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INTRODUCCION

Salud Sogamoso E.S.E. es una institucion prestadora de Servicios de Salud de
Ambulatorios del Orden Municipal, con autonomia administrativa y Financiera con
patrimonio propio, sometida al régimen juridico previsto en el capitulo lll, Articulos
194,195y 197 de la Ley 100 de 1993, sus decretos reglamentarios y adscrita a la
Secretaria Municipal de Salud del Municipio de Sogamoso; fue creada mediante
Acuerdo N° 082 del 27 de Diciembre de 1996 emitido por el Concejo Municipal de
Sogamoso.

A fravés de Acuerdo de Junta Directiva No. 005 de 2020, se aprobd y adopto el
Plan de Gestion y Desarrollo 2020-2024 para su implementacion en Salud
Sogamoso ESE. Este documento contiene los objetivos, las metas de gestion vy la
ruta estratégica y operativa en busqueda constante de suplir las necesidades de
salud de nuestra poblacién a través de la prestacion de servicios enmarcados en
la filosofia de excelencia. En este orden de ideas los objetivos estratégicos del
mencionado plan se encuentran alineados con los ejes del Sistema Unico de
Acreditacién en Salud, tales: gestidon de tecnologia, humanizacién de la atencion,
seguridad de paciente, enfoque y gestion del riesgo, transformaciéon cultural y
responsabilidad social.

Es asi como como la gestidn institucional para la vigencia 2020, estuvo
encaminada en lograr el enfoque de cada uno de los procesos de la ESE,
(entiéndase como enfoque a las “Directrices, métodos y procesos que en forma
sistémica y metodoldgica utiliza la institucion para ejecutar y lograr el propdsito en
cada estdndar o variable que va a evaluar™), orientados hacia el logro de los
objetivos corporativos; asi como también en el desarrollo de estrategias de
articulacion de los diferentes sistemas de gestion (Administracion de  riesgos,
Modelo Integrado de Planeacion y Gestion — MIPG y Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud -SOGC), a fin de lograr procesos
de eficiencia administrativa, como gestion interna superando los estndares de
eficiencia.

En el presente informe se exponen los resultados de la ejecucion del plan de
gestion para la vigencia 2020 de Salud Sogamoso ESE, de acuerdo a los

1 Manual de Acreditacién en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia, Version 3.1, 2018
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contenidos del anexo No. 2 de la Resolucidon 408 de 2018. En el mismo se
describen los indicadores y estdndares por dreas de gestidon, con su respectivo

andlisis.
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INDICADOR 1. : MEJORAMIENTO CONTINUO
DE CALIDAD APLICABLE A ENTIDADES NO
ACREDITADAS CON AUTOEVALUACION EN LA
VIGENCIA ANTERIOR
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INDICADORES Y ESTANDARES POR AREAS DE GESTION

AREA DE GESTION: DIRECCION Y GERENCIA

Indicador No. 1: Mejoramiento continuo de calidad aplicable a entidades no
acreditadas con autoevaluaciéon en la vigencia anterior

Formula: Promedio de la cdlificacién de la autoevaluacion en la
vigencia evaluada / Promedio de la cadlificacién de la
autoevaluacion de la vigencia anterior.

Estdndar para cada ano

(Res 408 de 2018): Autoevaluacion: >= 1,20

Estandar meta Autoevaluacion: = 1,20
institucional ano 2020:

Calculo: Ano Ano Resultado  Fuente: Documento de
2019 2020 autoevaluacion vigencia
2.06 276 1.33 evaluada y vigencia anterior

MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA CALIDAD PROMEDIO DE
AUTOEVALUACION DE SALUD SOGAMOSO ESE 2019- 2020
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Salud Sogamoso ESE para la vigencia 2020, da continuidad al desarrollo de la
filosofia de acreditacion en salud enmarcada en los siguientes ejes: la seguridad
de paciente; las politicas y programas dirigidos a la humanizacion de la atencion
que tienen en cuenta la dignidad de cada usuario como ser humano; la gestion
de la tecnologia en todos sus componentes y la gestion del riesgo integral
(clinico y administrativo).

Los ejes de la acreditaciéon en salud, fueron abordados sistémicamente cdmo un
proceso de transformacién cultural organizacional de largo plazo, en el que se
alinean las normas, la cultura y la ética; esta transformacién promovida desde el
direccionamiento de la entidad, hacia todo su talento humano, tiene en cuenta
el aprendizaje organizacional y la internalizacién de conocimientos, estrategias y
buenas prdcticas que se vienen implementado en los diferentes servicios, asi
como la responsabilidad social entendida como la corresponsabilidad de la
entfidad con los usuarios, los colaboradores y el medio ambiente, que contribuye
con acciones concretas a promover el bienestar de la comunidad en particular y
la sociedad en general y la trasmision de los resultados del mejoramiento continuo
organizacional, la cual se dio no solamente hacia los usuarios, sino hacia los
colaboradores, mediante el desarrollo de metodologias IUdico pedagdgicos que
fortalecieron la difusion del conocimiento y logros alcanzados.

Es por ello que se logran avances significativos por cada uno de los estandares
de acreditacioén los cuales se detallan a continuacion:

Cliente Asistencial

Se fortalece el eje frasversal de seguridad del paciente, desde su enfoque,
despliegue por medio del boletin "Calidad al dia”, seguimiento y evaluacion del
mismo. Ademds y como aprendizaje organizacional se realiza un andlisis en el
comité de seguridad del paciente de los eventos e incidentes adversos con el
objetivo de establecer las respectivas acciones de mejora para prevenir su
ocurrencia; basado en este andlisis se priorizaron las prdcticas intervenir.

Ademds y como cenfro de la atencion se ajusta el modelo de atencién vy
prestaciéon de servicios en salud, incluyendo modalidades de prestacion,
garantizando la estandarizacién del ciclo de atencién al usuario.
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De igual manera y en atencion a la pandemia Covid -19 se readliza la
documentacion de los procedimientos necesarios para la prestacion de los
servicios de Salud en la ESE.

Se frabajoé en garantizar el acceso a los usuarios teniendo en cuenta sus
particularidades y caracteristicas, para lo cual se contempla la atencién al
usuario en condiciéon especial y se incluye en el manual del usuario, logrando su
implementacion teniendo en cuenta las diferentes estrategias establecidas, tales
como el sticker para la distincion del paciente; asi mismo se confempla en dicho
manual el asesoramiento al usuario frente a los servicios no prestados por la ESE.

Conjuntamente se disenan estrategias I0dicas y virtuales dirigidas a los usuarios en
temas relacionados con la  correcta preparacion para la atencion y la
aplicacién de los deberes y derechos; asi como también en acciones dirigidas a
los colaboradores en relacién a la ruta de promocidon y mantenimiento de la
salud, seguridad del paciente y modelo de atencion. Estrategias que han sido
evaluadas respectivamente

Un importante avance para la vigencia 2020 en cuento al componente de
asesoria farmacoldgica, estd en la documentaciéon de la metodologia para
realizar asesoria farmacoterapeutica; asi como también el mecanismo para la
identificaciéon de errores en la prescripcion de medicamentos; en por ello que se
realiza la articulacién con el programa de farmacovigilancia de los documentos
descritos.

Direccionamiento

Se define la ruta estratégica y operativa que guiard la gestion de la entidad, con
miras a satisfacer las necesidades de sus grupos de valor enmarcado en los ejes
de acreditacién en salud, a través del plan de gestion y desarrollo de la vigencia
2020-2024. De igual forma se actualizan las politicas institucionales basadas en
este direccionamiento estratégico. Se redliza la medicion de indicadores de
cada una de las politicas y se continla con el seguimiento de los indicadores
estratégicos en el tablero de control institucional.

Igualmente se actualiza la politica de responsabilidad social y se documenta el
programa, alineado con el direccionamiento estratégico; con el mismo se
pretende promover la responsabilidad social empresarial con el fin de generar
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impactos positivos en las necesidades de la sociedad, incluyendo el usuario, la
comunidad y los trabajadores.

Gerencia

Para la vigencia se fortalece de forma importante el eje de gestion del riesgo
para lo cual se actualiza la politica y se documenta el procedimiento que
contiene la identificacion valoracion y tratamiento de riesgos; se capacita a
lideres de proceso, tanto administrativos y asistenciales en el uso de la
herramienta disenada por la entidad, y se genera el plan de tratamiento de
riesgos que comprende la totalidad de riesgos identificados, las acciones de
tratamiento y su impacto en la mitigacion de los mismos

De ofra parte se redliza la revision y actualizacion de la totalidad de
caracterizaciones de procesos de la enfidad, dando continuidad al modelo de
operacion por procesos.

Se redliza la monitorizacion de indicadores estratégicos los cuales permiten
establecer el andlisis con tendencia de los tres Ultimos afos, mediante el tablero
de indicadores.

Con el fin de adquirir las mejores practicas realizadas por entidades acreditadas,
se continla con la ejecucidon de ejercicios de refenciacion comparativa,
realizando en el periodo dos: con la IPS Virrey Solis y con la Clinica los Nogales,
estableciendo las mejores prdacticas factibles de implementar en Salud Sogamoso
ESE.

Talento Humano

Teniendo en cuenta que es indispensable contar con el talento humano integral,
idébneo, comprometido y transparente, que contribuya a cumplir con la misién y
objetivos institucionales, se establecieron acciones encaminadas a fortalecer los
componentes de planeacion, ingreso, permanencia, retiro del talento humano,
la cultura la organizacional y la humanizacion de la atencién. Es por ello que se
implementaron herramientas de idenfificacion de necesidades del talento
humano vy la evaluacién a su respuesta; se realiza el ajuste del programa de
induccidn y reinduccion en cuanto a periodicidad y método evaluativo y se
documentan el programa de enfrenamiento especifico en el cargo,
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implementando la estrategia del plan padrino a fin de facilitar el desarrollo de
labores por parte del colaborador que ingresa a la ESE.

Una actividad importante desarrollada para esta vigencia fue la documentacion
del programa de fransformacién cultural con el cual se busca afianzar la cultura
organizacional en la ESE, orientada al cumplimiento de los objetivos estratégicos y
el compromiso con los principios y valores institucionales.

También se documenta el programa de humanizacion y conformacién del
comité de humanizacién, definiendo los gestores. Asi mismo se realiza la
implementacién de listas de chequeo de humanizacidn para usuarios y
colaboradores, identificando las causas de quejas y estableciendo las acciones
de mejora acorde a los resultados analizados en comité.

Ambiente Fisico

Dada la importancia de que los procesos institucionales y en particular los de
atencion al paciente, cuenten con los recursos fisicos y de infraestructura y con
las caracteristicas técnicas que respondan a sus necesidades, se redliza la
documentacion del manual de gestion del ambiente fisico, la aplicacién de
chequeos a las necesidades de ambiente fisico y la medicidn del respectivo
indicador, a fin de gestionar estas necesidades y de esta manera garantizar un
ambiente seguro y humanizado al usuario y colaborador. Asi mismo se
implementa la linea de accidén de humanizacidon del ambiente fisico a través de
la respuesta a los requerimientos realizados por los colaboradores en infranet. Se
realiza evaluacién de satisfaccion del ambiente fisico a usuarios y colaboradores

De igual forma se redliza la medicidn y andlisis de los eventos de la
infraestructura y se ejecutan las actividades de sensibilizacion a los usuarios frente
al buen uso del ambiente fisico y prevencidn de eventos e incidentes
relacionados con la infraestructura.

En cuanto al componente ambiental se continUa con la aplicacion de la politica
de gestion ambiental, la implementacion del manual de buenas prdacticas
ambientales y la medicion de los indicadores establecidos en la politica.
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Gestion de la Tecnologia

El estdndar de gestion de la tecnologia en el ano 2020 logré gestionar las
tecnologias institucionales acorde a las necesidades de la organizacion de
manera segura, para el personal, el usuario y su familia.

Las diferentes actividades ejecutadas se desplegaron en la gestion segura de las
fases del ciclo de la tecnologia, en la alineacion de las vigilancias institucionales
con el programa de seguridad del paciente, en la buUsqueda de la no
recurrencia de incidentes y eventos adversos asociados al uso de las tecnologias,
y en la gestion adelantada de los riesgos asociados al uso de la tecnologia,
evitando su materializacion.

Gerencia de la informacion

En el grupo de estdndares de gerencia de la informacion se lograron avances en
relacién a la actualizaciéon del manual de gerencia y seguridad de la informacion
adicionando el procedimiento para la  implementacion del formato de
necesidades de informacién vy la aplicacién del mismo a fravés de una
herramienta informdatica, con el fin de establecer, identificar, responder y evaluar
la efectividad de la informacién que produce la ESE.

Conjuntamente vy con el fin de garantizar la seguridad y confidencialidad de la
informacién se crea e implementa herramienta para el reporte de incidentes de
seguridad de la informaciéon y para la descarga de grupos de datos que hacen
parte de la mineria de datos,

Se mantiene el uso del tablero de indicadores elaborado en herramienta
ofimdtica hoja de cdiculo Excel para el control de los indicadores estratégicos y
en proceso de implementacion para la totalidad de indicadores.

Mejoramiento de la Calidad

El estdndar de mejoramiento institucional se caracterizd por fortalecer el enfoque
e implementacion en cada uno de los ejes de acreditacion: seguridad del
paciente, humanizacién, gestidn de la tecnologia, gestion de riesgo, vy
responsabilidad social, involucrando a toda la organizacién el conocimiento 'y
ejecucion de las acciones de cada componente. Para tal fin se conformaron los
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equipos de mejoramiento institucional definiendo sus roles, funciones vy
cronograma de reuniones.

Se generd el procedimiento de autoevaluacioén, en el cual se indica la forma
como se readlizan los seguimientos al cumplimiento del PAMEC, asi mismo se
realizaron los seguimientos sistemdticos en forma bimestral a la ejecuciéon de las
acciones de los planes de mejoramiento del PAMEC, presentando |os resultados
de avance en comité de gestion y desempeno en el cual se establecieron los
ajustes para superar las brechas encontradas en cada seguimiento.

Se estructuraron herramientas lUdicas para difundir el  conocimiento de las
acciones que se vienen redlizando en pro del mejoramiento institucional, tales
como: las capsulas de calidad, el boletin calidad al dia y el video IlUdico
memorias del mejoramiento.

Finalmente y como se observa en la grdfica se evidencia un incremento en la
autoevaluacion de cada grupo de estadndar, para finalizar y obtener en la
vigencia 2020 un resultado de 2.76.

El notorio avance en el resultado de la autoevaluacion de la vigencia 2020,
responde al compromiso y exigencia institucional, la cual pasdé de contar con
255 acciones de mejoramiento en la vigencia 2019 a 345 en el 2020, con las
cuales se busco en frabajar el enfoque de cada grupo de estandar, a fin de que
cada uno de ellos respondiera a una metodologia sistemdtica, proactiva y
evaluativa, que contribuyera al logro de los objetivos institucionales. De igual
modo se trabajd en el despliegue de cada uno de estos enfoques tanto al
cliente interno como externo y se da inicio a un proceso de evaluacidén con
resultados.

Por Ultimo y teniendo en cuenta lo anterior se identificaron y analizaron las
barreras de mejoramiento por cada uno de los procesos, teniendo en cuenta los
resultados de la autoevaluacion y los seguimientos realizados, lo que permitid
generar las acciones correctivas pertinentes, encaminados hacia la acreditaciéon
institucional.

Se anexa uno (01) cd con el Documento de autoevaluacidn vigencia evaluada
(2020) v vigencia anterior (2019)
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INDICADOR 2: EFECTIVIDAD EN LA AUDITORIA
PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE LA
CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD.
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Indicador No. 2: Efectividad en la auditoria para el mejoramiento contindo

de la calidad de la atencidon en salud.

Formula: Relacién del nUmero de acciones de mejora ejecutadas
derivadas de las auditorias realizadas/ NUmero de acciones
de mejoramiento programadas para la vigencia derivadas
de los planes de mejora del componente de auditoria
registrados en el PAMEC.

Estdndar para cada afio  >=0,90

(Res 408 de 2018):

Estandar meta >=0,90

institucional ano 2020:

Resultado: Ano 2020 Fuente: Superintendencia Nacional de

Salud.
0.98

Para la vigencia 2020 se formuld el Programa de Auditoria para el mejoramiento
de la calidad PAMEC; se programaron para la vigencia un total de 345
actividades, distribuidas en los 8 grupos de estdndares de acreditacion.

En la grdfica se describe el resultado en la ejecucion del PAMEC por grupo de
estandares:

ESTADO ACCIONES DE MEJORAMIENTO PORGRUPO DE ESTANDARES- QUINTO SEGUIMIENTO
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Completo 100 27 31 47 43 36 40 13 337
En desarrollo 0 0 0 0 0 0 0
Atfrasado 1 1 1 1 1 1 1 1
No iniciado 0 0 0 0 0 0 0
Total 101 28 32 48 44 37 4] 14 345
Fuente: PAMEC 2020
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EJECUCION PAMEC 2020

Resultado: 0.98
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Fuente: PAMEC 2020

El Programa para el Mejoramiento Continuo de la Calidad PAMEC de la vigencia
2020, constituyd un reto institucional, con la priorizacion de 345 actividades con las
cuales se buscd trabajar el enfoque de cada grupo de estdndar, a fin de que
cada uno de ellos respondiera a una metodologia sistemdatica, proactiva vy
evaluativa, que contribuyera al logro de los objetivos institucionales. De igual
modo se trabaqjé en el despliegue de cada uno de estos enfoques tanto al
cliente interno como externo y se da inicio a un proceso de evaluacidon con
resultados.

Se obfiene un cumplimiento acumulado para la vigencia 2020 del 0.98,
correspondiente a 337 acciones de mejoramiento desarrolladas, de las 345
programadas. La actividad que no se desarrolld corresponde a una Unica accidn
denominada “Adquirir software de gestion de mejoramiento que de repuesta a
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las necesidades de acreditacion”, la cual se incorpord en el mejoramiento de
cada uno de los grupos de estdndares y por consiguiente a pesar de ser sola una
accion, se ve reflejada en los ocho grupos. Una vez realizado el andlisis de las
diferentes propuestas de software de mejoramiento, se toma la decisidon
empresarial de no adquirir ninguno de ellos por el alto costo de adquisicion,
implementacion y mantenimiento, por cuanto durante la vigencia se continud
desarrollando la herramienta institucional para el manejo de indicadores con el
apoyo de un profesional en ingenieria contratado para tal fin

Los resultados obtenidos al cierre de la vigencia y cumplimiento del 0.98 del
PAMEC permiten observar el avance en los procesos de seguimiento y
evaluacion, que permitieron el cierre ciclos; con lo cual se busca el mejoramiento
mantenimiento y aseguramiento de la calidad, encaminados hacia la
acreditacion en salud institucional

Se anexa documento expedido por la Superintendencia Nacional de Salud.
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INDICADOR No. 3: GESTION DE EJECUCION
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Indicador No. 3

Formula:

Gestion de ejecucion del plan de desarrollo institucionall

NUmero de metas del plan operativo anual cumplidas en la
vigencia objeto de evaluacion / numero de metas del plan
operativo anual programadas en la vigencia objeto de evaluacién.

Estdndar para cada ano >=0.90

(Res 408 de 2018):

Estdndar meta institucion
ano 2020:

al 0.90

Resultado: Ano 2020 Fuente: Informe del responsable de planeacién de
la E.S.E. de lo confrario informe de control interno
de la entidad. El informe como minimo debe

0.95 contener el listado de metas del plan operativo
anual del plan de desarrollo aprobado
programadas en la  vigencia objeto de
evaluacién, indicando el estado de cumplimiento
de cada una de ellas (SI/NO) y el cdiculo del
indicador
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Fuente: Informe Oficina Planeacion 2020
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Definida la ruta estratégica y operativa que guiard la gestion de la entidad, con
miras a satisfacer las necesidades de sus grupos de valor, la cual estd
contemplada en el Plan de Gestion y Desarrollo 2020-2024; se formularon los
planes operativos de la vigencia 2020, a fravés de la conformacién de equipos de
trabajo y andlisis de la DOFA de contexto a fin de evaluar los factores fuertes y
débiles para diagnosticar la situacion interna y externa de la ESE, priorizando de
esta manera los objetivos estratégicos alineados con los ejes de la acreditacion
en salud . De esta manera los planes operativos fueron aprobados mediante
Acuerdo de Junta directiva No. 001 de 2020.

En este orden de ideas vy teniendo en cuenta lo plasmado en los planes
operativos de la vigencia 2020, se programardn un total de 40 metas, con
diferente periodicidad de medicion de acuerdo al indicador formulado.

Como se describe la grafica anterior, de un total de 40 metas programadas se
cumplieron 38 de ellas, con un resultado del 0.95 en la ejecucion del Plan de
Desarrollo Institucional. Las metas dos (02) que no alcanzaron el estdndar
proyectado hacen parten de los procesos de Gestion de Calidad (01 meta) vy
Gestion de Control y Evaluacion (01 meta).

En este orden de ideas la primera meta que concierne al proceso de Gestidon de
Calidad, se asocia al indicador de “Recurrencia de eventos adversos”, toda vez
que en el mes de Agosto se presentaron tres eventos adversos (caidas en salas
de espera), por cuanto a partir del segundo evento presentado se considera
reincidente, dado que el mismo ya se habia presentado; La ocurrencia de dichos
eventos constituyd un hecho de gran relevancia frente a la seguridad del
paciente y ameritd la toma de decisiones que conllevaron a la generacion de
estrategias y fortalecimiento de las buenas practicas especificas es decir,
aquellas encaminadas a la prevencién de caidas y la de ilustrar al paciente
frente al autocuidado de su seguridad.

La segunda meta hace parte del proceso Gestion de Control y Evaluacion, y estd
relacionado con el indicador "Porcentaje de Informes enviados oportunamente”,
especificamente en el reporte del informe de la circular Unica, dado que
considerando el documento denominado  “Reporte de Indicadores de la
Resolucion 408 de 2018" expedido por la Supersalud, en el cual se tiene en cuenta
para dicho informe la oportunidad en el reporte realizado de los archivos FT025
(Reporte de Facturacion Radicada) con periodicidad mensual, FT004 (Cuentas
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por Pagar — Acreedores) con periodicidad Trimestral, GT003 (Rendicién de
cuentas) con periodicidad anual, GT004 (Asociacion o Alianza de Usuarios) con
periodicidad anual y ST002 (Aplicacion del Pamec) igualmente con periodicidad
anual; el resultado del mismo como “No cumple”, se relaciona con la
informacion del archivo FT025, el cual teniendo en cuenta las novedades de
cargue, las multiplicidad de periodos a reportar y la plataforma que para este
periodo se habilitd por la Superintendencia Nacional de Salud, generd en la
profesional a cargo de su reporte una situacién de confusion con respecto a la
plataforma en que debia cargarse el mismo, realizdndose correctamente un dia
después del cierre dispuesto por la circular regulatoria.

Sin embargo el resultado del 0.95 en la ejecucion del plan de Desarrollo
Institucional y por ende el cumplimiento de 38 metas, es producto de la
implementacion de los procesos de mejoramiento continuo enmarcados en la
flosofia de la excelencia en la prestacion de los servicios de salud; asi como
también al seguimiento y evaluacion como una prdctica sistemdatica y proactiva
de la gestion institucional; acciones que han permitido conocer
permanentemente los avances en la consecuciéon de los resultados previstos en el
marco estratégico.

Se anexd Informe del responsable de planeacién de la E.S.E.
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INDICADOR 5: EVOLUCION DEL GASTO POR
UNIDAD DE VALOR RELATIVO PRODUCIDA.

Elaborado por:
ANGIE CATHERINE SOLER PIRABAN

Revisado por:
DIANA PATRICIA PEREZ CARDENAS

Aprobado por
JUNTA DIRECTIVA

PU PLANEACION

PE CALIDAD

JUNTA DIRECTIVA




Salud
I

Sl fsten doud

Cédigo: GDP-F-025

PRESENTACION INFORMES DE GESTION DE
PROCESOS

Version : 01

Fecha : 03/03/2017

AREA DE GESTION: FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA

Indicador No. 5

Evolucion del gasto por unidad de Valor Relativo producida.

Formula: ((Gastos de funcionamiento y operacidn comercial y
prestacion de servicios comprometido en la vigencia objeto
de la evaluacién / Numero de UVR producidas en la vigencia
objeto de evaluacién)/ gastos de funcionamiento vy
operacién comercial y prestacion de servicios comprometido
en la vigencia anterior en valores constantes de la vigencia
de la evaluacion/ Numero de UVR producidas en la vigencia
anterior))

Estdndar para cada <0, 90

ano (Res 408 de 2018):

Estandar meta 1.6

institucional ano 2020:

Resultado: ANo Ano Resultado  Fuente: Ficha técnica de la
2019 2020 pdgina web del SIHO del

Ministerio  de  Salud vy
16,947.19  27,777.67 1.6 Proteccidn Social
DESCRIPCION 2019 2020
Gastos de funcionamiento 5.626.452.521 5.640.459.690
comprometido
Gastos operaciéon comercial y 2.289.755.512 2.466.477.377
prestacion de servicios comprometido
TOTAL GASTOS FUNC. Y OPERAC. 7.916,208.033 8.106.937.067
UVR 467.110,43 291,850.89
TOTAL GASTOS FUNC. + OPERAC Y
PRESTACION DE SERVICIOS / UVR 16.947,19 27,777 .67
27,777 .67
Evolucién del Gasto por - — 16
Unidad de Valor Relativo 16.947,19 ’
producida
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COMPARATIVO GASTOS DE FUNCIONAMIENTO Y GASTOS DE
OPERACION COMERCIAL Y PRESTACION DE SERVICIOS 2019-

2020

$9,000,000,000.00
$8,000,000,000.00
$7,000,000,000.00
$6,000,000,000.00
$5,000,000,000.00
$4,000,000,000.00
$3,000,000,000.00
$2,000,000,000.00
$1,000,000,000.00

¥ Gastos de Gastos de

funcionamiento Operacion

Comercial y

prestacion de
servicios

HARo 2019 $5,626,452,520.00 $2,289,755,512.00
ARo 2020  $5,640,459,690.00 $2,466,477,377.00

Fuente: Plataforma SIHO

HARO 2019 = ARo 2020

Total gastos de

Func. + Operac.

y Prestacion de
Servicios

$7.916,208,032.00
$8.106,937,067.00

Unidad de Valor Relativo Producida 2019-

500,000.00
400,000.00
300,000.00
200,000.00
100,000.00

0.00

®—-UVR

Fuente: Ficha Técnica SIHO

2020

2019
467,110.43

2020
291,850.89
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Los Gastos de funcionamiento estdn conformados por: 1) los Gastos de personal
tanto administrativo como asistencial, contribuciones inherentes a la nébmina y
servicios personales indirectos, y 2) los gastos generales. Estos ascendieron en el
ano 2019 a $5.626.452.520 y en el ano 2020 a $ 5.640.459.690, presentando una
incremento del 0.24% que equivale a $ 14.007.170, esto como resulfado de la
politica de austeridad del gasto implementada en la entidad; sin embrago es
importante anotar que la entidad garantiza la prestaciéon de servicios con el
personal requerido,

Los Gastos de Operaciéon Comercial y Prestacion de Servicios comprenden: 1)
medicamentos y 2) la compra de bienes y servicios para prestacion de servicios
diferentes a medicamentos, los cuales para la vigencia 2019 ascienden a la suma
de $ 2.289.755.512 y para la vigencia 2020 $2.466.477.377 con un incremento del
7.71% que corresponde a la suma de $176.721.865, teniendo en cuenta que se
requiere un mayor flujo de recursos para afrontar la emergencia sanitaria por
COVID-19, garantizando la capacidad instalada, el recurso humano vy los
elementos necesarios para la prestacion de servicios de la ESE. En cuanfo a la
produccién se muestra para la vigencia 2020 una disminucion de 175.259.54 UVR,
evidenciando la disminucion en las actividades teniendo en cuenta las medidas
que se adoptaron en el sector salud, para contener y mitigar la pandemia de
COVID-19 y garantizar la prestacion de los servicios de salud, en el marco del
Estado de Emergencia Econdmica, Social y Ecoldgica con la declaraciéon de
emergencia sanitaria, generando limitantes para la prestacion de los servicios de
salud que oferta la institucidon, con el agravante de que las EAPBs no estdn
confratando la totalidad de los servicios ofertados sin tener en cuenta la
integralidad de servicios

Ante la preocupacion por la disminucidon en produccién, aunado con un costo y
gasto superior al ano inmediatamente anterior debido al incremento significativo
en los gastos de operacion comercial y de prestacidén de servicios para la
adquisicion de elementos de proteccidén personal acorde a los lineamientos
establecidos por el Ministerio, Salud Sogamoso ESE ajusto el Modelo de Atencién y
Prestaciéon de Servicios establecido por la institucion, con el objetivo de dar
respuesta a las necesidades de los usuarios y acorde a lo establecido en los
diferentes documentos técnicos de prestacidon de servicios emitidos por el
Ministerio de Salud y Proteccién social, en el marco de la emergencia sanitaria
por el SARSCoV" COVID-19; lo anterior teniendo en cuenta que el Modelo de
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atencion en Salud define el marco de referencia para las politicas, esfuerzos y
recursos requeridos para alcanzar la misidn, vision y objetivos institucionales; para
esto se fuvieron en cuenta los diversos documentos aprobados del Sistema
Infegrado de Gestidon, como son el Manual de Calidad, Mapa de Procesos, Mapa
de Riesgos, procesos y procedimientos documentados, Plan de Desarrollo, entre
otros, todos enmarcados en el Mejoramiento Continuo que desarrolla la Institucion
y centrados en el usuario y su familia.

La institucion gestiono ante las diferentes EAPB presentes en el municipio la
contratacién de servicios de salud para los usuarios, para lo cual se presentd
propuestas de prestacion de servicios, realizando diferentes reuniones de
acercamiento entre las enfidades con el fin de obtener acuerdos de voluntades
para la prestacion de servicios entre las partes, buscando la integralidad en la
atencioén como pilar fundamental para Salud Sogamoso ESE.

La entidad enmarcada dentro del contexto de la pandemia por Covid-19 y en
cumplimiento de la normatividad vigente, formula y viene ajustando el plan de
contingencia instaurado el cual ya se encuentra en la version N° 9, estableciendo
las acciones a desarrollar por la enfidad con el fin de garantizar la continuidad en
la prestacion de los servicios de salud, ademds la deteccion y diagndstico  del
Covid - 19 en los usuarios de la entidad y en convenio con Secretaria de Salud
Local a la poblacién vulnerable sin capacidad de pago residente en el Municipio;
Las acciones especificas se enuncian a continuacion:

» Se capacita al personal asistencial acerca de la normatividad vigente,
lineamientos emitidos por Ministerio de Salud y Proteccién Social, Instituto
Nacional de Salud, Secretaria de Salud Departamental y Secretaria de
Salud Municipal.

> Se fortalece la atencién preferencial garantizando estancias mds cortas en
la entidad para evitar aglomeraciones.

> Apertura de un consultorio de vacunacion con el fin de dar agilidad a la
prestacion del servicio evitando aglomeraciones.

> Se amplia el nUmero de horas asignadas a consulta prioritaria y horario de
consulta prioritaria del dia sGdbado
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> Se continua vy fortalece la atencién extramural: Unidad movil y periféricas

con el fin de evitar aglomeraciones en nuestras sedes principales y
desplazamientos de usuarios del sector rural: Equipo conformado por:
Medico, odontdélogo, auxiliar de enfermeria, enfermera, Regente de
farmacia quien entrega medicamentos (paciente crénicos con formula y
fratamientos otras patologias créonicas, de deteccidon temprana vy
proteccion especifica y de morbilidad general), atencién consulta médica
prioritaria, vacunacion, planificacion, control a gestantes.

Se cuenta con asignacion de vehiculos (camionetas) de la empresa para
readlizar desplazamiento a equipos de atencidon domiciliaria, personal de
servicios generales y equipo de periféricas

Se continla con la medida preventiva a través del control de
acompanantes, en especial el no traer menores o adultos mayores a la
institucion resaltando la responsabilidad de los cuidadores sobre los riesgos
que se asumen y posibles afectaciones de salud.

Se confinua con la atencion odontolégica segun lineamientos nacionales,
es decir brindando atencidén en este servicio en caso de urgencia vy
atencién prioritaria

La empresa se reinventa para poder llegar a la poblacidn mds vulnerable a
través de las modalidades de Teleconsulta, Telemedicina (Piloto Salud
Tools), Teleorientacién, informacién y educacion a través de redes sociales
y plataformas digitales como zoom y Skype; seguimiento a través de
llomada telefénica a los usuarios de vacunacion, mayores de 60 anos,
crénicos, pacientes con tratamiento para tuberculosis y pacientes VIH,
donde también se realiza la conformacién de un equipo de profesionales
para la priorizacién de pacientes a ser atendidos bajo la modalidad de
atencién domiciliaria segin criterio Medico (Crénicos no controlados —
gestantes y adulto mayor de 70 anos), a los cuales también se les realiza la
entrega de medicamentos en el domicilio, con las EAPB con quienes se
tiene contrato, con las que no se cuenta con acuerdo de voluntades se
remite el listados de usuarios (gestantes, crénicos no controlados, EPOC y
mayores de 70 anos) para que a través de su prestador realicen visita
domiciliaria.
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Se da continuidad en la asistencia para consulta programada vy
seguimiento a poblacién adulta mayor de Hogar San Antonio y Asilo Nuevo
Amanecer, con la entrega de medicamentos, coordinado con
administradoras de las enfidades.

Para la poblacion pobre no dfiliada a ningdn régimen de seguridad social
se cuenta con contrato realizado con Secretaria de Salud Municipal para
la toma de muestras para Covid-19

Asi mismo, previo al Ingreso a la entidad, se dispuso permanentemente de
una auxiliar de apoyo, ubicada en la entrada principal de la ESE, quien es
la encargada de realizar el proceso de higiene de manos y desinfeccion
a colaboradores, usuarios, acompanantes y confratistas.

Se intensifica la técnica correcta de lavado de manos en Usuarios y
colaboradores, como mecanismo de prevencidon para evitar la
propagacion y contagio del COVID-19, en salas de espera y diferentes
lugares de servicio y se verifica que los funcionarios tanto de las dreas
administrativa como asistencial se laven las manos cada 3 horas.

Se habilitan diferentes lineas para realizar la teleconsulta y teleorientacion a
los usuarios.

Linea de atencién Covid - 19: En aras de brindar orientaciéon e informacion
sobre afenciéon en casos sospechosos de contagio con Covid — 19 se
dispone de linea institucional numero 3174678140

Linea de apoyo psicoldgico: la institucidn habilita la linea nimero
3174665192, para atencidn, orientacién en casos de crisis emocional.

Linea IAMII: Con el propdsito de brindar acompanamiento, seguimiento,
orientacion y educacién a nuestras gestantes se establece la linea de
atencién IAMII, a través de la linea numero 3176157169

Se aumentaron las acciones de informaciéon, educacion y comunicacion
con los usuarios a través de redes sociales, carteleras institucionales, cunas
radiales, pagina web www.saludsogamoso.gov.co para gestionar PQRSDF
y/o a través de la oficina de atencidén al usuarios (SIAU), charlas y videos en
salas de espera, que buscan sensibilizar a la poblacién generando
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autocuidado mediante el lavado frecuente de manos, el uso de
tapabocas y el distanciamiento social; de igual manera en la asignacion
de citas, en cada atencion y en las diferentes dreas se brinda orientacion
en prevencion y manejo de Covid-19.

En atencidon a la Pandemia Covid - 19, se redlizaron Acuerdos de
voluntades para prestacion de servicios domiciliarios, toma de muestras
especificas para COVID-19, con Nueva EPS y Comfamiliar; las demads
EAPB, sin contratacidon de estos servicios pesa a que se presenta propuesta
para prestacion de servicios de atencidon domiciliaria.

Se garantiza la disponibilidad de los equipos y medios tecnoldgicos, para el
acceso remoto a equipos de computo a personal del drea administrativo y
asistencial para realizar trabajo en casa.

Se elabora la Guia de elementos de proteccion personal para atender la
contingencia Covid-19, donde se describen los Elementos de proteccién
personal a utilizar por el personal de acuerdo al servicio prestado.

De igual forma y con el fin de garantizar la proteccién de los
colaboradores y sus familias, se readlizar entrega de elementos de
proteccion personal y se asignan las  dreas para la colocacién y retiro de
EPP por parte del personal asistencial.
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No.6: PROPORCION DE
MEDICAMENTOS Y MATERIAL  MEDICO
QUIRURGICO ADQUIRIDO MEDIANTE LOS

MECANISMOS:

A).COMPRAS

CONJUNTAS B). COMPRAS A TRAVES DE
COOPERATIVAS DE EMPRESAS SOCIALES DEL

ESTADO. C).

MECANISMOS ELECTRONICOS

COMPRAS A TRAVES DE
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PRESENTACION INFORMES DE GESTION DE
PROCESOS

Indicador No. é

Formula:

Estandar para cada aio
(Res 408 de 2018):

Estdndar meta institucional
ano 2020:

Resultado:

Proporcién de medicamentos y material médico quirdrgico
adquirido mediante los siguientes mecanismos: a).Compras
conjuntas

b). Compras a través de cooperativas de Empresas Sociales del
Estado

c). Compras a fravés de mecanismos electrénicos

Valor total adquisiciones de medicamentos y material médico-
quirdrgico redlizadas en la vigencia evaluada mediante uno ¢
mds de los siguientes mecanismos: (a) compras conjuntas (b)
compras a fravés de cooperativas de ESE (c) compras a través
de mecanismos electrénicos / Valor total de adguisiciones de la
E.S.E. por medicamentos y material médico quirlrgico, en la
vigencia evaluada.

=0,7

0.7

Ano 2020 Fuente: Certificacidon suscrita por el revisor
fiscal, en caso de no contar con revisor fiscal,
suscrita por el contador y el responsable de
control interno de la ESE. La certificacion

913.514.973.43 como minimo contendrd:
$1.058.401.233.43 1. Valor fotal de adquisiciones de
medicamentos y material médico quirdrgico
en la vigencia evaluada discriminada por

=0.86 cada uno de los mecanismos de compra aj,
b)yc).
2. Valor total de adquisiciones de

medicamentos y material médico quirdrgico
en la vigencia evaluada por ofros
mecanismos de compra

3. Valor total de las adquisiciones de la ESE
por medicamentos y material médico-
quirlrgico en la vigencia evaluada

4, Aplicacién de la férmula del indicador

Las adquisiciones totales por concepto de medicamentos y material médico

quirdrgico de Salud
$1.058.401.233.43 de los

Sogamoso ESE, en la vigencia 2020 fueron de
cuales $ 107.027.800.43 corresponden a adquisiciones de

Material médico quirlrgico a través de cooperativas de empresas sociales del
estado; $ 806.487.173 corresponden a las adquisiciones de medicamentos por
mecanismos electronicos; asi mismo $ 2.284.000 conciernen a adquisiciones de
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medicamentos por compra directa y $ 142.602.260 de Material médico quirdrgico

igualmente por compra directiva.

En este senfido el Valor total de adquisiciones de medicamentos y material
medico quirdrgico en la vigencia evaluada a través de mecanismos electronicos

y cooperativas de empresas sociales del estado fue de $913.514.973.43.

Se anexa Certificacion suscrita por el revisor fiscal
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INDICADOR No. 7 : MONTO DE LA DEUDA
SUPERIOR A 30 DIAS POR CONCEPTO DE
SALARIOS DEL PERSONAL DE PLANTA Y POR
CONCEPTO DE CONTRATACION DE SERVICIOS
Y VARIACION DEL MONTO FRENTE A LA
VIGENCIA ANTERIOR
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Indicador No. 7 Monto de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios del
personal de planta y por concepto de contratacidén de servicios y
variacién del monto frente a la vigencia anterior

Formula: 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 objeto de evaluacién.
(Valor de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios del
personal de planta y por concepto de contratacion de servicios, con
corte a 31 de diciembre de la vigencia objeto de evaluacion)-(valor
de la deuda superior a 30 dias por concepto de salarios del personal
de planta y por concepto de contratacion de servicios con corte a 31
de diciembre de la vigencia anterior )

Estandar para cada afo Cero (0) ¢ variacién negativa

(Res 408 de 2018):

Estdndar meta institucional Cero (0) 6 variacién negativa

ano 2020:

Resultado: ARo ARo Resultado = Fuente: Certificacién suscrita por el

2019 2020 revisor fiscal, en caso de no contar

Cero (0] | Cero (0) | Cero (0) con revisor Ifispol por el Contador,

que como minimo contenga el valor

de las variables incluidas en la

formula del indicador y el cdlculo
del indicador

Teniendo en cuenta que el talento humano es una pieza fundamental con la que
cuenta la ESE que le permite facilitar su gestion, dado que este capital humano
contribuye con su trabajo, dedicacioén y esfuerzo al cumplimiento de los objetivos
estratégicos para alcanzar los resultados proyectados, la institucion implementa
politicas y acciones encaminadas a garantizar con oportunidad el pago por
concepto de remuneraciéon del frabajo para todos los colaboradores,
independiente del tipo de vinculacion; es por ello que se redliza el seguimiento a
los tiempos de establecidos para cada uno de los responsables en el trdmite y
pago de las cuentas a funcionarios, contratistas y proveedores, planteando de
esta forma las acciones para mitigar posibles riesgos que puedan desviar del
cumplimiento de la meta establecida.

Dadas las estrategias desarrolladas para la vigencia 2020, el Monto de la deuda
superior a 30 dias por concepto de salarios del personal de planta y por concepto
de contratacion de servicios y variacion del monto frente anterior fue de cero (0),
para el mencionado periodo.

Se anexa certificacidén suscrita por el revisor fiscal
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No. 8: UTILIZACION

INFORMACION DE REGISTRO INDIVIDUAL DE
PRESTACIONES- RIPS
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Indicador No 8 Utilizacién de informacion de Registro Individual de

Prestaciones- RIPS

Formula: NUmero de informes del andlisis de la prestacion de servicios
de la ES.E. presentados a la Junta directiva con base en
RIPS de la vigencia objeto de evaluacién. En el caso de
instituciones clasificadas en primer nivel, el informe deberd
contener la caracterizacién de la poblacidon capitada,
teniendo como minimo, el perfil epidemioldgico y las
frecuencias de uso de los servicios.

Estdndar para cada afio 4

(Res 408 de 2018):

Estandar meta 4
institucional ano 2020:

Resultado : Ano 2020 Fuente: Informe del Responsable
4 de Planeaciéon de la ES.E. o quien
haga sus veces., soportado en las
actas de sesidbn de la  junta
directiva, que como minimo
contenga: fecha de los informes
presentados a la junta directiva,
periodo de los RIPS utilizados para
el andlisis y relacién de Actas de
Junta Directiva en las que se
presentd el informe. .

Para la vigencia 2020 se presentaron ala Junta Directiva 4 informes del andlisis de
la prestacion de servicios Salud Sogamoso ESE con base en RIPS. Los informes
presentados corresponden a los periodos: primer trimestre, segundo trimestre,
tercer trimestre, Periodo Octubre — Noviembre de 2020. Se anexa informe del
drea de planeacién que detalla la informacidén descrita.

Se anexa Informe del Responsable de Planeacidén de la E.S.E
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INDICADOR No.9: RESULTADO EQUILIBRIO
PRESUPUESTAL CON RECAUDO
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Indicador No.9

Formula:

Resultado equilibrio presupuestal con recaudo

Valor de la ejecuciéon de ingresos totales recaudados en la
vigencia objeto de evaluacion (incluye el valor
recaudado de CxC de vigencias anteriores) / Valor de la
ejecucion de gastos comprometidos en la vigencia objeto
de evaluacion (incluye el valor comprometido CxP de
vigencias anteriores).

Estandar para cada ano >1
(Res 408 de 2018):
Estandar meta 1
institucional ano 2020:
Resultado: Ano 2020 Resultado  Fuente: Ficha técnica de la
pdgina web del SIHO del
Ministerio  de  Salud vy
$15.312.971.581 Proteccién Social
1.75
$ 8.745.055.922
Resultado equilibrio presupuestal
con recaudo 2019 2020
Valor de la ejecucién de ingresos 11.971.982.941 15.312.971.581
totales recaudados en la vigencia
objeto de evaluacién (incluye el valor
recaudado de CxC de vigencias
anteriores)
Valor de la ejecucién de gastos 8.184.866.031 8.745.055.922
comprometidos en la vigencia objeto
de evaluacién (incluye el valor
comprometido CxP de vigencias
anteriores).
Resultado 1.46 1.75
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Resultado equilibrio presupuestal con recaudo
2019-2020
$20,000,000,000.00
$15,000,000,000.00
$10,000,000,000.00
$5,000,000,000.00
$_
2019 2020
® Ingresos Totales Recaudados $11,971,982,941.00 $15,312,971,581.52
= Gastos Comprometidos $8,184,866,031.00 $8,745,055,922.00

H |ngresos Totales Recaudados = Gastos Comprometidos

Fuente: Ficha Técnica SIHO

Presupuesto de Ingresos 2020

18,000,000,000.00
16,000,000,000.00
14,000,000,000.00
12,000,000,000.00
10,000,000,000.00
8.000,000,000.00
6,000,000,000.00
4,000,000,000.00
2,000,000,000.00 -.
_ —
TOTAL DISPONIBILIDAD INGRESOS INGRESOS DE
INICIAL CORRIENTES CAPITAL

m PRESUPUESTO 15,392,489,904.25 4,196,501,816.93 10,763,525,643.00 432,462,444.32

# RECONOCIMIENTOS 16,193,694,724.52 4,196,501,816.93 11,170,752,957.96 826,439,949.63

= RECAUDO 15,312,971,581.52 4,196,501,816.93 10,290,029,814.96 826,439,949.63

Fuente: Ejecucién Presupuestal 2020

El presupuesto de Ingresos estd compuesto: 1) por la disponibilidad inicial de
$4.196.501.816,93, 2) los ingresos corrientes de los cuales se reconocieron
$11.170.752.957,96 y se recaudaron $10.290.029.814,96, 3) Ingresos de capital de
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los que se recaudaron $826.439.949,63. El Total de Ingresos presupuestados
ascendid a $15.392.489.904,25, de los cuales se recaudaron $15.312.971.581,52,
con un porcentaje de recaudo del 99.48% frente a lo presupuestado.

La consecucidon de los recursos que ingresan a la empresa en desarrollo de su
objeto social proviene de la venta de servicios de salud, este se ejecuta a través
del recaudo de los ingresos que dan la garantia y el sostenimiento de la misidon
institucional que demanda la empresa.

El resultado del equilibrio presupuestal con recaudo para la vigencia 2020 fue de
1.75, lo cual indica que los gastos comprometidos fueron inferiores a los ingresos
recaudados, permitiendo mostrar una buena gestién del recaudo y evidenciar la
aplicacién de los lineamientos establecidos en el Manual de cartera, para una
adecuada administracion de la misma, a través de las diferentes instancias de
gestion: Cobro Persuasivo, Cobro Pre juridico y Cobro Juridico, agotando para
este periodo el cobro persuasivo a fravés de la circularizacidon de saldos y giro
directo y cobro pre juridico a través de la conciliacion de extrajudicial en derecho
entfre los prestadores de servicios de salud, entidades responsables de pago vy
entes territoriales.

Como resultado de esta gestion, lo cual implica que el gasto presupuestado
deberd ser congruente con los ingresos para garantizar el equilibrio fiscal en el
largo plazo, se evidencia que los compromisos adquiridos tienen el respaldo del
efectivo recaudado, atendiendo a la politica de austeridad del gasto logrando
un punto de equilibrio desde el recaudo, dado que se comprometen gastos
teniendo en cuenta el recaudo efectivo por venta de servicios, logrando con esto
que los gastos sean proporcionales e inclusive menores que la capacidad de
ingreso percibido por la ESE.

Se anexa Ficha técnica de la pdaina web del SIHO del Ministerio de Salud y
Proteccién Social
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INDICADOR No. 10: OPORTUNIDAD EN LA
ENTREGA DEL REPORTE DE INFORMACION EN
CUMPLIMIENTO DE LA CIRCULAR UNICA
EXPEDIDA. POR LA  SUPERINTENDENCIA
NACIONAL DE SALUD O LA NORMA QUE LA
SUSTITUYA.
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Indicador No. 10 Oportunidad en la entrega del reporte de informacion

en cumplimiento de la circular Unica expedida por la
superintendencia nacional de salud o la norma que la
sustituya.

Formula: Cumplimiento oportuno de los informes en términos de
la normatividad vigente

Estdndar para cada aifo Cumplimiento dentro de los términos previstos
(Res 408 de 2018):

Estandar meta institucional Cumplimiento dentro de los términos previstos
ano 2020:

Resultado: No cumple Fuente: Superintendencia
Nacional de Salud

De acuerdo a lo senalado en el documento denominado “Reporte de
Indicadores de la Resolucién 408 de 2018" expedido por la Supersalud, en el cual
se tiene en cuenta para el Indicador No. 10, la oportunidad en el reporte
realizado de los archivos FT025 (Reporte de Facturaciéon Radicada) con
periodicidad mensual, FT004 (Cuentas por Pagar — Acreedores) con periodicidad
Trimestral, GT003 (Rendicion de cuenfas) con periodicidad anual,
GT004 (Asociacidon o Alianza de Usuarios) con periodicidad anual y ST002
(Aplicacion del Pamec) igualmente con periodicidad anual; el resultado del
mismo como “No cumple”, se relaciona con la informacién del archivo FT025, el
cual teniendo en cuenta las novedades de cargue, las multiplicidad de periodos
a reportar y la plataforma que para este periodo se habilitd por la
Superintendencia Nacional de Salud, generd en la profesional a cargo de su
reporte una situacion de confusidn con respecto a la plataforma en que debia
cargarse el mismo, realizdndose correctamente un dia después del cierre
dispuesto por la circular regulatoria.

Se anexa documento expedido por la Superintendencia Nacional de Salud
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INDICADOR No. 11: OPORTUNIDAD EN EL
REPORTE DE INFORMACION EN
CUMPLIMIENTO AL DECRETO 2193 DE 2004
COMPILADO EN LA SECCION 2, CAPITULO 8,
TITULO 3, PARTE 5 DEL LIBRO 2 DEL DECRETO
780 DE 2016 - DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO DEL SECTOR SALUD Y
PROTECCION SOCIAL, O LA NORMA QUE LA
SUSTITUYA
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Indicador No. 11:

Formula:

Estdndar para cada
ano (Res 408 de 2018):

Estandar meta
institucional ano 2020:

Resultado:

Conforme a lo establecido en el Decreto 2193 de 2004 compilado en la seccion 2,
Capitulo 8, titulo 3, parte 5 del libro 2 del decreto 780 de 2016 — Decreto Unico
reglamentario del sector Salud y proteccién social, para el ano 2019 se realizé el
reporte de la informacién correspondiente al I, II, Il y IV frimestre de 2020 dentro

Oportunidad en el reporte de informaciéon en cumplimiento all
decreto 2193 de 2004 compilado en la seccién 2, Capitulo 8,

fitulo 3, parte 5 del libro 2 del decreto 780 de 2016 — Decreto

Unico reglamentario del sector Salud y proteccién social, o la

norma que la sustituya

Cumplimiento oportuno de los informes, en términos de la
normatividad vigente de la vigencia objeto de evaluacion.
Cumplimiento dentro de los términos previstos.

Cumplimiento dentro de los términos previstos.

Cumplimiento dentro de los Fuente : Ministerio de Salud y
términos previstos. Proteccidn Social

de los términos previstos.

Se anexa certificacion expedida por el Ministerio de Salud vy Proteccidn Social

respecto al reporte de informacién del aino 2019 de gque trata el decreto 2193 de

2004 compilado en la seccion 2, Capitulo 8, titulo 3, parte 5 del libro 2 del decreto

780 de 2016 — Decreto Unico reglamentario del sector Salud y proteccién social
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No 21: PROPORCION
GESTANTES CAPTADAS ANTES DE LA SEMANA

12 DE GESTACION.

Elaborado por:
ANGIE CATHERINE SOLER PIRABAN

Revisado por: Aprobado por
DIANA PATRICIA PEREZ CARDENAS JUNTA DIRECTIVA

PU PLANEACION

PE CALIDAD JUNTA DIRECTIVA

DE




1%

Cédigo: GDP-F-025

PRESENTACION INFORMES DE GESTION DE

Salud Version : 01

PROCESOS

S ol Fecha : 03/03/2017

AREA DE GESTION: GESTION CLINICA O ASISTENCIAL

Indicador No. 21 Proporcién de gestantes captadas antes de la semana 12 de
gestacién.
Formula: NUmero de mujeres gestantes a quienes se les realizo por los menos

una valoracién médica y se inscribieron en el programa de Confrol
prenatal de la E.S.E, a mds tardar en la semana 12 de gestacion en la
vigencia objeto de evaluacidon / Total de mujeres gestantes
identificadas en la vigencia objeto de evaluacion

Estdndar para cada
afo (Res 408 de 2018): 20.85
Estandar meta
institucional afo 2020: 0.75

Resultado: Ano 2020 Fuente: Informe Comité de Historias Clinicas que como

1.00

0.80

0.60

0.40

0.20

0.00

minimo contenga: listado con la totalidad de mujeres
gestantes identificadas por la ESE en la vigencia objeto de
438/ evaluaciéon y que indique si se inscribid o no en el
524=0.84 programa de control prenatal, la semana de gestacién al
momento de la inscripcion vy si fue valorada por medico;

aplicacion de la férmula del indicador

Proporcion de gestantes captadas antes de la semana 12
de gestacion- 2020

Resultado
Acumulado = 0. 84

0.88 089 093 g 0.93

0.84 0.82 0.84
074 076 079 /\-‘-..//\\\079

Ene Feb Mar Abr  May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic

Fuente: Informe comité de historias clinicas 2020
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Para la vigencia 2020, como se observa en la grdfica se cierra el ano con un
acumulado del 0.83 en la captacion de gestantes antes de semana 12, que
corresponde a 437 gestantes que se diagnosticaron con embarazo confirmado
antes de la semana 12 de gestacién en consulta médica de 524 identificadas;
las restantes 87 corresponden a mujeres con captacion e inicio de confrol
prenatal posterior a dicha semana gestacional, principalmente por motivos
asociados al desconocimiento de su condicidén y al temor de acceder a los
servicios de salud por contagio por covid -19.

En este sentido la estrategia institucional de ingreso temprano al control prenatal
“Los queremos Vivos, Los Queremos Sanos” constituyd  una herramienta
importante en el abordaje de la mujer en edad fértil; para lo cual se continua
con el desarrollo de actividades encaminadas a optimizar la calidad de la
atencion de este grupo poblacional, que coadyuvé a reducir la morbimortalidad
materno-perinatal; dentro de estas acciones estdn: continuidad en el
seguimiento intra y extra institucional de gravindex positivos y negativos
procesados por el laboratorio institucional y por Hospital Regional de Sogamoso y
la Cruz Roja, presentando el andlisis en comité IAMIl, donde se establecen las
respectivas acciones de mejora producto de las desviaciones encontradas; se
continua con la canalizacidon a las mujeres que desean quedar en embarazo en
los proximos dos anos  hacia consulta Preconcepcional; asi como también se
continua seguimiento a mujeres inasistentes a consulta de planificacion familiar.

De igual forma y dada la pandemia por covid -19, se establecieron estrategias
enfocadas a garantizar el abordaje integral de este grupo poblacional,
implementado diferentes modalidades de atencidén para gestantes tales como:
tele consulta y atencién domiciliaria garantizando la prestacidon de los servicios
acorde a lo establecido en la resolucién No. 521 de 2020.

Se anexa informe del Comité de Historias Clinicas de la ESE.
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INDICADOR No. 23: EVALUACION DE
APLICACION DE GUIA DE MANEJO
ESPECIFICA: GUIA DE ATENCION DE
ENFERMEDAD HIPERTENSIVA.
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Indicador No. 23: Evaluacién de aplicacidon de guia de manejo especifica:

Guia de atencién de Enfermedad Hipertensiva

Formula: NUmero de historias Clinicas que hacen parte de la muestra
representativa con aplicacion estricta de la guia de
atencién de enfermedad hipertensiva adoptada por la ESE
en la vigencia objeto de evaluacion/ Total de historias
clinicas auditadas de la muestra representativa de pacientes
con diagndstico de hipertensidon arterial atendidos en la ESE
en la vigencia objeto de evaluacién.

Estandar para cada ano  20.90

(Res 408 de 2018) :

Estandar meta 0.90

institucional ano 2020

Resultado: Ano 2020 Fuente: Informe Comité de Historias
Clinicas que como minimo contenga:
Referencia al acto administrativo de
0.99 adopciéon de la guia, definicion vy
cuantificacién de la muestra utilizada y
aplicacion de la formula del indicador

Evaluacién de aplicacion de guia de atencion de
Enfermedad Hipertensiva 2020

Resultado
Acumulado = 0.99

1.200
0.996 1.00 0.99 1.00 1.00 1.00
1.000 T KKKk AAAAAAAAA AL AL LR R R R R T X T T T TR T I S

0.800
0.600
0.400

0.200
| Bimestre [l Bimestre Il Bimestre IV Bimestre V Bimestre VI Bimestre

Fuente: Informe comité de historias clinicas 2020
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El perfil epidemioldgico institucional de la vigencia 2020 se caracteriza por el
predominio de las enfermedades crénicas no transmisibles siendo las principales
causas de morbilidad y mortalidad, las enfermedades cardiovasculares, las
enfermedades metabdlicas; es asi que para el grupo de adultez (29- 59 ano 11
meses y 29 dias) y vejez (Mayor de 60 anos), se observa como primera causa de
morbilidad la hipertension arterial primaria.

En este orden de ideas y dada la importancia de realizar un abordaje integral,
atencion oportuna y seguimiento constante a los pacientes con este diagndstico,
se redliza la medicion de adherencia a la guia de prdctica clinica de
hipertension arterial primaria adoptada por Salud Sogamoso ESE.

Asi mismo en el marco de las medidas tomadas para la contencidn de la
pandemia ocasionada por el coronavirus COVID-19 la institucion transforma su
Modelo de Atencion y Prestacidon de Servicios de Salud, para lo cual fortalece
modalidades de atencion en salud que incluye la atencidon integral, oportuna vy
de calidad acorde a las necesidades de los usuarios, asi como la continuidad de
los tratamientos requeridos para el adecuado control de las patologias crénicas
de base, y demds acciones orientadas a la promociéon de la salud y la prevencidn
de la enfermedad, lo que conlleva a adaptar diferentes modalidades de
atencién de acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente y a las
condiciones particulares creadas por la epidemia; es asi como mediante
Resolucion 521 del 28 de marzo de 2020, se adopta el procedimiento para la
atencion ambulatoria de poblacién en aislamiento preventivo obligatorio con
énfasis en poblacion con 70 anos o mds o condiciones cronicas de base o
inmunosupresion por enfermedad o tratamiento, durante la emergencia sanitaria
por COVID-19, y cambian radicalmente los modelos de atencién en la prestacion
de servicios, el cual determina y obliga a cumplir con las medidas y lineamientos
de la fase de contencion y mitigacién en que se encontraba la pandemia donde
la atencidén debia priorizarse a unos Grupos de Riesgo, enfre los cuales se
identifica la poblacién con diagndstico de enfermedades crénicas no
transmisibles, siendo un grupo poblacional a priorizar con el fin de garantizar
oportunidad, continuidad en la atencidn, por lo anterior se instauro y se fortalece
en la entidad la modalidad de atencion domiciliaria, por tele consulta, las cuales
incluye: Toma signos vitales, identificacion de cumplimiento de metas de tension
arterial, orientfaciones sobre adherencia y continuidad de tratamiento,
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informacién sobre hdbitos de vida saludable, incluyendo buenas prdcticas en
salud mental, durante el aislamiento preventivo, identificacion de signos de
alarma y derivaciéon para atencion complementaria y toma de laboratorios de
control cuando se requiera.

De igual forma y teniendo en cuenta el alto indice de morbilidad a causa de las
enfermedades crénicas no transmisibles y preocupados por la salud y bienestar
de nuestros usuarios y sus familias, se da continuidad al programa de atencion al
paciente crénico el cual contempla actividades, estrategias y lineamientos que
buscan una mejor calidad de vida de la poblacién atendida; a fravés de este
programa la ESE busca promover estrategias individuales y grupales de estilos de
vida saludables, que conlleven al auto-cuidado de cada individuo, bajo los
lineamientos de la iniciativa corazones globales, ruta de riesgo cardiovascular, al
mismo fiempo brindar atencién oportuna para la deteccidn temprana, el
tratamiento, remisiéon y seguimiento de las enfermedades crénicas no
transmisibles. En este orden de ideas se redisena el programa de atencion al
paciente crénico en atencidn a los lineamientos del orden nacional,
departamental y municipal con ocasién a la emergencia sanitaria provocada por
la pandemia por el COVID-19, brindando prioridad en atencién en salud a este
grupo priorizado e instaurando nuevas modalidades de atencidn que faciliten el
acceso con oportunidad y fortaleciendo el seguimiento a estos pacientes para
evitar complicaciones.

La grafica permite observar para la vigencia 2020 un comportamiento estable en
la adherencia a la guia de prdctica clinica de Hipertension Arterial Primaria
adoptada por Salud Sogamoso ESE, logrando un resultado acumulado en
proporcion de 0.99, para lo cual se analizaron 598 Historias Clinicas, de las cuales
596 cumplieron con los criterios de adherencia, dando cumplimiento a la meta
establecida para el indicador; Lo anterior se logra por el sostenimiento de
estrategias como: el seguimiento de la iniciativa corazones globales, como
herramienta en la deteccion, tratamiento, seguimiento y control de la
hipertensidon arterial primaria; fomento de procesos educativos en prdcticas de
prevencion que ayuden a reducir hdbitos inadecuados relacionados con la
alimentacion, prdacticas de higiene oral, reduccion de contfaminacion vy
sedentarismo; Espacios de estudio con profesionales donde se socializa el
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contenido de la guia de prdctica clinica de hipertension arterial primaria  de
entre otras, lo que favorece la estandarizaciéon clinica de la atencion en salud;
retroalimentacion de resultados de auditoriac de Historias Clinicas con
profesionales de medicina; las mesas de frabajo para analizar las desviaciones
encontradas y la formulacion de planes de mejora producto de los hallazgos
identificados; y la adopciéon, confinuidad y fortaleciendo de modalidades de
atencién que favorecen el acceso y oportunidad a grupos de riesgo priorizados.
(HTA).

Se anexa informe del Comité de Historias Clinicas de la ESE.
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Indicador No. 24

Evaluacién de aplicacion de guia de manejo de crecimiento y
desarrollo.

Formula: NUmero de Historias Clinicas que hacen parte de la muestra
representativa de ninos (as) menores de 10 anos a quienes se
le aplico estrictamente la guia técnica para la deteccidon
temprana de las alteraciones del crecimiento y desarrollo en
la vigencia objeto de evaluacion / Numero de historias clinicas
de ninos (as) menores de 10 anos incluidas en la muestra
representativa a quienes se atendi® en consulta de
crecimiento y desarrollo en la E.S.E en la vigencia objeto de
evaluacioéon

Estandar para cada =>0,80

ano (Res 408 de

2018):

Estandar meta 0.80

institucional ano 2020

Resultado: Ano 2020 Fuente: Informe del Comité de Historias

Clinicas que como minimo contenga:
0.99 Referencia al acto administrativo de
adopcidon de la guia, definicion y
cuantificacién de la muestra utilizada vy
aplicacion de la férmula del indicador (04)
Evaluacion de Aplicacion de Guia de Manejo de
Crecimiento y Desarrollo 2020
120 Resultado Acumulado 0.99
1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
1.00 T —————————— 0.94 o r—
0.80
0.60
0.40
| Bimestre [l Bimestre lll Bimestre IV Bimestre  V Bimestre VI Bimestre

Fuente: Informe comité de historias clinicas 2020
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Teniendo en cuenta la importancia desde los distintos niveles de atencidon de
promocionar el crecimiento y el desarrollo, asi como detectar tempranamente y
hacer el enfoque primario de alteraciones del crecimiento en ninos menores de
10 anos, se redliza la medicion de adherencia a la guia manejo de crecimiento y
desarrollo, donde para vigencia 2020 producto de esta mediciéon a una muestra
total de 438 historias clinicas, 437 de ellas obtuvieron una adherencia en
proporcion de 0.99 a la Guia de Crecimiento y Desarrollo.

El comportamiento y resultados de este indicador permiten observar la eficacia
en el desarrollo de las estrategias institucionales encaminadas a brindar al
personal de salud las herramientas que le permitan facilitar la deteccion de las
condiciones relacionadas con el crecimiento y desarrollo, a tfravés de auditorias,
la retfroalimentacidn de manera individual a cada uno de los profesionales
sobre las auditorias realizadas y la continuidad en los estudios de caso que
propenden por la autoevaluaciéon y afianzamiento de conceptos.

Se anexd informe del Comité de Historias Clinicas de la ESE.
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INDICADOR No. 26: TIEMPO PROMEDIO DE
ESPERA PARA LA ASIGNACION DE CITA DE

MEDICINA GENERAL
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Indicador No. 26: Tiempo promedio de espera para la asignacidon de cita de

medicina general

Formula: Sumatoria de la diferencia de dias calendarios entre la fecha

en la que se asignd la cita de medicina general de primera
vez y la fecha en la cual el usuario la solicitd, en la vigencia
objeto de evaluacién/ NUmero total de citas de medicina
general de primera vez asignadas, en la vigencia objeto de
evaluacién

Estandar para cada <3 dias
ano (Res 408 de

2018):

Estandar meta <3 dias
institucional ano 2020:

Resultado: Resultado 2020  Fuente: Ficha técnica de la pdgina web del

4.0

3.0

20

0.0

SIHO del ministerio de salud y proteccion
23 social (2)

Tiempo promedio de espera para la asignacion de
cita de medicina general 2020

Resultado
Acumulado = 2.3

3.6

3.0
2.5

Ene Feb Mar Abr May Jun Ju Ago Sep Oct Nov Dic

Fuente : Informe tiempo promedio de medicina general 2020
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Como se observa en la grdfica anterior, el indicador de tiempo promedio de
espera para la asignaciéon de cita de medicina general por primera vez, presento
un comportamiento variable durante la vigencia 2020; cerrando el periodo con
un resultado de 2.3 dias.

Este comportamiento se debe en gran medida a la declaracidon de emergencia
sanitaria en todo el territorio nacional con ocasidon a propagacion del Covid-19,
que genero un aislamiento preventivo obligatorio, limitando Ia libre circulacion de
personas y vehiculos en el territorio nacional, con las excepciones previstas en la
normatividad al respecto; aunado al temor por parte de los usuarios a solicitar
atencion presencial en instituciones de salud; presentando de esta manera
periodos ocasionales de disminucidon a partir del mes de Marzo y hasta el Mes de
Agosto de 2020.

Asi mismo a partir del mes de septiembre se muestra un incremento en la
demanda de los servicios producto de las medidas tomadas por el gobierno
nacional respecto a la circulacién de las personas y flexibilidad de las medidas de
control.

Asi las cosas institucion facilito los procesos de asignacién de citas a los usuarios a
través de la disponibilidad permanente de los diferentes medios instaurados para
solicitud de acceso a servicios tales como atencidn presencial, call center, lineas
de atencidén para grupos especificos (linea COVID-19, atencidn psicoldgica, linea
IAMII) y redes sociales, lo que permitid dar respuesta de una manera oportuna,
infegral y resolutiva a las necesidades de salud de la poblaciéon, asi como la
disminucion de barreras en el acceso de los servicios.

No obstante a lo anterior se debe considerar que una vez se controle la
pandemia se espera incremento en la demanda en la solicitud de acceso a los
servicios de atencién en salud situacion que puede alterar el tiempo promedio de
espera para la asignacion de citas médicas u odontoldgicas.
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