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INTRODUCCION  

 
La Ley 1438 de 2011, Artículos 72, 74, Resolución 710 de 2012, modificada por la 
Resolución 743 de 2013, modificada por la Resolución 408 de 2018, por medio de 
la cual se adoptan las condiciones y metodología para la elaboración y presentación 
del plan de gestión por parte de los Gerentes o directores de las Empresas Sociales 
del Estado del orden territorial, su evaluación por parte de la Junta Directiva, y se 
dictan otras disposiciones. 
 
El Plan de Gestión, es el instrumento y marco de acción de la Gerencia de la E.S.E 
Hospital Santa Lucia, en donde se consolidan los compromisos, metas de gestión y 
resultados, relacionados con la viabilidad financiera, calidad y eficiencia en la 
prestación de los servicios de salud, apoyando la definición, articulación, y 
priorización de objetivos, todo ello acorde con los Principios, Políticas y Directrices 
del actual Sistema General de Seguridad Social en Salud y la Política Nacional de 
Prestación de Servicios de Salud en sus tres ejes estratégicos: accesibilidad, 
eficiencia y calidad.  
 
Su estructura se apoya en tres Áreas de Gestión: Dirección y Gerencia, 
Administrativa y Financiera y Clínica Asistencial.  
 
La calificación se realizara mediante el diligenciamiento del Anexo N°. 4, teniendo 
en cuenta las escalas de resultados definidas en el Anexo N°. 5 de la resolución 
408 de 2018. 
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RESULTADOS DE GESTIÓN AÑO 2020 

 

 

AREA DE GESTION: DIRECCION Y GERENCIA 

 
Esta área incluye el análisis de los aspectos de direccionamiento estratégico, la 
gestión Financiera y los sistemas de información y control interno. 
 
 
1. INDICADOR: Mejoramiento continuo de calidad aplicable a entidades 

acreditadas. 
 
FORMULA: Mantener la Acreditación Autoevaluación en la vigencia evaluada  
mayor o igual a 3.5. 
 
En el año 2020 el indicador cumple con la meta establecida ya que conserva la 
categoría de acreditada, de acuerdo con el informe entregado por ICONTEC, se 

obtiene una calificación total del grupo de estándares de 3,7. 
 

Lo anterior es producto de las siguientes acciones principalmente: 

 

 Conformación de equipos de autoevaluación de acuerdo a grupo de 
estándares de acreditación resolución 5095 del 2018. 
 

 Análisis e implementación de las oportunidades de mejora planteadas por 
ICONTEC en informe de seguimiento correspondiente y otras fuentes de 
mejoramiento. 
 

 Realización de   evaluaciones y seguimientos al cumplimiento de la calidad 
esperada para visita de evaluación 
 

 Análisis y resolución de las brechas identificadas para el logro de objetivos. 
 

 Envío de informe de seguimiento y recepción de auditoría externa por parte 
del ente Acreditador. 
 
 

2. INDICADOR: Efectividad en la auditoria para el Mejoramiento Continuo de la 
calidad de la atención en Salud. 
 
FORMULA: Relación del número de acciones  de  mejora  ejecutadas  
derivadas  de  las  auditorías para el Mejoramiento continuo de la calidad 
realizadas/Número de acciones de mejoramiento programadas para la 
vigencia  derivadas  de los planes  de mejora  del componente  de Auditoria 
registradas en PAMEC. 
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El programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad, alcanzo un logro 

del 96% se ejecutaron 356 de 371 acciones programadas durante la vigencia 

2020. 
 
El Programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad- PAMEC, del 
Hospital Civil de Ipiales E.S.E., define las acciones a realizar, a fin de evaluar 
cada uno de los procesos con respecto a los estándares de Acreditación y los 
orienta a hacia la detección de las desviaciones de la calidad observada frente 
a la calidad esperada, para promover la  construcción de planes de 
mejoramiento efectivos que permita cerrar ciclos y lograr modificación de los 
procesos en favor de los usuarios, pacientes, cliente interno y partes 
interesadas. 
 

El principal insumo para el PAMEC, del Hospital Civil de Ipiales E.S.E la 

Autoevaluación realizada por la institución y las auditorías internas de calidad 

realizada a todos los procesos de la institución y se complementa con el informe 

de acreditación 2020, reportando información según Circular 012 de 2016 de la 

Superintendencia Nacional de Salud. El cierre de PAMEC 2020, se realizó a 

corte diciembre 2020. 

 

3. INDICADOR: Gestión de ejecución del Plan de Desarrollo 
 

FORMULA: Numero de metas del Plan Operativo Anual Cumplidas en la 
vigencia objeto de evaluación / Numero de metas Plan Operativo anual 
programadas en la vigencia objeto de evaluación. 
 
 

En el año 2020 el indicador alcanza la meta establecida igual o mayor al 90%, 

ya que fueron programadas 3 metas de las cuales fueron cumplidas 3, para un 

cumplimiento del 100%. Este resultado es  producto de las siguientes 

acciones implementadas: 

 

Análisis, consolidación  e incorporación de indicadores, acciones y metas del 

plan de gestión 2020-2024. 

 

Estructuración del documento final denominado Plan de Desarrollo Institucional 

2020-2024. 

 

Gestión transparente y asignación de recursos destinados a metas del POA de 
cada vigencia. 
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AREA DE GESTION: GESTION FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA 

 

 

5. INDICADOR: Evolución del Gasto por unidad de valor relativo producida 
 

FORMULA: (Gasto de funcionamiento y operación comercial y prestación de 

servicios comprometidos en la vigencia  objeto de la evaluación  / No. UVR  

producidas en la vigencia) / (Gasto  de funcionamiento y operación comercial 

y prestación de servicios comprometidos en la vigencia anterior en valores 

constantes del año  objeto de evaluación / No. UVR producida en la vigencia 

anterior). 

 

En el año 2020 el indicador  no cumple la meta establecida menor del 0.90, 

para un resultado del 1.47. En el año 2020 se da menos producción de 

servicios por efectos de la pandemia razón por la cual el indicador se aleja 
de la meta ideal que es del 0.90 con respecto al año anterior. 

 
6. INDICADOR: Proporción de medicamentos y material médico-quirúrgico 

adquiridos mediante mecanismos de compras conjuntas, a través de 
cooperativas de Empresas Sociales del Estado y/o de mecanismos 
electrónicos.                                            
 

FORMULA: Valor total adquisiciones de medicamentos y material médico 

quirúrgico realizadas por mecanismos de compra conjuntas a través de 

cooperativas de Empresas Sociales del Estado y/o mecanismos electrónicos 

/ Valor total de adquisiciones de la ESE por medicamentos y material médico- 

quirúrgico                 

 

Este indicador determina el porcentaje de adquisición de medicamentos y 

material médico quirúrgico comprados por la ESE a las Cooperativas de 

ESES o a través de mecanismos Electrónicos. Para la vigencia 2020 el 

resultado fue de 0%, obteniendo un puntaje de 0. Lo que significa que se 

debe iniciar estrategias de compras con estas cooperativas y poder llegar a 

la meta esperada que es ≥70, para ver resultados óptimos en la próxima 

evaluación. 

 

7. INDICADOR: Monto de la deuda superior a 30 días por concepto de salarios 

del personal de planta y por concepto de contratación de servicios y variación 

frente a la vigencia anterior. 

 

FORMULA: Valor de la deuda superior  a 30 días por salarios del personal 

de planta o contratación  de servicios corte 31 Dic de la vigencia evaluada / 
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(Valor de la deuda superior a 30 días por concepto de salarios y contratación 

de servicios corte a 31 Dic vigencia objeto de evaluación)-(Valor de la deuda 

superior a 30 días por concepto de salarios del personal de planta y por 

concepto de contratación de servicios corte a 31 Dic  de la vigencia anterior 

en valores constantes). 

 

Este indicador arrojo una calificación de XXXX, debido a que con corte a 
diciembre 31 de 2020 el Hospital Civil de Ipiales  ESE, presenta deuda por 
concepto de salarios o contratistas superiores a 30 días. 
 
Lo anterior evidencia un excelente flujo de caja y un muy buen manejo en el 
recaudo de cartera y en la gestión en cuentas por pagar oportunamente; 
refleja las directrices establecidas por la  Gerencia en cuanto a la Contratación 
del Talento Humano, donde se da prioridad a los recursos para el 
funcionamiento operacional de la entidad. Es importante anotar que aunque el 
indicador no alcanza la meta se implementaron acciones para mantener en lo 
posible un buen manejo del talento humano  desde la perspectiva financiera, 
las cuales son: 

 
Planeación de servicios a contratar de acuerdo a la optimización de capacidad 
instalada. 

Determinación de  mecanismos  que aseguren un  volumen  de  ingresos  y que 
éstos  sean correspondientes a lo realmente realizado. 

Generación de un proceso de cartera mediante mecanismos de cobro. 

Generación de un  proceso  de racionalización del  gasto. 

Implementación de un modelo de gestión y contratación del Talento Humano 
ajustado a la normatividad y soportado con estudio de cargas laborales. 

 

8. INDICADOR: Utilización  de información  de Registro Individual de 
Prestaciones – RIPS. 
 
FORMULA: Número de informes de análisis de la prestación de servicios de 
la ESE, presentados  a la Junta Directiva con base en RIPS de la vigencia 
objeto de evaluación 
 
Se realizaron 4 informes a junta directiva de 4 informes programados, por lo 

cual este indicador genera una calificación de 5/5. 
 
Durante el año 2020 se realizó4 informes de RIPS que incluían perfil 
epidemiológico y frecuencia de uso de los servicios, variables que permitieron 
generar un mayor conocimiento de la población y de la utilización de los  
servicios. La información evaluada permitió tomar decisiones que impactaron 
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en mejorar la salud de nuestros usuarios, en el mejor funcionamiento de las 
áreas del Hospital y en una mejor atención al usuario. 
 
 
 

9. INDICADOR:  Resultado Equilibrio Presupuestal con Recaudo 
 
FORMULA: Valor  de  la  ejecución  de  ingresos  totales recaudados  en  la  
vigencia objeto de evaluación , (incluye el valor recaudado de  C X C de  
vigencias anteriores) / Valor de la ejecución de gastos comprometidos en la 
vigencia objeto de evaluación  (incluye el valor comprometido de C X P de 
vigencias anteriores). 
 
Este indicador nos muestra el equilibrio entre ingresos recaudados, 
incluyendo vigencias anteriores y el gasto comprometido en la misma 

vigencia, el resultado es de 0.85.  
 
Se debe tener en cuenta que no estamos cumpliendo la meta que es ≥1, lo 
que quiere decir que se debe buscar estrategias eficientes en cuanto al 
recaudo y establecer las políticas de austeridad del gasto. 

 

 
10. INDICADOR: Oportunidad   en  el   reporte   de  la  información en 
cumplimiento de la Circula Única. 
 
FORMULA: Cumplimiento  oportuno de los informes  en  términos de 

normatividad vigente. 

 
La meta propuesta, no se alcanza dado que se presentan con 
extemporaneidad los informes solicitados por la Superintendencia Nacional 
de Salud. 
 
11. INDICADOR: Oportunidad   en  el   reporte   de  la  información en 
cumplimiento del decreto 2193 de 2004, compilado en la sección 2 capítulo 
8 , Titulo 3, parte 5 Libro 2 del decreto 780 de 2016. 

 

FORMULA: Cumplimiento  oportuno de los informes  en  términos de la 

normatividad vigente. 

 

Se logró la meta propuesta, 100% de los 4 informes solicitados por el 
Ministerio de Salud y Protección Social, ya que estos fueron presentados de 
manera trimestral en los plazos establecidos y en los términos de la 
normatividad vigente. 
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AREA DE GESTION CLINICA Y ASISTENCIAL 

 

12. INDICADOR: Evaluación  de  aplicación  de  guía  de  manejo  específica 
para hemorragias del III trimestre o trastornos hipertensivos en gestantes. 

 

FORMULA: Número de Historias Clínicas auditadas que hacen parte de la 

muestra representativa con aplicación estricta de la guía de manejo adoptada 

por la ESE para el diagnóstico de  hemorragias del III trimestre o trastornos 

hipertensivos en gestantes en la vigencia objeto de evaluación / Total 

Historias Clínicas auditadas que hacen parte de la muestra representativa 

con aplicación estricta de la guía de manejo adoptada por la ESE para el 

diagnóstico de  hemorragias del III trimestre o trastornos hipertensivos en 

gestantes. En la vigencia objeto de evaluación. 

 

En el año 2020 el indicador cumple la meta establecida igual o mayor al 80%, 

como resultado un cumplimientos del 97%, este resultado es  producto de las 

siguientes acciones implementadas:  

 

Priorización de la GPC para la prevención, detección temprana y tratamiento 

de las complicaciones del embarazo, parto o puerperio para realizar el 

procedimiento de adopción e implementación de GPC, donde el equipo de 

trabajo responsable de la atención de esta población, prioriza e implementa 

las recomendaciones trazadoras, acordes al nivel de complejidad y las 

necesidades de las gestantes que acuden a nuestra institución con estas 

patologías. 

  

Se realiza   reuniones especificas  con  el equipo de trabajo, se 

refuerza  auditoria  concurrente entre  otras actividades,  se continua  con 

monitorización del  indicador.   

 

Medición de adherencia en la    aplicación de  guías de práctica  clínica, listas 

de chequeo y el  trabajo en conjunto  con  todo  el equipo  colaborador y 

retroalimentación a los profesionales responsables de la guía. 

 

Selección de criterios de evaluación de las GPC acorde a las 

recomendaciones trazadoras priorizadas. 

 

Análisis de casos reportados y/o identificados con el equipo de trabajo 

responsable de la atención de esta patología, identificando  e implementando 

las oportunidades de mejora pertinentes. 
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13. INDICADOR: Evaluación  de  aplicación  de  guía  de  manejo  de  la 
primera causa de egreso hospitalario o de morbilidad atendida. 

 

FORMULA: Número de Historias Clínicas auditadas que hacen parte de 

la muestra representativa con aplicación estricta de la guía de manejo 

adoptada por la ESE para el diagnóstico de la primera  causa  de egreso  

hospitalario o de morbilidad atendida en la vigencia objeto de evaluación 

/ Total Historias Clínicas auditadas que hacen parte de la muestra 

representativa con aplicación estricta de la guía de manejo adoptada por 

la ESE para el diagnóstico de la primera  causa  de egreso  hospitalario 

o de morbilidad atendida en la vigencia objeto de evaluación. 
 

En el año 2020 el indicador cumple la meta establecida igual o mayor al 

80%, dando como resultado un cumplimientos del 97 %, este resultado 

es  producto de las siguientes acciones implementadas: 
 

Priorización de la GPC para la prevención, detección temprana y 

tratamiento de las complicaciones del embarazo, parto o puerperio para 

realizar el procedimiento de adopción e implementación de GPC, donde 

el equipo de trabajo responsable de la atención de esta población, prioriza 

e implementa las recomendaciones trazadoras, acordes al nivel de 

complejidad y las necesidades de las gestantes que acuden a nuestra 

institución con estas patologías. 

 

Aplicación de Guías de Práctica Clínica, la auditoria y el trabajo conjunto 

con el equipo de gineceo - obstetricia de la institución. 

 

Se realiza   reuniones especificas  con  el equipo de trabajo, se 

refuerza  auditoria  concurrente entre  otras actividades,  se continua  con 

monitorización del  indicador.   

 

Medición de adherencia en la    aplicación de  guías de práctica  clínica, 

listas de chequeo y el  trabajo en conjunto  con  todo  el 

equipo  colaborador y retroalimentación a los profesionales responsables 

de la guía. 

 

14. INDICADOR: Oportunidad en la realización de Apendicectomía. 
                  

FORMULA: Número de pacientes con diagnóstico de Apendicitis al egreso, 

a quienes se les realizó la apendicectomía dentro de las seis horas de  

confirmado el diagnóstico en la vigencia objeto de la evaluación / Total de  



 

 
10 

pacientes con diagnóstico de apendicitis al egreso en la vigencia objeto de 

evaluación. 

 

 

En el año 2020 el indicador cumple la meta establecida igual o mayor al 90%, 

dando como resultado un cumplimientos del 96%,  este resultado es  

producto de las siguientes acciones implementadas: 

 

Aplicación de Guías de Práctica Clínica, la retroalimentación y auditoria 

concurrente, así como el trabajo conjunto con del equipo de cirugía de la 

institución. 

 

Fortalecimiento del proceso de Auditoria Medico Clínica concurrente.  

 

Selección de criterios de evaluación de las GPC acorde a las 

recomendaciones trazadoras priorizadas. 

 

Medición y evaluación de adherencia a la GPC y retroalimentación a los 

profesionales responsables de la guía.  

 

Análisis de casos reportados y/o identificados con el equipo de trabajo 

responsable de la atención de esta patología, identificando  e implementando 

las oportunidades de mejora pertinentes. 

 

Fortalecimiento de los procesos de auditoría integral. 

 

Priorización de la ejecución de procedimientos quirúrgicos de apendicetomía. 

 

Retroalimentación de  hallazgos de auditoría a los profesionales 

responsables de la guía. 

 

Seguimiento a agendas de médicos Cirujanos. 

 

 

 


