacion de 30 dias habiles a partir de
la posesion; la junta directiva del Hospital, aprueba y emite el acuerdo dejando registrado en la respectiva acta
en la cual fue aprobado el plan si la junta directiva no lo aprueba y emite el acuerdo se entendera por aprobado,

O  FASE DEEJECUCION

DESPLEGARLO Y SOCIALIZARLO

El Hospital Salazar de Villeta realizara ULCI Unidades Locales de Comunicacion e Informacion por equipos de
Trabajo, En el Hospital, asi como en la Unidades Funcionales (Centros y Puesto); realizando la presentacion y
socializacion del Plan de Gestion,” dejando evidencia de las acciones y estrategias en las cuales se den a
conocer.

EJECUTAR LO PLANTEADO

Para el Proceso de Ejecucion se realizar reuniones de trabajo con los diferentes lideres y Gestores de los
procesos, realizando los acuerdos de Gestion y los Planes Operativos Anuales, POAS los cuales son la
recoleccion de los compromisos de la Gerencia ante la Junta Directiva y/o Gobernador; pero especificando el
proceso que lo realizara, asi como el directo responsable del resultado.

En este Plan Operativo Anual se describiran las estrategias y acciones que los gestores deben realizar, asi
como los equipos de trabajo, definiendo la meta producto y meta resultado, de igual forma como los indicadores
de seguimiento en el desarrollo de cada una de las estrategias,

Es de anotar que estos POAS por cada uno de los Gestores estaran inmersos en los Compromisos laborales
de acuerdo a la modalidad de vinculacion con el Hospital. (OPS y Evaluacién Funcion Publica) vy de los
resultados mensuales se debe realizar informe escrito el cual es debera ser remitido via electronica al proceso
de Planeacion, para realizar el informe general de seguimiento del Plan de Gestion y cumplimiento de la
Plataforma Estratégica del Hospital, asi como el Plan Operativo Anual (POA) del Hospital.

10 rase bE EvALUACION

La Gerente del Hospital Salazar de Villeta, presentara a la Junta Directiva un informe anual sobre el
cumplimiento del plan de gestion, el cual debera ser presentado a més fardar el 1° de abril de cada afio con
corte al 31 de diciembre del afio inmediatamente anterior.

Elinforme anual de gestion 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, 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.

Calle 1 N° 7-56 Tels.: (091) 8444646 - 4118 Telefax: 8444118
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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 serd causal de refiro

CALIFICACION DE INFORME DE GESTION ANUAL

La Junta Directiva evaluar 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 calificacién del informe anual del plan de gestion gerencial se realizara teniendo en cuenta el Anexo N° 3
“Instructivo para la calificacion” aplicado a los datos diligenciados en el Anexo N° 4 "Matriz de Calificacion’ y
los lineamientos establecidos en la Fase de Evaluacion de la Resolucion Resolucion 408 de 2018..

INTERPRETACION DE RESULTADOS
Parala interpretacion de los resultados se tendra en cuenta la escala establecida en el Anexo 5 de la Resolucion

710 de 2012.
ESCALA DE RESULTADOS
CUMPLIMIENTO DEL PLAN DE
RANGO DE CALIFICACION (0,0-5,0
Puntaje total entre 0,0 y 3,49 Insatisfactoria Menor al 70 %
Puntaje total entre 3,50 y 5,0 ’ Satisfactoria Igual o superior al 70 %

NOTIFICACION DE RESULTADOS
Los miembros de la Junta Directiva haran constar mediante Acuerdo debidamente motivado, el resultado de Ia

sumatoria de las calificaciones ponderadas, determinando si la misma es satisfactoria o insatisfactoria,
notificando del mismo al gerente.

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 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 fime el resultado de la misma y esta fuere insatisfactoria, seré causal de retiro del gerente, para lo cual la

Junta Dirgctiva dentro de los cin@hébﬂes siguientes debera solicitar al nominador, la remocion del
gerent,

Gerente,
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