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Oficio No. 049-04-23

La Playa de Belén, 27 de Marzo de 2023

Seiiores

MIEMBROS JUNTA DIRECTIVA

ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ
La Playa de Belén, Norte de Santander

Respetuoso saludo,

Adjunto al presente me permito hacer entrega del informe del plan de gestion de la
vigencia 01 de enero al 31 de diciembre de 2022 para que sea revisado, analizado por
cada uno de ustedes, evaluado y posteriormente emitir concepto sobre la calificacion
del mismo; para lo cual adjunto en medio impreso los soportes y matriz de evaluacion.
Todo lo anterior para dar cumplimiento al articulo 3 de la resolucién 00743 del 15 de
marzo de 2013 modificada por la Resolucion 408 de 15 febrero de 2018 del Ministerio
de la Proteccién Social.

Cada uno de los puntos a analizar y evaluar poseen los soportes correspondientes en
carpeta que se adjunta y que hace parte integral de este documento.

Para los datos numéricos se dieron resultados con cuatro decimales.

Cardialmente

ALDEMAR ARTURO GAONA PENARANDA
GERENTE
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INFORME ANUAL PLAN DE GESTION GERENCIAL VIGENCIA 2022

ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ
LA PLAYA, NORTE DE SANTANDER

DR. ALDEMAR ARTURO GAONA PENARANDA
Gerente

LA PLAYA N.S,, ABRIL DE 2023
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A LOS MIEMBROS DE LA JUNTA DIRECTIVA DE LA ESE HOSPITAL ISABEL
CELIS YANEZ, DEL MUNICIPIO DE LA PLAYA DE BELEN

DR. IDER ALVAREZ GARCIA
Presidente

DRA. WENDY A. SANGUINO CARRASCAL
Secretaria de Hacienda y Salud Municipal

DRA. LINA MARIA AREVALO SANCHEZ
Sector Cientifico Interno

SRA. MARIA ZUNILDA CORONEL MARTINEZ
Representante Asociaciones de Usuarios del Municipio

SR. JOSE MARIA MORALES TORRES
Sector Administrativo Interno
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INTRODUCCION

El Gerente de la Empresa Social del Estado HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ,
presenta a consideracion de la Honorable Junta Directiva de la entidad, el informe de
gestion gerencial correspondiente a la vigencia 2022, acogiéndose a lo establecido en
la Resolucién 000710 de Marzo 30 de 2012, y los articulos 72 y 74 de la Ley 1438 del
19 de Enero de 2012 y la Resolucién 743 de 2013, modificada por la Resolucién 408
de 2018, por lo cual se presentan los resultados de los Indicadores que cobijan las
normas citadas anteriormente.

El presente Informe de Gestion muestra los resultados alcanzados durante la vigencia
2022, teniendo en cuenta lo pactado en las metas y actividades definidas en el anexo
técnico de la Resolucién 743 de 2013 y 408 de 2018, que es la norma que reglamenta
las condiciones y metodologia para la evaluacion del Plan de gestion en las areas de
Direccion y Gerencia, Financiera y Administrativa y Gestion Clinica o Asistencial. A
continuacién definimos las areas citadas anteriormente:

o Direccién y Gerencia, encaminada al fortalecimiento Institucional, incluye la
autoevaluacion cualitativa y cuantitativa en desarrollo del ciclo de Preparacion para la
acreditacion o del Ciclo de Mejoramiento de la Empresa Social del Estado en los
términos del articulo 2 de la Resolucién 2181 de 2008 o de la norma que la sustituya,
la efectividad en la Auditoria para el Mejoramiento Continuo de la Calidad en la
Atencion en Salud y la Gestion de ejecucion del Plan de Desarrollo Institucional.

o Financiera y Administrativa, encaminada a disminuir el riesgo fiscal y financiero,
analizar la evolucién del gasto por unidad de valor relativo producida, determinar la
proporcion de medicamentos y material médico — quirirgico adquiridos mediante
mecanismos de compras conjuntas, a través de cooperativas de Empresas Sociales
del Estado y/o de mecanismos electronicos, cuantificar el monto de la deuda superior
a 30 dias por concepto de salarios del personal de planta y por concepto de
coniratacién de servicios, y variacion del monto frente a la vigencia anterior, el
adecuado uso de la informacién de los registros individuales de prestacion de
servicios (RIPS), el resultado del equilibrio presupuestal con recaudo, el cumplimiento
con oportunidad en la entrega del reporte de informacién en cumplimiento de la
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circular Unica, expedida por la Superintendencia Nacional de Salud o la norma que la
sustituya y la oportunidad en el reporte de la informacién en cumplimiento del Decreto

2193 de 2004 o la norma que lo sustituya.

e Clinica o Asistencial, en procura del Desarrollo Integral de una adecuada prestacién
de servicios, con calidad y centrada al usuario, la cual evalia aspectos tales como:
proporcioén de gestantes captadas antes de la semana 12 de gestacién, incidencia de
sifilis congénita en partos atendidos en la ESE, evaluacién de la aplicacién de la guia
de manejo especifica: Guia de atencién de Enfermedad Hipertensiva, evaluacion de la
aplicacion de la guia de manejo de Crecimiento y Desarrollo, reingresos por el servicio
de urgencias y oportunidad promedio en la atencién de consulta médica general.
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MARCO LEGAL

1. Decreto 139 de 1.996, articulo 7, numeral 4, “Promocionar el concepto de
gestién de calidad y de acreditacidn que implique contar con estrategias
coherentes de desarrollo organizacional”.

2. Ley 1122 de 2007. Articulo 2°. Evaluacién por resultados. El Ministerio de la
Proteccién Social, como érgano rector del sistema, establecera dentro de los
seis meses posteriores a la entrada en vigencia de la presente ley los
mecanismos que permitan la evaluacion a través de indicadores de gestion y
resultados en salud y bienestar de todos los actores que operan en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

3. Decreto 357 de 2008, por medio del cual se reglamenta la evaluacién y
reeleccién de Gerentes o Directores de las Empresas Sociales del Estado del
orden territorial.

4. Ley 1438 de 2011. Tres articulos de la Ley 1438 hacen referencia a este
importante insumo de planificacion, a saber:

Articulo 72. ELECCION Y EVALUACION DE DIRECTORES O GERENTES
DE HOSPITALES. La Junta Directiva de la Empresa Social del Estado del
orden territorial debera aprobar el plan de gestién 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. a

Articulo 73. PROCEDIMIENTO PARA LA APROBACION DEL PLAN DE
GESTION DE LAS EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO DEL ORDEN
TERRITORIAL. 1

Articulo 74. EVALUACION DEL PLAN DE GESTION DEL DIRECTOR O
GERENTE DE EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO DEL ORDEN
TERRITORIAL. Para la evaluacion de los planes de gestion, se debera dar
cumplimiento al siguiente proceso:

5. Resolucién 710 de 2012, por la cual es establecen las condiciones y
metodologia para la preparacion y presentacion de los planes de gestion por
parte de los gerentes de ESE y su posterior evaluacion por parte de la Junta
Directiva.
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6. Resolucion 743 de 2013, por la cual se modifica la Resolucion 710 de 2012 y
se dictan otras disposiciones.

7. Ley 1797 de 2016, Articulo 20.

Adicionalmente, debe tenerse en cuenta:

e Acuerdos de la CRES: En particular los relacionados con los contenidos de planes
de beneficios y fijacion del valor de la UPC.

o Normas y politicas especificas: Prestacién de servicios, servicio farmacéutico,
tecnologias, sangre y hemoderivados, etc.

¢ Cédigo de Comercio: Contratacion en las ESE. Normas de libre competencia en las
ESE.

« Normas fiscales, penales y disciplinarias.

» Sentencias de la Corte Constitucional.

« Por parte de los Gerentes o Directores de las Empresas Sociales del Estado del
orden territorial, su evaluacién por parte de la junta directiva y se dictan otras
disposiciones.
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OBJETIVO GENERAL

Presentar ante la Honorable Junta Directiva de la E.S.E. HOSPITAL ISABEL CELIS
YANEZ, el informe de gestion gerencial vigencia 2022 del Plan de Gestion Gerencial
del Doctor Aldemar Arturo Gaona Pefaranda, para su posterior evaluacion y
calificacién, de acuerdo con lo establecido en la metodologia de la Resolucion 000710
de Marzo 30 de 2012, la ley 1438 de 2011, en los articulos 72y 74 y la Resolucion
743 de 2013.
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METODOLOGIA

Conforme a los lineamientos del Ministerio de Salud y de la Proteccién Social y la
norma marco se definié la presentacién del informe del plan de gestion para el
periodo 1ro de enero al 31 de diciembre de 2022, tomando como referencia lo
establecido en la metodologia de la Resolucidn 000710 de Marzo 30 de 2012, la ley
1438 de 2011, en los articulos 72 y 74 y la Resolucién 743 de 2013.
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ESTRUCTURA PLAN DE GESTION GERENCIAL

Se realizé la consolidacion de los resultados de los indicadores del plan de gestion
vigencia 2022 de la siguiente forma:

AREA DE DIRECCION Y GERENCIA : 3 INDICADORES
AREA ADMINISTRATIVA'Y FINANCIERA : 8 INDICADORES
AREA DE GESTION CLINICA O ASISTENCIAL : 6 INDICADORES

AREA DE DIRECCION Y GERENCIA

A esta area corresponden los procesos de planeacion Estratégica, definicién de
politicas institucionales, que en ultimas se constituye en el derrotero de la alta
direccién, para definir la hoja de ruta de la Entidad durante el presente cuatrienio. En
esta area se tiene en cuenta los siguientes aspectos:

1. Mejoramiento continuo de la calidad aplicable a entidades no acreditadas,
con autoevaluacion en la vigencia anterior.

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

Operacién |, ___Concepto ~ Fuente Primaria-,

Mejoramiento continuo de la | Documento de Autoevaluacion
calidad aplicable a entidades no
a acreditadas, con autoevaluacion
en la vigencia anterior.

AN " Razén de Cumplimiento: e,

Unidad de medicién ’ Razon geométrica de cumplimiento
Estandar propuesto, Autoevalyacion =~~~ ¥ "
Rango de variacidn NA

3 3 . N

Concepto Definicién

Indicador Nominal | Indicador- Nomirial St
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El articulo 2 del decreto 2181 de 2008, en su numeral 2 establece “Implementar el
componente de acreditacién en salud para el mejoramiento continuo de sus procesos
con caracter obligatorio, en lo relacionado con el Ciclo de preparacion para la
Acreditacién o Ciclo de Mejoramiento a que hace referencia el Anexo Técnico numero
2 de la Resolucion 1445 de 2006. La implementacion de este componente exige que
Jos procesos sean descritos, documentados y estandarizados’.

La Autoevaluacién se constituye en la fase inicial y punto de partida del Ciclo de
preparacién para la acreditacién dentro del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad

Para la vigencia 2022 el resultado de este indicador fue el siguiente:

Variacion
Resultado Observada
Area Indicader Linea Base del periodo enel
evaluado Periodo a
Evaluar
=
S
< [ Mejoramiento continuo de la calidad i}
S aplicable a entidades no acreditadas, con | >= 1.20 244 1.03
g S | autoevaluacion en la vigencia anterior. , :
[
L3
oo

La ESE Hospital ISABEL CELIS YANEZ en los afios anteriores no habia desarrollado
ninguna accion tendiente a realizar la autoevaluacion basado en estandares de
acreditacion, su PAMEC se habia hecho en base a los estandares de habilitacion y se
venia trabajando en acciones de mejoramiento continuo basado en este.

Dando cumplimiento a lo contemplado en la normatividad relacionada con el temay a
los indicadores incluidos en el plan de gestién gerencial 2020-2024, se procede
durante el afio 2022 adelantar varias acciones con el fin de lograr la autoevaluacion
de la empresa con estandares de acreditacion en salud.

Para ello se realiza a confratacién de una Especialista en Auditoria de Calidad para
hacer capacitacién al todo el personal responsable de los procesos en la ESE

Carteid 2 No. 6 — 13 col. 32080441 49 — 31852417 T2 Nit. 2000457 10-1
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A fin de sensibilizarlos sobre la acreditacion en salud y la metodologia para la
preparacion hacia esta.

Se implementa el Comité de gestién de la calidad, se ejecuta un cronograma de
actividades cuyo fin fue realizar la autoevaluacion de la ESE HICY incluyendo las
siguientes actividades:

LOGROS

Coordinacion de la realizacion de comités institucionales de obligatorio cumplimiento.
Actualizacion de las resoluciones de adopcion de los comités institucionales.

Revision del diligenciamiento de las historias clinicas.

Inicio de la autoevaluacion de los estandares del sistema Unico de habilitacién de la
HICY con base a la Resolucion 3100 de 2019 para solicitar habilitacion de servicio de
Nutricién y Atencion de Partos.

Realizacion de protocolos del servicio de Atencion de Partos y Consulta externa
segun las primeras causas de atencion.

Revision del diligenciamiento de las historias clinicas.

Listas de chequeo de habilitacion segtin Resolucién 3100 de 2019

Actualizacién de usuarios en MIPRES

Disefio de politica de seguridad del paciente

Implementacién del programa de seguridad del paciente

Actualizacion de la ESE HICY en la piataforma RUAT Nv2

Elaboracién de manuales y protocolos de habilitacion

Disefio de formatos institucionales

Andlisis de Eventos Adversos

Con base en Estandares de Acreditacién propuestos se obtuvo la calificacion de la
empresa de 2.44 Con elio se determina que se cumplié con el indicador del plan de
gestion gerencial en su indicador No 1.

EVIDENCIAS Y SOPORTES

Todos los soportes y actas se encuentran disponibles para su consulta en la oficina
de la asesora de calidad Dra. Gleidy Paez Ortiz.
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DIFICULTADES

Establecimiento de acciones de mejora que no generaran un impacto transversal para
el para el proceso de acreditacién, por ello, se consideré necesario un cambio de
metodologia.

ANEXO:

Certificacion de la oficina asesora de calidad, Dra. Gleidy Paez Ortiz

2. Efectividad en la Auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad en
la atencién en salud.

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

Opéracion { ., Concepto B Fuente Primaria, _

Numero de acciones de mejora | Documento del cumphmlento promedlo
a gjecutadas en la  vigencia | de los planes de mejoramiento continuo
evaluada, derivadas de la|implementados con enfoque en
auditorias realizadas acreditacion

w1 Total de acciones de o E

* | mejoramiento programadas para | ,
b “{la vigencia derivadas de los |
| planes de mejora del componente |
1'de auditoria '
a/b Razén de cumplimiento

- o . 'Razén de Cumplimiento )

Unidad de medicion Razén geometrica de cumphmlento
 Estandar propuesto. >=0.90, A L

Rango de variacion 0.00 a >=0.090

b . , | i , , L e I b

Concepto Definicién

Ntmero de acciones de mejora Corresponde  a fa ' cantidad
\ejecutadas en la vigencia ]efectwamente ejecutada de actividades
‘evaluada derivadas de las|o acciones deé mejora’ ldentlf cadas,
audltonas realizadass | priorizadas, incluidas en los plens de
' mejoramiento de cualquier indole que
haya formulado Ila ESE para ser
desarrdlladas durante la  vigencia
!  evaluada

w Lk

P

Total acciones de mejoramiento | Corresponde a la cantidad
programadas para la vigencia | efectivamente ejecutada, de actividades
derivadas de los planes de mejora | o acciones de mejora identificadas,

Carrera 2 Na. 6 — 13 cel. 32080441 49 — 31 852417 ¥2 Nit. 20004587 10-T
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del componente de autoria priorizadas, incluidas en los plens de

mejoramiento de cualquier indole que
haya formulado la ESE para ser
desarrolladas durante la vigencia
evaluada

El PAMEC, se constituye en una herramienta de la Institucion para desarrollar el ciclo
de mejoramiento continuo, a partir de la priorizacion de Estandares de Acreditacion. El
Decreto 1011 de 2008, en su articulo 32 establece: “AUDITORIA PARA EL
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD.

Los programas de auditoria deberan ser concordantes con la intencionalidad de los
estandares de acredltacmn y superiores a los que se determinan como basicos en el
Sistema Unico de Habilitacion.

Los procesos de auditoria seran obligatorios para las Entidades Departamentales,
Distritales y Municipales de Salud, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
y las EAPB.

Para la vigencia 2022 el resultado de este indicador fue el siguiente:

Variacién
Resultado Observada
Area Indicador Linea Base del periodo enel
evaluado Periodo a
Evaluar
Direccién
y Efectividad en la Auditorfa para el

. | mejoramiento continio de la calidad en | >= 0.90 ‘ 1.00 , 0.11
Gerencia | |3 atencién en salud. * | ‘
20%

Dada la importancia que representa para las Empresas Sociales del Estado el
mejoramiento continuo de la calidad de la atencion en salud, a partir de un diagnostico
que permita identificar, planear y ejecutar las oportunidades de mejora; asi como
realizar su seguimiento minimizando los riesgos durante la prestacion de servicios.

Teniendo en cuenta que en la ESE HICY no se contaba con un plan de mejoramiento
continuo de la calidad de los servicios de salud con enfoque en acreditacion en las
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vigencias anteriores, para lograrlo durante la vigencia 2022 se disefio un plan de
mejoramiento continuo con enfoque en acreditacion, el cual se implemento durante la
vigencia evaluada y se ejecuté en un 100% durante la vigencia, incluyendo fas
siguientes actividades:

LOGROS

Coordinacién de la realizacién de comités institucionales de obligatorio cumplimiento.
Disefio del formato de autoevaluacion del PAMEC.

Conformacion del Equipo de autoevaluacion del PAMEC.

Asistencial técnica PAMEC en el Instituto Departamental de Salud N.S..

Asistencial técnica SUA en el Instituto Departamental de Salud N.S..

Auditoria externa PAMEC interventoria Régimen Subsidiado

Con elio se demuestra que se cumplié con el indicador No 2 propuesto en el plan de
gestion gerencial.

EVIDENCIAS Y SOPORTES

Todos los soportes y actas se encuentran disponibles para su consulta en la oficina
de la asesora de calidad Dra. Gleidy Paez Ortiz,

DEBILIDADES:
Cambios en el esquema metodolégico aplicado en las autoevaluaciones que se
realizaron en afios anteriores.

ANEXO:
Certificacion de la oficina asesora de calidad, Dra. Gleidy Paez Ortiz

Carrera 2 No. & — 13 cel. 32080441 49 — II8E241T7 12 Nit. 20004587101

[P Y STV PTG S SYRSUPpy_ Y Tl SSRGS W SRy SN IR WEEC PRy S AL S




PLANEACION Y GESTION ESTRATEGICA

COMUNICACIONES

VERSION: 02

£.5 F HOSPITAL

Isabel Ceolis Yohiex

COMUNICACION EXTERNA

Pagina 1 de 1

3. Gestion de ejecucion del Plan de Desarrollo institucional.

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

Operacidh | Cong¢epto " Fuente Priimaria *
Nimero de metas del plan lnforme del responsable de planeacmn
a operativo anual cumplidas de la ESE e informe de revisoria fiscal

en caso de existi, de lo contrario,
informe de control interno de la entidad

{.Nimero de fetas del
e o« . Cagh
operativo anual prqgramadas

plan

' Iriforme del responsable ‘de-planeacion
 de la ESE e’informe de re“1$oria fiscal

en, caso de existir, de ] contrano

| infdrmie de control interno/dé Ia enfidad’

Razon de cumplimiento

Razdn de Cumplimiento

TUnidad de medicién

Razén geometnca de cumphmnento

 Estandar propuésto

>=090 . Lt

Rango de variacion

1
N *
4

0.00 a >=0.90

Concepto ‘

Definicion

'Numerc de metas del
operatlvo anual cumplidas

¢
B}

plan |

Corresponde & la cantidad de metas del
plan operativo institucional y el grado de

‘cumphmlento de las comprometidas
| para la vigencia evaluada _

Nimero de metas del
operativo anual programadas

plan

Corresponde a la cantidad de metas del
plan operativo institucional y el valor
esperado de las mismas al final de la
vigencia evaluada

El Decreto 1876 de 1996 establece la obligatoriedad a todas las Empresas Sociales
del Estado de contar con un Plan de Desarrollo Institucional que sirva de guia al

proceso de modernizacion de su estructura organizacional y de sus servicios.

Es necesario consignar en un documento que sirva de base a la Junta Directiva, a la
Gerencia, a la Administracion v al talento humano los lineamientos que se desprendan
del estudio del sector, el municipio y la Empresa y que se han fijado como metas en la
organizacion de la empresa y su fortalecimiento, que permita fijar politicas de

desarrollo con coherencia al Plan y asi obtener los resultados esperados.
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Para la vigencia 2022 el resultado de este indicador fue el siguiente:

Variacién
: Resultado Observada
Area Indicador LineaBase |del periodo| opel
evaluado Periodo a
Evaluar
Direccién o : N a ]
Yy Gestién de ejecucion del Plan de| __ ‘ ,
Gerencia | Desarrollo institucional. = 0.%0 080 | 000
20% .

En el mes de abril de la vigencia 2020 se disefi6 y adopto en la ESE HICY el Plan de
desarrollo institucional, herramienta indispensable para el crecimiento y proyeccion
organizacional de la empresa.

Para hacer seguimiento y evaluacion a la ejecucion del Plan de Desarrollo
Institucional en el periodo enero a diciembre de 2022, se cuenta con una herramienta
como el Plan Operativo Anual, con el cual hacemos anualmente la planeacion
suficiente para que se puedan lograr los objetivos y metas propuestas en el plan.

LOGROS

Se elaboré el Plan Operativo de la vigencia 2022 el cual conto con la intervencion de
cada uno de los lideres de areas y de procesos, a través del cual se pudo hacer
seguimiento a las actividades y tomar los correctivos cuando se presentaban
desviaciones en la ejecucién del mismo.

Al realizar la evaluacién de la ejecucién del Plan Operativo Anual 2022 realizada por
el responsable de la planeacion en la entidad, nuestro Coordinador Administrativo y
Financiero; se pudo determinar que se cumpli6 con el 90% de las acciones
propuestas en el plan.

De esta forma se demuestra que se superé el estandar propuesto para el indicador 3
en del plan de gestién gerencial.
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EVIDENCIAS Y SOPORTES

Todos los soportes y actas se encuentran disponibles para su consulta en la oficina
de la coordinadora de Control Interno Dra. Lizeth Martinez

ANEXO:

Certificacion de la oficina de la Coordinadora de Control Interno Dra. Lizeth Martinez

__AREA ADMINISTRATIVAY FINANCIERA

4. Riesgo Fiscal y Financiero

FICHA TECNICA DEL INDICADOR J
' Operacién | Concépto' . " Fuente Primaria. ",

Categonzac;on de la ESE por | Certificacion del Ministerio de la
parte del Ministerio de Ila | Proteccién social

Proteccion Socnal segun el riesgo.
' Razoén de cumplimiento. . o
Razén de Cumplimiento

T

| Unidad de medicion Medida de cumplimiento® anual, seguin
I L | especifica de riesgo financiero del MPS
| Estandar propuesto ESE categorizada en Rlesgo Bajo
* | Rango'de variacion - Rlesgo algo, riesgo medlcw fiesgo bajo,
RN e sin riesgo I
| Concepto Definicién, . .. .

1 Categorizacion de Ia ESE por | Se refiere al resultado de Ia cIaSIf cacion
-| parte del Ministerio de la|anual del riesgo de la ESE emitida por
Proteccion Social segtin el riesgo. [ el MPS  teniendo en cuenta sus
: condiciones de mercado, equilibrio y
viabilidad financiera a partir de sus
indicadores financieros

Este indicador corresponide a lo contemplado en la Ley 1438 del 2011 articulo 80, y
consiste en el riesgo de las Empresas Sociales del Estado teniendo en cuenta sus
condiciones de mercado, de equilibrio y viabilidad financiera, a partir de sus
indicadores financieros.

La evaluacién del rlesgo realizada por el Ministerio de Salud y de la Proteccion Social
correspondiente a la vigencia 2022 esta suspendida de acuerdo a lo establecido en la
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Resolucién 856 de 29 de mayo de 2020 Articulo 6to. "hasta el término de Emergencia

Sanitaria."

LOGROS

Se desarrolld la matriz de categorizacién del riesgo determinada por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social como instrumento de medicién y monitoreo del riesgo fiscal
y financiero, a partir de la informacién correspondiente a la vigencia 2022 reportada
en el aplicativo del Decreto 2193 de 2004, dando como resultado “Sin Riesgo”..

De esta forma la ESE HICY cumplié con el indicador No 4 del plan de Gestion

Gerencial.

ANEXO:

Certificacion de la oficina financiera, Sr. José M. Morales Torres.

5. Evolucién del Gasto por Unidad de Valor Relativo (UVR) producida: 5%.

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

Operdcion |~ AConcepto ‘ 'Fuente Primdria,
Gasto de funcionamiento y de | Ejecucion presupuestal reportada al
a operaciéon comercial y prestacion | sistema de informacion SIHO en
de servicios en la vigencia objeio | cumplimiento de Decreto 2193 de 2004,
de evaluacion 6 la norma que lo sustituya.
" Ndmera de UVR producidas en la | Ficha técnica de la jpagina Web del
- vigencia objeto de evaluacion | SIHO del Ministerio deé Salud y
b ] L Proteccion Socia 7
c Gasto de funcionamiento vy | Ejecucion presupuestal reportada al
operacién comercial y prestacion | sistema de informacion SIHO en
de servicios comprometido en la | cumplimiento de Decreto 2193 de 2004,
vigencia anterior - en valores | 6 la norma que lo sustituya
constantes del afio objeto de
evaluacién-
d | NGmero de UVR producidas en la | Ficha técnica de la pagina Web del
| vigencia anterior SIHO del Ministerior de Salud vy
] X | Proteccion Socia .~ *' ¢
(a/b) / Razdén de cumplimiento
(c/d)
S , » _ Razon de Cumplimiento.
Unidad de medicion Razén geométrica de cumphmxento
Estandar propuesto >=0.90" - L
Rango de variacion 0.00 a >=0.090
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Condepto Definicién

Gasto' comprometido” en el afio | Corresponde 4l valor total del gasto
obJeto de Ja evaluacion, sin incluir presupuestal de la ESE;, objeto de
"cuentas por pagar compromiso, con registro ‘presupuestal |

emitido, una vez descontadas las
) \ "‘cuentas por pagar al CIerre de la
f . vigenciaevaluada. . .

Numero de UVR producidas en la | Corresponde a la cantidad de Unidades
vigencia de Valor Relativo (UVR) producidas por
la ESE durante la vigencia evaluada,
segln la metodologia establecida por el
Ministerio de salud y Proteccion Social
en el aplicativo SIHO, o en el que lo
sustituya.

| Gasto comprémetido en la | Corresponde al valor fotal del gasto
.| vigencia antefior - "en valores pre‘supuestal de la ESE, .objeto de
.constantes del afic objeto de | compromiso, con registro presupuestal
»| evaluacidn- , sin incluir cuentas | emitido, una vez descontadas las |
«| por pagar W cuentas por pagar al cierreé de la
- 1 * | vigencia" anterior, deﬂactado segtlin la

. metodologla establecnda por él

» i I L

Ministerio de Salud'y Proteccion'Social

Ntmero UVR producidas en la | Corresponde a la cantidad de Unidades
vigencia anterior de Valor Relativo (UVR) producidas por
la ESE durante la vigencia anterior,
segun la metodologia establecida por el
Ministerio de salud y Proteccion Social
en el aplicativo SIHO, o en el que lo
sustituya.

Este indicador se evaltia el comportamiento del gasto frente a la Produccion de
Servicios de la vigencia, la produccién se mide en Unidades de Valor relativos
producidas.

El indicador mide la eficiencia en el manejo del Gasto frente a la produccion,
buscando el equilibrio entre ellos. Existe eficiencia cuando el crecimiento del Gasto es
igual o menor que el crecimiento de la Produccién al comparar dos periodos.
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Para la vigencia 2022, el resultado de este indicador fue:

UVR 123.331.56 | 19.721.72 |

| Gastos de'funcionamiento_ ». . 2 21755679,. e
UVR 97.574.56 .22.726.79 |

pre
, evaluado sincx p/ No. UVR
Evolucion del producidas en el afio evaluado , ek
Gasto,por UVR | Gasto comprometido en el afio . 0.86
, | anterior sin ¢ x p, en $ constantes 22.726.79 !
« " |/ No. UVR producidas en el afio 3
' | anterior L

Para la vigencia 2022 el resultado de este indicador fue el siguiente:

Resultado | Variacion
. ‘ del Observada
icador inea B. ..
Area Indicador Linea Base periodo | en el
evaluado | Periodoa
Evaluar
Financlera y Evolucion del Gasto por Unidad de Valor| _ | TR
- . volucion e a po tda al ) . : i
i«gymstratlva Relativo (UVR) producida: 5% > 080 | 086 L -0.04
(] - )

Este indicador al igual que el anterior se considera de eficiencia financiera, por ello
son pilares en la ejecucién del drea correspondiente para poder mantenerlos dentro

del estandar meta propuesto.
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LOGROS

Aplicativo para calcular la Unidad de Valor Relativa (UVR)

Nivel de atencion de la IPS a analizar
rActualizado: 17 de abril de 2015

o o ..}
Produccion

I reportado en el UVR por
periodo servicio
L _____Congepto___ 1.2 3 i _analizado |
2 ‘DOSIS de blOlOglCO aphcadas ) .
204 Controles e enfermena (Afencion prenatal /| 0.75 560 o 420,00
crecimiento y. desgrrollo)M
205 | Citologfas cervicovaginales fomadas 2,00 481 T 96200
902 | Otros controles de enfermeria de PyP 075 641 480.75
(leerentes a atencion prenatal Crecumlento y i
desatrollo) “ .
900 | Nmero de visitas domiciliarias e lnstltuqonales 237 2,967 7,019.92
-PIC- -
901 | Nmero de sesiones de talleres colectivos -PIC- | 1.82 13 © 2366
207 | Consultas de mé&lii_:i;:a general electivas 1.82 ’ 11,889 ' . 21,637.98
r,ealizagja‘s
208 | Consultas de medicina general urgentes 527 = | 2,193 11,557.11
realizadas N v
209 | Consultas de medicina especializada electivas | 2.60 -
realizadas . >
733 | Consultas de medicina especializada urgentes 753 -
tealizadas
211 | Total de consultas de odontologfa realizadas | 1.82 1,675 3,048.50
{valoracion) ¥
212 | Sellantes aplicados 1.06 2,822 299132
213 | Superficies obturadas (cualquier materialy 1,06 7,100 7,526.00
214 | Exodoncias (cualquier tipo) 2.10 448 940.80
216 | Partos vagiriales " | 65.00 1 4, 715.00
217 | Partos por cesarga 77.50 -
225 | Total de dias estancia de los egresos - 1164 1564 | 11 118.14
10.74 !
229 | Dias estancia Cuidados Intermedios 5133 -
230 | Dias estancia Cuidados Intensivos 108.55 -
234 | Total de cirugias realizadas (Sin incluir partos, - ' 320 ‘ '26,240.00
cesareas y otros obstetrlcos) 82.00 13809 262.10 K
240 { Examenes de: laboratorlo - 198 3.10 6.98 19,661 ' 38,928.78
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|24‘.l ‘I“Nﬂmero de imagenes diagnésticas tomadas. | - 473 651 3740 91

UV total. .

DIFICULTADES

El estandar meta es de < 0.90, la tendencia muestra un resultado de 0.86, una
disminucion importante del resultado de este indicador respecto a lo logrado en la
vigencia 2021. Cabe resaltar que la empresa proyecia sus gastos en base a las
necesidades de la empresa, los niveles de produccion por servicios aumentaron
considerablemente en el 2022 respecto a lo alcanzado en el 2021.

Otro aspecto que influyd es que la ESE HICY mantuvo constante {a contratacién de
de profesionales en medicina general los cuales garantizaron en promedio la
asignacién de 101.376 citas durante la vigencia.

ANEXO:

Ficha técnica de la pagina Web del SIHO del Ministerio de la Proteccion Social
Certificacion de la oficina financiera, Sr. José M. Morales Torres.

6. Proporcion de medicamentos y material médico -quirdrgico adquiridos
mediante mecanismos de compras conjuntas, a través de cooperativas
y/o de mecanismos electronicos

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

»

Operacién, | Concepto  Fuente Primaria’ . .

Valor total adquisiciones de | Informe del responsable del éarea de
a medicamentos y material medico- | compras, firmado por el Revisor Fiscal. En
quirirgico  realizadas  mediante | caso de no contar con Revisor Fiscal,
mecanismos de compras conjuntas a | firmado por el Contador y el Responsable de
través de cooperativas de Empresas | Control Interno de la ESE
Sociales del Estado y/o mecanismos
electronicos
b | Valor total de adquisiciones de la ESE | Informe del responsable “del 4rea de
| por medicameritos y material medico- | ¢ompras, firmadé por el Rewsor Fiscal. En
quirtrgico. | casd de mno contar con Revisor Fiscal,
t  firmado por el Contador y €] Responsable de
0 ‘ | Control Interno de la ESE.
a/b Razon de cumplimiento
"' " Razonde Cumplimiento . .. .

Unidad de medicion Razén geométrica de cumplumento
Estandar propuesto =0,70 e
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Rango de variacion 0.00 2 >0.70
Cdncepto . Defi nicién' ‘ —

Valor  total  adquisiciones  de | Corresponde al valor total de las compras de
g medlcamentos v material medico- | medicamentos 'y material medlco-qmrurgxco'
uqmrurgxco reahzadas mediante {por.la ESE drante la vigencia evaluada,
' mécanismos de tompras conjuntas a | utilizando  mecanismos dé  compras
través de cooperativas. de Empresas | conjuntas, a través de Cooperativas de
Sociales del Estado y/o mecanismos | Empiesas  Sociales  del Estado y/o
elecirénicos . plataformas, compras ., eléctronicas

a e , legalmente establecidas en el fué‘is‘.

Valor total de adquisiciones de la ESE | Corresponde al valor total comprometido en

por medicamentos y material medico- | el presupuesto de la ESE, por compras de

quirtrgico medicamentos y material medico-quirtirgico
al cierre de la vigencia evaluada.

Con el propésito de promover la eficiencia y transparencia en la contratacion las
Empresas Sociales del Estado podran 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 coniratacion publica.

Para la vigencia 2022 el resultado de este indicador fue el siguiente:

Resultado | Variacién
. ndicad i B del Observad
ndicador. ea Base . ]
Area : - " periodo aenel
evaluado PeriOdO a
Evaluar
Financieray |Proporcion de medicamentos y material médico - T ’
. +, |quirdrgico adquiridos mediante mecanismos de| > | = . a
Administrativ compras conjuntas, a través de cooperativas ylo} = | 0.70 [ 000 -0.70
a40% de mecanismos electrénicos: 5% % N S
i Lt

LOGROS

La ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ dando cumplimiento al Estatuto Interno de
Contratacién, aprobado por Junta Directiva, realiza adquisicion de medicamentos,
material médico quirlirgico, material para odontologia y para laboratoric a través de
procesos de minima cuantfa o convocatoria publica cuando estos procesos
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sobrepasan los montos establecidos, garantizando los principios de publicidad,
objetividad, pluralidad y seleccién objetiva, utilizando mecanismos electrénicos como
la Pagina Web y el SECOP.

La ESE compra directamente a depésitos y laboratorios con el fin de eliminar la
intermediacion que elevan los costos de adquisicién, igualmente los insumos se
seleccionan item por item por lo que se adquieren los productos en los depositos y
laboratorios que mejor precio y calidad otorguen a la institucion.

DIFICULTADES

La ESE HICY ha realizado convocatorias a los hospitales de la red prestadora de
servicios de salud del departamento Norte de Santander, especificamente la ESE
NOROCCIDENTAL y la ESE HOSPITAL EMIRO QUINTERO CANIZAREZ, las cuales
por ubicacién geografica estan cerca a la ESE HICY, con el fin de estudiar opciones
de compras conjuntas sin respuestas por parie de estos.

7. Monto de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios de
personal de planta y por contratacién de servicios y variaciéon del monto
frente a la vigencia anterior

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

Operacién _ " Concepto »" 7 Fuente Primafia’ " .
Valor de la deuda superior a 30 dias Certiﬁcaclon de revisoria fiscal. En caso de
a por concepto de salarios del personal | no contar con revisor fiscal, Certificacion

de planta o externalizacion de | del contador de la ESE.
servicios, con corte a 31 de diciembre
de la vigencia objeto de evaluacion

B 7 | Valor de la deada superior a 30 dias | Certificacion de'revisoiid fiscal. En caso de
| por concepto de salatios del personal } no contar con revisor ﬁscal Cert1ﬁcac1on
lde planta y por concepio de | del contador'de la ESE. .

' contratacion de servicios, con corte a | Fo

31 de diciembre de ld vigencia | oy

«+} anterior, en valores,constantes : L

a/b Razén de cumphmlento
' ", Razén de Cumplimiento e
Unidad de medicion Pesos comentes
 Estandar propuesto . 0.00 . v
Rango de variacion 0.00 a0.00
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Concepto Definiciéon

Valor de la deuda superior a 30 dias
’ por concepto de salarios del personal
de planta o externalizacion de
“servicios, con corte a 31 de diciembre
| de la vigencia objeto-de evaluacion

 adeudada "por 1a ESE por concepto de

Corresponde a la sumatoriz de la cantidad

salarios al personal de planta de 1a entidad,
més la cantidad adeudada por concepto de
confratacion de servicios al cierre de la
vigencia evaluada. A .

Valor de la deuda superior a 30 dias
por concepto de salarios del personal
de planta y por concepto de
contratacién de servicios, con corte a
31 de diciembre de la vigencia

' contratacion de servicios al cierre de la

anterior, en valores constantes

Corresponde a la sumatoria de la cantidad
adeudada por la ESE por concepto de
salarios al personal de planta de la entidad,
mas la cantidad adeudada por concepto de

vigencia  anterior, deflactada  segiin
metodologia establecida por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social

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

Para la vigencia 2022 el resultado de este indicador fue el siguiente:

Resultado
Area Indicador LineaBase |del periodo
evaluado
: Monto de Ia deuda superior a 30 dias por concepfo .
Gestidn p .
Financiera de salarios de personal de planta y por contratacion | _ 0.00 ‘ 0.00
. . Y de servicios y variacién del monto frente a la vigencia e ' "
Administrativa anterior: %

Con este indicador se pretende que las deudas por concepto de salarios de planta y
contratacion de servicios de recurso humano no sean superiores a 30 dias, a fin de
garantizar eficiencia en los pagos del personal responsable de la produccion vy
prestacion de servicios y mantener un clima organizacional adecuado.
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_INDICADOR _______Re s 2|
Monto-de la Deuda Superiora 30, ‘ o
‘ por concepto de salarios del 0.00 f‘ !
Monto de laDeuda personal de planta y por concepto
Superior,a 30 por  de coniratacién de servicios con P 0.00
concepto.de corte a 31 de diciembre de la r
salarios. del vgenma objetode evaluacion . Pt
personal de planta | Monto de la Deuda Superior a 30 : _,
y por concepto de por concepto de salarios del 0.00 ? '
iohde | personal de planta y por concepto §
‘servicigs y- “ »“’ | de contratacién de servicios con i
variaciéndel | corte a 31 de diciembre de la
montofrente ala | vigencia objeto de evaluacion)-(
vigencia anterior | Valor de la Deuda Superior a 30 o
' por concepto de salarios del 3
personal de planta y por concepto
de contratacién de servicios con o
corte a 31 de diciembre de la P
vigencia anterior

LOGROS

Los salarios y prestaciones sociales se cancelaron oportunamente

Lo anterior demuestra que la gestion de pago de las deudas por este concepto fue
favorable toda vez que se acercaron a cero deudas superiores a 30 dias por este

concepto.

ANEXO:
Certificacion de la Contadora de la ESE HICY Dra. Nury O. Garcia Celis.
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8. Utilizacién de informacion de Registro individual de prestaciones

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

Operacidn . | Concepto .

‘Fuente Primaria

Informes del andlisis de la prestacion
de servicios de la ESE a la Junta
Directiva con base en RIPS en la
vigencia

"1En el cdso de
| clasificadas en primier nivel el informe
) debera contener la caractenzacmn de

2 g

‘Guenta, ~iCOmo* munmo
| epidemiologico y las frgcuenclas de
' uso de los servicios

instituciones |

poblacxon capltada, temendo en’
el perfil’

1) Informe del responsable de Planeac;,ién de
la ESE o quien haga sus veces,

2) Actas de Junta Directiva.

Razén de cumplimiento

Razén de Cumplimiento

Unidad de medicion

Numero de informes anahtlcos de RIPS
durante la vigencia

Estandar propuesto |

0, 1, 3, 5 mimeros enteros

Rango de variacion

Cbricepto

Definicion

| deservicios de la ESE a la Junta
-Ditectiva con base en RIPS en la
. vigendia.,

“Informes del analisis de la prestacion |

Se refiere a la presentacion de informes
analiticos con bdse en Ios Registros
Individuales de Prestacion de Servicios.

.(RIPS) a pacientes de Ia ESE , durante la

L ' vigencia evaluada

Este indicador esta relacionado con el analisis que deben realizar las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, en lo referente a perfil epidemiolégico y frecuencia
de uso, y de esta manera idear estrategias encaminadas a mejorar los procesos de

atencion en salud.
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Para la vigencia 2022 el resultado de este indicador fue el siguiente:

Resultado
L. . det
Area indicador Linea Base .
IS periodo
evaluado
Gestion Financiera |Utilizacion de informacién de Registro individual de| _ | . s00 | 400
y Administrativa prestaciones — RIPS: TGRS :

LOGROS

La E.S.E HICY viene presentd cuatro (04) informes de Andlisis de RIPS a la Junta
Directiva durante la vigencia del 2022, los cuales incluyen informacién completa de la
prestacion de servicios por cada proceso incluyendo la de los CAES de Aspasica y La
Vega, de esta manera la Junta se mantiene informada y actualizada para la toma de

decisiones misionales y de prestacién de servicios.

Se concluye que se cumplié con el indicado de gestién No 8 generando los RIPS y
haciendo de ellos una fuente de informacion para evaluar la prestacién de servicios en
la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ.

EVIDENCIAS Y SOPORTES

Informes de Analisis de RIPS radicados a los miembros de la Junta Directiva y las
actas de junta donde se consigna la presentacién y sustentacion de cada informe por

parte de la Gerente.

ANEXO:

Certificacion del Profesional Especializado de la ESE HICY Sr. José M. Morales
Torres
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9. Resultado Equilibrio Presupuestal con Recaudo

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

Operacion | Concepto

Fuente Primaria .

Valor de la ejecucién de ingresos Ejecﬁcién presupuestal reportada al sistema

a totales recaudados en la vigencia
(incluye recaudo de CxC de vigencias
anteriores)

de informacién SIHO en cumplimiento de
Decreto 2193 de 2004, o la norma que lo
sustituya

b |Valor de la ejecucion de gastos
| comprometidos incluyendo CxP de

L v1gencxas antenores
i ’rf H I

LN
Pofeas

1 Ejecucion presupuestal reportada al sistema

de informacién SIHO en cumplumento de
| Decreto. 2193 de 2004, o la norma que lo
sustifdya | ¢ e

A

Razon de cumplimiento

Razon de Cumplimiento

T Unidad de medicion

Razén geométrica de cumphmIento

' Estandar proptesto

El informe debe haber sido recibido dentro
de los términos establemdos en el Decreto |

- 2193 por parte del Mxmstemo de Salud y
| Proteccién Social y contar con'la validacion
 de Ia Direccién Munieipal Departamental o

e o { Distrital de Salud o
Rango de variacién 065
Conlcepto Definicion

Valor de la ¢jecucién de ingresos
totales recaudados en la vigencia

 afiteriores)

(incluye recaudo de Cx€ de vigencias

' Corresponde al monto del recdudo efectivo

(ejecucion presupuestal de mgresos) de la
ESE a 31 de diciembre, dé¢ la wigencia

' evaluada, incluyendo las Ciientas por Cobrar

de vigencias anteriores

Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP de
vigencias anteriores.

Corresponde al monto de los compromisos
(ejecucion presupuestal de gastos) de la ESE
a 31 de diciembre de la vigencia evaluada,
incluyendo las Cuentas por Pagar de
vigencias anteriores

Este indicador mide el equilibrio presupuestal total de la institucién entre los Ingresos
recaudados totales y los Gastos comprometidos totales del periodo a evaluar
incluyendo las Cuentas por Cobrar y por Pagar de Vigencias Anteriores, esto

determina el excedente y/o déficit de caja de la Entidad en el periodo a evaluar.
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Para la vigencia 2022 el resultado de este indicador fue el siguiente:

Resultado
Area Indicador Linea Base |del periodo
o o evaluado
Gest.lo_n Fln'anclera Y | Resultado Equilibrio Presupuestal con Recaudo:5% >= 1.00 1.01
Administrativa

Para la vigencia 2022, el resultado de este indicador fue:

alor ejecucién de ingresos ,
v ‘ totales recaudados en la 2.547.547.298 + ¢
Resultado del vngenma objeto de evaluacién "
Equilibrio (incluyendo.el valor de C x C de T 10
presupuestal a vigencias anteriores) voop ¥
partir del Recaudo Valor ejecucion de gastos § }
L | comprometidos en la vigencia 2.515.791.025 | **
N § . objeto de evaluacién (incluyendo '
! el valor de comprometidos de C x i
., ¢ 5 P de vigencias anteriores)
LOGROS

Con este resultado se muestra un adecuado comportamiento de los gastos frente al
recaudo de la empresa dado que con los ingresos efectivamente recaudados se logré
cubrir en un 101% los gastos comprometidos de la ESE durante la vigencia 2022, es
decir se logré punto de equilibrio a partir del recaudo en la vigencia, interpretando que
por cada peso comprometido en el gasto la ESE HICY tiene 1.01 pesos para
respaldario.

Cabe resaltar la insistente labor en la recuperacion de cartera mediante la
circularizacién mensual de oficios, cobro directo a través de derechos de peticion,
incluso la intervencién de entidades de control como la Superintendencia Nacional de
Salud y la Contraloria General del Departamento las EPS del Régimen Subsidiado
con presencia en el municipio adeudan a la ESE HICY un monto que supera los 444
millones de pesos, de los cuales 246 millones corresponden a cartera clasificada con
mas de 360 dias, situacién que para una ESE con una estructura de ingresos tan
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pequeiia, puede afectar considerablemente lograr punio de equilibrio a partir del
recaudo.

Sin embargo el comportamiento de este indicador se considera satisfactorio.

DIFICULTADES

La crisis en el flujo de recursos del Sistema de Salud, es por todos conocidos, que las
EPSS no pagan de manera oportuna lo relacionado a eventos y liquidacion de
contratos por prestacion de servicios de salud de ofras vigencias, afectando
considerablemente el recaudo.

EVIDENCIAS Y SOPORTES

Ejecucion presupuestal de ingresos y gastos vigencia 2022.
Informe de ejecucion presupuestal Pagina Web SIHO del Ministerio de la Proteccién
Social

ANEXO:

Certificacidn del Profesional Especializado de la ESE HICY Sr. José M. Morales
Torres
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10.Oportunidad en la entrega del reporte de informacion en cumplimiento de
la Circular Unica expedida por la SNS o la norma que Ia sustituya:

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

Operacion | . _Concepto | Fuente Primaria = |

Cumplimiento oportuno de los Supenntendencxa Nacional de Salud
informes, en términos de la
normatividad vigente
oy Razon de cumplimiento 7
Razén de Cumplimiento
lnfox:me de la vigencia, que ,.cumple con los
o | requisitos. ‘ndrmafivos, ‘e }
coténidos” - ¢ b

Estandar propuesto El informe debe haber sido re01b1do dentro
' de los términos establecidos en la Circular
Unica de la Superintendencia Nacional de
| | Salud, por parte de esta misma entidad.
1 Rango de variacién . . 10,0,5 L

i 4

~ [ Unidad de medici

ATV

qoso f

| Concepto  Definicion I

‘| Cumplimiento oportuno de los | Se refiere a la presentacmn de mformes
| informes, en términos de la | establecidos en la Circular Unica de la
| normatividad vigente Superintendencia Nacional de Salud, para
L las Empresas Sociales del Estado, con los
cortes y fechas de presentacion estipulados
en la norma

Este indicador se refiere a la oportunidad en la enirega de la informacion sobre el
cumplimiento de la circular Unica que se tiene que presentar a la Super Intendencia de
Salud.

Para la vigencia 2022 el resultado de este indicador fue el siguiente:

Resultado
Area Indicador Linea Base |del periodo
evaluado
Gestion Oportunidad en fa entrega del reporte de informacion %gmfé"géeg: ;
Administrativa y en cumplimiento de la Circular Unica expedida por la terminos No Cumple
Financiera SNS o la norma que la sustituya: 5% b revistos ‘
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LOGROS

La Circular Unica debe reportarse en dos oportunidades en el afio con una
periodicidad semestral, para el primer semestre se cumplié con el reporte oportuno de
la informacion, tal como se venia haciendo en los semesires anteriores para el
segundo trimestre no hubo reporte.

DIFICULTADES

Las comunes son las relacionadas con el acceso a la plataforma donde se hace el
cargue de la informacion con destino a la Superintendencia Nacional de Salud .

EVIDENCIAS Y SOPORTES

Pantallazo del cargue de la Circular Unica primer y segundo semestre 2022 en el
aplicativo de la pagina de la Superintendencia Nacional de Salud.

ANEXO:

Certificacion del Profesional Contadora de la ESE HICY Sr. Nury O. Garcia Celis

11.Oportunidad en el reporte de informacién en cumplimiento del Decreto
2193 de 2004,6 la norma que la sustituya:

FICHA TECNICA DEL INDICADOR
Operaéion | = Concepto A Fuente Primaria °
Cumplimiento oportuno de los | Ministerio de Salud y Proteccidn Social.
informes, en términos de la
normatividad vigente
Wb __________ Razdn de cumplimjento . . 7
Razon de Cumplimiento
Unidad de medicién | Informe de la vigencia ¢ue ¢imple con los
| requisitos normativos €n. términos y
_ | contenidos ‘ )
Estandar propuesto Cumplimiento dentro de los términos
previstos
{ Rango de variacion 0,6,5
, |Concepto . Definiciéon . |
" Cumplimiento  oportuno de los | Se refiere a la presentacién de informes
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‘informes, en términos de la | establecidos en el Decreto 2193 de 2004, al
| normatividad vigente Ministerio de Salud y Seguridad Social, para
las Empresas Sociales del Estado, con los
] cortes y fechas de presentacion estipulados
en la norma

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

Para la vigencia 2022 el resultado de este indicador fue el siguiente:

Resultado
Area Indicador LineaBase |del periodo
evaluado
Gestion Oportunidad en el reporte de informacién en g:nmtfggéeg:
Administrativa y cumplimiento del Decreto 2193 de 2004,6 la norma " términes 1 No Cumple
Financiera que la sustituya: mg,}ig;gos;‘ |
LOGROS

Se incorporé a la plataforma SIHO la informacién correspondiente al 1er y 4fo
trimestre de la vigencia 2022 de manera oportuna.

DIFICULTADES

El reporte extemporaneo de la informacién del 2do y 3er trimesire se debe a
inconvenientes presentados en el funcionamiento de los moédulos contables y
presupuestales del software adquirido a la empresa STEFANINI SYSMAN.

Como consecuencia a lo anterior la ESE HICY tubo que adquirir unas actualizaciones
al software adquiridos mediante contrato de prestacion de servicios No. 097 de agosto
de 2022 las cuales tomaron un tiempo considerable para su vinculacién con la
plataforma existente
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EVIDENCIAS Y SOPORTES

Pantallazo del cargue de la informacion al aplicativo del Decreto 2193, informes
trimestrales, semestrales y anual 2022 en el aplicativo de la pagina de Ia
Superintendencia Nacional de Salud.

e A K T s s S I ST

EICHA TECNICA
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ANEXO:

Certificacion del Profesional Especializado de la ESE HICY Sr. José M. Morales
Torres
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__AREA DE GESTION CLINICAOASISTENCIAL _________

21.Proporcion de gestantes captadas antes de lIa semana 12 de gestacion

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

Operacién |

Concepto

Fuente Primaria,

a

Numero de mujeres gestantes a
quienes se les realizo por lo menos
una valoracion médica y se
inscribieron el Programa de Control
Prenatal de la ESE, a mas tardar en la
semana 12 de gestacion

Informe del comité de Historias clinicas

« | Numero' total de “miljeres gestantes |
{ indentificadas en Ja vigencia objeto de
| evaluacion

Informe del comité de Historias clinicas

L

&

Razén de cumplimiento

Razén de Cumplimiénto

Unidad de medicion

Razén geométrica de cumplunlento

. Estandar propuesto . >0,85 . e
Rango de variacion 0.0 hasta >0.85
Céncebto Déf‘ nicion

' Numero de mujerés gestantes a
 quienes se les realizo por lo menos
‘una valoracién médica y se

| inscribieron ¢l Programa de Control

Prenatal dela ESE -a mas tardar en la

Corresponde a la cantidad de mujeres
gestantes atendidds en la ESE durante la
vigencia evaluada que recibieron por Io |
menos una valoracién pog -parté de un
médico de la enfidad antes de.id. duodécima

CODIGO: GDI-F-03

{12%) semana de gestacion y se. iniscribieron
formalmente en €l Programa msﬁtucmnal de

- Control Prenatal. »
Corresponde a la cantxdad “de mujeres
gestantes atendidas en la ESE durante la
vigencia evaluada.

' semana 12 de gestacwn

Total de  mujeres  gestantes

identificadas

La mortalidad materna constituye un problema de salud pulblica y la meta es
disminuirla en el Municipio y en el Departamento al igual que en el pais y para tal fin el
Ministerio de Salud, desarrollé una Guia mediante la expedicién de la Resolucion 412
de 2000, que consiste en un conjunto de estandares y recomendaciones asistenciales
que intentan proporcionar a los clinicos, pacientes, familiares, investigadores,
compafiias de seguros y demas personas interesadas, informacién acerca de los
aspectos de la deteccion temprana de alteraciones del embarazo.
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Cada paciente debe ser evaluado en particular y el clinico definira si requiere de
evaluacion y tratamiento por parte de otros especialistas. Estas recomendaciones son
acciones tendientes a controlar la mortalidad materna. Se sugiere revisar esta guia
periddicamente como quiera que los avances en terapéutica puedan modificar las
recomendaciones presentes y, entonces, tener una vigencia de tres a cinco afios.

Para la vigencia 2022, el resultado de este indicador fue:

}w .‘w‘e(‘; iy oo UK & ) : oL 10 ) "t “(
Proporclon de”’ i ‘ oo
gestantes captadas inscribieron en el programade " 0.88
antes de’la semana control prenatal de la ESE a mas AR
12.de gestacién tardar én’la semana 12 de gestacion wo
po e _ ., enlavigencia ;¥ ’
‘ Total de mujeres gestantes T
oo ; identificadas en la vigencia objeto de 96 .
. f evaluacion .
: : Resultado
Area * Indicador Linea Base |del periodo
o evaluado
Area de gestion clinica o | Proporcion de gestantes captadas antes de la o | 70:85 0.88
asistencial semana 12 de gestacion “ P ' .88
LOGROS

En la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ durante el afio 2022 se disefié una
estrategia de captacion temprana a todos los programas de promocion y prevencion,
como una medida para cumplir con este indicador que hace parte del plan de gestién
gerencial; pero también a fin de incrementar la demanda inducida a los programas y
disminuir en nimero y valor d las glosas de las EPS a la ESE.

Esta medida permitié que el porcentaje de captacién de mujeres embarazadas al
control prenatal antes de las doce semanas de embarazo se elevara al 88% durante
la vigencia 2022, garantizando ingreso oportuno al programa, intervencién temprana
de los riesgos, disminucion de la morbilidad durante el control, disminucién de la
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mortalidad materna y asegurando una adecuada preparacion para la atencion
adecuada de un parto y del recién nacido. De esta manera se cumplié con el indicador

No 12 del plan de Gestion Gerencial.
EVIDENCIAS Y SOPORTES
Historia clinica institucional ESE HICY, archivo.

ANEXO:

Certificacion del Enfermera Jefe de la ESE HICY

22.Incidencia de sifilis congénita captadas antes de semana 12 de gestacién

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

Operacion |, Concepto

Fuente Primaria

Numero de Recién Nacidos con
diagndstico de Sifilis congénita en
poblacién atendida por la ESE en la
vigencia,

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

Razon de cumplimiento

)

Razén de Cumplimiento

'{ Unidad de medicién

' Numero de casos

Estandar propuesto Cero (0)
' Rango de variacion : 0,6,5
_Concepto | Definicion

Namero de Recién Nac1dos con
diagndstico de Sifilis congénita en
.| poblacién atendida por la ESE en la
| vigencia.

Se refiere a la cantldad de Remen Nac1dos
en la ESE, durante la vigencia evaluada, que
registraron Diagnéstico de Sifilis Congénita.
Corresponde al recién nacido, mortinato o
aborto, de madre con sifilis gestacional con
tratamiento inadecuado o sin tratamiento.
Un tratamiento inadecuado consiste en:
cualquier terapia materna con antibibtico
diferente a la  penicilina, terapia
administrada a la madre con menos de 30
dias de anterioridad a la terminacion de la
gestacion
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La sifilis gestacional y congénita es considerada un problema de salud publica por su
gravedad, y representa una falla del sistema de salud, por lo que se requiere evaluario
de manera exhaustiva en lo local y lo central.

Entre los factores que contribuyen a la persistencia de la sifilis congénita cabe
destacar la falta de percepcién de algunos proveedores de salud de que la sifilis
materna y la congénita pueden tener consecuencias graves, las barreras al acceso a
los servicios de control prenatal, el estigma y la discriminacion relacionados con las
infecciones de fransmisién sexual.

La sifilis congénita (SC) ocurre cuando la madre con sifilis fransmite la infeccién al
fruto durante la gestacién ya sea por via hematégeno-transplacentaria o durante el
parto por el contacto del neonato con lesiones en los genitales de la madre.

Las lesiones clinicas se forman a partir de la semana 16 de gestacién cuando el
sistema inmunolégico ya se ha desarrollado, aunque el treponema puede pasar la

" circulacion fetal desde la novena semana. Si la madre recibe tratamiento antes de la
decimosexta semana es casi siempre posible que se prevenga el dafio al feto y de
aqui la importancia de la solicitud de pruebas no treponémicas prenatales en el primer
trimestre de gestacion.

Para la vigencia 2022 el resultado de este indicador fue el siguiente:

_INDICADOR _________ Resultados 2022
) . Numero de Recién Nacidos con T
diagnéstico de Sifilis congénita en 0 W
Incidencia de poblacién atendida por la ESE en y
Sifilis- congemtas la vigencia objeto de evaluacion T 0.00
en partos I Total de partos atendidos en la i
atendidosenla . ESE en la vigencia objeto de 1 !
ESE ; evaluacion 2
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Resultado
. . del |
Area Indicador Linea Base .
periodo
evaluado
Area de gestion clinicao | Incidencia de sifilis congénita captadas antes| | ,,-0 w | o 0:-
asistencial de semana 12 de gestacion i :
LOGROS

Dentro de las acciones de fortalecimiento y reorganizacion de los servicios de la ESE
HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ se adelant6 la implementacion 100% de las guias
de atencién del embarazo, con lo cual se busca el mejoramiento de los indicadores
del programa, entre ellos el de evitar que se presenten casos de sifilis congénita por
falta de tratamiento o0 mal manejo de la sifilis gestacional. *

Durante la vigencia 2022 no se reportaron casos de sifilis congénita en el total de
mujeres atendidas en el programa de control prenatal o sala de partos de la ESE. De
esta manera se cumplié con el Indicador No 22 del plan de gestién gerencial

EVIDENCIAS Y SOPORTES

Historia clinica institucional ESE HICY, archivo,
Notificacién No. 017 de 06 de marzo de 2022 del Coordinador del Grupo de Salud
Pablica del IDS NS.

ANEXO:

Notificacion No. 017 de 06 de marzo de 2022 del Coordinador del Grupo de Salud
Publica del IDS NS.
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23.Evaluacion de aplicacion de guia de manejo especifica, guia de atencion
de Enfermedad Hipertensiva

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

Operacioi | Concepfo _Fuente Primaria

a Numero de Historias Clinicas con | Informe comité de Historias Clinicas
aplicacion estricta de la Guia de
atencién de Enfermedad Hipertensiva
adoptada por la ESE

.+ Total de pacientes con Diagnéstico de |
‘ hlpertensmn arterlal atendidos en la |
ESE en la 1v1genc1a, »objeto de |,

1 @i, ook,
i o
h 1“‘1 l

A ,evaluacmn

Informe comité de Historias Clinicds

«
" A L
o ! I

R4 r o
o4 [< u, Kk :” H‘ & it
K

T A
i3 I ’

Razén de cumphmnento
Razén de Cumplimiento .
Razdén geométnca de cumphrmento ]

' Unidad de medicic’m

Estandar propuesto 2090 ( b
Rango de variacion 0.0 - >0.90
Concepto T Déﬁniéién —

Numero de Historias Clinicas con |
“aplicacion estricta. de la Guia de |
' atencién de Enfermedad Hipertensiva |

Se refiere al total de historias ‘clinicas de
paciefites  atendidos durante Ia. vigencia
evaluada en la ESE, .con D1agnost1co de

Enfermedad prertenswa/Hlpertensmn
Arterial en lds cunales sé verlﬁcé, por parte
- del Comité de Historias Clinicas de la
g entidad, la estricta aplicacién, dé la Guia
| especifica de manejo adoptada por la ESE

“adoptada por la ESE

Corresponde al total de historias clinicas de
pacientes atendidas en la ESE con
Diagnéstico de Enfermedad
Hipertensiva/Hipertension Arterial, durante
la vigencia evaluada.

Total de pacientes con Diagnoéstico de
hipertension arterial atendidos en la
ESE en la vigencia objeto de
evaluacion.

La hipertensién arterial es un problema de salud de particular importancia dadas su
relevancia e impacto en la poblacién general. Contintia siendo un factor de riesgo
importante en el desarrollo de enfermedad cardio-vascular ya que produce una gran
carga en morbilidad y mortalidad.

Es de vital importancia, que se dé le especial y prioritaria vigilancia a la adecuada
aplicacion de la Guia de atenciéon de esta enfermedad, a fin de poder realizar
adecuado diagnodstico y pertinente plan de {ratamiento a estos pacientes,
manejandolos bajo un enfoque integral que involucre trabajo interdisciplinario, como lo
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son la alimentacion balanceada, estilos de vida saludables, apoyo especializado
segln cada caso particular y controles de apoyo diagnéstico periddicos, entre otros
aspectos.

Para la vigencia 2022 el resultado de este indicador fue el siguiente:

Namero-dé Historias clinicas que T

hacen parte de la muestra 442,
Evaluaclon de representativa con aplicacion o #.ﬁy"'{gi P
plicacion de gma estricta, ,guia de atencion de PR ;‘f AC I . 1.00
) ' A N R T
A dé. manejo . - énfermédad hipertensiva®  * P A i LR
especifica, guia de adoptada por la ESE en la
atencion de vigencia objeto de evaluacién
Enfermédad | Total de Historias clinicas
Hipertensiva auditadas de la muestra 412

© representativa de pacientes con
diagnéstico de Hipertension K
Arterial atendidos en la ESE en *
la vigencia objeto de evaluacion

o

Resultado | Variacién
A Indicad ines Base | 96! Observada
re ndicador - a -
) inea Base periodo enel
evaluado | Periodoa
Evaluar
Gestidn Evaluacion de aplicacién de gufa de manejo ‘
Clinica o especifica, guia de atencion de Enfermedad |>= 0.90 100 | o040
Asistencial Hipertensiva ‘ S :

LOGROS

En la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ se lleva el programa de Riesgo
cardiovascular en el cual se hace el manejo de los pacientes con enfermedad
hipertensiva, diabetes mellitus y dislipidemicos. Este programa al igual que los demas
durante la vigencia 2022 sufri6 una reorganizacién de sus actividades en
cumplimiento estricto de la Guia de atencion para estas enfermedades.
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La adherencia a las guias esta definido como la estrategia para lograr los resultados
que se esperan dentro el programa y por ello se realizé durante el afio la adopcion de
la guia, la socializacién de la misma al personal responsable de programa, la
evaluacion de la adherencia a la gufa. Para cumplir con el indicador del plan de
gestion se realizé en el afio 2022 la evaluacién de la aplicacion de la guia de atencién
de enfermedad hipertensiva la cual arrojo que el 100% de las historias clinicas de la
muestra representativa auditada cumplieron con la aplicacién de la guia.

EVIDENCIAS Y SOPORTES

Historia clinica institucional ESE HICY, archivo.
Actas Comité Historias clinicas.

ANEXO:

Certificacion del COVE institucional y de la Enfermera Jefe de la ESE HICY Dra.

Gleidy Paez Ortiz

24,.Evaluacién de aplicacién de guia de manejo de Crecimiento y Desarrolio

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

Operacion |

W e

Concepto .

‘Fuente Primaria - -

a

Numero de Historias Clinicas de nifios
(as) menores de 10 afios a quienes se
aplico estrictamente la Guia técnica
para la deteccion temprana de las
alteraciones del crecimiento y
desarrollo.

Informe comité de Historias Clinicas

' Total de nifios (as). menores de 10
*|. afios & quienes se atendié en consulta

en la vigencia.

{-de Crecimiento y désarrollo en la ESE |

| Informe comité de-Historits Clinicas

4 .

Razdén de cumplimiento

'Razén de Cumplimiento

Unidad de medicion

Razén geometnca de cumphmlento

 Estandar propuesfo 1>080 ¢ .
Rango de variacion 0.0 - _>_Q.80 ‘
Conceptd Definicién N

Numero-de Historias Clinicas de nifios
(as) menores d¢ 10 afios a quicnes se
 aplicoé estrictamente la Guia técnica

Se tefiere al total de historias clinicas de |
nifios (as) menores de 10’ aflos atendidos en
Corsulta de Crecimiento v Désarrollo de la
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para la deteccién temprana de las | ESE durante la vigencia evaluada en las
alteraciones. dels. crecimiento y | cuales se verifico, por parte del: Comité de
"?d‘\esarfollo ] Historias Clinicas de la entldad 1a éstricta
7 T aplicacion de la Guia técnica para la
' ’ deteccion temprana de las altéraciones del
| crecimiento v desarrollo ‘adoptadd‘ por la
., B entidad. B
Total de nifios (as) menores de 10 | Corresponde a la cantxdad "de nifios (as)
afios a quienes se atendi6 en consulta | menores de 10 afios que asistieron a la
de Crecimiento y desarrollo en la ESE | consulta de Crecimiento y desarrollo,
en la vigencia. durante la vigencia evaluada.

El crecimiento y desarrolio es el proceso de transformacion que evoluciona en la
forma dindmica y rapida en los nifios durante su ciclo vital. La vigilancia vy
acompafnamiento del mismo, asi como la deteccion temprana y atencién oportuna de
sus alteraciones, representa la posibilidad de una intervencién con alta rentabilidad
social y economica.

Es fundamental el acompafiamiento para garantizar el estricto cumplimiento de los
derechos de los nifios. Los equipos de salud deben orientar a los nifios, sus familias y
comunidades a través de guias y normas basadas en la evidencia cientifica que
promueven la apropiacion de estilos de vida saludables, ambientes sanos y cuidados
basicos de la salud.

Ahora bien, por ofra parte es imprescindible que se realice un proceso de auditoria
interna de la mano con el programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad,
que evallie periédicamente la adherencia a la Guia de atencién de Crecimiento y
desarrollo, por parte del Recurso Humano profesional que ejecuta este programa.

Para la vigencia 2022 el resultado de este indicador fue el siguiente:

_INDICADOR _ __________Resultados 20.
_ Numero de Historias clinicas que
’ hacen parte de la muestra 603 . ¢
Evaluac:on de representativa de nmos(as) y
‘ apllcaclon de guia menores de 10 afios a quienes se 0.92
de.manejo de les ap‘hco estrictamente la gufa
Crecimiento'y ténica para la deteccién temprana 8
Desarrollo de alteraciones de crecimiento y
desarrollo en la vigencia objéeto ’ oo
‘ de evaluacion ,‘ e
! ¢ Numero de Historias clinicas de "y
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nifos(as) menores de 10 afios 654 R

incluidas en la muestra
representativa a quienes se les n
atendidé en la consulta de
crecimiento y desarrollo en la
vigencia objeto de evaluacién e

XS
e

Resultado
Area Indicador Linea Base del periodo
evaluado
Gestion clinica o Evaluacién de aplicacion de guia de manejo o 080_ 1 ?9?‘“
asistencial de Crecimiento y Desarrollo - .
LOGROS

En la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ se lleva el programa de Deteccién
temprana de alteraciones en el crecimiento y desarrollo en el menor de 10 afios, en el
cual se hace el manejo de los nifios menores de 10 afios en la busqueda de detectar
tempranamente alteraciones en el crecimiento y en el desarrollo de los nifios, para
que puedan ser intervenidos a tiempo y evitar desviaciones en las curvas de
crecimiento d ellos.

Este programa al igual que los demas durante la vigencia 2022 sufri6 una
reorganizaciéon de sus actividades en cumplimiento estricio de la Guia de atencion
para este programa. La adherencia a las guias esta definido como la estrategia para
lograr los resultados que se esperan dentro el programa y por ello se realizé durante
el afo la adopcion de la guia, la socializacion de la misma al personal responsable de
programa, la evaluacion de la adherencia a la guia.

Para cumplir con el indicador del plan de gestién se realizé en el afio 2022 la
evaluacion de la aplicacion de la guia de deteccion temprana de alteraciones en el
crecimiento y desarrollo del nific menor de 10 afio, la cual arrojo que el 96% de las
historias clinicas de la muestra representativa auditada cumplieron con la aplicacién
de la guia.

Carrerd 2 No. &6 — T3 cel. 3208044149 — 3185241 712 Nif. 200045710-1
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EVIDENCIAS Y SOPORTES

Historia clinica institucional ESE HICY, archivo.
Actas Comité Historias clinicas

ANEXO:

Certificacién del COVE institucional y de la Enfermera Jefe de la ESE HICY Dra.
Gleidy Paez Ortiz

25.Proporcion de Reingresos por el servicio de urgencias en menos de 72

horas
FICHA TECNICA DEL INDICADOR
Operacion | ., | Concépto ~ Fuente Primaria "~
a Némero de consultas al servicio de | Comité de calidad o quien haga sus veces
urgencias, por la misma causa y el
mismo paciente, mayor de 24 y menor
de 72 horas
b .| Total de consultas del servicio de | Comité de.calidad 6 quien haga sus veces
| urgencias durante el periodo A
a/b Razén de cumpllmlento
S Razén de Cumplimientc ~~ ~ "7,

Un'idad' de medicién>

Razdn geométrica de cump11m1ento

'Estandar propuesto

<003 , L5

Rango de variacion

0.0->0.10

Concepto

Definicion

*Numerp de consultas al servicio de:|

urgenc1as por la mlsma causa y el
| mismo paciente, rhayor-de 24 y menor
de72 horas .

i

P

Se refiere a la cantidad ,;&e;w;cgns\ultas de
pacientes atendidos. en el servicio de
urgencias de Ia ESE, por la misma causa en
el miSmo paciente duraite la vigencia
evaluada deniro del penodo comprendldo
entre Ias veinticuatro (24) horas " y las setenta
'y dos (72) horas despues de la hora
reglstrada de atenci6n de primera véz

Total de consultas del servicio de
urgencias durante el periodo.

Se refiere a la cantidad con corte a 31 de
diciembre, de consultas de pacientes
atendidos en el servicio de urgencias de la
ESE durante la vigencia evaluada.
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Este indicador contempla los reingresos o readmisiones de pacientes al servicio de
Urgencias en un término de 72 horas después del egreso o salida. Este indicador nos
dara cuenta de la calidad de la atenciéon en términos de la racionalidad técnica
cientifica y efectividad del diagndstico y tratamiento aplicados en la atencion del
paciente, asi como con la capacidad resolutiva de la institucién en la educacion al
paciente.

Para la vigencia 2022 el resultado de este indicador fue el siguiente:

"Nt ro de’ pacnentes que |, ER
reingresan al servicio de 10 .
Proporcién de urgencias en la misma institucién v
Reingresos porel  antes dé 72 horas con el mismo: . 0.005
servicio de diagnostico.de egreso.en la
urgencias en _ vigencia objeto de evaluacion
menos de 72 horas |  Numero Total de pacientes by
Vg ! atendidos en el servicio de 2.193 i
. urgencias, en la vigencia objeto
de evaluacion
 Resultado
Area Indicador LineaBase |del periodo
evaluado
Gestidn clinica o Proporcién de Reingresos por el servicio | __ 0.03 1 6.005
asistencial de urgencias en menos de 72 horas o g =
LOGROS

Durante la vigencia 2022 se definié dentro de los indicadores de gestion del servicio
de urgencias el de Reingresos por el Servicio de Urgencias, la recoleccién de la
informacién se inicié de manera manual, pero en el segundo semestre se obtuvo la
informacion mediante el software con el cual cuenta la empresa.

Se incluyeron dentro del indicador los casos de reingresos después de las 24 horas
de la atencidn inicial de urgencias y antes de las 72 horas de la atencion inicial de
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urgencias. Durante los primeros seis meses el resultado del indicador estaba por
encima del estandar propuesto, por lo que se priorizaron algunas acciones de mejora
en aras de cumplir con este y con los demas indicadores del drea, fue asi como se
reorganizo la ruta de atencion en el servicio de urgencias, se actualizaron las guias de
manejo de las principales causas de consulta, se socializaron entre el personal
asignada al area y posterior-a ello se inicié a evaluacion de aplicacién de las guias
actualizados.

Se pudo determinar que el 95% de los reingresos presentados durante la vigencia
2022 se debe a causas atribuibles a la enfermedad, como complicaciones, problema
nuevo y progresion de la enfermedad, el 5% se deben a causas relacionadas con el
sistema y no se determinaron causas atribuibles o relacionadas con el paciente ni con
los profesionales.

Cumpliendo asi con el indicador No 25 del plan de gestién gerencial.

EVIDENCIAS Y SOPORTES
Historia clinica institucional ESE HICY, archivo.
Actas Comité Historias clinicas

Libro de atencion de urgencias

ANEXO:

Ficha Técnica plataforma SIHO Minsalud.

26.Tiempo promedio de espera para la asignacién de cita de medicina

general
FICHA TECNICA DEL INDICADOR
Operacion.! Concepto ‘  Fuente Primaria’
a Sumatoria total de los dias calendario | Reporte de la resolucién 1446 de 2006 , 6 la

transcurridos entre la fecha en la cual { norma que la sustituya
el paciente solicita cita, por cualquier
medio, para ser atendido en la
consulta médica general y la fecha
para la cual es asignada la cita.

b " | Ntmero total de consultas médicas | Reporte de la resolicién 1446 de 2006 , 6 la
' , | generales asignadas en]a institucién. | norma que la sustituya
a/b Razon de cumplimiento
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v - Razén de Cumplimiento o

Unidad de medicién Dias

Estandar propuesto 1>8 .
Rango de variacion 0.0 hasta 6.0
Cohcéptd Definicion

¢l paciente solicita cita;-por cualquier
.medio, para set, atendido en la
“consulta médica generaL y la fecha
.parala cual es, aswnada laicita

‘Sumatoria total dé los dias calendario |
Aranscurridos: entre la fecha en Ia cual |

Corresponde al total de dias. contabilizados |
entre la' fecha en Ia cual ‘el’ pac1ente o su
representante solicitaron la cita con Médico

 General 'y Ta fecha en la. cual se asigné
‘. efect1vamente la cita por parte de la ESE

Namero total de consultas médicas
generales asignadas en la institucion

Corresponde a la Ean'adad de. consultasr
programadas y realizadas por Médico

CODIGO: GDI-F-03

General en la entidad durante la vigencia
evaluada

La atencion por el médico general es la mas importante y frecuente puerta de entrada
al sistema. La oportunidad en este nivel de atencion es directamente proporcional al
acceso a los servicios y su resolutividad es vital para la eficiencia del sistema, pues
orienta y racionaliza la demanda a niveles superiores de complejidad y especialidad.
Una respuesta rapida en este nivel contribuye a la deteccién y tratamiento en etapas
iniciales del proceso patoldgico disminuyendo la incapacidad, secuelas y riesgos
inherentes a él y disminuye la congestion e inadecuada utilizacion de servicios
especializados y de urgencias.

El tiempo de respuesta en los prestadores es Util para medir la suficiencia institucional
para atender la demanda de servicios que recibe, orientando decisiones de
mejoramiento, puede servir para la evaluacién contractual enire las entidades
promotoras de salud y los prestadores Su monitorizacién puede proveer al usuario de
informacién relevante para su decision de acudir a un determinado proveedor de
servicios de salud y para la auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién
en salud puede representar ademas un trazador indirecto de la capacidad resolutiva
de los procesos de atencion y de la suficiencia de la oferta en el primer nivel.

La monitorizacién por parie de las instituciones de este indicador debe incentivar las
acciones de mejoramiento que incrementar la posibilidad del usuario de obtener los
servicios que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o
su salud, reducir las fallas relacionadas con la organizacion de la oferta de servicios
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en relacion con la demanda, y con el nivel de coordinacién institucional para gestionar
el acceso a los servicios.

Para la vigencia 2022 el resultado de este indicador fue el siguiente:

ci de f o

_ : ar
asngnacuon de cita §!
de medicina la vxgencna objeto de evaluac:on }

general i Numero Total de citas de A
W I Medicina General de primera vez 6.551 i
v ~ asignadas en la vigencia objeto P
N de evaluacién N
Resultado
Area Indicador - LineaBase |del periodo
‘evaluado
Gestidn clinica o Tiempo promedic de espera para la <= 3 3:;;“” ' WIZ;
asistencial asignacion de cita de medicina general .
LOGROS

Este indicador que también hace parte de los indicadores de oportunidad de
obligatorio reporte en la circular 030, circular Gnica, decreto 2193; se ha venido
midiendo, evaluando y controlando desde hace varias vigencias.

Es importante mencionar que en la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ desde el
segundo semestre del afio 2019 la asignacion de citas para consulta externa se hace
con agendas abiertas permanentemente, lo cual en contraste con el resultado
obtenido en este indicador demuestra que se viene controlando de manera efectiva la
oferta con la demanda de este servicio, garantizando oportunidad a todos los usuarios
en la asignacion de citas de este servicio.
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Las fichas técnicas de estos indicadores fue definida por el Comité de Calidad de la
ESE HICY a partir de Ley 1438 de 2011-Decreto-Ley 019 de 2012- Resolucion 1552
de 2013~ Resolucién 4678 de 2015, la meta propuesta para este indicador es obtener
una oportunidad en la asignacion de cita de medicina general no superior a tres (03)
dias de espera.

El Tiempo promedio de espera para la asignacién de cita de Medicina General
durante en la vigencia 2022 fue de 1.22 dias, resultado que se ajusta y se coloca por
debajo a la meta propuesta por el comité de calidad y las EPSS del municipio

Desde el mes de julio de 2022 se contraté un médico general tiempo completo con
recursos del SGP Oferta con una asignacién de consultas de 4 pacientes por hora
para un total de 16 nuevos cupos en la vigencia lo que mejoré circunstancialmente la
oportunidad en medicina general.

Se cumple asi con el indicador No 26 del Plan de Gestién Gerencial.

EVIDENCIAS Y SOPORTES

Informes de la Oficina SIAU.
Encuestas de Satisfaccién aplicadas

ANEXO:

Ficha Técnica plataforma SIHO Minsalud.
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CONCLUSIONES

Durante el afio 2022, estructuramos y formalizamos un sistema de operacién que ha
permitido fortalecer la base de todas las acciones que emprendemos; desde los
procesos de planeacion estratégica hasta la estructura que nos permite estandarizar
la forma de realizar seguimiento y evaluacion a las actividades desarrolladas.
Asimismo, actualizamos el direccionamiento estratégico y creamos las politicas
institucionales y lineamientos que fortalecen los procesos de la cadena de valor.

Sin embargo, existen tres (03) indicadores que ameritan atencidn y plan de
mejoramiento al no alcanzar o cumplir con lo propuesto en el plan y que se detallan a
continuacion:

Proporcién de medicamentos y material médico -quirargico adquiridos
mediante mecanismos de compras conjuntas, a través de cooperativas y/o de
mecanismos electrénicos, la ESE HICY durante la vigencia 2022 no realizo
compras conjuntas o a través de cooperativas de los insumos médicos requeridos en
el componente de gastos de operacién comercial y de prestaciéon de servicios,
geogréaficamente los hospitales de la red departamental mas cercanos a la ESE HICY
son la ESE NOROCCIDENTAL y LA ESE HOSPITAL EMIRO QUINTERO C., de baja
y mediana complejidad respectivamente, el volumen de compras de estos hospital
supera en volumen y monto a las compras realizadas por la institucién por lo que no
resulta atractivo para estas iniciar procesos de compras conjuntas, la ESE HICY
realiza sus compras directamente teniendo en cuenta lo dispuesto en el manual de
contratacién adoptado .

Oportunidad en la entrega del reporte de informacién en cumplimiento de la
Circular Unica expedida por la SNS o [a norma que la sustituya, No se pudo
entregar los informes correspondientes al 1er y 2do trimestre de la vigencia 2022, las
razones responden a problemas de conectividad con la plataforma dispuesta para tal
fin.

Oportunidad en la entrega del reporte de informacién en cumplimiento del
Decreto 2193 de 2004 o la norma que la sustituya, el incumplimiento en el reporte
de la informacion del 2do y 3er trimestre se debe a inconvenientes presentados en el
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funcionamiento de los médulos contables y presupuestales del software adquirido a la
empresa STEFANINI SYSMAN.

Como consecuencia a lo anterior la ESE HICY tubo que adquirir unas actualizaciones
al software adquiridos mediante contrato de prestacion de servicios No. 097 de agosto
de 2022 las cuales tomaron un tiempo considerable para su vinculacién con la
plataforma existente

Desde estos 3 desafios estratégicos se han planteados planes de mejoramiento para
ser ejecutados en la vigencia 2023, hemos sido llamados a repensar la forma en que
producimos, compramos y realizamos reportes de informacién a los entes de
vigilancia y control con el fin de propender por la sostenibilidad econémica y social
dentro del sistema como reto compartido del cual no podemos abstraernos para el
fortalecimiento de la red de servicios.

En el 2014 logramos la operacién de casi todos los servicios inicialmente planeados,

crecimos en todas las actuaciones para la éptima atencion en los servicios y nos
propusimos prestar la Mejor atencién a la poblacién del area de influencia

Atentamente,

ALDEMAR ARTURO GAONA PENARANDA
GERENTE .
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ACUERDO No. 004
(27 de Marzo de 2023)

POR MEDIO DEL CUAL LA JUNTA DIRECTIVA DE LA ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ, DE LA PLAYA N.S. HACE
CONSTAR EL RESULTADO DE LA SUMATORIA DE LAS CALIFICACIONES PONDERADAS DEL PLAN DE GESTION DEL
GERENTE DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CORRESPONDIENTE A LA VIGENCIA DEL ANO 2022

LA JUNTA DIECTIVA DE LA ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ DE LA PLAYA, en ejercicio de sus facultades
constitucionales y legales, y

CONSIDERANDO:

Que la Ley 1438 de 2011 en su articulo 72 dispuso que “La Junta Dirgcliva de la Empresa Social del Estado del orden teritorial
deberd aprober el plan de geslién para ssr ejecutado por el Director o Gerente de la entidad, durante ef perfodo para el cual ha
sido designado y respecto del cual dicho funclonario deberd ser evaluado. Dicho plan contendrd, entre otros aspeclos, las metas
de gestién y resultados relacionados con la visbilidad financiera, la calidad y eficiencia en la prestacion de los servicios, y las
metas y compromisos Incluidos en convenios suscritos con la Nacién o con la entidad territorial si los hubiere, y el reporfe de
informacién a la Superintendencia Nacional de Salud y al Ministerio de la Proteccién Social. El plan de gestién debers gjustarse a
las condiciones y metodologia que defina el Ministerio de la Proteccion Social, La evaluacién insatisfactoria de dichos planes serd
causal de retiro del servicio del Director o Gerente para lo cual se debers adelantar el proceso que establezca en la presente
ley..."

Que el Ministerio de salud y Proteccién Social, mediante la expedicién de las Resoluciones 710 de 2012 y 743 de 2013, definié
las eondiciones y metodologia para la elaboraci6n, y presentacién de los planes de gestién de los sefiores Gerentes de las
Empresas Sociales del Estado del orden territorial, y su evaluacién por parte de Ias comespondiantes Juntas Directivas.

Que, el articulo 74 de la Ley 1438 dispone que para la evaluacién de los planes de gestién, e! Gerente de la Empresa Social del
Estado del orden territorial deberd presentar a la Junta Directiva un informe anual sobre el cumplimiento del plan de gestién, el
cual deberd ser presentado a més tardar el 1° de abril de cada afio con corte al 31 de diciembre del afio inmediatamente anterior,
conforme a los contenidos y metodologia definidos por el Ministerio de Ia Proteccién Social; asl mismo Ia Junta Directiva debera
evaluar el cumplimiento del plan de gestién del Director o Gerente, dentre de los quince (1 5) dias hdbiles sigulentes a la
presentacion del informe de gestion.

Que, la Superintendencia Nacional de Salud, mediante la Circular Externa N° 00003 del 28 de marzo de 2014, fij6 instrucciones
claras sobre la evaluacién del plan de gestién de los directores o gerentes de las Empresas Sociales del Estado obedeciendo a
criterios de seguimiento y control de la gestién administrativa, asi como de garantfa de la calidad y eficlencia en fa prestacién de
los servicios de salud.

Que la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ del municipio de La Playa N.S., es una entidad publica prestadora de servicios
de salud de baja complejidad, creada mediante acuerdo No. 012 del 13 de Saptiembre de 2004, con categoria especial de
Entidad Publica Descentralizada, con infraestructura propia, cuyo Gerente, el Dr. ALDEMAR ARTURO GAONA PENARANDA
identificado con cédula de cludadania No. 1.084.573.622 expedida en Abrego, Norte de Santander, se encuentra nombrado a
partir del primero (1r0) de abril de 2020 segtin consta en e} Decretc No. 0023 de 1ro de abril de 2020 expedido por el sefior
Alcalde Municipal de La Playa, Norte de Santander, y posesionado mediante Acta de Posesidn de fecha primero (1ro) de abril de
2020.

Que en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 74 de Ia Ley 1438 de 2011, el sefior Gerente de la ESE HOSPITAL ISABEL
CELIS YANEZ del municipio de La Playa NS, radicé ante los miembros de Ia Junta Directiva de ESE el dia 27 de Marzo de
2023, un informe sobre el cumplimiento del Plan de gestién vigencia 2022, que contiene los logros de los indicadores de
gestion, resultades y cumplimiento de la ESE conforme a io aprobado por la Junta Directiva.
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Que en reunién ordinaria los miembros de la Junta Directiva de la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ de La Playa NS,
tomando en consideracién el informe de gestion presentado con corte a 31 de diciembre de 2022 y de acuerdo a o establecido
en ia matriz de calificacién del anexo técnico N° 4 de la Resolucién 710 de 2012 modificada por la Resolucién 743 de 2013 y
408 de 2018, procedieran a calificar la gestion del sefior Gerente en el pariodo comprendido entre 1 de enero a 31 de diciembre
de 2022, mostrando los sigulentes resultado pondsrados:
Resultado 5
del Varlacién Resultado
Area indicador tinea Base perlodo Observada | Calificacién | Ponderacién Ponderado
evaluado enel
Perlodo a
Evaluar
Mejoramiento continuo de la calidad aplicable a

» entidades no acreditadas, con autoevaluacién en la | >= 1.20 244 1.03 0.05 0.25

] vigencia anterior.

J.}

5

5 | Efectividad en la Auditoria para el mejoramiento| _

© | continuo de !a calidad en Ia atenclén en salud. >= 0.0 1.00 0.1 0.05 0.25

=

0

Y | Gestion de ejecucion del Plan de Desarrolio}.

_§ institucional. >= 0.80 0.90 0.00 0.10 0.5 ‘
Riesgo fiscal y financlero: 5% Riesgo Bajo Sin Riesgo 0.00 0.05 ¢
Evolucidn del Gasto por Unidad de Valor Relativo
(UVR) producida: 5% < 0.90 0.86 -0.04 0.05 0.25
Proporcién de medicamentos y materlal médico -
quinirgico adquiridos mediante mecanismos de| __
compras conjuntas, a través de cooperativas ylo de >= 0.70 0.00 -0.20 0.05 0
mecanismos electrdnicos: 5%

2

g Monto ds la deuda superior a 30 dias por concepto

£ | de salarios de personal de planta y por contratacion |

.E de servicios y variacién del monto frente a Ia vigencia | ~ 0.00 0.00 0.00 0.0625 0.31

€ | anterior: 5%

5

> | Utilizacién de informaciéon de Registro individuat de | _

§ prestaciones — RIPS: 5% = 4.00 4.00 0.00 0.0625 0.31

=

:s; Resultado Equilibrio Presupuestal con Recaudo:5% |>= 1.00 1.01 0.01 0.0625 0.31
Oportunidad en la entrega dal reporte de informacion 3:nmt?grg;eln:: No
en cumplimiento de la Circular Unica expedida por la términos cumple 0.00 0.08 0.00

0,
SNS o la norma que la sustituya: 5% previstos
Oportunidad en el reporte de informacién en 3:?&":?&:’ N
cumplimiento del Decreto 2193 de 2004,6 la norma b o 0.00 0.0625 0.00
que la sustituya: 5% términos | cumple
' previstos
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Proporcién de gestantes captadas antes de la|,_
semana 12 de gestacion > 0.85 0.88 0.04 0.08 0.40
Incidencia de sffilis congénita captadas antes de

5 | semana 12 de gestacién 0.00 0.00 0.00 0.08 0.40

b4

Ez Evaluaclén de aplicacion de gula de manejo

K] especifica, guia de atencion de Enfermedad |>= 0.80 1.00 0.11 0.07 0.35

o | Hipertensiva

8

£ |Evaluacién de aplicacién de gufa de manejo de|__

S | Crecimiento y Desarrollo > 0.80 0.92 0.16 0.06 0'30.

-]

=1

2 | Proporcion de Reingresos por el servico de|

© urgencias en menos de 72 horas <= 0.03 0.01 -0.83 0.05 0.25
Tiempo promedio de espera para la asignacion de - K
cita de medicina general < 3.00 122 0.58 0.06 0.30

TOTAL CALIFICACION DEL PERIODO 4.19

Que conforme a la escala de resultados contenida en el anexo técnico N° 4 de la Resolucién 710 de 2012 modificada por la
Resolucion 743 de 2013 y 408 de febrero de 2018, la sumatoria de las calificaciones ponderadas da como resuliado un puntaje
total de CUATRO PUNTO DIECINUEVE (4.19 ), mostrando un cumplimiento en la ejecucién del Plan de Gestién (igual o
superlor al 86%) que se traduce en una calificacion ( SATISFACTORIA).

Que en mérito de lo expuesto, la Junta Directiva de la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ del municipio de La Playa NS,

ACUERDA

ARTICULO PRIMERO: Hacer constar que luego de efectuada la calificacién del Plan de Gestién del sefior Gerente de 1a ESE
HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ del municipio de La Playa NS, para el periodo correspondiente al fro de enero al 31 de
diciembre de 2022 mostré un puntaje total de CUATRO PUNTO DIECINUEVE (4.19), evidenciando un cumplimiento en la
ejecucion del Plan de Gestién igual o superior al 83.8% lo que se traduce en una calificacion SATISFACTORIA.

ARTICULO SEGUNDO: NOTIFICAR personalmente al Gerente de la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ del municipio de
La Playa NS, el presente Acuerdo, haciéndosele saber que contra el mismo procede el recurso de reposicion, dentro de los
cinco (5) habiles siguientes a su notificacién, ante la Junta Directiva y el de apelacién en efecto suspensivo ante la
Superintendencia Nacional de Salud, en los términos del articulo 74 de la Ley 1438 de 2011.

ARTICULO TERCERO: El presente acuerdo rige a partir de Ia fecha de su expedici6n y aprabacién.

La Playa, Norte de Santander, 27 de marzo de 2023. e

IDER HUMBERTO ALVAREZ GARCIA JOSEMARIA MORALES TORRES
Presidente Secretdrio Ad Hoc

Junta Directiva Junta Directiva

ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ ESE HQSPITAL ISABEL CELIS YANEZ

Proyecta: jose m
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NOTIFICACION

En 1a fecha se notificé personalmente a el Doctor ALDEMAR ARTURO GAONA PENARANDA, identificado con la cédula de
ciudadanfa N° 1.094.573.622 expedida en Abrego, Norte de Santander, en calidad de Gerente de la ESE Hospital ISABEL CELIS
YANEZ del municipio de La Playa N.S., el contenido def presente Acuerdo mediante el cual la Junta Directiva de la ESE
HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ, hace constar el resultado de la sumatoria de las calificaciones ponderadas de! Plan de
Gesti6n del Gerente de la Empresa Social del Estado correspondiente a la Vigencia del afio 2022.

Se hace entrega de una copla del Acuerdo y se le hace saber que contra el mismo procede el recurso de reposicién ante Ia
presidencia de la Junta Directiva y en subsidio el de apelacién ante la Superintendencia Nacional de Salud, en los términos del
articulo 74 de la Ley 1438 de 2011.

El Notificado, Ef Notificador,
«
WL . &h
ALDEMAR ARTURO GAONA PENARANDA JOSE MARIA MORALES TORRES
C.C. 1.094.573.622 de Abrego NS C.C. 73557.371 de Arjona Bolivar
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Oficio No. 020-04-22

La Playa de Belén, 1ro de Abril de 2022

Sefiores

MIEMBROS JUNTA DIRECTIVA
ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ
L.a Playa de Belén, Norte de Santander

‘Respetuoso saludo,

Adjunto al presente me permito hacer entrega del informe del plan de gestidn de la
vigencia 01 de enero al 31 de diciembre de 2021 para que sea revisado, analizado por
cada uno de ustedes, evaluado y posteriormente emitir concepto sobre la calificacion
delmismo; para lo-cual adjunte-en medio impreso los sepories y-matriz de evaluacién.
Todo lo anterior para dar cumplimiento al articuio 3 de 1a resolucion 00743 del 115 de
marzo de 2013 modificada por la Resolucién 408 de 15 febrerc de 2018 del Ministerio
de la Proteccién Social.

Cada uno de los puntos a analizar y evaluar poseen los sopories correspondientes en
carpeta-que se adjunta y que hace parie integral de este-documento.

Para los datos numéricos se dieron resultados con cuatro decimales.

Cordialmente

ALDEMAR ARTURO GAONA PENARANDA
GERENTE
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INFORME ANUAL PLAN DE GESTION GERENCIAL VIGENCIA 2021
E£SE HOSPITAL {SABEL -CELIS YANEZ
LA PLAYA, NORTE DE SANTANDER

DR. ALDEMAR ARTURO GAONA PENARANDA
Gerente

LA PLAYA N.S., ABRIL DE 2022
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A LOS MIEMBROS DE LA JUNTA DIRECTIVA DE LA ESE HOSPITAL ISABEL
CELIS YANEZ, DEL MUNICIPIO DE LA PLAYA DE BELEN

DR. IDER ALVAREZ GARCIA
Presidente

DRA. WENDY A. SANGUINO CARRASCAL
Secretaria de Hacienda y Salud Municipal

DRA. LINA MARIA AREVALO SANCHEZ
Sector Cientifico Interno

SRA. MARIA ZUNILDA CORONEL MARTINEZ
‘Representante Asociaciones-de -Usuarios del Municipio

SR..JOSE MARIA MORALES TORRES
Sector Administrativo Interno
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INTRODUCCION

El Gerente de la Empresa Social del Estado HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ,
presenta a consideracién de la Honorable Junta Directiva de 1a entidad, ¢l informe de
gestién gerencial correspondiente a la vigencia 2021, acogiéndose a lo establecido en
la Resolucion 000710 de Marzo 30 de 2012, y los articulos 72 y 74 de la Ley 1438 del
19 de Enerc de 2012 y {a Resoclucién 743 de 2013, modificada por {a Resolucion 408
de 2018, por lo cual se presenian los resultados de los Indicadores que cobijan las
normas citadas anteriormente.

El presente Informe de Gestién muestra los resultados alcanzados durante la vigencia
2021, teniendo en cuenta lo pactado en las metas y actividades definidas en el anexo
técnico de la Resolucion 743 de 2013 y 408 de 2018, que-es la norma que reglamenta
las condiciones y metodologia para la evaluacion del Plan de gestion en las areas de
Direccion y Gerencia, Financiera y Administrativa y Gestion Clinica o Asistencial. A
-continuacion definimos {as areas-citadas anteriormente:

o Direccion y Gerencia, encaminada al fortalecimiento Institucional, incluye la
autoevaluacion cualitativa y cuantitativa en desarrollo del ciclo de Preparacién para ia
acreditacion o del Ciclo de Mejoramienio de la Empresa Social del Estado en los
términos del articulo 2 de la Resolucion 2181 de 2008 o de la norma que la sustituya,
{a efectividad en la Auditoria para e Mejoramiento Continuo de {a Calidad en la
Atencion en Salud y la Gestién de ejecucién del Plan de Desarrolio Institucional.

= Financiera y Administrativa, encaminada a disminuir el riesgo fiscal ¥ financiero,
analizar la evolucion del gasto por unidad de valor relative producida, determinar ia
proporcion de medicamentos y maierial médico — quirtrgico adquiridos mediante
‘mecanismos de compras conjuntas, a través de cooperativas de Empresas Sociales
del Estado y/o de mecanismos electrénicos, cuantificar el monto de la deuda superior
a 30 dias por concepto de salarios del personal de planta y por concepto de
contratacién de servicios, 'y variacion del monio frente a la vigencia anterior, el
adecuado uso de la informacién de los regisiros individuales de prestacién de
servicios (RIPS), el resultado del equilibrio presupuestal con recaudo, el cumplimiento
-con -oportunidad en 1a enirega del reporte de informacion en cumplimiento de 1a
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circular tnica, expedida por la Superintendencia Nacional de Salud o la norma que la
sustituya y la oportunidad en el reporte de la informacién en cumplimiento del Decreto
2193 de 2004 ola norma que lo susfituya.

« Clinica o Asistencial, en procura del Desarrolio Integral de una adecuada prestacion
de servicios, con calidad y centrada al usuario, la cual evallia aspectos tales como:
proporcion de gestantes captadas antes de la semana 12 de gestacion, incidencia de
sifilis congénita en partos atendidos en la ESE, evaluacion de la aplicacién de la guia
de manejo especifica: Guia de atencion de Enfermedad Hiperiensiva, evaluacion de la
aplicacién de la guia de mansjo de Crecimiento y Desarollo, reingresos por el servicio
de urgencias y oportunidad promedio en la atencion de consulta médica general.
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MARCO LEGAL

1. Decreto 139 de 1.996, articulo 7, numeral 4, “Promocionar el concepto de
gestion de calidad y de acreditacion que implique contar con esirategias
coherentes de desarrolio organizacional”.

2. Ley 1122 de 2007. Articulo 2°. Evaluacion por resultados. El Ministerio de la
Proteccién Social, como drgane rector -del sistema, -establecera denire de los
seis meses posteriores a la enirada en vigencia de la presente ley los
TNecanismos gue permitan la evaluacion a través de indicadores de gestion y
resultados en salud y bienestar de todos los actores que operan en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

3. Decreto 357 de 2008, por medio del cual se reglamenta la evaluacion y
reeleccién de Gerentes -0 Directores de las Empresas Sociales del Estado del
orden territorial.

4. Ley 1438 de 2011. Tres articulos de la Ley 1438 hacen referencia a este
importante insumo de planificacion, a saber:

Articulo 72. ELECCION Y EVALUACION DE DIRECTORES O GERENTES
DE HOSPHTALES. La Junta Directiva de {a Empresa Social del Estado del
orden territorial debera aprobar el plan de gestién 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. a

Articulo 73. PROGEDIMIENTO PARA LA APROBACION DEL PLAN DE
GESTION DE LAS EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO DEL ORDEN
TERRITORIAL. 1

Articulo 74. EVALUACION DEL PLAN DE GESTION DEL DIRECTOR O
GERENTE DE EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO DEL ORDEN
TERRITORIAL. Para la evaluacién de los planes de gestion, se debera dar
-cumplimiento al siguiente procese:

5. Resolucién 710 de 2012, por 1a cual es establecen ias condiciones y
metodologia para la preparacion y presentacion de los planes de gestion por
parte de los gerentes de ESE y su posterior evaluacion por parte de la Junta
Directiva.
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6. Resolucion 743 de 2013, por la cual se modifica la Resolucion 710 de 2012 y
se dictan otras disposiciones.

7. Ley 1797 de 20186, Articulo 20.

Adicionalmente, debe tenerse en cuenta:

« Acuerdos de la CRES: En particular los relacionados con los contenidos de planes
de beneficios y fijacion del valor de fa UPC.

o Normas y politicas especificas: Prestacién de servicios, servicio farmacéutico,
tecnologias, sangre y hemoderivados, etc.

» Cédigo de Comercio: Contratacién en Jas ESE. Normas de libre competencia en las
ESE.

« Normas fistales, penales y disciplinarias.

s Sentencias de la Corte Constitucional.

« Por parte de los Gerentes o Directores de las Empresas Sociales del Estado del
orden territorial, su evaluacion por parte -de la junta directiva y se dictan otras
disposiciones.
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OBJETIVO GENERAL

Presentar ante la Honorable Junta Directiva de la E.S.E. HOSPITAL ISABEL CELIS
YANEZ, €l informe de -gestién gerencial vigencia 2021 -del Plan de Gestién Gerencial
del Doctor Aldemar Arturo Gaona Pefaranda, para su posterior evaluacion y
calificacion, de acuerdo con lo establecido en la metodologia de la Resolucion 000710
de Marzo 30 de 2042, la ley 1438 de 2011, -en los articulos 72 y 74 y la Resolucién
743 de 2013.
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METODOLOGIA

Conforme a los lineamientos del Ministerio de Salud y de la Proteccidon Social y la
norma marco se definié la presentacion del informe del plan de gestion para el
periedo 1re de enero al 31 de diciembre de 2021, fomando come referencia 1o
establecido en la metodologia de la Resolucién 000710 de Marzo 30 de 2012, la ley
1438 de 2011, en los articulos 72 y 74 y la Resolucion 743 de 2013.
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ESTRUCTURA PLAN DE GESTION GERENCIAL

Se realizé la consolidacion de los resultados de los indicadores del plan de gestion
vigencia 2021 de la siguiente forma:

AREA DE DIRECCION Y GERENCIA : 3 INDICADORES
AREA ADMINISTRATIVA 'Y FINANCIERA : 8 INDICADORES
AREA DE GESTION CLINICA O ASISTENCIAL : 6 INDICADORES

A esta area corresponden los procesos de planeacion Estratégica, definicion de
politicas institucionales, que en ditimas se constituye en el derrotero de la alta
direccion, para definir la hoja de ruta de la Entidad durante el presente cuatrienio. En
esta area se tiene en cuenta los siguientes aspectos:

1. Mejoramiento contintio de la calidad aplicable a entidades no acreditadas,
con autoevaluacién en la vigencia anterior.

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

Qperacion | Concepto R _ Fuente Primaria
Mejoramiento continuo de la | Documento de Autoevaluacion
calidad aplicable a entidades no
a acreditadas, con autoevaluacion
en la vigencia anterior.

Razén de Cumplimiento

Unidad de medicion Razoén geométrica de cumplimiento
Estandar propuesto Autoevaluacion

Rango de variacion ' NA

COncépto ' 7 | Definicién‘ x

 Indicador Nominal Indicador Nominal
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El articulo 2 del decreto 2181 de 2008, en su numeral 2 establece “Implementar el
componente de acreditacion en salud para el mejoramiento coniinuo de sus procesos
con caracter obligatorio, en Ilo relacionado con el Ciclo de preparacion para la
Acreditacion o Ciclo de Mejoramienio a que hace referencia el Anexo Técnico niimero
2 de Ia Resolucién 1445 de 2006. La implementacion de esfe componente exige que
los procesos sean descritos, documentados y estandarizados”.

La Autoevaluacién se constituye en la fase inicial y punio de partida del Ciclo de
preparacion para la acreditacion dentro del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad

Para la vigencia 2021 el resultado de este indicador fue el siguiente:

e e NCUPRNUUREOUN UGG SR SO, e | -Afariacitn
: E o - [Resultado | ghcarvads
_Area | - .. Indicador .. .- - LineaBase -.|del periodo| g, g
—— bk . , -~ ~levaluado | Boriodo s
R P o b | Evaluar -
= ,
xR
Q [Mejoramiento continuo de la calidad ' ] . ,
5 .= |aplicable a entidades no acreditadas, con { >= | 126 | 120 0.00
g 2 |autoavaluacion-en la vigencia-anterior. ‘ T
£ 3
o o

La ESE Hospital {ISABEL CELIS YANEZ en los afios anteriores no habia desarrollado
ninguna accién tendiente a realizar la auioevaluacién basado en estandares de
acreditacion, su PAMEC se habia hecho en base a los estandares de habilitacién y se
venia trabajando en acciones de mejoramiento continuo basado en este.

Dando cumplimiento a lo contemplado en la normatividad relacionada con el tema y a
{os indicadores incluidos en €l plan de gestidn gerencial 2020-2024, se procede
durante el afio 2021 adelantar varias acciones con el fin de lograr la autoevaluacion
de la empresa con estandares de acreditacion en salud.

Para ello se realiza a coniratacion de una Especialista en Auditoria de Calidad para
hacer capacitacién al todo el personal responsable de los procesos en la ESE
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A fin de sensibilizarlos sobre la acreditacion en salud y la metodologia para la
preparacion hacia esta.

Se implementa el Comité de gestion de la calidad, se ejecuia un cronograma de
actividades cuyo fin fue realizar la autoevaluacion de la ESE HICY incluyendo las
siguientes actividades:

LOGROS

Coordinacion de la realizacién de comités institucionales de obligatorio cumplimiento.
Actualizacién de las resoluciones de adopcion de los comités institucionales.

Revisién del diligenciamiento-de 1as historias clinicas.

nicio de la autoevaluacién de los esiandares del sistema Gnico de acreditacion
Autoevaluacién del HICY con base a la Resolucion 1043 para solicitar habilitacion de
servicio de internacién obstétrica, farmacia, brigadas intramurales.

Realizacion de protocolos del servicio de esterilizacion

Revisioén del diligenciamiento de las historias clinicas.

Listas de chequeo de habilitacién

Inscripcion de la HICY en MIPRES

Disefio de politica de seguridad del paciente

Elaboracién-de manuales y protocolos de habilitacion

Disefio de formatos institucionales

Analisis de Eventos Abversos

Con base en Estandares de Acreditacion propuestos se obtuvo la calificacion de la
empresa de 1.20 Con ello se determina que se cumplié con el indicador del plan de
gestion gerencial en su indicador No 1.

EVIDENCIAS Y SOPORTES

Todos los sopories y actas se encuentran disponibles para su consulta en la oficina
de la asesora de calidad Dra. Gleidy Paez Ortiz.
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DIFICULTADES

Establecimiento de acciones de mejora que no generaron un impacto transversal para
el para el proceso de acreditacion, por ello, se considerd necesario un cambio de
meiodologia.

ANEXO:
Certificacion de la-oficina -asesora de calidad, Dra. Gleidy Paez Ortiz

2. Efectividad en la Auditoria para el mejoramiento contintio de la calidad en
la atencién en salud.

FICHA TECNICA DEL INBICABOR |

‘Operacion  Concepto ‘ Fuente Primaria

Nimero de acciones de mejora | Documento del cumplimiento promedio
a ejecutadas en [a vigencia | de los planes de mejoramiento continuo
evaluada, derivadas de Ia|implementados con enfoque en
auditorias realizadas acreditacién
' Total de acciones de
mejoramiento programadas para |
b la vigencia derivadas de los|
' planes de mejora -del componente -
| de auditoria
ab ‘Razon de cumplimiento

o Razén de Cumplimiento ,
Unidad de medicién Razén geoméirica de cumplimiento
Estandar propuesto >=0.90 '
Rango de variacion 0.00 a >=0.080

Concepto Definicion

Nimero de acciones de mejora | Corresponde a ta cantidad |
gjecutadas en la  vigencia | efectivamente ejecutada, de actividades |
evaluada derivadas de las|o0 acciones de mejora identificadas, |
auditorias realizadass priorizadas, incluidas en los plens de
- mejoramiento de cualquier indole que
{ haya formulado fa ESE para ser
i desarrolladas durante la vigencia
evaluada

Total acciones de mejoramiento | Corresponde a la cantidad
programadas para la vigencia | efectivamente ejecutada, de actividades
derivadas de los planes de mejora |-0 accienes de mejora identificadas,
del componente de autoria priorizadas, incluidas en los plens de
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mejoramiento de cualquier indole que
haya formulado la ESE para ser
desarrolladas durante la vigencia
evaluada

El PAMEC, se constituye en una herramienta de 1a Institucion para desarrollar ei ciclo
de mejoramiento continuo, a partir de la priorizacion de Estandares de Acreditacion. El
Decreto 1011 de 2006, en su articulo 32 establece: “AUDITORIA PARA EL
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD.

Los programas de auditoria deberan ser concordantes con la intencionalidad de los
estandares de acreditacion y superiores a los que se determinan como basicos en el
Sistema Unico de Habilitacion.

Los procesos de auditoria seran obligatorios para ias Entidades Departameniales,
Distritales y Municipales de Salud, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
y las EAPB.

Para la vigencia 2021 el resultado de este indicador fue el siguiente:

B - I -1 = - variacién

, o |Resultado | gpservada .
. Area | _. . _Indicador . __ | LineaBase .|del periodo| . onef —

- - {evaluade: | peripdoa
-7 1 R e e A " Evaluar |
Direccidn
y Efectividad en la Auditoria para el . i _ :
.| mejoramiento continGo de la calidad en{ >= 0.90 - o080 ‘ 0.00

Gerencia | 5 atencién en salud.
20%

Dada la importancia que representa para las Empresas Sociales del Estado el
mejoramiento continuo de 1a calidad de la atencion en salud, a partir de un diagnostico
que permita identificar, planear y ejecutar las oportunidades de mejora; asi como
realizar su seguimiento minimizando los riesgos durante la prestacion de servicios.

Teniendo en cuenta que en la ESE HICY no se contaba con un plan de mejoramiento
continuo de la calidad de los servicios de salud con enfoque en acreditacion en las
vigencias anteriores, para logrario durante 1a vigencia 2021 se disefid un plan de
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mejoramiento continuo con enfoque en acreditacion, el cual se implemento durante la
vigencia evaluada y se ejecuté en un 80% durante la vigencia, incluyendo Ias
siguientes acfividades:

LOGROS

Coordinacion de la realizacién de comités insfitucionales de obligatorio cumplimiento.
Disefio del formato de autoevaluacién del PAMEC.

Conformacién del Equipo de autoevaluacion del PAMEC.

Asistencial técnica PAMEC en el Instituto Departamental de Salud N.S..

Asistencial técnica SUA en el Instituto Departamental de Salud N.S..

Auditoria externa PAMEC interventoria Régimen Subsidiado

Con ello se demuestra que se cumplié con el indicador No 2 propuesto en el plan de
gestion gerencial.

EVIDENCIAS Y SOPORTES

Todos los soportes y actas se encuentran disponibles para su consulta en la oficina
de la asesora de calidad Dra. Gleidy Paez Ortiz,

DEBILIDADES:
Cambios en el esquema metodoldgico aplicado en las autoevaluaciones que se
realizaron en afios anteriores.

ANEXO:
Certificacion de la oficina asesora de calidad, Dra. Gleidy Paez Ortiz
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3. Gestion de ejecucion del Plan de Desarrollo instifucional.

FICHA TECNICA DEL INDICADOR
Operacion | _ Concepto ‘ ' _Fuente Primaria
Nimero de metas del plan | Informe del responsable de planeacion
a operativo anual cumplidas de la ESE e informe de revisoria fiscal
en caso de existir, de lo conirario,
informe de control interno de la entidad
Nimero de metas del plan | Informe del responsable de planeacién
operativo anual programadas de la ESE e informe de revisoria fiscal
b - en caso de existir, de lo contrario,
3 1 , informe-de-control interno-de la-entidad
ab Razoén de cumplimiento
‘ o , ‘Razén de Cumplimiento B
Unidad de medicion Razdn geomeétrica de cumplimiento
‘Estandar propuesto >=0.90 ' '
Rango de variacion 0.00 a>=0.90
Concepto Definicién
Nimero de mefas del plan | Corresponde a la cantidad de metas del |
operativo anual cumplidas . plan operativo institucional y el grado de
cumplimiento, de las comprometidas
o , L paralavigenciaevaluada . =
Nimero de metas del plan | Corresponde a la cantidad de metas del
operativo anual programadas  plan operativo institucional y el valor
esperado de las mismas al final de la
vigencia evaluada

El Decreto 1876 de 1996 establece la obligatoriedad a fodas las Empresas Sociales
del Estado de contar con un Plan de Desarrollo Institucional que sirva de guia al
proceso de modernizacion de su estructura organizacional y de sus servicios.

Es necesario consignar en un documento que sirva de base a fa Junta Directiva, a Ia
Gerencia, a la Administracion y al talento humano los lineamientos que se desprendan
del estudio del sector, el municipio y la Empresa y que se han fijado como metas en la
organizacion de la empresa y su fortalecimiento, que permita fijar politicas de
desarrollo con coherencia al Plan y asf obtener los resuitados esperados.
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Para la vigencia 2021 el resultado de este indicador fue el siguiente:
U A - . T | ilafiéci&ﬁi
{ Resultado | Observada .
.. Area | . Indicador LineaBase . {del periodo| _onep
- jevaluade | porjodoa -
e e R S R I - -
Direccion - I
y |Gestion de ejecucion del Plan de{__{ oo | og0 0.00
Gerencia | Desarrollo institucional. ' TR e it iy
20% ' 1. N

En el mes de abril de la vigencia 2020 se disefié y adopt6 en la ESE HICY el Plan de
desarrollo institucional, herramienta indispensable para el crecimiento y proyecc:en
organizacional de la empresa.

Para hacer seguimiento y evaluacién a la -ejecucion del Plan de Desarrollo
Institucional en el periodo enero a diciembre de 2021, se cuenta con una herramienta
como el Plan Operativo Anual, con el cual hacemos anualmente la planeacion
suficiente para que se puedan lograr los objetivos y metas propuestas en el plan.

LOGROS

Se elabor¢ el Plan Operativo de la vigencia 2021 el cual contd con la intervencién de
cada uno de los lideres de areas y de procesos, a través del cual se pudo hacer
seguimiento a las actividades y fomar los correctivos cuando se presentaban
desviaciones en la ejecucion del mismo.

Al realizar la evaluacion de la ejecucion del Plan Operativo Anual 2021 realizada por
el responsable de la planeacién en la entidad, nuesiro Coordinador Administrativo y
Financiero; se pudo determinar que se cumpli® con el 92% de las acciones
propuestas -en el plan.

De esta forma se demuesira que se superd el estandar propuesto para el indicador 3
en del plan de gestion gerencial.
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EVIDENCIAS Y SOPORTES

Todos los soportes y actas se encuentran disponibles para su consulta en Ia oficina
de la asesora de calidad Dra. Gleidy Paez Ortiz,

ANEXO:

Certificacion de la oficina asesora de calidad, Dra. Gleidy Paez Ortiz

§

- o REA AN TRATIVA Y B eI,

o

4. Riesgo Fiscal y Financiero

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

Operacion | Concepto ] ‘Fuente Primaria

Categorizacién de la ESE por | Certificacion del Ministerio de Ia
parte del Ministerioc de Ia | Proteccién social
Proteccion Social segtin el riesgo.
' ‘ Razén de cumplimiento
Razén de Gumplimiento

i Unidad de medicién ' Medida de cumplimiento anual, seglin
, _ | especifica de riesgo financiero del MPS
| Estandar propuesto ESE categorizada en Riesgo Bajo
| Rango de variacion Riesgo algo, riesgo medio, riesgo bajo,
sin riesgo
Concepto Definicion

| Categorizacion de la ESE por | Se refiere al resultado de la clasificacion
parte del Ministerio de la |anual del riesgo de la ESE emitida por
Proteccion Social segiinefriesgo. | el MPS teniendo en cuenta sus
condiciones de mercado, equilibrio y
viabilidad financiera a partir de sus
indicadores financieros

Este indicador corresponde a lo contemplado en Ia Ley 1438 del 2011 articulo 80, y
consiste en el riesgo de las Empresas Sociales del Estado teniendo en cuenta sus |
condiciones de mercado, de equilibrio y viabilidad financiera, a pariir de sus
indicadores financieros.

Las Entidades categorizadas en riesgo medio y alto, deberan adoptar un Programa de
Saneamiento Fiscal y Financiero.
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Para la vigencia 2021 el resultado de este indicador fue el siguiente:
e | " |Resultado
. Area | _ ndicador- . 7| UneaBase_"|del perigdo.
_ o I jevaluado. |
Financieray 3 ) ‘
Administrativa | Riesgo fiscal y financiero: -Riesgo Bajo. | SinRiesgo.

La ESE HICY hace seguimiento a las proyecciones contenidas en un pian de ajuste
fiscal y financiero elaborado en el 2012 quedando asi inmersa en convenio de
desempefio con el Ministerio de Salud y de la Proteccidn Social, cuenta con
indicadores de eficiencia financiera, con los cuales se busca garantizar la
sostenibilidad y el equilibrio financiero de la empresa.

El haber madurado en los procesos financieros y el lograr el cumplimiento sistematico
de los indicadores financieros le han permitido a la empresa durante los afios en los
cuales se ha realizado la evaluacion del riesgo fiscal y financiero lograr una
evaluacion satisfactoria del mismo.

LOGROS

La ESE HICY para la vigencia 2019 fue categorizada en “SIN RIESGQO”
Resolucion 1342 de 2018.

segln

La evaluacién del riesgo correspondiente a la vigencia 2020 y 2021 estan
suspendidas de acuerdo a lo establecido en la Resolucién 856 de 29 de mayo de
2020 Articulo 6to. "hasta el término de emergencia sanitaria."

Sin embargo, se desarrollé la matriz de categorizacion del riesgo determinada por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social como instrumento de medicién y monitoreo del
riesgo fiscal y financiero, a partir de los datos reportados en el aplicativo del Decreto
2193 de 2004, dando como resultado “Sin Riesgo”..

De esta forma fa ESE HICY cumplid con ¢! indicador No 4 del plan de Gestion
Gerencial.

ANEXO:

Certificacién de la oficina financiera, Sr. José M. Morales Torres.
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5. Evolucién del Gasto por Unidad de Valor Relativo (UVR) producida: 5%.

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

Operacion Concepto Fuente Primaria
Gasto de funcionamienic y de | Ejecucion presupuestal reportada al
a operacion comercial y prestacion | sistema de informacién SIHO en
de servicios en la vigencia objeto | cumplimiento de Decreto 2193 de 2004,
de evaluacién ¢ la norma que lo sustituya.
 Numero de UVR producidas en la | Ficha técnica de la pagina Web del
vigencia objeto de evaluacion SIHO del Ministerio de Salud |
b i Proteccion Socia ,
yod Gasto de {uncionamiento vy |Ejecucidon presupuestal reportada al
operacion comercial y prestacion | sistema de informacion SIHO en
de servicios comprometido en fa | cumplimiento de Decreto 2193 de 2004,
vigencia anterior - en valores | 6 la norma que lo sustituya
constantes del afio objeto de
evaluacion-
d | Numero de UVR producidas en la | Ficha técnica de la pagina Web def
vigencia anterior SIHO del Ministerio de Salud vy
Proteccién Socia
(ab)/ | Razén de cumplimiento
(crd)

Razoén de Cumplimiento

‘Unidad de medicion __| Razén geométrica de cumplimiento
Estandar propuesto | >=0.90

Rango de variacion 0.00 a >=0.090
| COnceptd Definicion

Gasto comprometido en el afio

. objeto de la evaluacion, sin incluir
-cuentas por pagar

Corresponde al valor total del gasto
presupuestal de la ESE, objeto de!
{ compromiso, -con regisiro presupuestal
| emitido, una vez descontadas las
jcuentas por pagar al cierre de ia|
 vigencia évaluada.

Namero de UVR prbducidas enla
vigencia

Corresponde a la canfidad de Unidades
de Valor Relativo (UVR) producidas por
la ESE durante la vigencia evaluada,
segun la metodologia establecida por el
Ministerio de salud y Proteccion Social
en el aplicativo SIHO, o en el que lo
sustituya.

{ Gasto comprometido en la

vigencia anterior - en valores

-constantes del afo objeto de

Corresponde al valor fotal del gasto

presupuestal de la ESE, objeto de
-COMPpromiso, -con registro presupuestal
 emitido, una vez descontadas las

| evaluacién- , sin incluir_cuentas

Correrc 2ZNo. & — 13 cel. 3208044149 — 3183241712 Nit. 9000457 10-1
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} por pagar cuentas por pagar al cierre de la.

| vigencia anterior, deflactado segtn la |
metodologia establecida por el
| Ministerio de Salud y Proteccion Social

Numero UVR producidas en 1a | Corresponde a {acantidad de Unidades
vigencia anterior de Valor Relativo (UVR) producidas por
la ESE durante 1a vigencia anterior,
segun la metodologia establecida por el
Ministerio de salud y Proteccion Social
en el aplicativo SIHO, o en el que lo
sustitfuya.

Este indicador se evalia el comportamienio del gasto frente a la Produccion de
Servicios de la vigencia, 1a produccidon se mide en Unidades de Valor relativos
producidas.

El indicador mide 1a eficiencia en el manejo del Gasto frente a {a produccion,
buscando el equilibrio entre ellos. Existe eficiencia cuando el crecimiento del Gasto es
igual o menor que el crecimiento de la Produccién al comparar dos periodos.

Para la vigencia 2021, el resultado de este indicador fue:

i)
Gastos de funcionamiento 1.981.445.022
UVR 97.574.56 - 20.306.98
Gastos de funcionamiento 1.524.840.561
UVR 79.558.26 19.166.33
‘Gasto comprometido en el afio
evaluado, sincx p/ No. UVR 20.306.98
Evolucién del producidas en €l ano evaluado
Gasto por UVR Gasto comprometido en el afio 1.05
anterior sin ¢ X p, en $ constantes 19.166.33
{ No. UVR producidas en el afio
anterior
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Para la vigencia 2021 el resultado de este indicador fue el siguiente:

SRS IR . o 7 77— | Resultado | Variacién_
- - — . . — b TR T & l P ‘m a mada 8.
JArea | _indicador . ;N,_hne.a“Base;,w,?,e st enel

: ‘periodo” 7 ©
- - |evaluade 1 Periodoa-
R i R R St SRS
Financiera y Evolucién del Gast Unidad de Val o
Administrativa | Evolucin del Gasto por Unidad de Valer| .| g0 | 105 | oss
40%

Este indicador al igual que el anterior se considera de eficiencia financiera, por ello
son pilares en la ejecucion del area correspondiente para poder mantenerios dentro

del estandar meta propuesto.
LOGROS

Aplicativo para calcular la Unidad de Valor Relativa
(UVR)

Nivel de atencidn de la IPS-a analizar

e e ]l

l,. iy PR Py — e ety e
| Produccién Anual 2021

-
Dosis de bioldgico aplicadas 0.15 2,655
204 | Controles de’ enfermeria (Atencion prenatal | 0.75 660
/ crecimiento y desarrollo)
205 | Citologias cervicovaginales tomadas 2.00 259
902 | Otros controles de enfermeria de PyP 0.75 1,111
(Diferentes a atencidn prenatal -
Crecimiento y. desarrolio)
900 | Niimero de visitas domiciliarias e 237 950
institucionales -PIC-
907 | Nimero de sesiones de talleres colectivos - | 1.82 36
PiC-
207 | Consultas de medicina general electivas 1.82 10,555
redlizadas
208 | Consultas de medicifia general urgentes 5.27 1,634

2,247.70

65.52

19,210.10

8,611.18
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DIFICULTADES

A pesar que el estandar meta es de < 0.90, la tendencia muestra una peguefia
disminucién del resultado de este indicador respecto a lo logrado en la vigencia 2020.
Cabe resaltar que la empresa proyecia sus gastos en base a las necesidades de la
empresa, sin embargo su evolucion por la produccion se ve afectado pues existe un
porcentaje importante de inasistencia a las citas programadas en el servicio de
consulta externa y los programas de proteccion especifica y deteccién femprana.

Otro aspecto que influye es la baja oferta de profesionales en medicina general los
cuales condicionan sus servicios a una mayor exigencia remunerativa situaciéon que
implicé un aumento hasta del 10% en las asignaciones con respecto a la vigencia
anterior.

lgualmente, los incrementos del salario minimo y los incrementos al personal de
planta decretado por el gobierno nacional superan ampliamente el IPC aspecto en el
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realizadas , :
Consultas de medicina especializada 2.60 -
| electivas realizadas :
Consultas de medicina especializada | 7.53 -
| urgentes realizadas
| Total de consultas de odontologia 1.82 1,492 2,715.44.
realizadas {valoracion)
Sellantes aplicados 1 1.06 2,751 2,916.06
Superficies obturadas (cualquier material) | 1.06 7,669 8,129.14
‘Exodoncias (cualquier tipo) 210 | 483 1,014.30
Partos vaginales | 65.00 13 .

. 845.00
Partos por cesérea 77.50 -
Total de dias estancia de los egresos - 1074 1164 15641 13 139.62:
Dias estancia Cuidados intermedios 5133 -
' Dias estancia Cuidados Intensivos | 108.55 -
Total de cirugias realizadas (Sin incluir - 8200 138.9 1 325 26,650.00
partos, cesareas y otros obstétricos), 262.10
'E'xémenes de laboratorio - 1.98 3.10 698 11,293 22,360.14
Nimero de iméagenes diagnosticas tomadas | - 473 6.51 3740 { 90 t 425704

Love o IR
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cual Ia administracion no tiene otra opcién que el cumplimienio de norma legal en

relacién a las asignaciones.

ANEXO:

Ficha técnica de la pagina Web del SIHO del Ministerio de la Proteccién Social
Certificacion de la oficina financiera, Sr. José M. Morales Torres.

6. Proporcion de medicamentos y material médico -quiriirgico adquiridos
mediante mecanismos de compras conjuntas, a través de cooperativas

y/o de mecanismos electrénicos

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

' Operacion

Concepto

Fuente Primaria

a

Valor total adquisiciones de
medicamentos y. material medico-
quirirgico  realizadas  mediante
mecanismos de compras conjuntas a
través de cooperativas de Empresas
Sociales del Estado y/o mecanismos
electronicos

Informe -del responmsable del édrea de
compras, firmado por el Revisor Fiscal. En
taso de no contar con Revisor Fiscal,
firmado por el Contador y el Responsable de
Control Interno de 1a ESE

Valor total de adquisiciones de 12 ESE

por medicamentos y material medico-

quirirgico.

Informe del responsable del 4rea de
compras, firmado por el Revisor Fiscal. En
caso de no contar con Revisor Fiscal,

| firmado por el Contador v el Responsable de |

Control Interno.de la ESE.

alb_

Razon de cumplimiento

Razén de-Cumplimiento

Unidéd de medicion

Razdn geométrica de cumplimiento

- Estandar propuesto

 >0,70

Rango de variacion

0.00 2 >0.70

Concepto

‘ Defitiici.én

' quiriirgico.
mecamsmos de compras. conjuntas a

| Valor  total  adquisiciones. de

medicamentos y material ‘medico-
realizadas  mediante

través de cooperativas de Empresas
Sociales del Estado y/o mecanismos
electrénicos

Corresponde al valor total de las compras de |

‘medicamentos 'y ‘material medico-quirirgico
' por la ESE durante la vigencia evaluada,
utilizando  mecanmismos de  compras

conjuntas, a través de Cooperativas de

Empresas Socialess del Estado /o
plataformas compras
legalmente estdblecidas en el pais.

electronicas |

Valor total de adquisiciones de la ESE
por medicamentos y material medico-

Corresponde al valor total comprometidb en |

el presupuesto de la ESE, por compras de
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quirargico medicamentos y material medico-quinirgico

al cierre de la vigencia evaluada.

Con el propésito de promover la eficiencia y transparencia en la contratacion las
Empresas Sociales del Estado podran asociarse entre si, constituir cooperativas o
utilizar sistemas de compras elecirénicas o cualquier otro mecanismo que beneficie a
las entidades con economias de escala, calidad, oportunidad y eficiencia, respetando
los principios de la actuacién Administrativa y la contratacion publica.

Para la vigencia 2021 el resultado de este indicador fue el siguiente:

— B S | ~ | Resulega | Variadion]
- : e - NONE e e { Observad
i — hdic = B 1 N . - kP
i _M\ﬁr ea- - - ’(ﬂd cador e Unea‘iasgw |periodo.. |- a€n el
o 4 _ 4 levaluade :| Periodoa.
N - - - - = == = e -4 -Evaluar--
Financieray | Proporcién de medicamentos y material médico -| | ’
. - . {-quirirgico adquiridos mediante mecanismos de{>1{ an ¢
Administrativ compras conjuntas, a fravés de cooperativas y/o | = 0.7 £00 .70
|a40% de mecanismos electronicos: 5%

LOGROS

La ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ dando cumplimiento al Estatuto Interno de
Contratacion, aprobado por Junta Directiva, realiza adquisicién de medicamentos,
material médico quinirgico, material para odoniologia y para laboratorio a fravés de
procesos de minima cuantia o convocatoria puablica cuando estos procesos
sobrepasan fos montos establecidos, garantizando fos principios de publicidad,
objetividad, pluralidad y seleccion objetiva, utilizando mecanismos electrénicos como
la Pagina Web y el SECOP.

La ESE compra directamente a depdsitos y laboratorios con el fin de eliminar la
intermediacion que elevan los cosios de adquisicién, igualmente los insumos se
seleccionan {tem por item por lo que se adquieren {os productos en los depdsitos y
laboratorios que mejor precio y calidad otorguen a la institucion.
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DIFICULTADES

La ESE HICY ha realizado convocatorias a los hospitales de la red prestadora de
servicios de salud del departamento Norte de Saniander, especificamenie la ESE
NOROCCIDENTAL y la ESE HOSPITAL EMIRO QUINTERO CANIZAREZ, las cuales
por ubicacién geografica estan cerca a la ESE HICY, con el fin de estudiar opciones
de compras conjuntas sin respuestas por parte de estos.

7. Monto de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios de
personal de planta y por contratacién de servicios y variacion del monto
frente a la vigencia anterior

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

Operacion ;

‘Concepto:

Fuente Primaria

a

Valor de la deuda superior a 30 dias
por concepto de salarios del personal
de planta o externalizacion de
servicios, con corte a 31 de diciembre
de la vigencia objeto de evaluacion

Certificacion de revisoria fiscal. En caso de

no contar con revisor fiscal, Certificacion
del contador de 1a ESE.

Valor de la deuda superior a 30 dias
por concepto de salarios del -personal

{de planta y por concepto de
1 contratacion -de servicios, -con -corte a
{31 de diciembre de la vigencia
 -anterior, envalores constantes

Certificacion de revisoria fiscal. En caso de |

no confar con revisor fiscal, Certificacion
del contador de la ESE.

Razdn de cumplimiento

Razdn de Cumplimiento

Unidad de medicion

Pesos corrientes

Estandar propuesto

0.00

Rango de variacion

0.00.20.00_

Concepto

Definicion

Valor de la deuda superior a 30 dias
por concepto: de salarios del personal
de planta 0 externalizacion de
servicios, con corte a 31 de diciembre

de la vigencia objeto de evaluacién

Corresponde a la sumatoria de la cantidad
adeudada por la ESE por conceépto de |

salarios al personal de planta de la entidad,

- miés la cantidad adeudada por concepto de |
 contratacién de servicios al cierre de la
| vigencia evaluada..

| 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 wvigencia
anterior, en valores constantes

Corresponde a la sumatoria de la cantidad

adeudada por la ESE por concepto de
salarios al personal de planta de la entidad,
més la cantidad adeudada por concepto de
contratacién de servicios al cierre de la
vigencia _ anterior, deflactada  segin
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metodologia establecida por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social

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

Para la vigencia 2021 el resultado de este indicador fue el siguiente:

R - 1 |Resuitado |
.. Area . | .. _ __. . Indicador S .} LineaBase |del periodo.
. - _. sl —n  {evsluado .
Gestion Monto de la deuda superior a 30 dias por concepto . N
Financiera de salarios de personal de planta y por contratacion - 0.00 R 0.00

hcierd y de servicios y variacion del monto frente a la vigencia s . i :
Administrativa  anterior: %

i

Con este indicador se pretende que las deudas por concepto de salarios de planta y
contratacién de servicios de recurso humano no sean superiores a 30 dias, a fin de
garantizar eficiencia en los pagos del personal responsable de la produccion y
prestacién-de servicios y mantener-un clima -organizacional adecuado.

Para la vigencia 2021, el resultado de este indicador fue:

Monto de 1a Deuda Superiora 30
por concepto de salarios del 0.00
{ Nonto de ja Deuda personal de planta'y por concepto
Superiora 30 por  de confratacion de servicios con 0.00
concepto de corte a 31 de diciembre de la
salarios del vigencia objeto de evaluacién
. personal de planta ¢ Monto de Ia Deuda Superior a 30
. yporconceptode  por concepto de salarios del 0.00
 contratacién de | personal de planta y por concepto
servicios y . de contratacién de servicios con
} variacibndel | corte a 31 de diciembre de Ia
- montofrenteala ' vigencia objeto de evaluacion)-(
~ vigencia anterior ‘' Valor de la Deuda Superior a 30
| por concepto de salarios-del
* personal de planta y por concepto ’
~ deconftratacion de servicios con i
. __corte a 31 de diciembre de la

Carrera Z2 No. & — 13 cel. 32080447 49 — 3185241712 Nit. 200045710-1
E-rmcif cgnfggigngg@higx-gov._gg Web www hicwv. gov.co
Lo Playa Norfe de Santander



PLANEACION Y GESTION ESTRATEGICA

CODIGO: GDI-F-03

COMUNICACIONES

VERSION: 02

——

1 E.S.E §2§PIT&I;

Iscbel

COMUNICACION EXTERNA

Pdgina 1 de 1

vigencia anterior

LOGROS

Los salarios y prestaciones sociales se cancelaron oportunamente

Lo anterior demuestra que la gestién de pago de las deudas por este concepto fue
favorable toda vez que se acercaron a cero deudas superiores a 30 dias por este

concepto.

ANEXO:

Certificacion de la Contadora de la ESE HICY Dra. Nury O. Garcia Celis.

8. Utilizacién de informacion de Registro individual de prestaciones

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

Operacion

‘Concepto

Fuente Primaria

Informes del analisis de 1a prestacion
de servicios de la ESE a la Junta
Directiva con base en RIPS en la
vigencia

{En el caso de instituciones |
clasificadas en primer nivel el informe |
} debera contener la caracterizacién de -
 la poblacién capitada, teniendo en
cuenta, como minimo, el perfil |
| epidemioldgico y las frecuencias de
uso de los servicios

1} Informe del responsable-de Planeacion de |
la ESE o quien haga sus veces,

2) Actas de Junta Directiva.

Razdén de cumplimiento

Razdén de Cumplimiento

Unidad de medicion

Nimero de informes -analiticos de RIPS
durante la vigencia

| Estandar propuesto

Rango de variacion

| 0, 1, 3, 5 nimeros enteros

Concepto

Definicion

| Informes del analisis de la prestacion
de servicios -de 1a ESE a la Junta
 Directiva con base en RIPS en la
vigencia.

Se refiere a la presentacién de informes ]
analiticos -con base en los Registros |
Individuales de Prestacion de Servicios |

(RIPS) a pacientes de 1a ESE, durante 1a
{ vigencia evaluada
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Este indicador esta relacionado con el andlisis que deben realizar las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, en io referente a perfil epidemiolégico y frecuencia
de uso, y de esta manera idear estrategias encaminadas a mejorar los procesos de
atencion en salud.

Para la vigencia 2021 el resultado de este indicador fue el siguiente:

e T T o e T b T _IResilfade.
—fArea - — 1~ ~ Tndicador . “}-TineaBase | . ,_
o e T ST e = | periodo
el R : tevaluado. .
Gestion Financiera | Utilizacién de informaciéon de Registro individual de| _ [ 400 I 460
y Administrativa prestaciones —RIPS: . %

LOGROS

La E.S.E HICY viene presentd cuatro (04) informes de Analisis de RIPS a la Junta
Directiva durante la vigencia del 2021, los cuales incluyen informacién completa de la
prestacion de servicios por cada proceso incluyendo la de los CAES de Aspasica y La
Vega, de esta manera la Junta se mantiene informada y actualizada para la toma de
decisiones misionales y de prestacion de servicios.

Se concluye que se cumplié con el indicado de gesfion No 8 generando los RIPS y
haciendo de ellos una fuente de informacion para evaluar la prestacion de servicios en
la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ.

EVIDENCIAS Y SOPORTES
Informes de Analisis de RIPS radicados a los miembros de la Junta Directiva y las

actas de junta donde se consigna la presentacién y sustentacion de cada informe por
parte de la Gerente.
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9. Resuitado Equilibrio Presupuestal con Recaudo

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

- Operacion, Concepto Fuente Primaria
Valor de la ejecucion de ingresos | Ejecucion presupuestal reportada al sistema
a totales recaudados en la vigencia | de informacion SIHO -en -cumplimiento de
(incluye recaudo de CxC de vigencias | Decreto 2193 de 2004, o la norma que lo
-anteriores) | sustituya

b Valor de la ejecucién de gastos | Ejecucién presupuestal reportada al sistema
| comprometidos incluyendo TxP de | de informacion SIHO en cumplimiento de
vigencias antériores. Decreto 2193 de 2004, o la norma que lo
- sustituya :

a/b Razbén de cumplimiento

Razon de Cumplimiento

Unidad de medicion

Razoén geométrica de .cumplimiento

Estandar propuesto

El informe debe haber sido recibide dentro |
de los términos, establecidos en el Decreto |
2193 por parte del Ministerio de Salud y

' Proteccion Social y contar con la validacion |

de Ia Direccién Municipal Departamental o

= | Distrital de Salud
Rango de variacion 065
Concepto' Definicién

Valor de la gjecucién de ingresos
 totales recaudades en la wvigencia
“(incluye recando de CxC de vigencias
anteriores)

Corresponde al monto del recaudo eféctivo
{ejecucion presupuestal de ingresos) de la
ESE a 31 de diciembre de la vigencia
evaluada, incluyendo {as-Cuentas por Cobrar |
de vigencias anteriores i

Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP de
vigencias anteriores.

Corresponde al monto de los compromisos
(ejecucion presupuestal de gastos) de la ESE
a 31 de diciembre de la vigencia evaluada,
incluyendo las Cuentas por Pagar de
vigencias anteriores

CODIGO: GDI-F-03

Este indicador mide el equilibrio presupuestal total de la instifucién entre los Ingresos
recaudados totales y los Gastos comprometidos totales del periodo a evaluar
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incluyendo las Cuentas por Cobrar y por Pagar de Vigencias Anteriores, esto
determina el excedente y/o déficit de caja de la Entidad en el periodo a evaluar.

Para la vigencia 2021 el resultado de este indicador fue el siguiente:

R | o 7 [Resultado
. _Aréa | .- Indicador _ 7Y 'UneaBase |del periodo.
SR , = P _. jevaluado
Ec?;tiigg t‘:;'t’;’a‘de’a ¥ | Resultado Equilibrio Presupuestal con Recaudo:5% | >= 1.0“01’ 1.03
Para la vigencia 2021, el resultado de este indicador fue:
Valor ejecucién de ingresos
totales recaudados en la 2.330.548498
Resultado del vigencia objeto de evaluacion
Equilibrio {incluyendo el valorde-C x-Cde 1.03
presupuestal a vigencias anteriores)
partir def Recaudo Valor ejecucion de gastos j
comprometidos en la vigerncia 2.262.279.034
objeto de evaluacion (incluyendo !
el valor de comprometidos de C x !
P de vigencias anteriores) i
LOGROS

Con este resultado se muestra un adecuado comportamiento de los gastos frente al
recaudo de la empresa dado que con os ingresos efectivamente recaudados se logré
cubrir en un 103% los gastos comprometidos de la ESE durante la vigencia 2021, es
decir se logrd punto de equilibrio a partir del recaudo en Ia vigencia, interpretando que
por cada peso comprometido en el gasio {a ESE HICY tiene 1.03 pesos para
respaldario.

Cabe resaltar la insistente labor en la recuperacion de cartera mediante la
circularizacién mensual de oficios, cobro directo a traves de derechos de peticién,
incluso la intervencion de entidades de control como Ila Superintendencia Nacional de

Carrera Z No. § — 13 cel. 3208044149 — 3185241712 Nit. 200045710-1
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Salud y la Contraloria General del Departamento las EPS del Régimen Subsidiado
con presencia en el municipio adeudan a la ESE HICY un monto que supera los 476
millones de pesos, de los cuales 227 millones corresponden a cartera clasificada con
méas de 360 dias, situacidn que para una ESE con una estructura de ingresos tan
pequefia, puede afectar considerablemente lograr punio de equilibrio a partir del
recaudo.

lgualmente hay que resaltar que la ESE HICY realizé una gestion importante en
cuanto al pago de Cuentas por pagar pasando de 63.1 millones constituidas en el
2020 a 45.1 millones constituidas durante la vigencia 2021.

Sin embargo el comportamiento de este indicador se considera satisfactorio.

DIFICULTADES

La crisis en el flujo de recursos del Sistema de Salud, es por todos conocidos, que las
EPSS no pagan de manera oporiuna lo relacionado a evenios y liquidacion de
contratos por prestacién de servicios de salud de ofras vigencias, afectando
considerablemente el recaudo.

EVIDENCIAS Y SOPORTES

Ejecucidn presupuestal de ingresos y gastos vigencia 2021.
informe de ejecucion presupuestal Pagina Web SIHO del Ministerio de la Proteccién
Social

ANEXO:

Certificacion del Profesional Especializado de 1la ESE HICY Sr. José M. Morales
Torres
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10.Oportunidad en la enirega del reporte de informacién en cumplimiento de
la Circular Unica expedida por la SNS o la norma que la sustituya:

FICHA TECNICA DEL INDICADOR !
QOperacion ~ Concepto Fuenfe Primaria

Cumplimiento oportuno de los SupermtendenmaNacmnal de Salud
informes, en términos de la
normatividad vigente » _ ‘ _ ]
N - Razén de cumplimiento ] I f
Razén de-Cumplimiento
‘Unidad de medicién Informe de la vigencia que cumple con los |
| | requisitos normativos. en tériminos y |
contenidos ' |
{ Estandar propuesio El informe debe haber sido recibido dentro |
de los términos establecidos en la Circular |
Unica de la Superintendencia Nacional de
- Salud, por parte de esta misma entidad.
Rango de variacion 10,6,5 '
1 Concepto ) Definicién ]
‘Cumplimiento oportuno de los | Se refiere a Ia presentacion de informes
informes, en términos de la| establecidos en la Circular Unica de Ia
normatividad vigente Superintendencia Nacional de Salud, para X
" las Empresas Sociales del Estado, con los
cortes y fechas de presentacién estipulados
en la norma

Este indicador se refiere a la oporiunidad en la entrega de la informacién sobre el
cumplimiento de la circular Unica que se tiene que presentar a la Stper Intendencia de
Salud.

Para la vigencia 2021 el resultado de este indicador fue el siguiente:

T T oo T T "7 {Resultado ™
Area  F 7 indicador. .- | LineaBase |del periodo]
- e _ _ L }evaluado
Gestion Oportunidad en la entrega del reporte de informacién %g?ﬂ'g‘:g‘:
Administrativa y en cumplimiento de ta Circular Unica expedida por la t érihin'os 1 No-Gumple.
Financiera SNS o Ja norma que la sustituya: 5% B revistos ,
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LOGROS

La Circular Unica debe reportarse en dos oportunidades en el afio con una
periodicidad semestral, para el primer semestre se cumplié con el reporte oportuno de
la informacién, tal como se venia haciendo en los semestres anteriores.

DIFICULTADES

Las comunes son las relacionadas con el acceso a la plataforma donde se hace el
cargue de la informacion con destino a la Superintendencia Nacional de Salud .

EVIDENCIAS Y SOPORTES

Pantallazo del cargue de la Circular Unica primer y segundo semestre 2021 en el
aplicativo de fa pagina de la Superintendencia Nacional de Salud.

ANEXO:
Ceriificacion del Profesional Contadora de la ESE HICY Sr. Nury O. Garcia Celis

11.Oportunidad en el reporte de informacién en cumplimiento del Decreto
2193 de 2004,6 la norma que la sustituya:

FICHA TECNICA DEL iNDICADOR
- Operacion Concepto ‘ _ Fuente Primaria
Cumplimiento oportuno de los | Ministerio de Salud y Proteccién Social.
informes, en ftérminos de la
normatividad vigente

Razdn de cumplimiento
Razén de Cumplimiento

| Unidad de medicion ' Informe de 1a vigencia que cumple con Tos
Tequisitos mormativos en términos y
, , contenidos , ;

Estandar propuesto Cumplimiento dentro de los términos

] previstos

| Rango de variacién 4 0,6,5

Concepto. Definicién ,

| Cumplimiento oportuno de los | Se refiere a la presentacién de informes
tnformes, en  trminos  de fa | establecidos en el Decreto 2193 de 2004, al

Carerd 2 No. 6 — 13 cel. 3208044149 — 3185241712 Nit. 9000457 10-1
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| normatividad vigente Ministerio de Salud y Seguridad Social, para

las Empresas Sociales del Estado, con los
cortes y fechas de presentacion -estipulados
en la norma

Es el Cumplimiento de la enirega de informacion basado en el decreto 2193 del 2004,
estos informes se presentan algunos de forma trimestral oiros semestrales y un
consolidado -anual, donde se reportan informacién de tipe Financiero, de Galidad,
Produccidn y Recurso Humano.

Para la vigencia 2021 el resultado de este indicador fue el siguiente:

S A I S {Resultado |

Ares — 4 Indicador - - |~ HineaBase-— | del perfodo
A I - . - Ao _oattisdo.

Lo L } ) - - Sr - — a,

. . ) N ‘Cumplimiento | Cumplimiento.
Gestion Oportunidad en el reporte de .informacién en Rt vty e "
Administrativa y cumplimiento del Decreto 2193 de 2004,6 la norma  dertio delos. | dentra delos

L - términos | témminos
Financiera que la sustituya: . previstos | -previstos

LOGROS

El reporte de la informacién contenida en el decreto 2193 de 2004 se ha venido
haciendo oportunamente por parte de la ESE HICY, asi mismo durante esta vigencia
2021, con lo que se cumple el indicador No 11 del plan de gestion gerencial.

DIFICULTADES

Incumplimiento y disponibilidad del personal asesor del Instituto Departamental de
Salud, de Norte de Santander, al momento de recibir, revisar y validar la informacién
del Decreto 2193 de 2004.

EVIDENCIAS Y SOPORTES

Pantallazo del cargue de la informacién al aplicativo del Decreto 2193, informes
irimesirales, semestrales y anual 2021 en el aplicativo de la pagina de la
Superintendencia Nacional de Salud.
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Informes trimestrales 2021

REPORTE DE ENTREGA TRIMESTRAL A LA SECRETARIA DEPARTAMENTAL / DISTRITAL

16 gocet [ word |[A oo |

arumuiari:s Ro Entregadss
A\ Formilenos Davuelios

{1 registros encontradas,

" Depuetametdo  Hucipiay ggﬁ’f’ém Hhambes 2014 W06 -0 Sy

21434/EHPRESS SOCIAL B8, ESTAD( DF ERINER HIVEL DE ATEHCION HOSSTAL ISABSL CELIS YANEZI2073/03/15 [26:37:54)/200/05757 {63:53:21)2021/11/03 (14:35:11)2022/02113 [15:01:55)
a
Informes Anual 2021

REPORTE DE ENTREGA ANUAL A LA SECRETARTA DEPARTAMENTAL / DISTRITAL
@«'Excéﬁ 37'yﬂ«"\’#urd’- lTIg‘m}«Tl‘ﬁfﬂ -»D

B Formularios Ho Entregados
A\ Formularios Devueltos

{1} registros encontrados.

Depattaménte  Mumdpio Lodigo Habilitacbo Nombre . S
iorie de Santander LA PLAYA[SA35301442 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADG DE PRIMER NIVEL DE ATENCION HOSPITAL ISABEL CSLIS YANEZ 2022/03/23 {13120:47)
I
ANEXO:

Certificacion del Profesional Especializado de la ESE HICY Sr. José M. Morales
Torres
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21.Proporcion de gestantes captadas antes de 1a semana 12 de gestacion

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

‘Operacion ~ Concepto Fuente Primaria
_ Nuamero de mujeres gestantes a | Informe del comité de Historias clinicas
a quienes se les realizo por lo menos

una valoracion médica y se
inscribieron el Programa de Control
Prenatal de la ESE, a més tardar en la

semana 12 de gestacion
‘b | Numero total de mujeres gestantes | Informe del comité de Historias clinicas
indentificadas en la vigencia objeto de
 evaluacion
ab Razén de cumplimiento
" , . Raz6n de Cumplimiento
Unidad de medicion Razoén geométrica de cumplimiento
Estandar.propuesto } >0,85
| Rango de variacién 0.0 hasta >0.85
Concepto Definicion

 Numero de mujeres gestantés a | Corresponde a la canfidad de mijeres
quienes se les realizo por lo menos | gestantes afendidas en la ESE durante la
una valoracién médica y se | vigencia evaluada que recibieron por o]
inscribieron el Programa de Control | menos una valoracion por parte de un
Prenatal de la ESE, a més tardar en la | médico de la entidad antes de la duodécima |

' sernana 12-de gestacidén { (12" semana -de -gestacion y se inscribieron
| formalmente en el Programa institucional de |
o o ] ) -Control Prenatal. ] . _
Total de  mujeres  gestantes | Comresponde a la cantidad de mujeres
identificadas gestantes atendidas en la ESE durante la
vigencia evaluada.

La mortalidad materna constifuye un problema de salud piiblica y la meta es
disminuirla en el Municipio y en el Departamento al igual que en el pais y para tal fin el
Ministerio de Salud, desarrollé una Guia mediante 1a expedicién de la Resolucion 412
de 2000, que consiste en un conjunto de estandares y recomendaciones asistenciales
que intentan proporcionar a los clinicos, pacientes, familiares, investigadores,
compaiiias de seguros y demas personas interesadas, informacion acerca de los
aspectos de la deteccién temprana de alteraciones del embarazo.
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Cada paciente debe ser evaluado en particular y el clinico definira si requiere de
evaluacion y tratamiento por parte de otros especialistas. Estas recomendaciones son
acciones tendientes a controlar 1a mortalidad materna. Se sugiere revisar esta guia
periédicamente como quiera que los avances en ierapéutica puedan modificar las
recomendaciones presentes y, entonces, tener una vigencia de tres a cinco afios.

Para la vigencia 2021, el resultado de este indicador fue:

Numero de mujeres gestantes a ' ‘ '
quienes s les realizb porio 63
Proporcién de menos una valoracién médica y '
gestantes se inscribieron en el programa de 1.00
captadas antes de control prenatal de la ESE a mas
la semana 12 de tardar en la semana 12 de
gestacion gestacion en la vigencia
Total de mujeres gestantes ]
_ identificadas en la vigencia objeto 63 ’
'I de evaluacion ;
D i A o I ‘Resultado ™
. Area o _. Indicador . .| _MneaBase del periodo
1 B : ) _ |evaluado
Area de gestion clinica o | Proporcidn de gestantes captadas antes de la '>= 0.85 ido .
asistencial semana 12 de gestacion ) L )

LOGROS

En la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ durante el afio 2021 se disefié una
estrategia de captacion temprana a todos los programas de promocion y prevencion,
como una medida para cumplir con este indicador que hace parte del plan de gestién
gerencial; pero también a fin de incrementar la demanda inducida a los programas y
disminuir en namero y valor-dlas glosas-de las EPS a{a ESE.

Esta medida permitid que el porcentaje de captacién de mujeres embarazadas al
control prenatal antes de las doce semanas de embarazo se elevara al 86% durante

Carrera 2 No. & — 13 cel. 3208044149 — 3185241712 Nit. 9000457701
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la vigencia 2021, garantizando ingreso oporiuno al programa, infervencion temprana
de los riesgos, disminucion de la morbilidad durante el control, disminucién de la
morialidad materna y asegurando una adecuada preparacidén para la atencion
adecuada de un parto y del recién nacido. De esta manera se cumplié con el indicador
No 12 del plan de Gestion Gerengial.

EVIDENCIAS Y SOPORTES
‘Historia clinica institucional ESE HICY, archivo.

ANEXO:

Certificacién del Enfermera Jefe de la ESE HICY Dra. Gleidy Paez Ortiz

22.Incidencia de sifilis congénita captadas antes de semana 12 de gestacion

FICHA TECNICA DEL INDICADOR |
‘Concepto ‘Fuente Primaria

Operation

Namero de Recién Nacidos con
diagnostico de Sifilis congénita en
poblacion atendida por la ESE en la

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

vigencia.

Razén de cumplimiento

Razén de Cumplimiento

Unidad de-medicién ' Numero de-casos
Estandar propuesto Cero (0)

' Rango de variacion 0; 0,5

- Concepto | Definicién

Nimero de Recién Nacidos con
diagnostico de Sifilis congénita en
poblacion atendida por la ESE en la
vigencia.

Se refiere a la cantidad de Recién Nacidos
en la ESE, durante la vigencia evaluada, que
registraron Diagnostico-de Sifilis Congénita.
Corresponde al recién nacido, mortinato o
aborte, de-madre con sifilis -gestacional -con
tratamiento inadecuado o sin tratamiento.
Un tratamicnto inadecwado consiste en:
cualquier terapia materna con antibidtico
diferente a Ia  penicilina, terapia
administrada a la madre con menos de 30
dias de anterioridad a la terminacién de la
gestacion
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La sifilis gestacional y congénita es considerada un problema de salud publica por su
gravedad, y representa una falla del sistema de salud, por lo que se requiere evaluario
de manera exhaustiva en 1o local y lo central.

Entre los factores que contribuyen a la persistencia de la sifilis congénita cabe
destacar la falta de percepcion de algunos proveedores de salud de que la sifilis
materna y la congeénita pueden tener consecuencias graves, las barreras al acceso a
los servicios de control prenatal, el estigma y la discriminacion relacionados con las
infecciones de transmision sexual.

La sifilis congénita (SC) ocurre cuando la madre con sifilis transmite la infeccidn al
fruto durante Ia gestacidn ya sea por via hematégeno-transplacentaria o durante el
parto por el contacto del neonato con lesiones en los genitales de la madre.

Las lesiones clinicas se forman a partir de la semana 16 de gestacidon cuando el
sistema inmunoldgico ya se ha desarrollado, aunque el treponema puede pasar la
circulacion fetal desde la novena semana. Si la madre recibe tratamiento antes de la
decimosexta semana es casi siempre posible que se prevenga el dafio al feto y de
aqui la importancia de la solicitud de pruebas no treponémicas prenatales en el primer
trimestre de gestacion.

Para la vigencia 2021 el resultado de este indicador fue el siguiente:

Numero de Recren Namdos con ‘ '
diagndstico de Sifilis congénita en 0
Insidencia de Jpoblacion atendida por la ESE en
Sifilis congénitas _ la vigencia objeto de evaluacién ‘ 0.00
en partos Total de partos atendidos en la
atendidos en Ia ESE en la vigencia objeto de 13
ESE , evaluacion

Carrerct 2 No. 6 — 13 cel. 3208044149 — 3185241712 Nit. 200045710-1

E-mail confactenos@hicvy govico Web wwnw hicy. oovioo
La Playa, Norte de santander




PLANEACION Y GESTION ESTRATEGICA

CODIGO: GDI-F-03

\ ¥R/ COMUNICACIONES VERSION: 02
| ESEHORRITAL COMUNICACION EXTERNA Pdgina 1de 1
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Area - - ‘Indicador --YineaBase ~j- -, -~ °
e e e - R i 1 =1 1+« [ G
- . . 3 fevaluade..
| Area de gestion clinica o | Incidencia de sifilis congénita captadas antes 0.00 Q.00
asistencial de semana 12 de gestacién - .
LOGROS

Dentro de las acciones de fortalecimiento y reorganizacion de los servicios de la ESE
HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ se adelant6 la implementacion 100% de las guias
-de-atencion del embarazo, con-lo-cual se-busca-el mejeramientio -de los indicaderes
del programa, entre ellos el de evitar que se presenten casos de sifilis congénita por
falta de tratamiento o mal manejo de la sifilis gestacional.

Durante la vigencia 2021 no se reportaron casos de sifilis congénita en el total de
mujeres atendidas en el programa de control prenatal o sala de partos de la ESE. De !
esta manera se cumplié-con el Indicador No 22 del-plan-de gestién gerencial

EVIDENCIAS Y SOPORTES
Historia clinica institucional ESE HICY, archivo.

ANEXO:

Certificacion del COVE institucional y de la Enfermera Jefe de la ESE HICY Dra.
Gleidy Paez Ortiz

23.Evaluacion de aplicacién de guia de manejo especifica, guia de atencion
de Enfermedad Hipertensiva

FICHA TECNICA DEL INDICADOR |
Operacion | Concepto _ _Fuente Primaria
a Nimero de Historias Clinicas con | Informe comité de Historias Clinicas
aplicacion estricta de la Guia de
atencién de Enfermedad Hipertensiva
adoptada por 1a ESE
b | Total de pacientes con Diagnéstico de { Informe comité de Historias Clinicas
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hipertensién arterial atendidos en la
| ESE en la vigencia objeto de

.evaluacion.
Razén de cumplimiento
e - RezondeCumplimiento
Unidad de medicién Razoén geométrica de cumplimiento
- Estandar propuesto. >0,90
Rango de variacion  0.0-2>0.90
Concepto Definicion

 Ntmero de Historias Clinicas con
aplicacion estricta de la Guia de
atencién de Enfermedad Hipertensiva

 Se refiere al. fotal de Historias clinicas .de
pacientes atendidos durante 1a vigencia |
evaluada en la ESE, con Diagnéstico de

. adoptada porla ESE | Enfermedad Hipertensiva/Hipertension -
Asterial en las cuales se verificé, por parte
| del Comité de Historias Clinicas de Ia
entidad, la esfricta aplicacién de la Guia
especifica de manejo adoptada por la ESE

Total de pacientes con Diagnoéstico de
hipertensién arterial atendidos en la
ESE en la vigencia objeto de
evaluacion.

Corresponde al total de historias clinicas de
pacientes atendidas en la ESE comn
Diagnostico de Enfermedad
Hipertensiva/Hipertension Arterial, durante
la vigencia evaluada.

La hipertension arterial es un problema de saiud de particular importancia dadas su
relevancia e impacto en la poblacién general. Continda siendo un factor de riesgo
importante en el desarrollo de enfermedad cardio-vascular ya que produce una gran
targa en morbilidad y mortalidad.
<

Es de vital importancia, que se dé le especial y prioritaria vigilancia a la adecuada
aplicacion de fa Guia de atencidn de esta enfermedad, a fin de poder realizar
adecuado diagndstico y pertinente plan de tratamiento a estos pacientes,
manejandolos bajo un enfoque integral que involucre frabajo interdisciplinario, como lo
son la alimentacion balanceada, estilos de vida saludables, apoyo especializado
seglin cada caso particular y controles de apoyo diagndstico periédicos, entre ofros
aspectos.

Para la vigencia 2021 el resultado de este indicador fue el siguiente:

oy

e -

Niimero de Historias clinicas que
-hacen:parte-de-la muestra
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Evaluacién de representativa con aplicacion
aplicacion de guia  estricta de la guia de atencidon de 1.00
de manejo enfermedad-hipertensiva
- especifica, guia de adoptada por la ESE en la
: atencion-de vigencia-objeto de evaluacién
Enfermedad ; Total de Historias clinicas
Hipertensiva _ | auditadas de fa muestra 53
* representativa de pacientes con :
¢ diagnostico de Hipertension r

! Arterial atendidos en la ESE en ;
; la vigencia objeto de evaluacion P

_ ) 1 Resultado. J- Variacién |
SR T : o - = idel—~ -—-1Observada!
Area | Indicador j LineaBase | periodo enel -
- - - - | - ‘ﬁgﬁm'adb -| Periodo a -
— - e + Eualuar -9
| Gestidn Evaluacion de aplicacion de guia de manejo I ‘
Clinicao especifica, guia de atencidon de Enfermedad|>= 0.90 “4.00 0.10
{Asistencial | Hipertensiva 1 1 . :

LOGROS

En la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ se lleva el programa de Riesgo
cardiovascular en el cual se hace el manejo de los pacientes con enfermedad
hipertensiva, diabetes mellitus y dislipidemicos. Este programa al igual que los demas
durante la vigencia 2021 suffid una reorganizacion de sus actividades en
cumplimiento estricto de la'‘Guia de atencion para estas enfermedades.

La adherencia a las guias esta definido como la estrategia para lograr los resultados
que se esperan dentro el programa y por ello se realizé durante el afio ia adopcién de
la guia, la socializacién de la misma al personal responsable de programa, la
evaluacion de la adherencia a la guia. Para cumplir con el indicador del plan de
gestion se realizd en el afio 2021 1a evaluacion de 1a aplicacion de 1a guia de atencion
de enfermedad hipertensiva la cual arrojo que el 100% de las historias clinicas de la
muesira representativa auditada cumplieron con la aplicacién de la guia.
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EVIDENCIAS Y SOPORTES

Historia clinica institucional ESE HICY, archivo.
Actas Comité Historias clinicas

ANEXO:

Certificacion del COVE institucional y de la Enfermera Jefe de la ESE HICY Dra.
Gleidy Paez Ortiz

24.Evaluacion de aplicacion de guia de manejo de Crecimiento y Desarrolio

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

“Operacion §

“Concepto

“Fuente Primaria

a

Nimero de Historias Clinicas de nifios
(as) menores de 10 afios a quienes se
aplicd estrictamente la Guia técnica
para la deteccion temprana de las
alteraciones del crecimiento y
desarrollo.

Informe comité de Historias Clinicas

| Total -de -nifios {as) -menores de 10 |
{ afios a quienes se atendi6 en consulta
| -de Crecimiento y desarrollo en-la-ESE
| en la vigencia.

Informe-comité:de Historias.Clinicas

Razén de cumplimiento

Razon de Cumplimiento

Unidad de medicién

Raz6n geométrica de cﬁmplimiento

Estandar propuesto | >0,80
Rango de variacion 0.0 - >0.80
Concepto Definicion B

“Nitmero: de Historias Clinicas de nifios |
- (as) menores de 10 afios a guienes se |
aplicé estrictamente 1a ‘Guia técnica
para la deteccion temprana de las
- alteraciones  del

crecimiento vy
desarrollo

‘Se refiere 3l 7otal de historias. clinicas de |
nifios. (as) menores de 10 afios atendidos en
Consulta de Crecimiento y Desarrolio de'la
ESE durante la vigencia evaluada en las

cuales se verifico, por parte del Comité de |
{ Historias Clinicas de la entidad, la estricta -
aplicacion de la -Guia técmica para la
' deteccion temprana de las alteraciones del |

crecimiénto 'y desarrollo adoptada por la |
entidad. .

Total de nifios (aé) menores de 10

-afios a-quienes se atendié en-consulta

de Crecimiento y desarrollo en la ESE

Correspondé a la cantidad de mifios. (as)

-menores -de 10 afios que asistieron a Ja

consulta de Crecimiento y desarrollo,

Carrera 2 NOo. & — 13 cel. 3208024149 — 3185241712 Nit. 200045710-1
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‘El crecimiento y desarrolio s el proceso de transformacion que evoluciona en {a
forma dindmica y rapida en los nifios durante su ciclo vital. La vigilancia y
acompafiamiento del mismo, asi como la deteccién temprana y atencion oportuna de
sus alteraciones, representa la posibilidad de una intervencion -con alta rentabilidad
social y econdmica.

Es fundamental el acompafiamiento para garantizar el estricto cumplimiento de los
derechos de los nifios. Los equipos de salud deben orientar a los nifios, sus familias y
comunidades a través de guias y normas basadas en la evidencia cientifica que
promueven {a apropiacion de estilos de vida saludables, ambientes sanos y cuidados
basicos de la salud.

Ahora bien, por otra parte es imprescindible que se realice un proceso de auditoria
interna de la mano con el programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad,
que evalle periodicamente la adherencia a la Guia de atencion de Crecimiento y
desarrollo, por parte del Recurso Humano profesional que ejecuta este programa.

Para la vigencia 2021 el resultado de este indicador fue el siguiente:

INDICADC R  Feulledes AR

Namero de Historias clinicas que
hacen parte de la muestra 127
Evaluacion de representativa de nifios(as)
aplicacién de guia menores de 10 afios a quienes se 0.92
de manejo de les aplicé estrictamente la guia
Crecimiento y ténica para ia deteccion temprana
Desarrollo de alteraciones de crecimiento y
desarrolloen {a vigencia-objeto
de evaluacion
Numero de Historias clinicas de f
nifios{as) menores de 10 afios 138
incluidas en la muestra
representativa a quienes se les !
i atendic en la consulta de |
. crecimiento y desarrollo en la
| vigencia objeto de evaluacién ;
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S - | Resultado -
Area - _ Indicador - LineaBase  |del periodo
‘:‘eval'uadu i
Gestion clinica o Evaluacién de aplicacion de guiade mansjo| | a0 | 4 92
asistencial de Crecimiento y Desarrolio ’
LOGROS

En la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ se lleva el programa de Deteccion
temprana de alteraciones en el crecimiento y desarrolio en el menor de 10 afios, en el
cual se hace el manejo de los nifios-menores de 10-afios-en-la-bisqueda de detectar
tempranamente alteraciones en el crecimiento y en el desarrollo de los nifios, para
que puedan ser intervenidos a tiempo y evitar desviaciones en las curvas de
crecimiento-d ellos.

Este programa al igual que los demas durante la vigencia 2021 suffié una
reorganizacion de sus -actividades en -cumplimiento estricto de la Guia de atencién
para este programa. La adherencia a las guias esta definido como la estrategia para
lograr los resultados que se esperan dentro el programa y por ello se realizé durante
¢l afio la-adopcion de la guia, la socializacion -de-la misma-al personal responsable-de
programa, la evaluacion de la adherencia a la guia.

Para cumplir -con -el indicador del plan de -gestién se realizé en el afio 2021 Ja
evaluacion de la aplicacion de la guia de deteccién temprana de alteraciones en el
crecimiento y desarrollo del nifio menor de 10 afio, la cual arrojo que el 96% de las
historias clinicas de la muestra representativa auditada cumplieron-con la-aplicacién
de la guia.

EVIDENCIAS Y SOPORTES

Historia clinica instifucional ESE HICY, archivo.
Actas Comité Historias clinicas
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ANEXO:

Certificacion del ‘COVE institucional y de fa Enfermera Jefe de la ESE HICY Dra.
Gleidy Paez Ortiz

25.Proporcion de Reingresos por el servicio de urgencias en menos de 72

horas
FICHA TECNICA DEL INDICADOR 1
Qperacion | ~ Concepto 'Fuente Primaria o

a Nimero de consultas al servicio de | Comité de calidad o quien haga sus veces
urgencias, por la misma causa y el
mismo paciente, mayor de 24 y menor
de 72 horas

b Total de consultas del servicio de | Comité de calidad o quien haga sus veces

| urgencias durante el periodo ,
a/b Razbn de cumplimienio

Razén de Cumplimiento

Unidad de medicion Razon geométrica de cumplimiento |
Estandar propuesto <0.03 ' ] I
_Rango de varjacion 00 -20.10

Concepto Definicion

Niimero de consultas al servicio de |

urgencias, por la misma causa y el
mismo paciente, mayor de 24 y menor
de 72 horas

' pacienfes. atendidos en el servicio .de

|y dos {(72) horas -después de la hora

Se refiere a la cantidad de consultas de

urgencias de la ESE, por la misma causa en .
el mismo paciente durante la vigencia
evaluada dentro del periedo comprendido !
entre las veinticnatro (24) horas v las setenta

registrada de atencion de primera vez

Total de consultas del servicio de
urgencias durante el periodo.

| diciembre, de consultas de pacientes |

‘Se refiere a 1a cantidad con corte a 31 de

atendidos en el servicio de urgencias de la
ESE durante la vigencia evaluada.

Este indicador contempla los reingresos o readmisiones de pacientes al servicio de
Urgencias en un término de 72 horas después del egreso o salida. Este indicador nos
darad cuenta de la calidad de la atencién en términos de la racionalidad técnica
cientifica y efectividad del diagnéstico y tratamiento aplicados en la atencion del
paciente, asi como con la capacidad resolutiva de la insfitucién en la educacion al

paciente.
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Para la vigencia 2021 el resultado de este indicador fue el siguiente:

AR RESUI00SP02]
NUmero de pacientes que
reingresan al servicio de 23
Proporcion de urgencias en la misma institucion ’
Reingresos porel  antes de 72 horas con el mismo 0.01
' servicio de diagnéstico de egreso en la
-urgencias en yigencia objeto de svaluacion
' menos de 72 horas Numero Total de pacientes
atendidos en €l servicio de 1.634
urgencias, en la vigencia objeto
j de evaluacion .
- T - I T 77T [Resultade”
. Hrea’ I —  Indicador .| . lineaBase _|del -periodo]
| jevaluado
Gestién clinica o Proporcién de Reingresos por el servicio | __ 0.03 0.01
{ asistencial {de urgencias en menos-de 72-horas

LOGROS

Durante la vigencia 2021 se definié dentro de los indicadores de gestién del servicio
de urgencias el de Reingresos por €l Servicio de Urgencias, la recoleccion de a
informacion se inicié de manera manual, pero en el segundo semesire se obtuvo la
informacion mediante el software con el cual cuenta la empresa.

Se incluyeron dentro del indicador los casos de reingresos después de las 24 horas
de la atencién inicial de urgencias y antes de las 72 horas de la atencion inicial de
urgencias. Durante los primeros seis meses el resultado del indicador estaba por
encima del estandar propuesto, por lo que se priorizaron algunas acciones de mejora
en aras de cumplir con este y con los demas indicadores del area, fue asi como se
reorganizo 1a ruta de atencion en el servicio de urgencias, se actualizaron las guias de
manejo de las principales causas de consulia, se socializaron entre el personal
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asignada al area y posterior a ello se inicié a evaluacién de aplicacidn de las guias
actualizados.

Se pudo determinar que el 95% de los reingresos presentados durante la vigencia
2021 se debe a causas atribuibles a la enfermedad, como complicaciones, problema
nuevo y progresion de la enfermedad, el 5% se deben a causas relacionadas con el
sistema y no se determinaron causas atribuibles o relacionadas con el paciente ni con
los profesionales.

Cumpliendo asi con el indicador No 25 del plan de gestion gerencial.

EVIDENCIAS Y SOPORTES

Historia clinica institucional ESE HICY, archivo.
Actas Comité Historias clinicas
Libro de atencién de urgencias

ANEXO:

Certificacién del COVE institucional y de la Enfermera Jefe de la ESE HICY Dra.
Gleidy Paez Ortiz

26.Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de medicina

general
FICHA TECNICA DEL INDICADOR
Operacién Concepto Fuente Primaria
a Sumateria total de les dias calendario | Reporte de la resolucién 1446 de 2006 , 6 la

transcurridos entre la fecha en la cual | norma que la sustituya
¢l paciente solicita cita, por cualquier
medio, para ser atendido en Ia
‘consulta médica general y la fecha
para la cual es asignada la cita.

b Niumero total de consultas médicas | Reporte de la resolucién 1446 de 2006, 6 la
- generales asignadas en la institucion. | norma que la sustituya
a/lb Razoén de cumplimiento
R Razon de Cumplimiento
Unidad de medicion Dias
| Estandar propuesto E
Rango de variacién 0 0 hasta 6.0
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Concepto Definicion

' Sumatoria total de los dias calendario | Corresponde al total de dias contabilizados
 transcurrides -entre-la fecha-en-a cual |-entre la -fecha-en la cual «el -paciente o su
' el paciente solicita cita, por cualquier | répresentante solicitaron la cita con Médico
medio, para ser -atendido -en ‘la{-Genmeral y la fecha en la cual ‘se -asigné |
consulta tnédica general 'y la fecha | efectivamente la cita por parte de la ESE.
 para 1a cual es asignada la cita

Nuamero total de consultas médicas | Corresponde a la cantidad de consultas
generales asignadas en la institucién | programadas y realizadas por Meédico
General en la entidad durante la vigencia
evaluada

L.a atencién por-el médico general es la més importante y frecuente puerta de entrada
al sistema. La oportunidad en este nivel de atencion es directamente proporcional al
acceso a los servicios y su resolutividad es vital para la eficiencia del sistema, pues
‘orienta y racionaliza la demanda a niveles superiores de complejidad y especialidad.
Una respuesta rapida en este nivel contribuye a la deteccion y fratamienio en etapas
iniciales del proceso patoldgico disminuyendo la incapacidad, secuelas y riesgos
inherentes a @l y disminuye la congestién e inadecuada utilizacion de servicios
especializados y de urgencias.

El tiempo de respuesta en los prestadores es Gtil para medir la suficiencia institucional
para atender la demanda de servicios que recibe, orientando decisiones de
mejoramienfo, puede servir para la evaluacidén contractual entre las entidades
promotoras de salud y los prestadores Su monitorizacién puede proveer al usuario de
informacién relevanie para su decisién de acudir a un determinado proveedor de
servicios de salud y para la auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion
en salud puede representar ademas un trazador indirecto de la capacidad resolutiva
de los procesos de atencién y de la suficiencia de la oferta en el primer nivel.

La monitorizacién por parte de las instituciones de -este indicador debe incentivar las
acciones de mejoramiento que incrementar la posibilidad del usuario de obtener los
servicios que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o
su salud, reducir las fallas relacionadas con la organizacion de ia oferta de servicios
en relacion con la demanda, y con el nivel de coordinacion institucional para gestionar
el acceso a los servicios.
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Para la vigencia 2021 el resultado de este indicador fue el siguiente:

INDICADOR N
' % de 1a diferencia de dias
calendario entre la fecha en la 6.960
Tiempo promedio  que se asignd la cita de Medicina
de espera parala general de primera vez y la fecha 1.15
asignacion de cita en la cual el usuario la solicitd en
‘ de medicina la vigencia objeto de evaluacion
general Numero Total de citas de
Medicina General de primera vez 6.042
| asignadas en la vigencia objeto
de evaluacion
e S -~ ——{Resultado -
- Area - | - indicador " | tneaBase -del periodo
S B - F 77 77 7 _levaluado
Gestidn clinica o | Tiempo promedio de espera para la| __ |  ag5. | 445
asistencial asignacion de cita de medicina general . -
LOGROS

Este indicador que también hace parte de los indicadores de oporiunidad de
obligatorio reporte en la circular 030, circular dnica, decreto 2193; se ha venido
-midiendo, evaluando y-controlando-desde hace varias vigencias.

Es importante mencionar que en la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ desde el
segundo semestre del afic 2019 la asignacion de citas para consulta externa se hace
con agendas abiertas permanentemente, lo cual en contraste con el resultado
obtenido en este indicador demuestra que se viene controlando de manera efectiva la
oferta-con la-demanda de este servicio, garantizando oportunidad a todos los usuarios
en la asignacion de citas de este servicio.

Las fichas técnicas de estos indicadores fue definida por el Comité de Galidad de la
ESE HICY a partir de Ley 1438 de 2011-Decreto-Ley 019 de 2012- Resolucién 1552
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de 2013- Resolucion 4678 de 2015, la meta propuesta para este indicador es obtener
una oportunidad en la asignacidn de cita de medicina general no superior a tres (03)
dias de espera.

El Tiempo promedio de espera para la asignacién de cita de Medicina General
durante en la vigencia 2021 fue de 1.15 dias, resultado que se ajusta y se coloca por
debajo a la meta propuesta por el comité de calidad y las EPSS del municipio

Desde el mes de julio de 2021 se contraté un médico general tiempo completo con
recursos del SGP Oferta con una asignacion de consultas de 4 pacientes por hora
para un total de 18 nuevos cupos en 1a vigencia lo que mejor6 circunstancialmente la
oportunidad en medicina general.

Se cumple asi con el indicador No 26 del Plan de Gestion Gerencial.
EVIDENCIAS Y SOPORTES

Informes de la Oficina SIAU.
Encuestas de Satisfaccion aplicadas

ANEXO: )

Certificacion del Coordinador SIAU institucional de la ESE HICY Sria. Daniela
Carrascal Carrascal.
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CONCLUSIONES

Durante el afio 2021, estructuramos y formalizamos un sistema de operacion que ha
permitido forialecer la base de todas las acciones que emprendemos; desde los
procesos de planeacion esiratégica hasta la estructura que nos permite estandarizar
la forma de realizar seguimiento y evaluacion a las acfividades desarrolladas.
Asimismo, actualizamos el direccionamiento estraiégico y creamos las politicas
institucionales y lineamientos que fortalecen los procesos de la cadena de valor.

Sin embargo, existen tres (03) indicadores que ameritan atencién y plan de
mejoramiento al no alcanzar o cumplir con lo propuesto en el plan y que se detallan a
continuacion:

Evolucion del Gasto por Unidad de Valor Relativo (UVR) producida, este
indicador mide la eficiencia en el manejo del Gasto frente a la produccion de servicios ‘
de salud, buscando el equilibrio entre ellos, para la vigencia 2021 no se logré el
equilibrio entre las unidades producidas y el incremento del gasto de funcionamiento
de la ESE HICY, razén por la cual se levantara plan de mejoramiento a pariir de la
programacion de la produccién de servicios de salud y la austeridad en los gastos
operativos.

Proporcion de medicamentos y material médico -quirirgico adquiridos
mediante mecanismos de compras conjuntas, a través de tooperativas y/o de
mecanismos electréonicos, la ESE HICY durante la vigencia 2021 no realizé
compras conjunias o a iravés de cooperativas de los insumos médicos requeridos en
el componente de gastos de operacidn comercial 'y de prestacién de servicios,
geograficamente los hospitales de la red departamental mas cercanos a la ESE HICY
son fa ESE NOROCCIDENTAL y LA ESE HOSPITAL EMIRO QUINTERO C., de baja
y mediana complgjidad respectivamente, el volumen de tompras de estos hospital
supera en volumen y monio a las compras realizadas por la institucién por lo que no
resulta atractivo para estas iniciar procesos de compras conjuntas, la ESE HICY
realiza sus compras directamente teniendo en cuenta o dispuesto en &l manual de
contratacién adoptado .

Oportunidad en la entrega del reporte de informacion en cumplimiento de ia
Circular Unica expedida por la SNS o la norma que la sustituya, No se pudo
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entregar los informes correspondientes al 1er y 2do trimestre de la vigencia 2021, las
razones responden a problemas de conectividad con la plataforma dispuesta para tal
fin.

Desde estos 3 desafios estratégicos se han planteados planes de mejoramiento para
ser-ejecutados en la vigencia 2022, hemos sido llamados a repensar la formaen que
producimos, compramos y realizamos reportes de informacion a los entes de
vigilancia y control con el fin de propender por la sostenibilidad econoémica y social
dentro del sistema como reto compartide del cual no podemos abstraernos para el
fortalecimiento de la red de servicios.

En el 2021 logramos la operacion de casi todos los servicios inicialmente planeados,

crecimos en todas las actuaciones para la Optima atencién en los servicios y nos
propusimos prestar la Mejor atencién a la poblacién del area de influencia

Atentamente,

ALDEMAR ARTURO GAONA PENARANDA
GERENTE
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ACUERDQ No. 005

(1ro de Abril de 2022)

POR MEDIO DEL CUAL LA JUNTA DIRECTIVA DE LA ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ, DE LA PLAYA N.S. HACE
CONSTAR EL RESULTADO DE LA SUMATORIA DE LAS CALIFICACIONES PONDERADAS DEL PLAN DE GESTION DEL
GERENTE DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CORRESPONDIENTE A LA VIGENCIA DEL ANO 2021

LA JUNTA DIECTIVA DE LA ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ DE LA PLAYA, en ejercicio de sus facultades
constifucionales y legales. ¥

CONSIDERANDO:

Que la Ley 1438 de 2011 en su articulo 72 dispuso que “La Junta Directiva de la Empresa Social de! Estado del orden teritorial
debers aprobar el plan de gestidn para ser gjecutade por el Direclor o Gerente de la entidad, durante el perfodo para el cuat ha
sido designado y respecto del cual dicho funcionario deberd ser evaluado. Dicho plan contendra, enfre otros aspsctos, las melas
de gestién y resultados relacionados con a viabilidad financiers, la calidad y eficiencia en la preslacién de ios servicios, y las
matas y compromisos incluidos en convenios suscritos con la Naclén o can la entidad teritorial si los hubiere, y el reporte de
informacién a la Superintendencia Nacional de Salud y al Ministerio de la Proteccién Social. E! plan de gestién deberd ajuslarse a
tas condiciones y metodologla que defina ef Ministario de la Proteccién Social. La evaluacion insatisfactoria de dichos planes seré
causal de retiro del servicio del Director 0 Gerente para lo cual se debseré adelantar ef proceso que establezea en la presente

loy...”

Que el Ministerio de salud y Proteccidn Social, mediante la expedicién de las Resoluciones 710 de 2012 y 743 de 2013, definio
las condiciones y metadologia para la elaboracién, y presentacién de los planes de gestién de {os seilores Gerentes de las
Empresas Sociales del Estado del orden teritorial, y su evaluacion por parte de las correspondientes Juntas Directivas.

Que, ef articulo 74 de la Ley 1438 dispone que para la evaluacién de ios planes de gestidn, el Gerente de la Empresa Social del
Estado del orden territorial debera presentar a la Junta Direcliva un informe anual sobre el cumplimiento def plan de gestién, el
cual debera ser presentado a mds tardar el 1° de abril de cada aiio con corte al 31 de diciembre del afio inmediatamente anterior,
conforme a los contenidos y metodologia definidos por el Ministerio de la Proteccidn Social; asi mismo fa Junta Directiva deberd
evaluar el cumplimiento del plan de gestién del Director o Gerente, dentro de los quince (15) dias habiles siguientes a la
presentacidn del informe de gestion.

Que, la Superintendencia Nacional de Salud, mediante fa Circular Extema N° 00003 del 28 de marzo de 2014, fij6 instrucciones
claras sobre la evaluacién def plan de gestidn de los directores o gerentes de las Empresas Sociales del Estado obedeclende a
criterios de seguimiento y control de la gestion administiativa, asi como de garantia de la calidad y eficiencia en la prestacion de
los servicios de salud.

Que la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ del municipio de La Playa N.S., es una entidad publica prestadora de servicios
de salud de baja complejidad, creada mediante acuerdo No. 012 del 13 de Septiembre de 2004, con categoria especial de
Entidad Publica Descentralizada, con infraestructura propia, cuyo Gerente, ef Dr. ALDEMAR ARTURO GAONA PERARANDA
identificado con cédula de ciudadania No. 1.094.573.622 expedida en Abrego, Norte de Santander, se encuentra nombrado a
partir de! primero {1ro) de abril de 2020 segin consta en el Decreto No. 0023 de 1ro de abril de 2020 expedido por ef sefior
Alcalde Municipal de La Playa, Norte de Santander, y posesionado mediante Acta de Posesidn de fecha primero (1ro) de abril de
2020,

Que en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 74 de la Ley 1438 de 2011, el sefior Gerente de la ESE HOSPITAL ISABEL |
CELIS YANEZ del municipio de La Playa NS, radic ante los miembros de la Junta Directiva de ESE el dfa 1ro de abril de 2022,
un infarme sobre el cumplimiento del Plan de gestién vigencia 2021, que contiene los logros de los indicadores de gestién,
resultados y cumplimiento de ia ESE conforme a lo aprobado por fa Junta Directiva.
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Que en reunidn ordinaria los miembros de la Junta Directiva de la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ de La Playa NS,
tomando en consideracién el informe de gestion presentado con corte a 31 de diciembre de 2021 y de acuerdo a lo establecido
en la matriz de calificacién del anexo técnico N° 4 de la Resolucidn 710 de 2012 modificada por {a Resolucién 743 de 2013 y
408 de 2018, procedieron a calificar la gestién del seiior Gerente en el periodo comprendido entre 1 de enero a 31 de diciembre
de 2021, mostrando los siguientes resultado ponderados:
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Que conforme a Ia escala de resuitados contenida en el anexo técnico N° 4 de la Resolucitn 710 de 2012 modificada por la
Resolucian 743 de 2013 y 408 de febrero de 2018, la sumatoria de las calificaciones ponderadas da como resuitado un puntaje
total de CUATRO PUNTO TREINTA (4.30 ), mostrando un cumplimiento en la ejecucién del Plan de Gestién (igual o superior
al §6%) que se traduce en una calificacién ( SATISFACTORIA).

Que en mérito de fo expuesto, la Junta Directiva de ia ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ de! municipio de La Playa NS,

ACUERDA

ARTICULO PRIMERO: Hacer constar que luego de efectuada la cafificacion del Plan de Gestion det sefior Gerente de la ESE
HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ del municipio de La Playa NS, para el periodo correspondiente al fro de enero al 31 de
diciembre de 2021 mostrd un puntaje total de CUATRO PUNTO TREINTA (4.30 ), evidenciando un cumplimiento en la
ejecucion del Plan de Gestitn igual o superior al 86% lo que se traduce en una calificacién SATISFACTORIA.

ARTICULO SEGUNDO: NOTIFICAR personalmente al Gerenle de la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ del municipio de
La Playa NS, el presente Acuerdo, haciéndosele saber que contra el mismo procede el recurso de reposicion, dentro de los
cinco {5) habiles siguientes a su nolificacién, ante la Junta Directiva y el de apelacibn en efecto suspensivo ante la
Superintendencia Nacional de Salud, en los términas del arficulo 74 de la Ley 1438 de 2011.

Carrera 2 No. 6 — 13 cel. 3208044149 — 3185241712 Nit. 900045710-1
E-mail contactenos@hicy.gov.co Web wanww.hicv.gov,.co
ta Playa. Norte de Santander

oy




PLANEACION Y GESTION ESTRATEGICA CODIGO: GDI-F-03
o Py COMUNICACIONES VERSION: 02
ES.EHOSPITAL | COMUNICACION EXTERNA

Pagina 1 de 1

ARTICULO TERCERO: E! presente acuerdo riga a partir de la facha de su expedicion y aprobacién.

; s
La Playa, Norte de Santander, 1ro de abril de 2022.

(4
IDER El ALVAREZ GARCIA
Preside!
Junta Directiva
ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ

Proyecta: jose m
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NOTIFICACION

En la fecha se notifich perscnaimente a el Doctor ALDEMAR ARTURO GAONA PENARANDA, identificado con fa cédula de
ciudadania N° 1.094.573.622 expedida en Abrego, Norte de Santander, en calidad de Gerente de la ESE Hospital ISABEL CELIS
YANEZ del municipio de La Playa N.S., el contenido del presente Acuerdo mediante el cual la Junta Directiva de la ESE
HOSPITAL ISABEL CELIS YAREZ, hace constar el resultado de la sumaloria de las calificaciones ponderadas del Plan de
Gestion del Gerente de la Empresa Social del Estado commespondiente a la Vigencia del afio 2021.

Se hace entrega de una copia del Acuerdo y se ie hace saber que contra el mismo procede el recurse de reposicion ante la
presidencia de la Junta Directiva y en subsidio el de apelacidn ante la Superintendencia Nacional de Salud, en los términos del
articulo 74 de la Ley 1438 de 2011.

El Notificado, Et Natiﬁcadog,.._—-————

W oY
JOSE MARIA MORALES TORRES
C.C. 73.557.371 de Arjona Bolivar
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Oficio No. 048-04-21

La Playa de Belén, Abril 27 de 2021

Seriores

MIEMBROS JUNTA DIRECTIVA

ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ
La Playa de Belén, Norte de Santander

Respetuoso saludo,

Adjunto al presente me permito hacer entrega del informe del plan de gestién de la
vigencia 01 de enero al 31 de diciembre de 2020 para que sea revisado, analizado por
cada uno de ustedes, evaluado y posteriormente emitir concepto de evaluacién; para
lo cual adjunto en medio impreso en formato Excel el modelo a seguir.

Todo lo anterior para dar cumplimiento al articulo 3 de la resolucion 00743 del 15 de
marzo de 2013 modificada por la Resolucion 408 de 15 febrero de 2018 del Ministerio
de la Proteccién Social.

Cada uno de los puntos a analizar y evaluar poseen ios soportes correspondientes en
carpeta que se adjunta y que hace parte integral de este documento.

Para los datos numeéricos se dieron resultados con cuatro decimales.

Cordialmente

7
ALDEMAR ARTURO GAONA PENARANDA
GERENTE

Carrerca 2 No, 6 — 13 ceL 32080447 4P — F18E2417 12 Nif. 9000485710-1

r—_\.\.—;:_._"» 2l NLEE i i e e Sl P T - P




PLANEACION Y GESTION ESTRATEGICA

CODIGO: GDI-F-03

COMUNICACIONES

VERSION: 02

COMUNICACION EXTERNA

Pagina 1de 1

DR. ALDEMAR ARTURO GAONA PENARANDA

Gerente

LA PLAYA N.S., ABRIL DE 2021

INFORME ANUAL PLAN DE GESTION GERENCIAL VIGENCIA 2020
ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ
LA PLAYA, NORTE DE SANTANDER
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A LOS MIEMBROS DE LA JUNTA DIRECTIVA DE LA ESE HOSPITAL ISABEL
CELIS YANEZ, DEL MUNICIPIO DE LA PLAYA DE BELEN

DR. IDER ALVAREZ GARCIA
Presidente

DRA. WENDY A. SANGUINO CARRASCAL
Secretaria de Hacienda y Salud Municipal

DRA. LAURA VANESA URRUTIA ALVAREZ
Sector Cientffico Interno

SRA. MARIA ZUNILDA CORONEL MARTINEZ
Representante Asociaciones de Usuarios del Municipio

SR. JOSE MARIA MORALES TORRES
Sector Administrativo Interno
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INTRODUCCION

El Gerente de la Empresa Social del Estado HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ,
presenta a consideracion de la Honorable Junta Directiva de la entidad, el informe de
gestion gerencial correspondiente a la vigencia 2020, acogiéndose a lo establecido en
la Resolucién 000710 de Marzo 30 de 2012, y los articulos 72 y 74 de la Ley 1438 del
19 de Enero de 2012 y la Resolucién 743 de 2013, modificada por la Resolucién 408
de 2018, por lo cual se presentan los resultados de los Indicadores que cobijan las
normas citadas anteriormente.

El presente Informe de Gestién muestra los resultados alcanzados durante la vigencia
2020, teniendo en cuenta lo pactado en las metas y actividades definidas en el anexo
técnico de la Resolucion 743 de 2013 y 408 de 2018, que es la norma que reglamenta
las condiciones y metodologia para la evaluacién del Plan de gestién en las areas de
Direccién y Gerencia, Financiera y Administrativa y Gestion Clinica o Asistencial. A
continuacion definimos las areas citadas anteriormente:

e Direccion y Gerencia, encaminada al fortalecimiento Institucional, incluye la
autoevaluacion cualitativa y cuantitativa en desarrollo del ciclo de Preparacion para la
acreditacion o del Ciclo de Mejoramiento de la Empresa Social del Estado en los
terminos del articulo 2 de la Resolucién 2181 de 2008 o de la norma que la sustituya,
la efectividad en la Auditoria para el Mejoramiento Continuo de la Calidad en la
Atencién en Salud y la Gestién de ejecucion del Plan de Desarrollo Institucional.

e Financiera y Administrativa, encaminada a disminuir el riesgo fiscal y financiero,
analizar la evolucion del gasto por unidad de valor relativo producida, determinar la
proporcién de medicamentos y material médico — quirlrgico adquiridos mediante
mecanismos de compras conjuntas, a través de cooperativas de Empresas Sociales
del Estado y/o de mecanismos electrénicos, cuantificar el monto de la deuda superior
a 30 dias por concepio de salarios del personal de planta y por concepto de
contratacion de servicios, y variacién del monto frente a la vigencia anterior, el
adecuado uso de la informacién de los registros individuales de prestacion de
servicios (RIPS), el resultado del equilibrio presupuestal con recaudo, el cumplimiento
con oportunidad en la entrega del reporte de informacién en cumplimiento de la
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circular Unica, expedida por la Superintendencia Nacional de Salud o la norma que la
sustituya y la oportunidad en el reporte de la informacion en cumplimiento del Decreto

2193 de 2004 o la norma que lo sustituya.

« Clinica o Asistencial, en procura del Desarrollo Integral de una adecuada prestacion
de servicios, con calidad y centrada al usuario, la cual evaliia aspectos tales como:
proporcion de gestantes captadas antes de la semana 12 de gestacion, incidencia de
sifilis congénita en partos atendidos en la ESE, evaluacion de la aplicacion de la guia
de manejo especifica: Guia de atencion de Enfermedad Hipertensiva, evaluacion de la
aplicacién de la guia de manejo de Crecimiento y Desarrollo, reingresos por el servicio
de urgencias y oportunidad promedio en la atencion de consulta médica genera
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. Decreto 139 de 1.996, articulo 7, numeral 4, “Promocionar el concepto de
gestion de calidad y de acreditacion que implique contar con estrategias
coherentes de desarrollo organizacional”.

. Ley 1122 de 2007. Articulo 2°. Evaluacion por resulfados. El Ministerio de la
Proteccién Social, como érgano rector del sistema, establecera dentro de los
seis meses posteriores a la entrada en vigencia de la presente ley los
mecanismos que permitan la evaluacién a fravés de indicadores de gestion y:
resuitados en salud y bienestar de todos los actores que operan en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud.

. Decreto 357 de 2008, por medio del cual se reglamenta la evaluacion y
reeleccion de Gerentes o Directores de las Empresas Sociales del Estado del
orden territorial.

. Ley 1438 de 2011. Tres articulos de la Ley 1438 hacen referencia a este
importante insumo de planificacion, a saber:

Articulo 72. ELECCION Y EVALUACION DE DIRECTORES O GERENTES
DE HOSPITALES. La Junta Directiva de la Empresa Social del Estado del
orden territorial debera aprobar el plan de gestién 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. a

1

Articulo 73. PROCEDIMIENTO PARA LA APROBACION DEL PLAN DE
GESTION DE LAS EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO DEL ORDEN
TERRITORIAL. 1

Articulo 74. EVALUACION DEL PLAN DE GESTION DEL DIRECTOR O
GERENTE DE EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO DEL ORDEN
TERRITORIAL. Para la evaluacion de los planes de gestion, se debera dar
cumplimiento al siguiente proceso:

. Resolucion 710 de 2012, por la cual es establecen las condiciones y
metodologia para la preparacién y presentacion de los planes de gestién por
parte de los gerentes de ESE y su posterior evaluacion por parte de la Junta
Directiva.
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6. Resolucién 743 de 2013, por la cual se modifica la Resolucion 710 de 2012 y
se dictan ofras disposiciones.

7. Ley 1797 de 2016, Articulo 20.

Adicionalmente, debe tenerse en cuenta:

e Acuerdos de la CRES: En particular los relacionados con los contenidos de planes
de beneficios y fijacion del valor de la UPC.

» Normas y politicas especificas: Prestacion de servicios, servicio farmacéutico,
tecnologias, sangre y hemoderivados, etc.

¢ Codigo de Comercio: Contratacion en las ESE. Normas de libre competencia en las
ESE.

e Normas fiscales, penales y disciplinarias.

e Sentencias de la Corte Constitucional.

 Por parte de los Gerentes o Directores de las Empresas Sociales del Estado del
orden territorial, su evaluacion por parte de la junta directiva y se dictan ofras
disposiciones.
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OBJETIVO GENERAL

Presentar ante la Honorable Junta Directiva de la E.S.E. HOSPITAL ISABEL CELIS
YANEZ, el informe de gestién gerencial vigencia 2020 del plan de gestién gerencial de
el Doctor Aldemar Arturo Gaona Pefiaranda, para su posterior evaluacion, de acuerdo
con lo establecido en la metodologia de Ja Resolucion 000710 de Marzo 30 de 2012,
la ley 1438 de 2011, en los articulos 72 y 74 y la Resolucién 743 de 2013.

E™ s a2 K
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METODOLOGIA

Conforme a los lineamientos del Ministerio de Salud y de la Proteccion Social y la
norma marco se definié la presentacién del informe del plan de gestion para el
periodo 1ro de enero al 31 de diciembre de 2020, tomando como referencia lo
establecido en la metodologia de la Resolucion 000710 de Marzo 30 de 2012, la ley
1438 de 2011, en los articulos 72 y 74 y la Resolucién 743 de 2013,
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ESTRUCTURA PLAN DE GESTION GERENCIAL

Se realizé la consolidacion de los resultados de los indicadores del plan de gestion
vigencia 2020 de la siguiente forma:

AREA DE DIRECCION Y GERENCIA : 3 INDICADORES
AREA ADMINISTRATIVA'Y FINANCIERA : 8 INDICADORES
AREA DE GESTION CLINICA O ASISTENCIAL : 6 INDICADORES

~ AREA DEDIRECCION Y GERENCIA - -

A esta area corresponden los procesos de planeacién Estratégica, definicion de
politicas institucionales, que en Ultimas se constituye en el derrotero de la alta
direccion, para definir la hoja de ruta de la Entidad durante el presente cuatrienio. En
esta area se tiene en cuenta los siguientes aspectos:

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

FICHA TECNICA DEL INDICADOR
Operaciom.}, . Concepto " Fuente Primaria
Mejoramlento continuo de la ‘Documento de Autoevaluacion
calidad aplicable a entidades no
a acreditadas, con autoevaluacion
en la vigencia anterior.

Razén de Cumplimiento

‘ Unidad de medic”ién' Razén geometnca de cumphmlento
. Estandar propuesto. | | Autoevaluacion
_Rango de variacién NA
Cohcepto T ‘ | Definicion |
"Indicador Nominal ' Indicador Nominal

El
t
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El articulo 2 del decreto 2181 de 2008, en su numeral 2 establece “Implementar el
componente de acreditacion en salud para el mejoramiento continuo de sus procesos
con carécter obligatorio, en lo relacionado con el Ciclo de preparacion para la
Acreditacién o Ciclo de Mejoramiento a que hace referencia el Anexo Técnico nimero
2 de la Resolucion 1445 de 20086. La implementacion de este componente exige que
los procesos sean descritos, documentados y estandarizados”.

La Autoevaluacion se constituye en la fase inicial y punto de partida del Ciclo de
preparacion para la acreditacién dentro del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad ‘

Para la vigencia 2020 el resultado de este indicador fue el siguiente:

Variacion

Resultado | ghservada
Area Indicador LineaBase |del periodo| on g
evaluado Periodo a
Evaluar
>~
X
S {Mejoramiento continuo de la calidad : \ i
S aplicable a entidades no acreditadas, con | >= 120 ] 1.20 .00
S g |autoevaluacién en la vigencia anterior.
235
0w

La ESE Hospital ISABEL CELIS YANEZ en los afios anteriores no habia desarrollado
ninguna accién tendiente a realizar la autoevaluacion basado en estandares de
acreditacion, su PAMEC se habia hecho en base a los estéandares de habilitacion y se
venia trabajando en acciones de mejoramiento continuo basado en este.

Dando cumplimiento a lo contemplado en la normatividad relacionada con el tema y a
los indicadores incluidos en el plan de gestién gerencial 2020-2024, se procede
durante el afio 2020 adelantar varias acciones con el fin de lograr la autoevaluacion
de la empresa con estandares de acreditacion en salud.

Para ello se realiza a contratacién de una Especialista en Auditoria de Calidad para
hacer capacitacion al todo el personal responsable de los procesos en la ESE

carrercr 2 No. & — 13 cel. 32080441 49 — 31852417 T2 Nit. 2000457 10-1
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A fin de sensibilizarlos sobre la acreditacion en salud y la metodologia para la
preparacion hacia esta.

Se implementa el Comité de gestién de la calidad, se ejecuta un cronograma de
actividades cuyo fin fue realizar la autoevaluacién de la ESE HICY incluyendo las
siguientes actividades:

LOGROS

Coordinacién de la realizacién de comités institucionales de obligatorio cumplimiento.
Actualizacién de las resoluciones de adopcion de los comités institucionales.

Revisién del diligenciamiento de las historias clinicas.

Inicio de la autoevaluacién de los estandares del sistema Unico de acreditacion
Autoevaluacion del HICY con base a la Resolucion 1043 para solicitar habilitacion de
servicio de internacién obstétrica, farmacia, brigadas intramurales.

Realizacion de protocolos del servicio de esterilizacion

Revision del diligenciamiento de las historias clinicas.

Listas de chequeo de habilitacién

Inscripcion de la HICY en MIPRES

Disefio de politica de seguridad del paciente '
Elaboracién de manuales y protocolos de habilitacion
Disefio de formatos institucionales

Andlisis de Eventos Abversos

Con base en Estandares de Acreditacion propuestos se obtuvo la calificacion de la
empresa de 1.20 Con ello se determina que se cumplié con el indicador del plan de
gestion gerencial en su indicador No 1.

EVIDENCIAS Y SOPORTES
Todos los soportes y actas se encuentran disponibles para su consulta en la oficina
de la asesora de calidad Dra. Gleidy Paez Ortiz.
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DIFICULTADES

Establecimiento de acciones de mejora que no generaron un impacto transversal para
el para el proceso de acreditacién, por ello, se considerd necesario un cambio de
metodologia.

ANEXO:
Certificacion de la oficina asesora de calidad, Dra. Gleidy Paez Ortiz

1

2. Efectividad en la Auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad en
la atencién en salud.

FICHA TECNICA DEL INDICADOR
Operacion |, Concepto :  Fuente Primaria. . .
Numero de acciones de mejora | Documenio del cumplimiento promedio
a ejecutadas en la  vigencia | de los planes de mejoramiento continuo
evaluada, derivadas de Ia |implementados con enfoque en
auditorias realizadas acreditacion
| Total de ' dctiches  de v IR
’,ff'.me]oramlento programadas para | i wo
b  la vigencia derivadas de los ’ o
. . |planes de mejora ‘del componente ot
1, | de auditoria
alb Razén de cumphmlento
N . Razén de Cumplimiento
Unidad de medicién Razon geométrica de cumphmlento
Estandar-propliesto. >=0.90r B
Rango de variacion 0.00a >—0 090
e . - ol o
Concepto Definicién
“NGmero de acciones de mejora | Corresponde @ la * cantidad
‘ejecutadas. en  la  vigencia | efectivamente ejecutada -de actividades
evaluads derivadas de las|o H4eciories de mejora 1dentnﬁcadas
| auditorias realizadass | pnonzadas incluidas en los plens de
( | mejoramiento de cualqu;er indolé que
g ) haya formulado la ESE para ser
 desarrolladas  durante la vigencia
evaluada -
Total acciones de mejoramiento | Corresponde  a la cantidad
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programadas para la vigencia | efectivamente ejecutada, de actividades
| derivadas de los planes de mejora | o acciones de mejora identificadas,
del componente de autoria priorizadas, incluidas en los plens de
mejoramiento de cualquier indole que
haya formulado la ESE para ser
desarrolladas durante la vigencia
evaluada

El PAMEC, se constituye en una herramienta de Ia Institucién para desarrollar el ciclo
de mejoramiento continuo, a partir de la priorizacién de Esténdares de Acreditacion. El
Decreto 1011 de 2008, en su articulo 32 establece: “AUDITORIA PARA EL
MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD.

Los programas de auditoria deberan ser concordantes con la intencionalidad de los
estandares de acreditacion y superiores a los que se determinan como basicos en el
Sistema Unico de Habilitacion.

Los procesos de auditoria seran obligatorios para las Entidades Departamentales,
Distritales y Municipales de Salud, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
y las EAPB.

Para la vigencia 2020 el resultado de este indicador fue el siguiente:

Variacion
Resultado Observada
Area Indicador LineaBase |del periodo| gpof
evaluada Periodo a
Evaluar

Direccién

y Efectividad en la Auditorfa para el ,
.| mejoramiento confinuo de la calidad en | >= 0.90 ki 0.90° 0.00

Gerencia |3 atencién en salud. :

20%

Dada la importancia que representa para las Empresas Sociales del Estado el
mejoramiento continuo de la calidad de la atencién en salud, a partir de un diagnostico
que permita identificar, planear y ejecutar las oportunidades de mejora; asi como
realizar su seguimiento minimizando los riesgos durante la prestacion de servicios.
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Teniendo en cuenta que en la ESE HICY no se contaba con un plan de mejoramiento
continuo de la calidad de los servicios de salud con enfoque en acreditacion en las
vigencias anteriores, para logrario durante la vigencia 2020 se disefié un plan de
mejoramiento continuo con enfoque en acreditacion, el cual se implemento durante la
vigencia evaluada y se ejecutd en un 80% durante la vigencia, incluyendo las
siguientes actividades:

LOGROS

Coordinacion de la realizacion de comités institucionales de obligatorio cumplimiento.
Diserio del formato de autoevaluacion del PAMEC.

Conformacion del Equipo de autoevaluacion del PAMEC.

Asistencial técnica PAMEC en el Instituto Departamental de Salud N.S..

Asistencial técnica SUA en el Instituto Departamental de Salud N.S..

Auditoria externa PAMEC interventoria Régimen Subsidiado

Con ello se demuestra que se cumplié con el indicador No 2 propuesto en el plan de
gestion gerencial.

EVIDENCIAS Y SOPORTES

Todos los soportes y actas se encuentran disponibles para su consulta en la oficina
de la asesora de calidad Dra. Gleidy Paez Ortiz,

DEBILIDADES:
Cambios en el esquema metodoldgico aplicado en las autoevaluaciones que se
realizaron en afios anteriores.

ANEXO:
Certificacion de la oficina asesora de calidad, Dra. Gleidy Paez Ortiz
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3. Gestion de ejecucion del Plan de Desarrollo institucional.

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

Operacién, - Concepto . Fuente Primaria
Numero de metas del plan Informe del responsable de planeacion
a operativo anual cumplidas de la ESE e informe de revisoria fiscal

en caso de existi, de lo contrario,
informe de control interno de la entidad

A J".Numero de metas

del

plan |

n

i mforme de control fiterno: de'la entldad

Informe del responsable de planeacnon
revnsona fiscal

y5 4 s

R X

Razén de cumplimiento

R

Razon de Cumplimienta ' N

TUnidad de medicion

Razén geometnca de cump||m|ento

operativo anual programadas

Estandar propuésto. >=0.90'

Rango de variacion 0.00 a >-O.90

Concepto Definiciéon
,Numero de metas del plan | Correspondea la cantidad de metas del -
“operatlvo -anual cumplidas plan operativo mstntucnonal y el grado de
' cumplimiento, de fas ‘comprometidas
o L , , para la vigencia evaluada, = »
Nimero de metas del plan | Corresponde a la cantidad de metas del

plan operativo institucional y el valor
esperado de las mismas al final de la
vigencia evaluada

El Decreto 1876 de 1996 establece la obligatoriedad a todas las Empresas Sociales
del Estado de contar con un Plan de Desarrollo Institucional que sirva de guia al

proceso de modernizacion de su estructura organizacional y de sus servicios.

Es necesario consignar en un documento que sirva de base a la Junta Directiva, a la
Gerencia, a la Administracion y al talento humano los lineamientos que se desprendan
del estudio del sector, el municipio y la Empresa y que se han fijado como metas en la
organizacion de la empresa y su fortalecimiento, que permita fijar politicas de

desarrollo con coherencia al Plan y asi obtener los resultados esperados.
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3

Para la vigencia 2020 el resultado de este indicador fue el siguiente:

Variacién
Resultado Observada
Area Indicador Linea Base del periodo enel
evaluado Periodoa
Evaluar
Direccién - B a
Y Gesti6n de ejecucién del Plan de| __ | S| ?
Gerencia | Desarrolio institucional. =1 0.90 I 080 . 0.00
20% L :'. .. 5. '

Durante la vigencia 2020 se disefidé y adopté en la ESE HICY el Plan de desarrollo
institucional, herramienta indispensable para el crecimiento y proyeccién
organizacional de la empresa.

Para hacer seguimiento y evaluacion a la ejecucién del Plan de Desarrolio
Institucional se cuenta con una herramienta como el Plan Operativo Anual, con el cual
hacemos anualmente la planeacion suficiente para que se puedan lograr los objetivos
y metas propuestas en el plan.

LOGROS

Se elaboré el Plan Operativo de la vigencia 2020 el cual conté con la intervencién de
cada uno de los lideres de areas y de procesos, a través del cual se pudo hacer
seguimiento a las actividades y tomar los correctivos cuando se presentaban
desviaciones en la ejecucion del mismo.

Al realizar la evaluacién de la ejecucion del Plan Operativo Anual 2020 realizada por
el responsable de la planeacion en la entidad, nuestro Coordinador Administrativo y
Financiero; se pudo determinar que se cumplié con el 92% de las acciones
propuestas en el plan.

De esta forma se demuestra que se superd el estandar propuesto para el indicador 3
en del plan de gestién gerencial.
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EVIDENCIAS Y SOPORTES

Todos los soportes y actas se encuentran disponibles para su consulta en la oficina
de la asesora de calidad Dra. Gleidy Péez Ortiz,

ANEXO:
Certificacién de la oficina asesora de calidad, Dra. Gleidy Paez Ortiz

4, Riesgo Fiscal y Financiero

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

Operacién { = Conceépto, " , Fuente Primarias =
Categorizacion de la ESE por | Certificacion del Ministerio de Ia
parte del Ministeric de la | Proteccidn social

Proteccion Social segtin el riesgo.

i - __Razo6n de cumplimiento =~ =
Razon de Cumplimiento

.} Unidad de medicion Medida de cumplimiento anual, segin
, , especifica de riesgo finariciero. del MPS
| Estandar propuesto ESE categorizada en Riesgo Bajo
| . Rango de variacién 'Riesgo algo, riesgo medio, riesgo bajo,
U sin riesgo e
| Concepto .~ Definicion

», | Categorizacion de la ESE por | Se refiere al resultado de la clasificacién
{parte del Ministerio de Ila |anual del riesgo de la ESE emitida por
{ Proteccion Social segin el riesgo. [ el MPS  teniendo en cuenta sus
] condiciones de mercado, equilibrio y
viabilidad financiera a partir de sus
indicadores financieros

Este indicador corresponde a lo contemplado en la Ley 1438 del 2011 articulo 80, y
consiste en el riesgo de las Empresas Sociales del Estado teniendo en cuenta sus
condiciones de mercado, de equilibrio y viabilidad financiera, a partir de sus
indicadores financieros.

Las Entidades categorizadas en riesgo medio y alto, deberan adoptar un Programa de
Saneamiento Fiscal y Financiero.
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Para la vigencia 2020 el resultado de este indicador fue el siguiente:

Resultado
Area Indicador | LineaBase |del periodo
evaluado
Financieray O
Administrativa Riesgo fiscal y financiero: ‘Riesgo Bdjo:.| Sin Riesgo

La ESE HICY hace seguimiento a las proyecciones contenidas en un plan de ajuste
fiscal y financiero elaborado en el 2012 quedando asi inmersa en convenio de
desempefio con el Ministerio de Salud y de la Proteccién Social, cuenta con
indicadores de eficiencia financiera, con los cuales se busca garantizar la
sostenibilidad y el equilibrio financiero de la empresa.

El haber madurado en los procesos financieros y el lograr el cumplimiento sistematico
de los indicadores financieros le han permitido a la empresa durante los afios en los
cuales se ha realizado la evaluacion del riesgo fiscal y financiero lograr una
evaluacion satisfactoria del mismo.

LOGROS

La ESE HICY para la vigencia 2019 fue categorizada en “SIN RIESGO” segun
Resolucién 1342 de 2018.

La evaluacion del riesgo correspondiente a la vigencia 2020 esta suspendida de
acuerdo a lo establecido en la Resolucién 856 de 29 de mayo de 2020 Articulo 6to.
"hasta el término de emergencia sanitaria.”

De esta forma la ESE HICY cumplié con el indicador No 4 del plan de Gestion
Gerencial.

ANEXO:

Certificacion de la oficina financiera, Sr. José M. Morales Torres.
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5. Evolucion del Gasto por Unidad de Valor Relativo (UVR) producida: 5%.
FICHA TECNICA DEL lNDlCADOR
 Operacién '} __Concepto "__Fuente Primaria

Gastor de funcionamiento y de

Ejecucién presupuestal reporfada al

a operacion comercial y prestacion | sistema de informacién SIHO en
de servicios en la vigencia objeto cumpllmlento de Decreto 2193 de 2004,
de evaluacién 0 la norma que lo sustituya.

| Nimero de UVR producidas en la | Ficha técnica de la paglna 'Web del
* " }vigencia objeto de evaluacién SIHO del Ministerio de Salud y

b 4 7 , | Proteccion Socia

c Gasto de funcionamiento y | Ejecucion presupuestal reportada al
operacion comercial y prestacion | sistema de informacion SIHO en
de servicios comprometido en la | cumplimiento de Decreto 2193 de 2004,
vigencia anterior - en valores | 6 la norma que lo sustituya
constantes del afio objeto de
evaluacién-

d “Namero de UVR,producndas en la | Ficha téchica de la pagina Web del

‘ vngenCIa anterior. SIHO del Ministeric de Salud y
_ _Proteccién Socia
(a/b) / Razon de cumplimiento
(c/d)

_Razén de Cumplimiento

Unidad de medicion

Razoén geoméinca de cumphmlento

Estandar propuésio

>=0.90°

0.00 a >=0.090_

!
5

Rango de variacion

A )

Concepto

Definicion

.Gasto comprometido en el afio
objeto de la evaluacmn sin incluir
~cuentas por pagar '

3

| emitido,
cuentas por pagar al cierre de la

 Corresponde al valor total del gasto
 presupuestal de la ESE, objeto de

compromiso, con registro presupuestal
una vez descontadas las

vigencia evaluada.

Ntmero de UVR broducidas enla

vigencia

Corresponde a Ia cantidad de Unidades
de Valor Relativo (UVR) producidas por
la ESE durante la vigencia evaluada,
segun la metodologia establecida por el
Ministerio de salud y Proteccion Social
en el aplicativo SIHO, o en el que lo
sustituya.

{

.| Gasto
:vigencna anterior - en valores |

compromettdo en

.constantes del .afio objeto de

| evaluacion- , 8in incluir cuentas

a |

Corresponde al valor tofal del gasto
presupuestal de la ESE objeto de
compromiso, con reglstro presupuestal
emitido, una vez descontadas las

Carrera 2 No. & — 13 cel. 32080441 49 — Z1852417 Y2 Nit. 9000457 TO-T
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| por pagar | cuentas por pagar al, cierre de la
i } vigencia anterior, deflactado segiin la
metodologia  establecida por el
., | Ministerio de Salud y Proteccion Social
Ndmero UVR producidas en la Corresponde a la cantidad de Unidades
vigencia anterior de Valor Relativo (UVR) producidas por
la ESE durante la vigencia anterior,
segun la metodologia establecida por el
Ministerio de salud y Proteccién Social
en el aplicativo SIHO, o en el que Io
sustituya.

Este indicador se evalia el comportamiento del gasto frente a la Producciéon de
Servicios de la vigencia, la produccién se mide en Unidades de Valor relativos
producidas.

El indicador mide la eficiencia en el manejo del Gasto frente a la produccién,
buscando el equilibrio entre ellos. Existe eficiencia cuando el crecimiento del Gasto es
igual o menor que el crecimiento de la Produceion al comparar dos periodos.

Para la vigencia 2020, el resultado de este indicador fue:

2020 .
Gastos de funcionamiento. = 1.524.840.561 , L w
UVR 79.558.26 . 19.166.33 |

R — 201
Gastos de funcionamiento . = = [1.475.367.304 i A ‘
UVR 98.296.82 |115.009.31},

__INDICADOR N
‘Gasto comprometido en el afio
evaluado, sin ¢ x p / No. UVR 19.166.33
Evolucién del producidas en el afio evaluado L e .
Gasto'por UVR Gasto comprometido en el afio 1.27
anterior sin ¢ x p, en $ constantes 15.009.31
/ No. UVR producidas en el afio
anterior

_ Resultados 2020

®

3.

Para la vigencia 2020 el resultado de este indicador fue el siguiente:
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Resultado | Variacién
A Indicad Li del Observada
Area ndicador inea Base periodo | enel
evaluado | Periodoa
Evaluar
Firandieray | e o et e vl T
H 3 volucion de asic por niaa e alor ! i 5 .
ﬁg;"ms‘trat"’a Relativo (UVR) producida: 5% >| 085 | 127 032
(]

Este indicador al igual que el anterior se considera de eficiencia financiera, por ello
son pilares en la ejecucién del area correspondiente para poder mantenerlos dentro
del estdndar meta propuesto.

LOGROS

Aplicativo para calcular la Unidad de Valor
Relativa (UVR)

Nivel de atencidn de la IPS a analizar
[Eroduccién anual 2020

Nivel de atencién

i

i

| Produccién |
| reportado enel UVR por
l periodo i servicio
e ———————lcePfo 1 2 3 | oandlizado |
03 iDosis de bioldgico aplicadas
204 |Controles de.efifermeria (Atencion 10.75 | 986 : 739.50
{prenatal / ¢retimiento y desarrollo). !
205 (Citologias.cetvicovaginales tomadas 2.00 551 1,102.00
902 [Otros controles de enfermeria de PyP  [0.75 622 466.50

(Difererites & atencién prenatal -
|Crecimientp y desarrollc)

900 [Ntimero de visitas domiciliarias e 1237 11,684 | 3,984.34
linstitucionales; -PIC~ ‘ { ‘
901 |Ntimero de sesiones de talleres 11.82 28 50.96
leolectivos -PIC-, ‘ . “
207 |Consultas de medicina general electivas. | 1.:82 7,295 © 13,276.90
. realizadas. .
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208 [Consultas de miedicina general urgentes | 5.27 1,628 857956
Jrealizadas” v ’3 ) ,

209 |Consultas.dé'medicina especializada 2.60 ) -
electivas realizadas ¢

733 |Consultas de'meditina especializada 17.53 . -
urgentes rea'liza’das ’ | :

211 [Total de consultas de odontologia , 1182 1,675 3 3,048.50
realizadas. (valoraCIon) :

212/Sellantes apllcados 1.06 - 41,531 .1 162286

213 SuperF cies obturadas {cualquier ¥ 1106 ) 14,695 ; 4,976.70

. matenal) H:,‘r i o ‘,V‘ 3 ) ., B *: 11“;'?

214 Exodoncnas (cualqu:er*tlpo) © o fzi0 . ) 348 “ % $730.80

216 [Paftos vaginales 65.00 119 : 1/235.00

217 [Partos.por &esarea 177.50 | v

225 |Total de dias.estancia de I6s egresos * |- 1074 1164 1564 |19 ‘ 1204.06

229 {Dias estancia’ Cﬁ}dados; Intermedios 5133 ’ -

230 Dlas estancxa ‘Cuidados Intensivos 1108.55 . ‘ ; -

234 [Total de qruglas realizadas (Sin incluir |- 82.00 13809 26210 |264 21,648.00

' ‘|partos,cesaréas y otros obstétricos)

240 [Examenes de laboratorio 1- 198 310 698 |8698 ’ 17,222.04
241|Ndmero de iméagenes diagnésticas - 473 651 3740 |67 ' 316.91
tomadas: : L

DIFICULTADES

A pesar que el estdndar meta es de < 0.95, la tendencia es a la disminucién del
resultado de este indicador. Cabe resaltar que la empresa proyecta sus gastos en
base a las necesidades de la empresa, sin embargo su evolucién por la produccién se
ve afectado pues existe un porcentaje importante de inasistencia a las citas
programadas en el servicio de consulta externa y los programas de proteccion
especifica y deteccion temprana.

Otro aspecto que influye es la baja oferta de profesionales en medicina general los
cuales condicionan sus servicios a una mayor exigencia remunerativa situacién que
implicé un aumento hasta del 10% en las asignaciones con respecto a la vigencia

anterior.
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} i

. . . . !
Igualmente, los incrementos del salario minimo y los incrementos al! personal de
planta decretado por el gobierno nacional superan ampliamente el IPC aspecto en el
cual la administracion no tiene otra opcion que el cumplimiento de norma legal en

relacién a las asignaciones.

ANEXO:

|
f
|
{

Ficha técnica de la pagina Web del SIHO del Ministerio de la Proteccién Social
Certificacion de la oficina financiera, Sr. José M. Morales Torres.

6. Proporcién de medicamentos y material médico -quirtrgico adquiridos
mediante mecanismos de compras conjuntas, a través de cooperativas

y/o de mecanismos electronicos

t

]
.

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

Operaci6ii |

Concépto

Fuente Primaria |

a

Valor total adgquisiciones de
medicamentos y material medico-
quirGrgico  realizadas  mediante
mecanismos de compras conjuntas a
través de cooperativas de Empresas
Sociales del Estado y/o mecanismos
electrénicos

Informe del responsable del éarea de
compras, firmado por el Revisor Fiscal. En
caso de no contar con Revisor Fiscal,
firmado por el Contador y el Responsable de
Control Interno de la ESE |

| Vaalor total de adquisiciones de la ESE
| ‘por medicamentos y- material medico- -
| ‘quirtirgico:

| Informe  del responsable c“IeL drea de

compras, firmado por el Revisor Fiscal. En
caso de no contar con ReVISor Fiscal,

firmado .por el Contador y el ’Responsable de
Control Interno de 1a ESE.

b by

alb

Razdén de cumplimiento

Razén de Cumplimiento + 3

Unidad de medicion

Razon geométrica de cumphmlento

fmedicamér’itos‘ y" maferial medico- |
‘quiirtrgico

realizadas  mediante
mecanismos de compras conjuntas a
través de cooperativas de Empresas

; Soc;algs del Estado y/o mecanismos
electrénicos

*&

- Estandar propuesto’ 1>0,70 L
Rango de variacion 0.00 2 >0.70 L
Conceptio Definicion ‘
Valor total adquisiciones de | Corresponde al valor total de las ¢omnpras de

medicamentos 'y ‘imatérial medico-quirargico

 por la ESE durante la vigencia evaluada,
utilizando

mecanismos de, compras
conjuntas, a través de Cooperdtivas de
Empresas Sociales del Estado y/o
plataformas compras elecirénicas
legalmente establecidas en ¢l pais.

i
!
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Ioca, F Colis Yaisa.
t

Valor total de adquisiciones de la ESE | Corresponde al valor total comprbmetido en
por medicamentos y material medico- | el presupuesto de la ESE, por compras de
quirargico medicamentos y material medlco-quu'urglco

al cierre de la vigencia evaluada.
!

Con el propésito de promover la eficiencia y transparencia en la coﬁtratacién las
Empresas Sociales del Estado podran asociarse entre si, constituir cooperativas o
utilizar sistemas de compras elecirénicas 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 contratacion pablica.

Para la vigencia 2020 el resultado de este indicador fue el siguiente:
I

Resultado | Variacién
A indicad Linea B del Observad
rea naicaaor mea base . ’
‘ penodo aenel
evaluado | Periodoa
Evaluar
Financieray |Proporcion de medicamentos y material médico - ' ; {
. quirGrgico adquiridos mediante mecanismos de| > , ‘ g |
Administrativ compras conjuntas, a fravés de cooperativas y/o| = 0.20 ‘ 00({ ; 0.20
a40% de mecanismos electrénicos: 5% R

LOGROS

i
t

La ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ dando cumplimiento al Estatbto Interno de
Contratacion, aprobado por Junta Directiva, realiza adquisicion de medicamentos,
material médico quirdrgico, material para odontologia y para laboratorio a través de
procesos de minima cuantia o convocatoria plblica cuando estos procesos
sobrepasan los montos establecidos, garantizando los principios de publicidad,
objetividad, pluralidad y seleccién objetiva, utilizando mecanismos elecirénicos como
la Pagina Web y el SECOP. '

1
La ESE compra directamente a depdsitos y laboratorios con el fin de eliminar Ia
intermediacion que elevan los costos de adquisicién, igualmente los insumos se
seleccionan item por item por lo que se adquieren los producios en los depésitos y
laboratorios que mejor precio y calidad otorguen a la institucion. :

{
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DIFICULTADES '

|
La ESE HICY ha realizado convocatorias a los hospitales de la red p}estadora de
servicios de salud del departamento Norte de Santander, especificamente la ESE
NOROCCIDENTAL y la ESE HOSPITAL EMIRO QUINTERO CANIZAREZ, las cuales
por ubicacion geografica estan cerca a la ESE HICY, con el fin de estudlar opciones
de compras conjuntas sin respuestas por parte de estos. 1

i

7. Monto de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios de
personal de planta y por contratacion de servicios y variacion del monto
frente a la vigencia anterior

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

Operacion |

Concepto

Fuente Primaria '

a

Valor de la deuda superior a 30 dias
por concepto de salarios del personal
de planta o externalizacion de
servicios, con corte a 31 de diciembre
de la vigencia objeto de evaluacion

Certificacion de revisoria fiscal. En caso de
no contar con revisor fiscal, Certificacién
del contador de la ESE.

| Valor de la deuda superior a 30 dias
. por concepto de salarios del personal |

de planta y por -concepto de

1 contratacién de servicios, con corte a
131 de diciembre ‘de la vigencia
{ anterior, en valores constantes

- Certificacién de revisoria fiscal.'En caso de
no contar con revisor fiscal, Gertlﬁcacmn
- del contador de la ESE. ! :

2

Razoén de cumplxmlento

" Razén de Cu

mplimiento. b

Unidad de medicion

Pesos corrientes

Estandar propuesto.

Rango de variacion

0.00 a 0.00

0.00 , i

Cbncepto

Definicion

Valor de la deuda superior a 30 dias

por ‘concepto de salanos del personal

de planta o exteérnalizacion de |
| servicios, con corte a 31 de diciembre |
- de la vigencia objeto de evaluacion

Corresponde a la sumatoria de.la cantidad
adeudada por la ESE por concepto de
salarios al personal de planta. de la entidad,
més la cantidad adeudada por \concepto de
confratacién de servicios al .ciérre de la
vigencia evaluada. "l

W.Vailor de la deuda éupérior 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

Corresponde a la sumatoria de|la canudad
adeudada por la ESE por concepto de
salarios al personal de planta de la entidad,
mis la cantidad adeudada por concepto de
contratacién de servicios al cierre de la

vigencia  anterior, deflactada segin
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1
metodologia establecida por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social !

|
t

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

!
|
Para la vigencia 2020 el resultado de este indicador fue el siguiente: ;

‘ Resultado
Area Indicador LineaBase |del periodo
' evaluado

s Monto de la deuda superior a 30 dfas por concepto ;
Gestidn - e
Financiera de salarios de personal de planta y por contratacion | _ 0.00 0.00

. . Y de servicios y variacion del monto frente a la vigencia - g .
Administrativa

anterior: %

Con este indicador se pretende que las deudas por concepto de salarios de planta y
contratacion de servicios de recurso humano no sean superiores a 30 dias, a fin de
garantizar eficiencia en los pagos del personal responsable de la produccién y
prestacién de servicios y mantener un clima organizacional adecuado. |

Para la vigencia 2020, el resultado de este indicador fue: |

_INDICADOR _ Resultados 2020
Monto de la Deuda Superiora 30 ' i
por concepto de salarios del 0.00

Monto de laDeuda .personal de planta y por concepto

o S ARG Y

Superiora 30 por  de coniratacion de servicios con 0.00
concepto de corie a 3T de diciembre de la
salarios del ~ vigencia objeto de evaluacion
personal de planta | Monto de la Deuda Superior a 30
y por coricepto de por concepto de salarios del 0.00
' contrataciénde | personal de planta y por concepto
servicios y de contratacién de servicios con
variacion del corte a 31 de diciembre de Ia

L

monto frenteala | vigencia objeto de evaluacion)-(

vigencia anterior | Valor de la Deuda Superior a 30
por concepto de salarios del

personal de planta y por concepto
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}
de contratacién de servicios con :
corte a 31 de diciembre de la Y
vigencia anterior f
|
i
LOGROS |
{
;
t

Lo anterior demuestra que la gestion de pago de las deudas por este concepto fue
favorable toda vez que se acercaron a cero deudas superiores a 30 dias por este

concepto.

ANEXO:

Certificacion de la Contadora de la ESE HICY Dra. Nury O. Garcia Celis.

!
i

|
|
|
I

8. Utilizacion de informacion de Registro individual de prestaciones

¢
i

FICHA TECNICA DEL INDICADOR é

Operacion |

Concepto

rE

" Fuente Primaria .

Informes del analisis de la prestacién
de servicios de la ESE a la Junta
Directiva con base en RIPS en la
vigencia

1) Tnforme del responsable de Planeacion de
la ESE o quien haga sus veces,

2) Actas de Junta Directiva.

| clasificadas en prither nivel el informe
*| deberé contener la caracterizacion de
-{ 1a: poblacién cap‘i’cada, teniendo en
| cuenta,

En el caso “~de instituciones

como minimo, el perfil |
epldermologmo y las frecuencias de
~u50:de los servicios ‘

Razén de cumplimiento ‘

. Razdén de Cu

K

mplimiento I

— T Unidad de medicion

Nimero de informes anahtlcos de RIPS
durante la vigencia _ _

' Estandar propuesto .

8 i
N

Rango de variacion

0,1, 3, 5 niimeros enteros

z ) * {

Concepto

¥
H

Deﬁmcmn

. Directiva con base en . RIPS en la

Informes del analisis de la prestacion
de servicios de Ia ESE a la Junta

Se refiere a la presentacxon de informes
anahtxcos conr base en 105* Registros

Individuales de Prestacién -de: Servicios

i
|
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'vigencia. >  (RIPS) a pacientes de fa ESE durante la
, : . vigencia evaluada

Este indicador esta relacionado con el andlisis que deben realizar las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, en lo referente a perfil epidemioldgico y frecuencia
de uso, y de esta manera idear estrategias encaminadas a mejorar los procesos de
atencién en salud. |

| |

Para la vigencia 2020 el resultado de este indicador fue el siguiente: *

Resultado
. . del
Area Indicador Linea Base .
‘ periodo
evaluado
Gestion Financiera | Utilizacion de informacion de Registro individual dej _ ith | 400
y Administrativa prestaciones — RIPS: PLER O ‘

LOGROS ;

La E.S.E HICY viene presentdé cuatro (04) informes de Andlisis de RIPS a la Junta
Directiva durante la vigencia del 2020, los cuales incluyen informacion completa de la
prestacién de servicios por cada proceso incluyendo la de los CAES de Aspasica y La
Vega, de esta manera la Junta se mantiene informada y actualizada para la toma de
decisiones misionales y de prestacion de servicios. |

Se concluye que se cumplid con el indicado de gestion No 8 generando los RIPS y
haciendo de ellos una fuente de informacion para evaluar la prestacion de servicios en
la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ. ;

EVIDENCIAS Y SOPORTES !

Informes de Analisis de RIPS radicados a los miembros de la Junta Directiva y las
actas de junta donde se consigna la presentacion y sustentacién de cada informe por
parte de la Gerente.

[P VG UD
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9. Resultado Equilibrio Presupuestal con Recaudo

|

i
!
!

|
1
|

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

Operdcion |

Concepto

&

Fuente Primaria

Valor de la ejecucion de mgresos

E_]ecumon presupuestal reportada al sistema

a totales recaudados en la vigencia | de informacion SIHO en cumplimiento de
(incluye recaudo de CxC de vigencias | Decreto 2193 de 2004, o la norma que lo
anteriores) sustituya

b | Valor de la ejecucién de gastos | Ejecucién presupuestal reportada ial sisterna

comprometldos incluyendo CxP de | de informacién SIHO en cumplimiento de |
| vigencias anteriores. Decreto 2193 de 2004, o la normaf que lo
¢ sustituya o o
a/b Razoén de cumplimiento ‘
- . ' . v 'Razénde Cumplimiento o
Unidad de medicion Razoén geométrica de cumplimiento
- Estandar propuesto El informe debé haber sido recibido dentro

- de 1os términos establecidos: en el Decreto

2193 por parte del Ministefio' de Salud y
Proteccion Social y contar con la vahdacmn
de la Diréccién Municipal- Departamental o
Distrital de Salud

Rango de variacion

065 —

A

T T

| Concepto

Definicion

“Valor de la ejeéucion de ingresos

(incluye recaudo de CxC de vigencias
anteriores)
e

totales recaudados en la vigencia |

' Corresponde al monto del recaudo efectivo

(ejecucion presupuestal de angresos) de la

ESE a 31 de diciembre dé 1d vigencia
evaluada, mcIuyendo las Cuentas por Cobrar

de vigencias anteriores

Valor de la ejecucion de gastos
comprometidos incluyendo CxP de
vigencias anteriores.

Corresponde al monto de los compromlsos
(ejecucion presupuestal de gastos) de la ESE
a 31 de diciembre de la vigencia evaluada,
mcluyendo las Cuentas por IPagar de
vigencias anteriores !

Este indicador mide el equilibrio presupuestal total de la institucion entre los Ingresos
recaudados totales y los Gastos comprometidos totales del periodo a evaluar

i
!
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i

incluyendo las Cuentas por Cobrar y por Pagar de Vigencias Anteriores, esto
determina el excedente y/o déficit de caja de la Entidad en el periodo a evaluar.
. |

Para la vigencia 2020 el resultado de este indicador fue el siguiente: |

- |Resultado
Area Indicador LineaBase |del periodo
" {evaluado
Gestiqn Financlera y Resuitado Equilibrio Presupuestal con Recaudo:5% >= -’1~'“éo~" *‘%\ 097 !
Administrativa ) ’ . i

Para la vigencia 2020, el resultado de este indicador fue:

_INDICADOR ___ Resultados 2020
Valor ejecumon de ingresos ’ .
{

totaleés recaudados en ld 1.807.813.547 .
Resultado del vigencia objeto de evaluacion %
Equilibrio (incluyendo. el valor de C x C de ; 0.99
presupuestal a vigencias anteriores) . , PR
partir de] Recaudo Valor ejecucion de gastos .
| comprometidos en la vigencia 1.819.643.437 |}
§

3

objeto de evaluacion (incluyendo
el valor de comprometidos de C x
Lo P de vigencias anteriores)

- oo

|
|

LOGROS |

Con este resultado se muestra un adecuado comportamiento de los gastos frente al

recaudo de la empresa dado que con los ingresos efectivamente recaudados se logré

cubrir en un 99% los gastos comprometidos de la ESE durante la vigencia'2020.

Cabe resaltar que a pesar de la insistente labor en la recuperacién? de cartera

mediante la circularizacion mensual de oficios, cobro directo a traves de derechos de

peticién, incluso la intervencion de entidades de control como la Superintendencia

Nacional de Salud y la Contraloria General del Departamento las EPS del Régimen

Subsidiado con presencia en el municipio adeudan a la ESE HICY un monto que

supera los 426 millones de pesos, de los cuales 218 millones corresponden a cartera

\

|

} l
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4 '
clasificada con mas de 360 dias, situacién que para una ESE con una estructura de
ingresos tan pequeia, afecta considerablemente lograr punto de equilibrio a partir del
recaudo. |

|
Igualmente hay que resaltar que la ESE HICY realizd una gestion importante en
cuanto al pago de Cuentas por pagar pasando de 128.758.906 millones constituidas
en el 2019 a 63.162.827 millones constituidas durante la vigencia 2020. E

1
Sin embargo el comportamiento de este indicador se considera satisfactorio.

f

I
DIFICULTADES i

I
La crisis en el flujo de recursos del Sistema de Salud, es por todos conocibos, que las
EPSS no pagan de manera oporiuna lo relacionado a eventos y liq'uidacién de

coniratos por prestacién de servicios de salud de ofras wgencnas, afectando
considerablemente el recaudo.

|
EVIDENCIAS Y SOPORTES E
i

Ejecucidn presupuestal de ingresos y gastos vigencia 2020. ?
Informe de ejecucion presupuestal Pagina Web SIHO del Ministerio de la Proteccion
Social

ANEXO:

Certificacion del Profesional Especializado de la ESE HICY Sr. José M. Morales
Torres
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1
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10.Oportunidad en la entrega del reporte de informacion en cumpllmlento de

la Circular Unica expedida por la SNS o la norma que la sustltuya.

FICHA TECNICA DEL INDICADOR {

Operacion | Concepfo ‘ Fuente Primaria,
Cumplimiento  oportuno de os | Supenntendenma Nacional de Salud
informes, en términos de la ;
normatividad vigente

Razon de cumplimiento IR

1

Razén de Cumpllmlento

;;1{ Umdad de medxcxon-

| Informe de la vigencia que U] fle con los
1 L s e os .

* cont emdos

L4

;-u ey

g}usﬁos

Estandar propuesto

El informe debe haber sido recxbldo dentro
de los términos establecidos en la Circular
Unica de la Supermtendencm Nacional de
Salud, por parte de esta misma entldad

| Rango de variacion

0,6,5 L b

o
t
{

Concepto ' Definicién ) R ,

1 Cumplimiento oportuno de los | Se refiere a la presentacmn de* informes
| informes, en términos de la [ establecidos en la Circular Unica de la
| normatividad vigente Superintendencia Nacional de Salud para

las Empresas Sociales del Estado, con los
cortes y fechas de presentacion estipulados

en la norma

Este indicador se refiere a la oportunidad en la enirega de la informacién sobre el
cumplimiento de la circular tinica que se tiene que presentar a la Siper Intendencia de

Salud.

Para la vigencia 2020 el resultado de este indicador fue el éiguiente:

|
i
i
{
f
!

Resultado

Area Indicador Linea Base :|del periodo
evaluado

Gestion Oportunidad en la entrega del reporte de informacion Cd:?t,‘-’g?f{'of %:g’t?grgéegg
Administrativa y en cumplimiento de la Circular Unica expedida por la r érm"ino s Srmines
Financiera SNS o la norma que la sustituya: 5% previstos ! previstos

!

i

¢
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{
I
!
La Circular Unica debe reportarse en dos oportunidades en el afio con una

periodicidad semestral, para el primer semestre se cumplié con el reporte oportuno de
la informacién, tal como se venia haciendo en los semestres anteriores.

DIFICULTADES \
Las comunes son las relacionadas con el acceso a la plataforma donde se hace el

cargue de la informacién con destino a la Superintendencia Nacional de Salud .

1
t

EVIDENCIAS Y SOPORTES

Pantallazo del cargue de la Circular Unica primer y segundo semestre 2020 en el
aplicativo de la pagina de la Superintendencia Nacional de Salud.

ANEXO:

ST U

Certificacion del Profesional Contadora de la ESE HICY Sr. Nury O. Garcia Celis
[

t
|

|

11.Oportunidad en el reporte de informacion en cumplimiento del Decreto
2193 de 2004,6 la norma que la sustituya:

FICHA TECNICA DEL INDICADOR i
Operacién Concepto Fuente Primaria |
Cumplimiento  oportuno de los { Ministerio de Salud y Proteccién Social.
informes, en términos de la }
normatividad vigente !
' Razo6n de cumplimiento \
Razon de Cumplimiento l
Unidad de medicion Informe de la vigencia que cumple con, los -
 requisitos normativos en termmos y
contenidos : ;
Estandar propuesto Cumplimiento dentro de Tos | termmos
previstos
Rango de variacién 10,6,5
Concepto ' Definicion ,
| Cumplimiento oportuno de los | Se refiere a la presentacion de informes
informes, en términos de la | establecidos en el Decreto 2193 de 2004, al

!
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1

l

= 1 normatividad vigente Ministerio de Salud y Seguridad Soc1al para
las Empresas Sociales del Estado, con los
cortes y fechas de presentacion estlpulados

en la norma i

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

|
!
Para la vigencia 2020 el resultado de este indicador fue el siguiente: |
i

| Resultado
Area Indicador Linea Base |del periodo
evaluado
Gestion Oportunidad en el reporte de informacién en ggrr:fg'g'eeggé 3:?{?3(3?;‘;:
Administrativa y cumplimiento del Decreto 2193 de 2004,6 la norma termirios 1|  términos
Financiera que la sustituya: previstos; i pr ei}is'tos.
|
i
LOGROS ;

El reporte de la informacién contenida en el decreto 2193 de 2004 se ha venido
haciendo oportunamente por parte de la ESE HICY, asi mismo durante e§ta vigencia
2020, con lo que se cumple el indicador No 11 del plan de gestion gerencial.

DIFICULTADES i
|
Incumplimiento y disponibilidad del personal asesor del Instituto Departamental de

Salud, de Norte de Santander, al momento de recibir, revisar y validar la informacion
del Decreto 2193 de 2004. !
|

EVIDENCIAS Y SOPORTES I
Pantallazo del cargue de la informacién al aplicativo del Decreto 2193, informes

trimestrales, semestrales y anual 2020 en el aplicativo de la pagina de la
Superintendencia Nacional de Salud. '
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Informes trimestrales 2020

e R P ST N L T |
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e e
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(el [ (1A s ]
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Informes Anual 2020

[opy Bustap Ry T, T U] Niael |G & Kyuda |
1
PERIODOS PRESENTADOS ‘
REPORTE DE ENTREGA ANUAL Al MINISTERIO I
ey s : J
(& v [l ey | TAL Femter 3 i
Q Fermularios No Entregados :
B\ Formularios Devueltos t
(1) registros ericentrados,

Deparmamnento  ‘Murzopio Todigo Habiliteasn il
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Informes Mensuales 2020
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Informes Semanales 2020

PERIODOS PRESENTADOS

REPORTE DE ENTREGA SEMANAL AL MINISTERIO

[ oel | SRS (I TR 2
) Formmdariozio Entregados.
N Formuaniss Devueltos

ANEXO:

Certificacion del Profesional Especializado de la ESE HICY Sr. José M Morales
Torres

_AREA DE GESTION CLINICA O ASISTENCIAL

21.Proporcion de gestantes captadas antes de la semana 12 de gestacion

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

Operacidn .

Concepto

Fuente Primaria:

a

Numero de mujeres gestantes a
quienes se les realizo por lo menos
una valoracion médica y se
inscribieron el Programa de Control
Prenatal de la ESE, a mas tardar en la
semana 12 de gestacion

Informe del comité de Historias chmcas

i e

0

. | Numero total de mujeres gestantes
.} Indentificadas en la vigencia objeto de |
"| évaluacion "

Informe del comité de Historias clinicas

i3
i i

Razdén de cumplimiento

~# Razénde Cu

mplimiento

—
N N

Unidad de medicién

Razbén geométrica de cumphmlento

‘Estandar propuesto 3085 R
Rango de variacién 0.0 hasta >0. 85 ,
Concepto Definicion J

Numeto de mujeres gestantes a
| quienes se Ies tealizo por lo menos
una  valoracion médica y se

"gestantes atendidas en la ESE duranle la

Comesporide a 1a cantidad ‘de mujeres

vigencia evaluada que re01b1eron por lo

i
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“inscribieron el Programa de Control
‘Prenatal de 1a ESE,.a mas tardar en la |
' semana 12 de gestacion

-+

' (12%) semana de gestacioit ; Y s mscnbleron

menos una valoracidn por paite de un
médico de la entidad antes, de la' duodécima

formalmente en:el Programa mstltumonal de
Control Prenatal. o

Total de  mujeres

identificadas

gestantes

Corresponde a la cantidad de muJeres
gestantes atendidas en la ESE durante la
vigencia evaluada.

'
i

La mortalidad materna constituye un problema de salud ptblica y la meta es
disminuirla en el Municipio y en el Departamento al igual que en el pais y para tal fin el
Ministerio de Salud, desarrollé una Guia mediante la expedicion de la Resolucion 412
de 2000, que consiste en un conjunto de estandares y recomendaciones asistenciales
que intentan proporcionar a los clinicos, pacientes, familiares, invéstigadores,
compafiias de seguros y demds personas interesadas, informacion acerca de los
aspectios de la deteccion temprana de alteraciones del embarazo.

Cada paciente debe ser evaluado en particular y el clinico definira si requiere de
evaluacién y tratamiento por parte de otros especialistas. Estas recomendaciones son
acciones tendientes a controlar la mortalidad materna. Se sugiere revisar esta guia
periédicamente como quiera que los avances en terapéutica puedan modificar las
recomendaciones presentes y, entonces, tener una vigencia de tres a cinco afios.

Para la vigencia 2020, el resultado de este indicador fue:

1
{
t
|

________INDICADOR ______Resultados 2020
s Numero de muleres gestantes a ! .
quienés se les realiz6 por fo 100 7
Proporc:on de menos una valoracion médica y y
gestantes se ihsgribieron’en el programa de ... 0.96
captadas antes de  control prenatal de la ESE a mas v
la semana 12 de tardar erila semana 12 de VT Dy
gestacion igestacion en la vigencia P L t
- I Total de mujeres gestantes L
| identificadas en la vigencia objeto 104 Ly
) de evaluacion X

|
I
|

!
i
|
i
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Resultado
Area Indicador Linea Base |del periodo
evaluado

Area de gestion clinica o | Proporcion de gestantes captadas antes de la o= 0 85 0.95
asistencial semana 12 de gestacion ot [t o O

+
LOGROS |

\

!
En la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ durante el afio 2020 se! disefid una
estrategia de captacion temprana a todos los programas de promocion y'prevencion,
como una medida para cumplir con este indicador que hace parte del plan de gestién
gerencial; pero también a fin de incrementar la demanda inducida a los programas y
disminuir en nimero y valor d las glosas de las EPS a la ESE. !
Esta medida permitié que el porcentaje de captacién de mujeres embarazadas al
control prenatal antes de las doce semanas de embarazo se elevara al 86% durante
la vigencia 2020, garantizando ingreso oportuno al programa, intervencidn temprana
de los riesgos, disminucion de la morbilidad durante el control, disminucién de la
mortalidad materna y asegurando una adecuada preparacion para la atencién
adecuada de un parto y del recién nacido. De esta manera se cumplié con!el indicador
No 12 del plan de Gestién Gerencial. * |

EVIDENCIAS Y SOPORTES i
Historia clinica institucional ESE HICY, archivo.

ANEXO:

Certificacion del Enfermera Jefe de la ESE HICY Dra. Gleidy Paez Ortiz

i
‘
1
|
|
i
|
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22.Incidencia de sifilis congénita captadas antes de semana 12 de gestacion

FICHA TECNICA DEL INDICADOR |

Operacion, |

‘Concepto

Fuente Primaria 'i L

Nimero de Recién Nacidos con
diagndstico de Sifilis congénita en
poblacion atendida por la ESE en la
vigencia.

Conceﬁto del COVE Territorial en el cual se
certifique el nivel de cumphrmento de las
obligaciones de la ESE en cada caso de

e | i ’ A'J'A) i

sifilis congénita dlagnostlcado b

. w0 Razodn de cumplimiento® Y

Razoén de Cumplimiento

... Unidad de medicion: ., .,

| Numero de casos. .

I A
P I f
RO I R PO

Estandar propuesto Cero (0) :
"rl'Rango'de variadion- = _ R R i
| Definicién T

, . | Concepto ‘

‘ 1 Namero de Recién Nacidos con
«~ | diagnostico de Sifilis congénita en
poblacion atendida por la ESE en la

Se refiere a la cantidad de Rec1en Nacidos
en la ESE, durante la vigencia evaluada, que
registraron Diagnostico de Sifilis Congénita.

Corresponde al recién nacido, mortinato o
aborto, de madre con sifilis gestacional con
tratamiento inadecuado o sin tratamiento.
* Un tratamiento inadecuado consiste en:
B _J,'- cualquier terapia materna con antlbmtlco
diferente a la  penicilina,! terapia
- ;P‘; administrada a la madre con mezllos de 30
’ dias de anterioridad a la terminacién de la
A gestacion ‘

1} vigencia.

|
La sifilis gestacional y congénita es considerada un problema de salud publica por su
gravedad, y representa una falla del sistema de salud, por lo que se requiere evaluarlo
de manera exhaustiva en lo local y lo central. |

l
Entre los factores que coniribuyen a la persistencia de la sifilis congénita cabe
destacar la falta de percepcién de algunos proveedores de salud de que la sifilis
materna y la congénita pueden tener consecuencias graves, las barreras}al acceso a
los servicios de control prenatal, el estigma y la discriminacion relac1onados con las
infecciones de fransmisién sexual. |

i
La sifilis congénita (SC) ocurre cuando la madre con sifilis transmite la,infeccién al
fruto durante la gestacién ya sea por via hematégeno-transplacentaria c} durante el
parto por el contacto del neonato con lesiones en los genitales de la madrel‘.

|

3
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|

Las lesiones clinicas se forman a partir de la semana 16 de gestacion cuando el
sistema inmunolégico ya se ha desarrollado, aunque el treponema puede pasar la
circulacion fetal desde la novena semana. Si la madre recibe tratamiento antes de la
decimosexia semana es casi siempre posible que se prevenga el daﬁo'al feto y de
aqui la importancia de la solicitud de pruebas no treponémicas prenatales en el primer
trimestre de gestacion.

|

|
Para la vigencia 2020 el resultado de este indicador fue el siguiente: [
|

IDICADOAR, e Resultados 2020

R 6.4, 0. On* W ol w : . L "('}"
o dlagnéstlco de Sifilis congémta en - 0 Wi 4 |
insidencia de poblaclon atendida por la ESE en iy

Sifilis congénitas la vigencia-objeto de evaluacién . e 0.00 ;
en partos | Total de partos atendidos en la N
atendidos en la | ESE enla vigencia objeto de 19 0
ESE ; evaluacion i
[
Resultado
. . - ydel
Area indicador Linea Base .
periodo
evaluado
Area de gestion clinica o | Incidencia de sifilis congénita captadas antes 000 “,0 0; o
asistencial de semana 12 de gestacién ) i :
!
LOGROS |

!
Dentro de las acciones de fortalecimiento y reorganizacion de los servicios de la ESE
HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ se adelanté la implementacion 100% de las gufas
de atencién del embarazo, con lo cual se busca el mejoramiento de los indicadores
del programa, enire ellos el de evitar que se presenten casos de sifilis congenlta por
falta de tratamiento o mal manejo de la sifilis gestacional.

l

Durante la vigencia 2020 no se reportaron casos de sifilis congénita en el fotal de
mujeres atendidas en el programa de control prenatal o sala de partos de la ESE. De
esta manera se cumplié con el Indicador No 22 del plan de gestién gerencial
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t

EVIDENCIAS Y SOPORTES i
Historia clinica institucional ESE HICY, archivo. }
ANEXO: i

Certificacion del COVE institucional y de la Enfermera Jefe de la ESE HICY Dra.
Gleidy Paez Ortiz ;
{

23.Evaluacion de aplicacion de guia de manejo especifica, guia de atencion
de Enfermedad Hipertensiva ‘ t

i

FICHA TECNICA DEL INDICADOR

 Operacion’| | . Concepto Fuente Primaria.

a Numero de Historias Clinicas con Informe comité de Historias Clinicas
aplicacion estricta de la Guia de !
atencién de Enfermedad Hipertensiva %
adoptada por la ESE ;

b | Total de pacientes:con Diagnostico de | Informe comité,de I-Esféﬁhs@lii}jéﬁs
hlpertensmn artemaL atendidos en la !

fESE en la v1genc1a objeto de |

0 levaluacién. . . ;o T
Razén de cumplimiento
. Razdnde Cumplimiento L

Unidad de medicion Razén geometnca de cumphmlento
 Estandar propuesto’ EXIN RN
Rango de variacion 0.0 ->0.90
L L . Lo . ‘ _— . a A ?
Concepto Definicién '

Numero -de Hxstorxas Clinicas con | Se refiere .al total de hlstorxas clmlcas de
aphcadié‘n estrictd de la Guia de | pacieiités. dtendidos durante la 'vigencia
atencién de Enfermedad Hipertensiva evaluada en la ESE, con Dxagnostlco de
adoptada porla ESE | Enfermedad H1perten51va/H1pertens1on
Arterial en las cuales se venﬁco, por parte
det Comité de Historias Chmcas de la
- - entidad,, la estricta apllcacmn de la Guia

Lo especifica de manejo adoptada por la ESE

Total de pacientes con Diagnéstico de | Corresponde al total de historias clinicas de
hipertension arterial atendidos en la | pacientes atendidas en la ESE con

ESE en la vigencia objeto de | Diagndstico de Enfermedad
evaluacion. Hipertensiva/Hipertension Arterié.l, durante
la vigencia evaluada. ?

[P,
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|
La hipertension arterial es un problema de salud de particular importancia dadas su
relevancia e impacto en la poblacién general. Contintia siendo un factor de riesgo
importante en el desarrollo de enfermedad cardio-vascular ya que produce una gran

carga en morbilidad y mortalidad.

Es de vital importancia, que se dé le especial y prioritaria vigilancia a la adecuada
aplicacién de la Guia de atencion de esta enfermedad, a fin de poder realizar
adecuado diagnéstico y pertinente plan de f{ratamiento a estos pacientes,
manejandolos bajo un enfoque integral que involucre trabajo interdisciplinario, como lo
son la alimentacion balanceada, estilos de vida saludables, apoyo especializado
segln cada caso particular y controles de apoyo diagndstico periddicos, entre otros
aspectos. '

i
1
1

Para la vigencia 2020 el resultado de este indicador fue el siguiente:

- . 'INDICADOR  Resultados 2020
©w T Numero'de Historias clinicas que: Ly
hacen parte de la muestra 163 | \;‘;;'L,ﬁ
Evaluacion de representativa con aplicacion o
, aplicaclon de guia estricta de la guia de atencién de . £ 1,00
de manejo enfermedad hipertensiva o
especifica, guia de adoptada por la ESE en la g B
atenicion de’ vigencia.objélo de evaluaciéon ™ et
Enfermedad |  Total de Historias clinicas -
Hlpertenslva auditadas de la muestra 163 ”
N representativa de pacientes con o
diagnédstico de Hipertension S
Arterial atendidos en la ESE en i
... .+, .\ lavigencia objeto de evaluacién o

Resultado | Variacién
A Indicad Linea B del  Observada
e agor inea Base :
) i 3 periodo - enel
evaluado Periodo a
Evaluar
Gestidn Evaluacion de aplicacion de guia de manejo | J E
Clinica o especifica, guia de atencién de Enfermedad |>= 0.90 106" 0.10
Asistencial | Hipertensiva

!
¥
l
r
|
Al
!
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LOGROS *
En la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ se lleva el programa de Riesgo
cardiovascular en el cual se hace el manejo de los pacientes con ' enfermedad
hipertensiva, diabetes mellitus y dislipidemicos. Este programa al igual que los demas
durante la vigencia 2020 sufrié una reorganizacion de sus actividades en
cumplimiento estricto de la Guia de atencion para estas enfermedades. i

La adherencia a las guias esta definido como la estrategia para lograr lés resultados
que se esperan dentro el programa y por ello se realiz6 durante el afio laladopcion de
la guia, la socializacion de la misma al personal responsable de programa, la
evaluaciéon de la adherencia a la guia. Para cumplir con el indicador] del plan de
gestién se realizo en el afio 2020 la evaluacion de la aplicacion de la guxa de atencion
de enfermedad hipertensiva la cual arrojo que el 100% de las historias clmlcas de la
muestra representativa auditada cumplieron con la aplicacion de la guia.

EVIDENCIAS Y SOPORTES

Historia clinica institucional ESE HICY, archivo.
Actas Comité Historias clinicas

ANEXO: ;

Certificacion del COVE institucional y de la Enfermera Jefe de la ESE HICY Dra.
Gleidy Paez Oriiz |

24.Evaluacién de aplicacién de guia de manejo de Crecimiento y Desarrollo

FICHA TECNICA DEL INDlCADOR ‘
Operacion} = . = Concepto Fuente Primaria_:

a Numero de Historias Clinicas de nifios Tnforme comité de Historias Chn;cas

(as) menores de 10 afios a quienes se :
aplicod estrictamente la Guia técnica
para la deteccion temprana de las
alteraciones del crecimiento y

desarrollo. :

'b " | Total de nifios (as) menores de 10 Informe comité de Historias ’Ciliﬁf{’c"as
. | afios a quienes ‘se: atendié en consulta . 1
. | de Crecimiento y . desarrollo en la ESE ok
-] en la.vigencia. ‘ b

Razon de cumplimiento
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Razén de Cumplimiento i

Unidad de medicion

Razon geometrica de cumplnmento

-Estandar propuésto | 120,80 A
Rango de variacion 0.0 ->0.80 ’
lConcepto A Defi nicién |

_ (as) menores, d,e 1() -afios a quxenes se
aplico -esirictamente 12" Guia técnica
Jpard la detecci6n ‘tempfana de las
alteracmnes del - crecimiento ¥

2 T St 1 u
Mésarrollo, * e ﬂ\i’,;}f» T
1;, & 1 4 ,3'

"

L
Cen \U-1 s £

* )

h ¢ e

‘ Se Teﬁere al total de hlstonas clmlcas de
' nifios. (as) menores de 10 afios ‘atendidos en

Consulta, de Crecimiento y Desan:ollo de la |

'ESE durante Ta vigencia evafuada en las
;Ycuales se W_/enﬁco\

por parte del Oomlte de
h Pl oab, 2 d

1ic tiddd. 1%"estmcta,

licacio e Guis, teciué s para Id |

deteccion temprana de las alteracxones del

crecimiento 'y desarrollo adoptada por la

entldad . i

i
ie.

Total de nifios (as) menores de 10
afios a quienes se atendid en consulta

Corresponde a la cantldad de nifios (as)
menores de 10 afios que asistieron a la

de Crecimiento y desarrollo en la ESE
en la vigencia.

consulta de Crecimiento y desalrollo
durante la vigencia evaluada.

|
|

El crecimiento y desarrollo es el proceso de transformacion que evo[uciona en la
forma dindamica y rapida en los nifios durante su ciclo vital. La! vigilancia y
acompafiamiento del mismo, asi como la deteccién temprana y atencién oportuna de
sus alteraciones, representa la posibilidad de una intervencidén con alta rentabilidad
social y econdémica.

|
Es fundamental el acompafiamiento para garantizar el estricto cumplimienio de los
derechos de los nifios. Los equipos de salud deben orientar a los nifios, sus familias y
comunidades a fravés de gufas y normas basadas en la evidencia ¢ientiﬂca que
promueven la apropiacion de estilos de vida saludables, ambientes sanos y cuidados
basicos de la salud. |

.
Ahora bien, por otra parte es imprescindible que se realice un proceso de auditoria
interna de la mano con el programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad,
que evalle periddicamente la adherencia a la Guia de atencién de Crecimiento y
desarrollo, por parte del Recurso Humano profesional que ejecuta este programa.

!
!
i
i
i
[
‘
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Para la vigencia 2020 el resultado de este indicador fue el siguiente: |

lNDlCADOR _ Resultados 202(
Nume{o de Historias clinicas-que " B '
o hacen parte de la muestra 899 14
Evaluacion de representatwa de nifios(as)
, apllcaclon de guia menorés de 10 afios a quienes se
de manejo de” les aphco estrictamente la guia
Crecimientoy  ténica para la deteccion temprana )
Desarrollo de alteracmnes de crecimiento y ’.l .

. ¢ AR A
*. I Namero de Historias cll'nicas de

nifios(as) menores de 10 afios 986 .
« incluidas en la muestra
representativa a quienes se les :
g atendié en la consulta de v,
oo crecimiento y desarrollo en la ”
M vigencia objeto de evaluacion .

¢

Resultado
Area Indicador LineaBase |del periodo
' ‘evaluado

Gestion clinica o Evaluacién de aplicacion de guia de manejo ¢ 7);; o 0.91
asistencial de Crecimiento y Desarrollo : . :

[
LOGROS ‘

i

En la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ se lleva el programa de Deteccion
temprana de alteraciones en el crecimiento y desarrollo en el menor de 10 afios, en el
cual se hace el manejo de los nifios menores de 10 afios en la busqueda de detectar
tempranamente alteraciones en el crecimiento y en el desarrollo de los nifios, para
que puedan ser intervenidos a tiempo y evitar desviaciones en las curvas de

crecimiento d ellos. |

{
i

Este programa al igual que los demas durante la vigencia 2020 sufrié una

reorganizacion de sus actividades en cumplimiento estricto de la Guia de atencion

para este programa. La adherencia a las guias esta definido como la estrategia para
}
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]
lograr los resultados que se esperan dentro el programa y por ello se realizd durante
el afio la adopcién de la guia, la socializacién de la misma al personal responsable de
programa, la evaluacion de la adherencia a la guia. 1

Para cumplir con el indicador del plan de gestiéon se realizé en el afio 2020 la
evaluacion de la aplicacion de la guia de deteccién temprana de alteraciones en el
crecimiento y desarrollo del nifio menor de 10 afio, la cual arrojo que el 96% de las
historias clinicas de la muestra representativa auditada cumplieron confla aplicacién
de la guia. |

!
EVIDENCIAS Y SOPORTES |

{

Historia clinica institucional ESE HICY, archivo.
Actas Comité Historias clinicas

ANEXO:

i e e e 2

Certificacion del COVE institucional y de la Enfermera Jefe de la ESE HICY Dra.
Gleidy Paez Ortiz

l

25.Proporcion de Reingresos por el servicio de urgencias en menos de 72

horas
!

FICHA TECNICA DEL INDICADOR
Operaciéni{ . . Corcepto  Fuente Primaria ! .,
a Numero de consultas al servicio de Com1te de calidad o quien haga sus veces
urgencias, por la misma causa y el
mismo paciente, mayor de 24 y menor
de 72 horas
‘b, . | Total de consultas del servicio de | Comité de calldaquu;enhagagﬁs veces
., _ | urgencias durante'¢] périodo ) VT
a/b Razoén de cumpllmlento
' - " Razdén de Cumplimiento T
Unidad de medicion Razén geométrica de cumphmlento
Estandar propuestc <0.03, i
Rango de variacion 0.0 - 20.10

Concepto Definicion
Nimero. de consultas al servicio de | Se refiere a ld. cantldad de consultas de
urgencias, por la ‘misma causa y el | pacientes aterididos en -el serV1c1o de

1
!
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i

‘mismo paciente,, Amayor de 24 y menor | urgencias de la ESE, porla misma causa en

 de 72 horas { el mismo paciente durante la vigencia
| evaluada deéntro dél periodo, comprendido
T entre la$ veinticuatro (24) horas pA las setenta

'y dos (72) horas despues ,d€ 1a hora
. o L registrada de atenicion de primeravez
Total de consultas del servicio de | Se refiere a la cantidad con corte a 31 de
urgencias durante el periodo. diciembre, de consultas de| pacientes
atendidos en el servicio de urgencias de la
ESE durante la vigencia evaluada.

1

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

Para la vigencia 2020 el resultado de este indicador fue el siguiente:

_INDICADOR ~_____Resultados 2020
. Numero-de pacientes que. T
v reingresan al servicio de 18, " o
Proporcién de urgencias en la misma institucion P
Remgresos porel  antes de'72 horas con el mismo -~ i 0.01
servicio de dlagnostxco de egreso en la ! .
urgenclas en vigéncia objeto de evaluacién o *
menos de 72 horas : Numero Total de pacientes \
L \ ; atendidos en el servicio de 1.628 n
i ¢ urgencias, en la vigencia objeto .
e | de evaluacion .

Resultado
Area Tidicador LineaBase |del periodo
" evaluado
Gestion clinica o Proporcion de Reingresos por el servicio | __ 0.03 e § 0.01
asistencial de urgencias en menos de 72 horas : i K s
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|
!
{

LOGROS ;

Durante la vigencia 2020 se definié dentro de los indicadores de gestiéh del servicio
de urgencias el de Reingresos por el Servicio de Urgencias, la recoleccion de la
informacién se inicié de manera manual, pero en el segundo semesire se obtuvo la

i

informacién mediante el software con el cual cuenta la empresa. (
{
Se incluyeron dentro del indicador los casos de reingresos después de las 24 horas
de la atencion inicial de urgencias y antes de las 72 horas de la atencion inicial de
urgencias. Durante los primeros seis meses el resultado del indicador estaba por
encima del estandar propuesto, por lo que se priorizaron algunas acciones de mejora
en aras de cumplir con este y con los demas indicadores del area, fuefasi como se
reorganizo la ruta de atencién en el servicio de urgencias, se actualizaron las guias de
manejo de las principales causas de consulta, se socializaron entre el personal
asignada al area y posterior a ello se inicidé a evaluacion de aplicacion de las guias
actualizados. |
Con lo anterior se observa que en segundo semestre del afio el indicador llega a su
meta propuesta y en los meses finales del afio presenta una tendencia muy favorable.

Cumpliendo asi con el indicador No 25 del plan de gestién gerencial.

EVIDENCIAS Y SOPORTES
Historia clinica institucional ESE HICY, archivo.
Actas Comité Historias clinicas

Libro de atencion de urgencias

ANEXO:

i e e e s =t i e

Certificacién del COVE institucional y de la Enfermera Jefe de la ESE HICY Dra,
Gleidy Paez Ortiz

}
|
|
j
i
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26.Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de medicina

general !
FICHA TECNICA DEL INDICADOR ‘
Operacidn.| ~_ Concepto . Fuente Primaria *
a Sumatoria total de los dias calendario Reporte | de la resolucién 1446 de'2006 , 6 Ia

transcurridos entre la fecha en la cual | norma que la sustituya
el paciente solicita cita, por cualquier
medio, para ser atendido en la
consulta médica general y la fecha
para la cual es as1gnada la cita.

'N}l;qero total dgi C(?nsul 1§ meédicas | Reporte
generales, asi gnadas en la\mstltucmn

1
I
i

a/b Razén de cumphmlento i
T 3 Razén de Cumplimiento 3
Unidad de medicion Dias
' Estandar propuesto . >3 L
Rango de variacion 0.0 hasta 6.0 ’
3 . i N P » 7 ! j .
Concepto Definicion

" Sumatoria total -de 10s dias calendario | Corresponde 4l total de dids contablhzados
“transcurridos enitre la fecha en la cual | énite la fecha en Ia cual ¢l pac1ente 0 su

medio, para ser. atendido en la

-para-ld cnal es asigriada 14 cita

el paciente: solicita cita, por cualquier

consulta médica géneral, y la fecha

representante solicitaron la c1ta con Médico
General v la fecha en, la‘\ cualr se asigno |

efecnvamente la cita por parte deila 'ESE.

w © i
ll i

Niimero total de consultas médicas
generales asignadas en la institucion

‘Corresponde a la cantidad de‘ consultas
programadas y realizadas por Médico

General en la entidad durante la vigencia
evaluada

La atencién por el médico general es la mas importante y frecuente puerta de entrada
al sistema. La oportunidad en este nivel de atencién es directamente proporcional al
acceso a los servicios y su resolutividad es vital para la eficiencia del sistema, pues
orienta y racionaliza la demanda a niveles superiores de complejidad y especialidad.
Una respuesta rapida en este nivel contribuye a la deteccidn y tratamierito en etapas
iniciales del proceso patoldgico disminuyendo la incapacidad, secuelas y riesgos
inherentes a él y disminuye la congestién e inadecuada utilizacion 'de servicios
especializados y de urgencias. .
El tiempo de respuesta en los prestadores es util para medir la suﬁciencié institucional
para atender la demanda de servicios que recibe, orientando decisiones de
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mejoramiento, puede servir para la evaluacién coniractual entre las entidades
promotoras de salud y los prestadores Su monitorizacién puede proveer al usuario de
informacion relevante para su decisién de acudir a un determinado proveedor de
servicios de salud y para la auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencién
en salud puede representar ademas un trazador indirecto de la capacidad resolutiva
de los procesos de atencion y de la suficiencia de la oferta en el primer niVel.

La monitorizacion por parie de las instituciones de este indicador debe incentivar las
acciones de mejoramiento que incrementar la posibilidad del usuario de obtener los
servicios que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o
su salud, reducir las fallas relacionadas con la organizacion de la oferta de servicios
en relacion con la demanda, y con el nivel de coordinacién institucional para gestionar
el acceso a los servicios.

Para la vigencia 2020 el resulitado de este indicador fue el siguiente:

_INDICADOR ________ _Resultados2020
diferencia de dias§ ST ? ’
o éntre la fecha eri la 7.817°, | b v

Tiempo bromedio que se sngno {a cita de Medicina . "y %

de espefa para la .generalde pnmera vez y la fecha i i’ f,‘% :$ © 1.52
asighacién de cita  en la cual e} usuario la solicits en’ . b o
de medicina la vigencia objeto de evaluacxon‘ P ‘ R
general I Nuamero Total de citas de W
‘ Medicina General de primera vez 5.137 B

~ .« , ' asignadas en la vigencia objeto v
20 j de evaluacién L

Resultado
Area Indicador LineaBase |del periodo
~ evaluado
Gestion clinica o Tiempo promedio de espera para la} __ ~3-0~0 ] “—'#;—5;_“_
asistencial asignacion de cita de medicina general e : .

1
{
i

|
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t

LOGROS ‘

i
Este indicador que también hace parte de los indicadores de oportunidad de
obligatorio reporte en la circular 030, circular tnica, decreto 2193; se ha venido

]

midiendo, evaluando y controlando desde hace varias vigencias. )
I
Es importante mencionar que en la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS )(ANEZ desde el
segundo semestre del afio 2019 la asignacién de citas para consulta externa se hace
con agendas abiertas permanentemente, lo cual en contraste con el resultado
obtenido en este indicador demuestra que se viene controlando de manera efectiva la
oferta con la demanda de este servicio, garantizando oportunidad a todos los usuarios
en la asignacion de citas de este servicio. ;
Desde el 1ro de enero de 2020 se contraté un médico general medio tiempo con una
asignacion de consultas de 4 pacientes por hora para un total de 16 nuevos cupos en
la vigencia lo que mejoré circunstancialmente la oportunidad en medicina general.
|
Se cumple asi con el indicador No 26 del Plan de Gestién Gerencial.

EVIDENCIAS Y SOPORTES

Informes de la Oficina SIAU. :
Encuestas de Satisfaccion aplicadas !

ANEXO: !
|
Certificacion del Coordinador SIAU institucional de la ESE HICY Srta. Daniela

Carrascal Carrascal. |
|

|

Atentamente,

|
i
i
!
E

I

ALDEMAR ARTURO GAONA PENARANDA
GERENTE l
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ACUERDQ No. 006 i

(29 de Abril de 2021)
b

POR MEDIO DEL CUAL LA JUNTA DIRECTIVA DE LA ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ, DE LA PLAYA N.S. HACE
CONSTAR EL RESULTADO DE LA SUMATORIA DE LAS CALIFICACIONES PONDERADAS DEL PLAN DE GESTION DEL
GERENTE DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CORRESPONDIENTE A LA VIGENCIA DEL ANO 2020

LA JUNTA DIECTIVA DE LA ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ DE LA PLAYA, en ejercicio de sus facultades
constitucionales y legales, y

!
CONSIDERANDO: i

I
Que la'Ley 1438 de 2011 en su articule 72 dispuso que “La Junta Directiva de Ia Empresa Social del Estado del orden territorial
deberé aprobar el plan de gestién para ser ejecutado por el Director o Gerente de Ja entidad, durante el per[odo para el cual ha
sido designado y respecto del cual dicho funcionario debera ser evaluado. Dicho plan contendra, entre ofros aspectos las metas:
de gestion y resultados relacionados con la viabilidad financiera, la calidad y eficiencia en la prestacién de los servicios, y las
metas y compromisos incluidos en convenios suscritos con la Nacién o con la entidad temitorial si los hublere y el reporie de!
informacion a la Superintendencia Nacional de Salud y al Ministerio de la Proteccién Social. El plan de gestién debers ajustarse a
las condiciones y metodologla que defina el Ministerio de la Proteccién Social. La evaluacién insatisfactoria de dichos planes sera
causal de retiro del servicio del Director o Gerente para lo cual se debers adelantar el proceso gue establezca en Ia presente
ley...” ;

L
Que el Ministerio de salud y Prateccién Social, mediante la expedicion de las Resoluciones 710 de 2012 y 743 de 2013, definié
las condiciones y metodologia para la elaboracion, y presentacion de los planes de gestién de los sefiores Gerentes de las
Empresas Sociales del Estado del orden tersitorial, y su evaluacion por parte de las correspondientes Juntas Directivas.

i

i
Que, el articulo 74 de la Ley 1438 dispone que para la evaluacién de los planes de gestidn, el Gerente de la Empresa Social del
Estado del orden territorial debera presentar a la Junta Directiva un informe anual sobre el cumplimiento del plan de gestion, el
cual deberé ser presentado a mas tardar el 1° de abril de cada afio con corte al 31 de diciembre del afio |nmedl§tamente anterior,
conforme a los contenidos y metodologia definidos por el Ministerio de la Proteccion Soclal; asi mismo la Junta Directiva debera
evaluar el cumplimiento del plan de gestién del Director o Gerente, dentro de los quince (15) dias habxles siguientes a la
presentacion del informe de gestién.

f
Que, la Superintendencia Nacional de Salud, mediante la Circular Externa N° 60003 del 28 de marzo de 2014,, fijo instrucciones
claras sobre la evaluacion del plan de gestién de los directores o gerentes de las Empresas Sociales del Estado obedeciendo a
criterios de seguimiento y control de la gestién administrativa, asi como de garantia de Ia calidad y eficiencia en la prestacién de
los servicios de salud.

Que la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ del municipio de La Playa N.S., es una entidad publica prestadora de servicios
de salud de baja complejidad, creada mediante acuerdo No. 012 del 13 de Septiembre de 2004, con categorfa especial de
Entidad Publica Descentralizada, con infraestructura propia, cuyo Gerente, el Dr. ALDEMAR ARTURO GAONA PENARANDA
identificado con cédula de ciudadania No. 1.094.573.622 expedida en Abrego, Norte de Santander, se encuentra nombrado a
partir del primero (1ro) de abril de 2020 segun consta en el Decreto No. 0023 de 1ro de abril de 2020 expedido por el sefior
Alcalde Municipal de La Playa, Norte de Santander, y posesionado mediante Acta de Posesion de fecha primeré {1ro) de abril de
2020. 1
i
Que en cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 74 de la Ley 1438 de 2011, el sefior Gerente de la ESE HOSPITAL ISABEL
CELIS YANEZ del municipio de La Playa NS, radico ante los miembros de la Junta Directiva de ESE el dia 27:de abril de 2021,
un informe sobre el cumplimiento del Plan de gestién vigencia 2020, que contiene los logros de los mdlcadores de gestion,
resultados y cumplimiento de la ESE conforme a lo aprobado por fa Junta Directiva.

i
i
i
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Que en reunidn ordinaria los miembros de la Junta Directiva de la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ de La Playa NS,
tomando en consideracidn el informe de gestion presentado con corte a 31 de diciembre de 2020 y de acuerdo a lo establecido
en la matriz de calificacion del anexo técnico N° 4 de la Resolucién 710 de 2012 modificada por la Resoluclén 743 de 2013 y
408 de 2018, procedieron a calificar la gestion del sefior Gerente en el periodo comprendido entre 1 de enero la 31 de diciembre
de 2020, mostrando los siguientes resultado ponderados:

Variacidn
Resuitado Observada Resultado
Area Indicador Linea Base |del periodo Calificacion | Ponderacidn
enel
luad Ponderado
evaiuado Periodo a
Evaluar
S |Mejoramiento continuo de la . s
G |calidad aplicable a entidades no |, _ 120 1.20 0.00 5 "0 55
a acreditadas, con autoevaluacion - - ’ e
© en la vigencia anterior. ‘ i
> |Efectividad en la Auditoria para el . Yo
= mejoramiento  continuo de la|>= 080 0.90 0.00 5 £.0.25
2 calidad en la atencion en salud. g Vo g
15 . N . o >
@ x| Gestién de ejecucion del Plan de|__| * s = A
& Q| Desarrollo institucional. = 0'99 ) 0.90 0.00 S B 05
'Riesgo o e
T Lo 0.00 y o 0.05. Do
Riesgo fiscal y financiero: 5% Bajo _ | Sin Riesgo .5 . , % v, e v 025
Evolucién del Gasto por Unidad de T i L
Valor Relativo (UVR) producida: | > 0.95 1.27 0.34 0 T4 =¥0,05 p 0
5% } ) cal oL
Proporcién de medicamentos y o N R
¢ | material médico -quirargico , , B o
Q |adquiridos mediante mecanismos | __| ‘4 o ‘ | PR
: de compras conjuntas, a través de >= 029 N 0.00 -0.20 0. O B »;;'??'-015 ' '.‘l‘, .0
= |cooperativas y/o de mecanismos 5 k £ !
© | elecirénicos: 5% o (I ot s
& [Monto de la deuda superior a 30 el T
E dias por concepto de salarios de| |, S A N
personal de planta y por| _ | <o A . P A A
2 contratacién de servicios vy 0. 0.00 0.00 ,'5' A A k;’°'£!5‘ A 025
;‘ variacion del monto frente a la . oy i
& | vigencia_anterior: 5% . N I A
© |Utllizacion de informacién de T I '
s Registro individual de prestaciones | = |  4.00 4.00 0.00 5 + |7 4005 025,
£ |-RIPS:5% L Wb
Resultado Equilibrio Presupuestal|__| . . o e Ty
con Recaudo:5% >= 1:00. 0.97 -0.03 3 K ?0,85 . 0.1:5 ‘
Oportunidad en la entrega del Cumphmxe . Tu i
reporte  de informacién  en 'nto.dentro 2“(;2%{2'2? v b 1 RE
cumplimiento de Ia Circular Unica de los 1 os términos 0.00 5 Fa Lk;01.251
expedida por la SNS o la norma termmos ‘ fevi'ét os . [
que la sustituya: 5% previstos | p e
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Oportunidad en el reporte de gt‘i)n:j‘:al:?]trls Cumplimient ;5‘" 'i A i
informacién en cumplimiento del delos odentrode | 0.00 - 5 To o 005 ! 025
Decreto 2193 de 2004,6 la norma términos | 108 términos ) : | o B9y or L
ituya: 59 o previ | 1
que la sustituya: 5% | previstos | previstos . ,1“(
Proporcién de gestantes captadas e ‘ - vy
antes de la semana 12 de{>=| 085 | 0.96 0.13 ‘ 5 0.40
| gestacién v - : .
_ |Incidencia de sifilis congénita R S j ¢ .
-2 |captadas antes de semana 12 de - 0.00 0.00 , 0.00 : 5 - . 040
£ | gestacién ) ‘ : I P
+ | Evaluacion de aplicacion de guia . | ; ’ g
9 !de manejo especifica, guia de : i PR N R g
<§ atencién de Enfermedad . 100 W 6.1 3 Yoo A"‘\n:}f\&,ofozv Ao 5 035
@ |Hipertensiva ' : R R N A
‘£ | Evaluacién de aplicacién de gufa g _ ' ) ' § — T
T |de manejo de Crecimiento y 080 | 0.91 ; 0.14 | 5 ; 0.06 ; 0.30
£ Desarrollo - ' o J :
& |Proporcién de Reingresos por el kT 3 1
& servicio de urgencias en menos de | <=} 0,03 ¢ 0.01 -0.67 & 0
72 horas N S I N A
Tiempo promedio de espera para A i : ‘ e
la asignacién de cita de medicina |<={ , 3.00 1.52 -0.49 ‘ 5 o “}
general - N L
_ . TOTALCALIFICACION DELPERIODO ., . 4

b

Que conforme a la escala de resultados contenida en el anexo técnico N° 4 de la Resolucién 710 de 2012 modificada por la
Resolucién 743 de 2013 y 408 de febrero de 2018, la sumatoria de las calificaciones ponderadas da como resultado un puntaje
total de CUATRO PUNTO. CUARENTA (4.40 ), mostrando un cumplimiento en la ejecucién del Plan de Gestlén (igual o
superior al 70%) que se traduce en una calificacién ( SATISFACTORIA).

|
Que en mérito de lo expuesto, la Junta Directiva de la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ del municipio de I:_a Playa NS,

|

t
!

ARTICULO PRIMERO: Hacer constar que luego de efectuada la calificacién del Plan de Gestién del sefior Gerente de la ESE
HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ del municipio de La Playa NS, para el periodo correspondiente al 1ro de enero al 31 de
diciembre de 2020 mostré un puntaje total de CUATRO PUNTO CUARENTA (4.40 ), evidenciando un cumphmlento enla
gjecucién del Plan de Gestion igual o superior al 70% lo que se traduce en una calificacion SATISFACTORIA

ACUERDA

ARTICULO SEGUNDO: NOTIFICAR personalmente al Gerente de la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ. del municipio de
La Playa NS, el presente Acuerdo, haciéndosele saber que contra el mismo procede el recurso de reposicion, dentro de los
cinco (5) habiles siguientes a su nofificacién, ante la Junta Directiva y el de apelacion en efecto suspensivo ante la
Superintendencia Nacional de Salud, en los términos de! articulo 74 de la Ley 1438 de 2011.

]
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i
ARTICULO TERCERO: El presente acuerdo rige a partir de la fecha de su expedicion y aprobacién. f

La Playa, Norte de Santander, 29 de abril de 2021.

—m———
Vaa ’
o g
IDER HUMBERTO ALVAREZ GARCIA JOSE MARIA MORALES TORRES
Presidente Secretario Ad Hoc
Junta Directiva ~ Junta Directiva .
ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ

i
{
}
!
|
1
?
Proyecta: jose m i
I
i
t
1
1
!

e e b e e
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!
|

NOTIFICACION

En la fecha se notificé personalmente a el Doctor ALDEMAR ARTURO GAONA PENARANDA, identificado con la cedula de
ciudadania N° 1.094.573.622 expedida en Abrego, Norte de Santander, en calidad de Gerente de la ESE Hospital ISABEL CELIS
YANEZ del municiplo de La Playa N.S., el contenido del presente Acuerdo mediante el cual la Junta Directiva de la ESE
HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ, hace constar el resultado de la sumatoria de las calificaciones ponderadas del Plan de
Gestion del Gerente de la Empresa Social del Estado correspondiente a la Vigencia del afio 2020. \
Se hace entrega de una copla del Acuerdo y se le hace saber que contra el mismo procede el recurso de reposicién ante la

presidencla de fa Junta Directiva y en subsidlo &l de apelacion ante la Superintendencia Naclonal de Salud, en los términos del
articulo 74 de la Ley 1438 de 2011. i

El Notificado, EI Notificador, :
;

1

3

—T—— }

72 i

1 i

f

¢

ALDEMAR ARTURO GAONA PENARANDA JOSE MARIA MORALES TORRES :

e by it it M =

l
|
|
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|
La Playa, 27 de Noviembre de 2023. i
Doctor: '
ALDEMAR ARTURO GAONA PENARANDA f

Gerente

Hospital Isabel Celis Yafez.

)
i

Asunto: Notificacién Procesos Judiciales informe a corte del mes de noviembre de 2023?

Cordial Saludo, ;
Por medio de la presente el suscrito Asesor Juridico de la Empresa Social del Estado de;Primer Nivel de

Atencién Hospital Isabel Celis Yanez del municipio de La Playa N.S., CERTIFICA: Que Ia:r ESE HICY inicid
vida juridica el dia 16 de sepiiembre del afio 2005. i

|
|

Que mediante solicitud que realiza el Doctor Aldemar Arturo Gaona Pefiaranda, para ;efecfos de dar

cumplimiento a la circular 049 de 2023 emitida por Instituto Departamental de Salud de Norte de

Santander en la cual se hard el empaime con la administracién entrante se solicité la siguiente
informacién con relacién al COMPONENTE JURIDICO:

ESTADOS DE PROCESOS JUDICIALES EN LOS QUE ACTUA COMO DEMANDANTE

ESTADQS DE PROCESOS JUDICIALES EN LOS QUE ACTUA COMO DEMANDADG

ESTADOS DE PROCESOS ADMINISTRATIVOS (DISCIPLINARIOS, FISCALES Y LOS QUE CORRESPONDA EN LOS QUE
INTERVENGA LA ENTIDAD)

CONCILIACIONES PREIUDICIALES Y CONCILIACIONES JUDICIALES
SENTENCIAS EJECUTORIADAS

PROCESOS CONCILIADOS

ACCION DE REPETICION/LLAMAMIENTO EN GARANTIA

COMITE DE CONCILIACIGN

VALOR ACUMULADO DE PRETENSIONES

MEDIDAS CAUTELARES

_ it s ot e
NN SR

Para dar cumplimiento a los solicitado el suscrito asesor juridico de la E.S.E Isabel Celis Yafiez emite
respuesta a cada uno de los ITEMS de la siguiente manera:

ESTADOS DE PROCESOS JUDICIALES EN LOS QUE ACTUA COMO DEMANDANTE:

[V RS 3

Actualmente la ES.E Isabel Celis Yafiez NO tiene Procesos Activos en calidad de demcnd{om‘e.

ESTADOS DE PROCESOS JUDICIALES EN LOS QUE ACTUA COMO DEMANDADO:

1

La ES.E. Isabel Celis Yafiez, cuenta con un total de 4 Procesos Judiciales en calidad de d

los cuales los relaciono a continuacion:

|
|
|
iemandado y
!
|

— P T R P S S

7
e VAL T e e A s o pet. |

{

}
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NO.

RADICADO TIPO DE PROCESO

DESPACHO

DEMANDANTE

PRETENSIONES

ESTADO ACTUAL DEL PROCESO

54-001-3331- ACCION DE
005-2011-00192- REPARACION
o1 DIRECTA

JUZGADOQ SEGUNDO
ADMINISTRATIVO DE
OCANA-N/S

ADINAEL ARENAS
OR11Z

QUE SE DECLARE

ADMINISTRATIVAMENTE RESPONSABLE A

LA ESE HICY POR LA PRESUNTA FALLA
MEDICA EN LA ATENCION, EN EL

PRESUNTO MAL DIAGNOSTICO Y FALTA |

DE REMISION AL PACIENTE A UN
ESPECIALISTA, LO QUE SEGUN LA
DEMANDA LE GENERO UN RIESGO
INJUSTIFICADO QUE LO PRIVO DELA
OPORTUNIDAD DE RECUPERARSE.

'
i
i
i
i
|

ACTVO (A LA ESPERA DE
FECHA PARA AUDIENCIA
INICIAL)

54001-33-40- ACCION DE
010-2016-00925- REPARACION
00 DIRECTA

JUZGADO SEGUNDO
ADMINISTRATIVO DE
OCANA-N/S

MARIA YOHANA
GARCIA ASCANIO Y
OTROS

DECLARAR ADMINISTRATIVA Y
EXTRACONTRACTUALMENTE
RESPONSABLES A LAS ESES, HOSPTAL
EMIRO QUINTERO CARIZARES Y
HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ, DE LOS
PERJUICIOS MATERIALES, PERJUICIOS
INMATERIALES Y POR PERJUICIO DE
PLACER CAUSADQOS ALOS
DEMANDANTES CON MOTIVO DE LA
PRESTACION IRREGULAR DE SERVICIOS
MEDICOS A DE SALUD A LA MENOR
ANGELA XIMENA ORTIZ GARCIA EL DIA
14 DE ABIRL DE 2014

ACTIVO (A LA ESPERA DE
FECHA PARA AUDIENCIA
INICIAL)

54-001-33-33- ACCION DE
002-2017-00155- REPARACION
00 DIRECTA

JUZGADO SEGUNDO
ADMINISTRATIVO DE
GCANA-N/S

YURI ORTEGA ORTIZ

DECLARAR QUE ADMINISTRATIVA Y
CONTRACTUALMENTE SON
RESPONSABLES LAS ENTIDADES
DEMANDADAS DE LOS PERJUICIOS
MATERIALES IN MATERIALES Y POR
DANO A LA SALUD CAUSADOS CON
MOTIVO DE LA PRESTACION IRREGULAR
DEL SERVICIO PUBLICO DE SALUD

[REMY Nuwprapere

ACTIVO (A LA ESPERA DE
FECHA PARA AUDIENCIA
INICIAL)

54001-33-33-
002-2018-00293-
00

CONTROVERSIAS
CONTRACTUALES

JUZGADO SEGUNDO
ADMINISTRATIVO DE
OCANA-N/S

SANDRA LUCIA
RIVERA URBINA

DECLARAR QUE ADMINISTRATIVA Y
CONTRACTUALMENTE RESPONSABLE A
LA ESE HOSPITAL ISABEL CELIS YANEZ

\
t
!
!

CON OCASION AL INCUMPLIMIENTO
CONTRACTUAL DERIVADO DEL
CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS SUSCRITO ENTRE LAS PARTES

ACTIVO (A LA ESPERA DE
! FECHA PARA AUDIENCIA
INICIAL)

{
|
!
i
ESTADOS DE PROCESOS ADMINISTRATIVOS (DISCIPLINARIOS, FISCALES Y LOS QUE CORRESPONDA EN LOS
QUE INTERVENGA LA ENTIDAD)

H
)

La E.S.E Isabel Celis Yafez a la fecha NO cuenta con procesos Disciplinarios, ni Fiscales, nl de ninguna
otra naturaleza en los que Intervenga como accionante o accionada.

i
t
|

CONCILIACIONES PREJUDICIALES Y CONCILIACIONES JUDICIALES !

La ES.E Isabel Celis Yafiez a la fecha NO cuenta con CONCILIACIONES PREJUDICIALES N!l JUDICIALES,
cabe aclarar que COMPARTA EPS-S EN LIQUIDACION intento realizar conciliacién pl’erdlClCll ante la
Procuraduria 24 Judicial Il para asuntos Administrativos, pero la misma se declaro sin compefencxc

para conocer dichas acciones, por lo que se radico ante Ceniro de Conciliacion de la Cdmara de
Comercio de Cucuta para que se designe Arbitro.

¥
|
SENTENCIAS EJECUTORIADAS i'

Ala fecha la ES.E Isabel Celis Yafiez cuenta con 1(UNA) SENTENCIA EJECUTORIADA, la CUC;Il fue fallada
en confra de la ES.E fanto en primera, como en segunda instancia, la cual fue pagada por valor de
CINCUENTA Y CINCO MILLONES CUATROCIENTOS DIEZ Y NUEVE MIL TRESCIENTOS SETENTA Y NUEVE
PESOS ($55,419,379.00), proceso que se encuenira resefiado bajo las siguientes descnpcnones.

Carrera 2 No. 6 - 13 Cef. 32080441 49 — 31852417 12 Nit. 9000457’!0—
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PLANEACION Y GESTION ESTRATEGICA CODIéO: GDI-F-11
COMUNICACIONES VERSION: 02
ESEHosRIAL PROCESO CONTRACTUAL Pdgina 3 de 3
Radicade Tipo'de Proceso .|. . Demandante Demandando = | . Juzgudo o
54-498-3105-001- Ejecutivo Laboral José Dali E.S.E.Hospital Juzgodo Unico Laboral
2016-0017100 Veldzquez Bayona | Isabel Celis Yaiiez de Ocana-Norte de
Santander |

PROCESOS CONCILIADOS !

La ES.EIsabel Celis Yafiez a la fecha NQ cuenta con PROCESOS CONCILIADOS.

ACCION DE REPETICION/LLAMAMIENTO EN GARANTIA

La E.S.E Isabel Celis Ydiiez a la fecha NO cuenta con ACCIONES DE REPETICION Y/O LLAMAMIENTOS
EN GARANTIA.

!
t
COMITE DE CONCILIACION |

La E.S.E Isabel Celis Yafiez mediante RESOLUCION 728 DE 2020 crea el comité de conciliacién de la ESE

y en él se establecen la normatividad vigente en materia de prevencion del dafio onh]undlco y la
defensa judicial de la institucion.

Desde su creacion se ha llevado a cabo 1 (una ) conciliacion en una SESION ORDINARIA mediante el
ACTA No. 2 /2023 donde se le dio la faculta al representante legal de la ESE HOSPITAL ISABEL CELIS
YANEZ acceder a la Funcién de Conciliacién de la Superintendencia Nacional de Sclud con todas las

enfidades responsables de pago, en la sumas totales de cartera o las que en el momem‘o sean
acordadas entire la ESE y los deudores.

i

VALOR ACUMULADO DE PRETENSIONES |

El valor acumulado por las pretensiones en procesos judiciales en contra de la ES.E Hospn‘al Isabel

Celis Yafiez. Ascienden a lao suma de $2.615.600.000 suma que se saca con la ccfucllzoaon del
SMMLV

MEDIDAS CAUTELARES

La E.S.E Isabel Celis Yafez a la fecha NO cuenta con MEDIDAS CAUTELARES VIGENTES.

Atentamente;

i
FIRMA ORIGINAL |
CARLOS FABIAN GIL GASCA !
Asesor Juridico ES.E HICY !
CC: 1.065.812.098 Valledupar '
T.P: 350572 Honorable Concejo Superior !

f
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