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Medellin, de de 2016

En cumplimiento de la Ley 951 de 2005, por el cual se crea el Acta de Informe de
Gestion, anexo se entfrega el documento con los asuntos y recursos a mi cargo en
los términos fijados porla presente norma .
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Unidades Administrativas

Se entrega copiaimpresay en CD con el Acta de la Gestion de la Gerencia para
el periodo comprendido entre el 8 de mayo de 2012y el 31 de marzo de 2016, asi
como el Acta de Gestion de las Unidades Administrativas 2012-2015.
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Plataforma Estratégica ESE Metrosalud

Mision
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en la poblacién de la ciudad de Medellin y de la
region, que brinda servicios de salud integrales y
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1. Datos generales

Nombre delfuncionarioresponsable que entrega:
Martha Cecilia Castrillén Sudrez

Cargo
Gerente

Entidad (Razén social)
ESE Metrosalud

Civdadyfecha
Medellin; 31 de marzo de 2016

Fechadeinicio de la gestion
8demayode 2012

Condicion de la presentacion
Retiro_ x Separacién del cargo Ratificacion

Civdadyfecha
Medellin; 31 de marzo de 2016

Fechadeinicio de la gestion
8demayode 2012

2. Informe ejecutivo de la gestién

La gestion de la ESE Metrosalud en el periodo 2012 — 2015, estuvo orientada al
cumplimiento sus Lineas plasmadas en su Plan de Desarrollo 2012 - 2020
“Metrosalud Saludable y Comprometida conla Vida”, de esta manera su equipo
directivo aunado a los esfuerzos de todos los que integramos la Familia
Metrosalud, encausamos nuestro desempeno trabajando con respeto,
compromiso, calidad y equidad, en pro del mejoramiento de la calidad de vida
de la poblacidon mds vulnerable de Nuestra ciudad. Lo anterior, sin advertir las
dificultades generadas en términos financieros para la entidad, en razén a la
aplicacion de la norma relacionada con la movilidad de usuarios entre
regimenes, el aumento en las demandas, entre ofras razones, que han
impactado en el flujo de losrecursos de la empresa.

No obstante, la entidad ha hecho grandes esfuerzos con la ejecucion de
programas y proyectos, que permitan mejorar el acceso, la oportunidad y
calidad en la prestacion de los servicios de salud, prueba de ello, son los
programas de salud publica, que generaron mayor cobertura, empleo, entre
otros, parala ciudadylaempresa.

A continuacion, se hace una descripcion segun las Lineas del Plan de Desarrollo
2012 -20120 “Saludable y Comprometida con la Vida”, de los aspectos positivos
generados durante el periodo2012-2015.
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2.1 Aspectos positivos

Linea estratégica 1: La prestacion de servicios de salud integrales, con calidad y
centrados en el usuario y su familia, nuestrarazon de ser.

Razén de morialidad matemna

la ESE Metrosalud registro CERO por 1,000 mocidos vivos
cero muertes maternas LR

evitables, impacto logrado evitables
con la implementacion de la . \

estrategia Maternidad
Segura con enfoque en
humanizacion en todos los
puntos de atenciéon de lared,
X: .
y el fortaleCimiento del
programa Familia Gestante,
camino a la felicidad,
liderado por la Unidad
Hospitalaria de Manrique. En
el marco de este programa
se formaron 37 nanas en la
Unidad Hospitalaria de
Manrigue que acompanan de manera integral el proceso de atencion del
trabajo de parto, parto y puerperio inmediato.

Durante esta Administracion, @

* 3004 | 3007 3008 | 3009 | 3010 nﬂ_ﬁﬂﬂu

Gerencia

Fuente: Subgerencia Red de Servicios 2015

Sereduce latasa de mortalidad infantilen los menores de 1 ano por 14 milnacidos
vivos, llegandoen el2015a 0,42 por 1000 nacidos vivos.

Objetivo
del milenio Comportamiento de la mortalidad infanfil
2015

Reducir la tasa de
mortalidad en
menores de 1 afo a
14 por mil nacidos
vivos

2009 2000 2011 2012 2013 2014 2015

2015:
0,42 por 1000

Nacidos vivos

Como resultado de
las estrategias IAMI,
AIEPI, Maternidad
Segura y
Maternidad Sin
Barreras

Fuente: Subgerencia Red de Servicios 2015




Prevencion de PN I Mo
embarazo
Disminucién del embarazo en "oa 19 anon
adolescentes bajo pasando de un
44,2enel2013,aun36,8enel2015. La
tasa de cesdreas también tuvo un
comportamiento descendente
pasando del 37% en el 2013, al 25% en

el2015.

Fuente: Subgerencia Red de Servicios 2015

Parto Disminucion de la tasa de cesdreas

humanizado y 2013: 37% 2014: 30% 2015: 25%

voluntariado

Fuente: Subgerencia Red de Servicios 2015

El objetivo del milenio para sifilis congénita era reducir laincidencia a 0.5 o menos
pormilNV (incluyendo Mortinatos), enla ESE Metrosalud no se ha logrado cumplir
la meta pero entre 2013 y 2015 se logré mantener en un rango alrededor de 3 por
mil nacidos y adicionalmente se evitd que el 89% de las pacientes con sifilis
gestacional que fueron atendidas en el programa de control prenatal
terminaran ensifilis congénita.

Porcentaje de sifilis gestacional Incidencia Sifilis Congénita 2006
a las que se les evito un SC tasa por 1.000 nacidos vivos 2015

————

2006 || 2007 || 2008 || 2007 || 2010 [ 2011 || 2012 | 2013 || 2014 | 2015
20 T &) || sa 585 || as 26 || &M || 32 || 28 || 2w

BasRRRERANR

Fuente: Subgerencia Red de Servicios 2015
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Implementaciéon del Consultorio Rosado para la deteccion precoz y tratamiento
oportuno de la patologia mamaria en mujeres, en las Unidades Hospitalarias de
San Javier, Manrique y Nuevo Occidente, con 5.496 usuarias atendidas en el
periodo, de los cuales el 21% presentaron alteraciones (1.142 pacientes). Asi
mismo, se logrd la implementacion del Consultorio Turquesa para la deteccidn
precoz y tratamiento oportuno de la patologia prostdtica y testicular en los
hombres, en la Unidad Hospitalaria de Belén y en la Unidad Hospitalaria de San
Cristobal, con 1.650 exdmenesrealizados.

Puesta en marcha de la estrategia
Deteccién Deteccion Consultorio Turquesa
temprana del Puesta en marcha de la temprana del
Cdincer estrategia Consultorio Rosado Cdncer

en mujeres de préstata UH Belen

y San Cristobal
1.650 examenes

n dlﬂgnémc ‘ realizados

7 Pacientes : R = = i i femp,
con diagnésfico = = : cae Sﬂqur Mi vidg

de cancer

Gerencia

Fuente: Subgerencia Red de Servicios 2015

Implementacion del Modelo de Prestacion de Servicios de Salud con enfoque en
Atencién Primaria en Salud, con prueba piloto en el Centfro de Salud Villa del

Socorro en asocio con la Secretaria de Salud de Medellin. Se realizd asi mismo, la
apertura de cuatro Unidades Amigables para Adolescente y JOvenes.

Modelo de Prestacion de Servicios basado en APS
Atencién PUblicas Planes de Beneficio

Gestion de
la salud
PNIDS 3p SOIDIAIDS
ap spppibaju|
sapay

Promocion
Prevencién
Recuperacion

Sujeto - Familia - Comunidad

Gestion territorial
Infancia Juventud

. Procesos Institucionales
Infancia Adultez
Salud de la poblacién

Fuente: Direccién de Gestion Clinica y Promocién y Prevencion

Monitoreo y

evaluacion
uoIdDN|DAS
A oalojuow




Algunosresultados del Modelo

M OdEIO pro pio Consulta de deteccion de alteraciones en el |oven
de pTESfQCién por médico en Villa del Socomo

de servicios

Consultas crecimiento y desarnollo
por medico en Vilia del Socomo

400

500
400
300
200
100

L Trimestre 1 Trimestre 2 Trimesire 3 Trimestre 4

L]
m 2015
™ m Lol 2015
s
Coniroles planificacion familiar
por enfermena en el temitorio de Villa del Socomro

1 2 3

s
[ 2014 — 0 —
247
[ lla de deteccién de alh i en el adulle
por meédico en Villa del Socomo

Lo Trimeshe 1 Trimestre 2 Trimesire 3 Trimestre 4

= oy -0 |
i o] z- 1 3

Trimestre 1 Trimesire 2 Trimestre 3 Trimeshe 4

2014 2015 | Fuente: Subgerencia Red de Servicios 2015

Se define el Modelo de Humanizacion para la ESE Metrosalud articulado a la

Plataforma estratégica de la entidad y al Modelo de Prestacion de Servicios de
Salud.

. Y . s i i6 Pensamiento
Trabajo en equipo Onentac[on tctAmi
Comunicacion J quip al usuario sistémico

\_\\,manizacic;"

Calidad

Metrosalud.

Seguridad

piouaipdsupiy

Mision

Empatia

Fuente: Oficina Asesora de Planeacion y Desarrollo Organizacional
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Se define e implementa el Modelo de - o
Seguridad del Paciente articulado al Humanizacién
Sistema de Gestion Organizacional. Se

implementan los equipos de atencion

confiable, se realizan rondas de seguridad

del paciente con mejoras en el 2015,

alcanzando unresultado del 86%; se realiza Bk o

monitoreo y seguimiento periddico a los e

eventos adversos; A partir del 2915, se

implementaron las jornadas de seguridad

del paciente, con la participacién de 255

servidores. De ofro lado, la Secretaria de

Salud de Medellin, evalua el Modelo

anualmente, con resultados positivos en las vigencias, llegando en el 2015 al 3,7
cifraque ubica alaentidad enunrango adecuado.

.g
0
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o
S
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o

Gestién del

Frograma de | : 2010 ¢ 2011 | 2012 | 2013 : 2014 | 2015
Seguridad del : : : : : : i
Paciente

3 : A3 : a2
: : 1

Fuente: Secretaria de Salud de Medellin - Diciembre de 2015

Rangos de interpretacion del
calidoscopio organizacional
10-1.9 Insuficiencia critica -
20-29 Insuficiente | -

30-39 ){ Adecuado

40-50 ) satisfactorio -
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En infraestructura fisica la ESE Metrosalud repotencio y abridé nuevos
equipamientos en salud para la comunidad de la ciudad de Medellin y sus
Corregimientos, con el apoyo de la Secretaria de Salud del Municipio de Medellin,
el cual aporto cerca de $180.000 millones para la intervencion de los
equipamientos en cumplimiento de los requisitos de habilitacion en salud.

En la actualidad se tienen 2 proyectos en ejecucion y 3 proyectos con disenos
terminados en proceso de aprobacion por la Secretaria Seccional de Salud y
Proteccidn Social de Antioquia y el Ministerio de Salud y Proteccion Social, para el
inicio de la ejecucion delainversion.

Adecuacién servicio de urgencias Intervencion Fisica Unidad
UH Doce de Octubre (en ejecucion) Hospitalaria SAP (en diseno)

Gerencia

Poblacion beneficiada: 90.741 Poblacion beneficiada: 36.057
Inversion: $3.497 millones Inversion: $1.241 millones

Intervencion Fisica Centro Diseno C.S. Florencia
de Salud El Limonar (en diseno) (en ejecucion)

Poblacion beneficiada: 2.514 Poblacion beneficiada: 18.656
Inversion: $1.739 millones Inversion: $4.017 millones

Reposicion Unidad Hospitalaria Unidad Hospitalaria
Buenos Aires (en ejecucion) San Cristobal (terminado)

Mﬂ

p-c-J-Ln}-...

Poblacién beneficiada: 135.875 Poblacion beneficiada: 60.702
Inversion: $55.000 millones Inversion: $33.449 millones




Unidad Hospitalaria
Nuevo Occidente (terminado)

Poblacion beneficiada: 186.256
Inversion: $34.974 millones

Centro de Salud San Lorenzo
(terminado)

Poblamon beneficiada: 10.000
Inversion: $2.367 millones

Poblacion beneficiada: 20.599
Inversion: $2.400 millones

Centro de Salud La Cruz
(terminado)

Poblacién beneficiada: 21.000
Inversion: $5.282 millones

Centro de Salud La Esperanza
(terminado)

Poblacién beneficiada: 21.674
Inversion: $3.060 millones

Hospital Infantil Concejo de Medellin

(terminado)

Poblacmn beneficiada: 200. 950

Inversion: $30.268 millones

Centro de Salud Alfonso Lopez
(terminado)

*""ﬂ--.‘.__

Poblamon beneficiada: 13.357
Inversion: $2.714 millones
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Se realizé renovacion tecnoldgica en la red Indicador (nsemsn
de servicios de la ESE Metrosalud, por valor de

$16.493 millones, que permitiera la dotacion

de los nuevos equipamientos de salud, la Dotacién de la nae
reposicion de tecnologia, ademds de la b o $5.027
dotacion requerida, en cumplimiento de los
requisitos de habilitacion ensalud.

$5.836

$4.111

TOTAL $16.493

Fuente: Direccién administrativa 2015

Linea estratégica 2: La Competitividad, Fuente de Sostenibilidad

Obtencién de reconocimientos externos por varias experiencias exitosas:

« Categorizacion financiera de la ESE Metrosalud “Sin Riesgo”, por el Ministerio de
Hacienday Crédito PUblico.

Premio a la Calidad, Medellin Ciudad Saludable 2012: UPSS Santa Cruz,
categoria Plata; UPSS San Antonio de Prado y UPSS Castilla, categoria Bronce.
En 2013, UPSS San Antonio de Prado y Manrique, categoria Plata; UPSS Doce de
Octubre, categoria Bronce; UPSS Castilla, ratificacion en categoria Bronce. En
2014, UPSS San Antonio de Prado vy la Unidad Hospitalaria Manrique, ratificacion
en categoria Plata, y se obtiene Galarddn a la Atencidon Materno Infantil para
la Unidad Hospitalaria de Manrique categoria Bronce, premio que es ratificado
paralavigencia 2015.

Premio a la Gestion Transparente, Antioquia Sana 2014. La ESE Metrosalud
obtiene el Galardon en la categoria Oro para los hospitales de Il nivel, con un
resultado de 94,39% de los criterios.

- Reconocimiento alas Buenas Practicas en el servicio de vacunacién, otorgado
por la Secretaria de Salud de Medellin en 2014 a la Unidad Hospitalaria San
Javiery al Centro de Salud de Campo Valdés.




« La UH de San Antonio de Prado fue
galardonada en el Club Bench con el Top
3, por sus resultados en calidad en la
prestacion de los servicios de salud en el
servicio de Hospitalizacién, con su
experiencia “Hospital Sin Dolor”.

Experiencia exitosa en Humanizacién
Version 2014 — 2015. Unidad Hospitalaria
de Manrique Hermenegildo de Fex.

Excelencia de la Gestion Top 4 Versiéon 2014 -
2015. Unidad Hospitalaria de Manrique T —
Hermenegildo de Fex.

Evaluacion de
Conocimiento

Se actualiza el Documento de Cédigo de Eticay
Buen Gobierno y se formaliza mediante las
Resoluciones: 762y 763 del 26 de Junio de 2013.
Se realiza despliegue y evaluacion del
instrumento a través de pruebas de
conocimiento alinterior de la enfidad.

ikEiniii

En cumplimiento de la Ley 1474 de 2011, clencion ol codadana 2014 2015
Estatuto Anficorrupcion, asi como del Decreto

2641 de 2012, se documenta e implementa el
Plan Anticorrupcién y de Atencién al
Civdadano para la ESE Meftfrosalud,
realizdndose el despliegue en toda la Red, &
evaluaciones de conocimiento para los = = s,
servidores y los respectivos informes de
seguimiento al plan, los cuales son reportados
enlapdginaweb dela entidad. Fuente: Oficing Asesora de

Planeacién y Desarrollo Organizacional

Evaluacion de
Conocimiento

2 Planes formulados

sz
8

sREEAEERS

Se disena e implementa el Modelo de Responsabilidad Social de la ESE
Metrosalud, realizindose despliegue y evaluacion de conocimiento al interior de
la entidad.

Medio
Ambiente

) Précticas
Gobierno Responsables Proveedores

Corporativo y
Clientes

Modelo de
Responsabilidad

Cultura Social )
Empresarial

‘ Metrosalud
Practicas Autorregulacién Comunidad

Laborales

Transparencia

Yy
Anticorrupcién
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Dentro del proyecto Participacion Activa Usuario Familia y Comunidad, se
mejora la oportunidad en el tiempo de respuesta, pasando de 4.4 dias en el
2012 a 2,9 dias en el 2015. De igual forma, el indicador de Satisfaccion del
usuario, se mantiene por encima de la meta equivalente al 94%.

Participacién Tendencia de satisfaccion global con los servicios
activa Tendencia manifestaciones @

Usuario, familia wss
y comunidad e —
- i 7%

+ 000
P — %%
2000
o 5%
2012 2013 2014 2015
Disminucién 4%

tiempe
de respuesta: 3%

Opocos s g n g (2012 2013 NN 2014 [N 2015 )
de 4.4 dias @ S
. a § ly2 b L

6% %% 6%

en2012a Semestre 1y 2 Semestre 1y 2

2,9 dias :
en 2015 : El indicador se mantiene
por encima de la meta equivalente al 4%

Gerencia

I CEE

Fuente: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional

+ Enelcomponente de Gestion Ambiental, la entidad realiza auditorias internas
alosresiduos enla Red de Metrosalud, mejorando elindicador parala vigencia
2015 (97%) frente al 2014 (86%). Tiene documentados los PGIRHS — Planes de
Gestion Integral de Residuos Hospitalarios para los 52 puntos de atencién;
realiza capacitaciones a los servidores en toda lared: En Gestion integral de los
residuos se capacitd 878 personas en el 2014, y en Manual de quimicos 263 en el

2015.

UPSS Cumplimiento por = Cumplimiento por
UPSS 2014 UPSS 2015
Belén 85% 98%
Buenos Aires 85% 96%
Castilla 83% 99%

Doce de Octubre 84% 97%
Manrigque 83% 98%

San Cristébal 89% 98%

San Javier 88% 99%
Santa Cruz 85% 94%

San Antonio de Prado 88% 99%
Total 86% 97%

- Sello verde: Producto de las acciones
n implementadas por la entidad en el cuidado del
. medio ambiente, las Unidades Hospitalarias: San
AUTorgg:gEsPATrgTARIA Cristébal, Nuevo Occidente, San Javier y Santa
Cruz, obtuvieron certificacion de sello verde que
FAVORABLE otorga la Secretaria de Salud del Municipio de
evenro - (R Medellin, en donde la mdaxima autoridad
FECHA: ambiental de la ciudad tuvo en cuenta la Gestion
Integral y el cumplimiento normativo desde la
segregacion hastala disposicion final que se hace
en estos puntos de atencidn con los residuos

hospitalarios solidos.




Se ajustd el Sistema Integrado de
Gestiéon Organizacional SIGO,
definiendo los subsistemas de
Planeacion Medicidén, administracion
de riesgos, Informacidén y
comunicacion, Gestion de la calidad,
Evaluacion y control. Adicionalmente,
se infegra al Modelo Integrado de
Planeacion y Gestidon del Municipio de
Medellin a través de la Resolucion
1700 de 2014. Se avanzd en la
implementacion con evaluacionesde
conocimiento, lo que permitié un
desarrollode 3.7 para 2015.

Sistema integrado de gestion organizacional

1503
personas
sensibilizadas en

el Sistema de
Procesos

1503

personas
sensibilizadas en

SIGO

Reporfe de informes
por el sitio web

Fuente: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional

Cumplimiento del Plan de Desarrollo vigencias 2012 — 2015 (92,14%), el
Cumplimiento Plan de Gestion de la Gerente vigencia 2013 fuel del (83,8%),
2014 (84,5%), y para el 2015 el cumplimiento fue del (73%), este Ultimo informe
rendido ala Junta Directiva el 30 de marzo de 2016. El cumplimiento del Plan de
Accion paralavigencia2015fue del (91,81%).

Cumplimiento

Cumplimiento Plan de Accién

Cumplimiento Plan de Desarrollo %

Plan de Gestién

100%

5%
0%
a5%
80%
75%
70%
&5%
$0%

92.01% o 92 14% -

87%

e ——
V 0% 0% 0% 8%

B2.00% B85%
847
B3%
82%

2012 2013 2014 2015 u%

@

100%
"% 90,90%

@

e
807 —ga00%

5%
70%
5%

2012 2013 2014 2015

80%
[Esiandor 2013

2014  Estancior |

Fuente: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional

Seguimiento al

&

Balanced
Scorecard
2013-2015

0%
[
s
%
[

ivo lineas del
Plan de Desarrollo

Comparativo
Balanced Scorecard por afio

e —

Cumplimiento del
95.89%

Linea 1 Linea 2 linead  Linead 120%
100

2013 } [ 2015 ] sor.
o

« Cumplimiento del Balanced Scorecard por ano tuvo un
comportamiento por encima del 94%, siendo un resultado
satisfactorio paralaentidad.

Se fortalece la cultura en la gestién de
proyectos de inversion, para la
consecucion de recursos a nivel interno y

externo, mediante la definicion de la

metodologia para la formulacion de

proyectos, a partir de la metodologia del
Banco de Proyectos de Inversion Nacional (BPIN) y la Metodologia General
Ajustada (MGA\) y; igualmente, se realiza asesora alas Unidades Administrativas
en la formulacion y seguimiento de los proyectos de inversion, y se radica el
proyecto enla Oficina Asesora de Planeacion y Desarrollo Organizacional.

33 Proyectos asesorados y/o formulados y presentados de 2012 a 2015: 12 o
nivel municipal, 15 a nivel interno y é a nivel nacional, departamental e

internacional.
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« Se elabora documento de Gestidon de Proyectos
de Cooperacién Nacional e Internacional. - -
e ¥

Se fortalece la gestion de los procesos, con la o »
documentacion del 100% de los procesos, 10s e Cooperacion
procedimientos e instructivos y se realiza X W,
despliegue y evaluacion de conocimiento a (@A Q Prvado
los servidores de la entidad.

Sociedad
Civil

Gestion = Resultados

Fuente: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional

« Se redlizd autoevaluacién de acreditacion &
- omparativo
por ano, conresultfados ascendentes en cadad  Suieevaluacion acreditacion
vigencia, en donde a partir de la vigencia
2013, se supera el nivel satisfactorio para
aplicarala acreditacion.

Gerencia

« Se realiza Autoevaluacion de habilitacion de
acuerdo con la normatividad vigente,
mejordndose los resultados para el 2015,
alcanzdndose un cumplimiento del 93%.

2012 2013 2014 2015

A partir de la vigencia 2013, se supera
el nivel satisfactorio para aplicar a la acreditacion
Cumplimiento de los estGndares de habilitacion @ Fuente: Oficina Asesora de

Planeacién y Desarrollo Organizacional

100%
0%

. ., - - Se mejora el resultado de la
o calificacién de la Auditoria al PAMEC,
3 realizada por la Secretaria de Salud de
Medellin anualmente, llegdndose a
una calificacion de 4,1 en el 2015
ubicando alainstitucion en elrango de

2

satisfactorio del calidoscopio.

2010 20m 2012 013 2014 2015

A

Por cambio normativo se
asume la evaluacién de 2013

Fuente: Oficina Asesora de
Planeacion y Desarrollo Organizacional

Ponderacién Calidoscopio frente al PAMEC

Gestion de Auditoria | |
PAMEC 2008 | 2009 2011 2012 2013

Planeacién PAMEC

Implementacién
PAMEC : ' ' ' a4

Verificacién PAMEC |

3.0

jUste PAMEC
s 30

35 35

Fuenie: Secretoria de Salud de Medeliin - Diciembre de 2015

Rangos de Infe T
calidoscopio ycional
Insuficiencia crifica -
rutcenie ) (D

Adecvado




o 7

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

+ Se disena e implementa el Modelo de Referenciacion Comparativa, que
permita a la entidad mostrar sus experiencias exitosas, asi como fortalecer sus
procesos conla visita a otras entidades, referentes para el mejoramiento de un
proceso critico alinterior de la organizacion.

Modelo de Referenciacion comparativa

Principios éticos y fundamentos

Instituciones

— a nivel

Unidades Referenciacién Referenciacién municipal,
Administrativas [E ] Referenies externa departamental,
nacional e

internacional
Cudlitativa ﬁ Cuantitativa PUblico Privado

Identificacién “ Planeacién

Cgr&g;lg(l)enn;o Implementacién
adaptacion y despliegue

Sistematizacién - Monitoreo

Mejoramiento
Continuidad refroqhmeniacnc);n

A\ A\

Gerencia

Mejores prdcticas, Banco de experiencias Mejores prdcticas,
experiencias e ideas [y o exitosas e ideas D el experiencias e ideas
innovadoras innovadoras innovadoras

Mejoramiento de procesos
Aprendizaje organizacional

Fuente: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional

Durante las vigencias 2013-2015, serealizaron las siguientes referenciaciones.

Referenciacion Externas al Interior de Metrosalud 2013 - 2015

Institucion Temas

Ese Hospital San Juan De Dios Referente metodoldégico para la implementaciéon

(Santa Fe De Antioquia) del programa de riesgo  cardiovascular:
Direccionamiento estratégico, gestidon financiera,
gestion de la mejora, gestion del talento humano,
prestacion servicios

Hospital Mental de Antioquia Direccionamiento estratégico, Sistema Integrado
de Gestidon

IQ Interquirdfanos (20 Agosto 2015) Gestion  de eventos adversos y manejo de
software del Ministerio

Fundacion Clinica del Norte (25 Agosto = Humanizaciény Atencién al usuario
2015)

Hospital General de Medellin Plan Anual de Adquisiciones
(2 Octubre 2015)

Hospital La Maria (14 de Octubre 2015) Balanced Scorecard

Hospital Pablo Tobdn Uribe Cédigo fucsia, Cdédigo rosado, Promocion 'y
(3 de noviembre 2015) Prevencion

ESE Hospital San Juan de Dios — Yarumal Cédigo fucsia y coddigo rosado
(5 de noviembre 2015)

ESE Hospital General de Medellin |IAMI integral, AIEPI

(12 de noviembre 2015)

Fuente: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional




Jornadas de referenciacion externa cualitativa 2015

Institucion

Temas

Hospital Pablo Tobdn Uribe
(Mayo 2015)

Cliente Asistencial: Triage.

Hospital Mental (Julio 1 de
2015)

Gestion de la Informacion: Gestion Documental — Trdmite de
creacion y actualizaciéon de documentos del SIGO. Ambiente
fisico: Infraestructura y procesos para la atencion de usuarios
con enfermedades de salud mental

ISAGEN (Agosto 3 de 2015)

Direccionamiento y Gerencia: Sistema de Administracion de
Riesgos

Clinica  Odontolégica  VID
(Agosto 19 de 2015)

Gerencia del Talento Humano: Incentivos por desempeno
laboral

Clinica  Oftalmolégica  de
Medellin  (Septiembre 3 de
2015)

Direccionamiento y  Gerencia: Responsabilidad  Social
Empresarial

Metro de Medellin
(Septiembre 21 de 2015)

Direccionamiento y Gerencia: Sistema de Administracion de
Riesgos

IPS Universitaria (Octubre 9 de
2015)

Cliente Asistencial: Gestion de Camas Hospitalarias

ESE Hospital San Juan de Dios
- Carmen de Viboral
(Noviembre 12 de 2015)

Gerencia de la informacién: Firma digital y digitalizacion de
documentos asociados a la historia clinica, Implementacion y
desarrollo  del Decreto 2609 de 2012 (Gestion Documental),
Gestion de indicadores (generacién del dato, alimentaciéon
automdtica de indicadores en software institucional), Ficha
técnica y método para la medicion de indicadores de
demanda no atendida, Gerencia de la informacién:
Implementacién y desarrollo  del Decreto 2609 de 2012
(Gestion Documental), Medicidén de indicadores relacionados
con el seguimiento postventa.

Fuente: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional

Jornada de Referenciacion Interna 2015

Vigencia

Participantes/Experiencias

UPSS

2013 56 participantes, se presentaron 8 experiencias exitosas parte de servidores de las 9

2014 75 participantes y 10 experiencias exitosas presentadas por las UPSS.

2015 51 participantes y 7 experiencias exitosas presentadas

Fuente: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional

« Convenios y proyectos de salud

pl’lb"CG ejecuiados en un 100%' al Seguimiento a proyectos de salud publica

final del periodo con incrementos Ciras en pesos
en Ios.pegoclomor)es y la Prorects remguetods 0 Gcams
generacion de mas de mil empleos
porano.

Tendencia convenios

Escue:as v colegios sandabies 4961 838215 5.354 844 544

I
n

SSAAJ 3.397.130.804 3.397.130.79%

Vigilancia epidemiciogic 970,000,000 4133.888.719

A

y proyectos de salud publica

$80.000.000.000
$70.000.000.000
$53.555.394.342

$40.000.000.000 ;
$40.000.000.000
$30.000.000.800 '_

$27.300.240.310
520.000.000.000

$40.604.230.339

- Haitante de calle 642,455,420 94.578.074
TP \_ - Ceniros de equidad de género 987 860.335 868.461.081
/— = Ceniros e proteccion poro o vida 814.928.492 615.494.220

Sakud en el hogar 5.000:000.000 5.831.190.513
APH 8.525.078 547 £.525.078.547
Madelin solidenc 22626228 6% 22,626 228,656

A comienza enfomo armiion 12.144.559.083 2.164.559.0853

HEERE

$47.483.932.619 St capaz en cas 2756856382 2517909 843

HE

K1
-

Acciones de P y P Santa Bena y Poimitos 734548.798 734548 728

TOTAL 67.584.342878 47461922419

0

Fuente: Oficina de Mercadeo y Negocios Institucionales
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Linea estratégica 3: La eficiencia administrativa y financiera nuestro reto.

Las finanzas de la entidad, tuvo una evolucién ciclica sise comparan las vigencias
2011 al 2015. Se parte de un déficit de ejercicio recibido en el 2011 de $20.367
millones, el cual se fue mejorando para las siguientes vigencias, llegdndose a
obtener excedentes del ejercicio para las vigencias 2013 y 2014. Para la vigencia
2015, el panorama cambia, generdndose un déficit financiero de $12.724
millones, motivado entre otros, por el Decreto 3047 de diciembre de 2013
referente alamovilidad de los usuarios entre régimen subsidiado y contributivo.

Comparativo de resultados

Cifras en millones $
Concepto 2012 2013 2014 elativ
m:-ma 2012-2013 2013-2014 2014-2015
Prestacion de servicios 5 78071 | 215044 8.831 | 23010 1B% 2I% % 16%
Costo de venta en servicios ¥iz 1.z 204,853 7 16.0 2% | % 14%
Gastos operacionales 17,632 21, 20,138 D. 7.376 3%
Transferencias 16.168
Otros ingresos 7.617
Oiros gostos 1.8% L " 13.209

Fuente: Subgerencia Administrativa y Financiera

Poblacion 2006
Régimen subsidiado y vinculado 2015

(2006 § 2007 § 2008 § 2009 § 2010 § 2011 2012 § 2013 | 2014 | 2015

Pilieanten

1°092.429 910.573 1°034.860 837.536 792.124 80%.010 Te4.021 B79.551 744,

Fuente: Direccién de Sistemas de Informacién
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+ Encuanto alosrequerimientos legales y juridicos, se evidencia un aumento en
el nUmero de las demandas, y reduccion en las tutelas, los derechos de
peticion se mantienen estables y los conceptos se reducen debido a que en el
Ultimo ano no se ha tenido consistencia en el registro de los mismos se hacen
pero no seregistran. Enla siguiente grafica se muestrala tendencia.

Tendencia por Afios del N° Requerimientos Legales y
Juridicos ESE Metrosalud

o8 8888B8BE8E&

Ano 2014

Fuente: Oficina Asesora Juridica

Linea estratégica 4: El conocimiento y la Innovacion para Potencializar el
Desarrollo y el Cambio Institucional

En materia de formacién del recurso humano, entre 2014 y 2015, se capacitaron
74 servidores de la red en Humanizacion, a través del Centro Camiliano de
Humanizacion de Espana, con el apoyo de la Red Metropolitana de Salud, lo que
ha conducido a la

generacion de proyectos

tendientes al fortalecimiento

del proceso de humanizacion

enla organizacion.

Se cuenta con un Plan de

Capacitacion 2014 - 2016

formalizado mediante

Resolucion 062 de 2014. Asi

mismo, en cumplimiento de la

normatividad vigente, realiza las jornadas de induccidon segin cronograma
definido, el cualse mejora en el Ultimo trimestre de 2015, ampliando lajornada de
uno a dos dias. Las jornadas de reinduccion se realizan cada dos anos con la
participacion de todoslos servidores de la Entidad.

o 7

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

Gerencia




Comparativo 2013 2014 2015

Servidores capacitados 2.026 * 1.212 2.153
*(incluyendo reinduccion)
Induccidén a servidores 152 255 127
Reinduccion a servidores 1.715 NA 1.899
Presupuesto ejecutado en pesos $115.658.558 $82.120.280 $212.722.127

Fuente: Direccién de Talento Humano

En cuanto a los requerimientos legales vy juridicos, se evidencia un aumento en
el nimero de las demandas, y reduccion en las tutelas, los derechos de
peticion se mantienen estables y los conceptos se reducen debido a que en el
Ultimo ano no se ha tenido consistencia en el registro de los mismos se hacen
pero no seregistran. Enlasiguiente grdfica se muestrala tendencia.

Se crearon 377 cargos en planta temporal, para dignificar el frabajo, fortalecer
la afencion en salud con calidad avanzando en el cumplimiento de los
requisitos de habilitacion, Resolucidon 2003 del 2014.

Modificacion y/o ajuste al Manual de Funciones, Requisitos y Competencias
mediante: Acuerdo 198 de 2012, Resolucion 497 de 2013y Acuerdo 268 de 2015
y 276 del 9 de Diciembre de 2015; Resolucion 1548 del 21 de Diciembre de 2015,
dando cumplimiento a las directrices del DAFP y al Decreto Nacional
2484/2014.

Se ajusto el Régimen de Administracion de Personal mediante Acuerdo 271 de

2015. Se realiza divulgacion del instrumento, a través de las jornadas de
reinduccioén conla participaciéon de 1.899 personasen el 2015.

Fortalecimiento de la red de Metrosalud como centro de prdcticas
académicas, con rotacion de 18.186 estudiantes en diferentes programas,
entre 2012y 2015.

Fortalecimiento de la ESE como
18.1864 centro de practica universitaria

Estudiantes
de 2012 a 2015 2012 2013 2014

3900 5.154 4.595
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La contraprestacién por parte de las DALEES

Instituciones educativas hacia la ESE
Metrosalud, incluye descuentos en
matriculas y educacion continua para los
servidores de la ESE Metrosalud, préstamo
de auditorios y aulas, apoyo a
investigaciones y Comité de Etica, entre
ofros.

$528.143.843 2013  $370.098.227

$1.387.811.622
Durante el perl'odo 2012 — 2015, se Fuente: Direccién de Talento Humano
terminan 13 investigaciones, se realiza simposio de investigaciéon anual en el
cual se divulgan los resultados de investigacion de los proyectos terminados, se
realiza publicacion de algunas investigaciones, y se fortalecen 6 procesos con
los resultados de investigaciones terminadas.

Implementacion de la historia clinica electronica de consulta externa en todos
los puntos atenciéon y de la historia clinica electronica de urgencias vy
hospitalizacion en el 90% de los puntos de atencion de lared; reposicion de 420
equipos de coOmputo para apoyarla prestacion de servicios de salud y otros 290
para apoyar actividades administrativas; renovacion de hardware y migracion
de 18 servidores, que apoyan la internet, intranet, consola de antivirus, correo
electronico, entre otros.

Restructuracion y optimizacion del sitio web y de la intranet. Una Plataforma
amigable y flexible para usuariosinternos y externos.

Consolidar en toda la red de Metrosalud, el Modelo de Prestacion de Servicios
con Enfoque en Atencion Primaria en Salud.

Dar cumplimiento a la totalidad de los requisitos de habilitacion, Resolucion
2003 del 2014, en cuanto a los estdndares de Talento Humano, Dotacidon en
Infraestructura fisica.
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Consolidar el Sistema Integrado de Gestion Organizacional con Enfoque en
Acreditacion y fundamentado en la Gestidon de Riesgos, de manera que se
mejore la eficiencia de los procesos, se alcancen los objetivos y metas de largo
plazo.

Lograrla Acreditacion de la ESE Metrosalud.

Consolidar el Modelo de Seguridad del paciente con enfoque en
humanizacion, cuyo foco de seguridad estd orientado ala Maternidad Segura.

Implementar el Plan de Mercadeo segun diagndstico realizado en el 2015,
para aumentar los ingresos por evento de la entidad, a través del
fortalecimiento de los servicios de mediana complejidad y diversificar las
fuentes de ingresos, gestionando nuevos negocios con las EPS del Régimen
Contributivo que permitan a la entidad mejorar sus ingresos, fortalecer la
imagen corporativay de marca alineados con la estrategia competitiva.

Implementar la Asignacion de cita telefonica y virtual, facilitando la
accesibilidad alos servicios de salud de la poblacion usuaria.

Fortalecer las Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion (TIC) como
herramienta de desarrollo de la gestion organizacional.

Firmar el Convenio de Concurrencia con el Ministerio de Hacienda y Crédito
PUblico, Gobernacion de Antioquia y Municipio de Medellin.

Consolidar la gestion de los convenios de desempeno celebrados con la
Secretaria de Salud de Medellin.

Cumplir con el Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero y mantener |la
categorizacion de riesgo financiero, “Sin Riesgo”, otorgada a la institucion en
2014.

Continuar el fortalecimiento del Modelo de Humanizacién como un pilar de la
Cultura Organizacional.

Continuar con la implementacion de las Normas Intfernacionales de
Informacién Financiera- NIIF.

Fortalecer el Programa de Gestion del Conocimiento, la Innovacion vy la
Tecnologia de manera articulada con las instituciones de educacion, las
politicas territoriales y el Plan de Desarrollo Municipal.

Actualizar el Plan de Desarrollo de la ESE Metrosalud en el marco del nuevo Plan
de Desarrollo Municipal.
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2.3 Aspectos acontinuar

Programa: Seguridad Clinica - Maternidad Segura
Situacién Situacion Mejorada
encontrada
2012

Se contaba con  Se define el Modelo de Seguridad Paciente cuyo = Implementacion

un Programa de foco de seguridad es la Matermidad Segura, se = estandarizada en todos los
Seguridad del fortalecen los ejes de seguridad y se logra que puntos de atencién de la
Paciente, con las 9 UPSS se postulen de manera unificada al red, de las diez practicas
algunos avances Premio de la Calidad Seguridad del Paciente y = seguras, y los pagquetes
en su la UH de Manrigue se postule al Galarddn @ instruccionales del 2014
implementacién  Materno  Infanfil,  logrando  nuevamente que corresponden a cada
lo que permiti® galardonesen platay bronce. practica, definidas de
gue algunas UPSS infenimiento por 5 afos de cero (0} muertes obligatorio cumplimiento
fueran maternas, mejora en adherencia a la estrategia  en la Resolucion de
galardonadas de lavado de manos, 100% en la gestion del Habilitacién 2003 de 2014.
con el Premio de evento adverso, tendencia positiva en resultados = Fortalecimiento del
la Calidad, de seguridad del paciente segin el Modelo de Gestion del
Seguridad del Cadlidoscopio de Cadlidad de la $SM pasando de  Riesgo  en la ESE
Paciente. 2.1 en el 2008 a 3,7 en 2015 en el componente Metrosalud.

de Seguridad del Paciente.

Gerencia

Provecto: Modernizacion de la Estructura Oraanizacional
Situacion Situacion Mejorada Reto
enconirada 2012
Estructura Ajuste de Ila Estructura de Consolidar los procesos
Administrativa y de = Procesos, Estructura  organizacionales y actudlizar el
Procesos, Manual Administrativa; — Manudl  de  sitema  Infegrado  de  Gestidn
de funciones y __w._._:o_gmm y Competencias Organizacional segin las nuevas
; anta de Cargos Global, . :
competencias y Régimen de Administracién de necesidades del entorno intermo y
planta de cargos. personal enmarcados dentro del €xterno,  idenfificadas en el

respondia desarrollo del Sistema Integrado  Diagnéstico Estratégico.

parcialmente a las de Gestion Organizacional y Automatizar la gestién del Sistema
necesidades respondiendo al proceso de |ntegrado de Gestién Organizacional
organizacionales y ~Modernizacion de I denfro del fortalecimiento  del

normatividad Administracién Municipal. desarrollo institucional. Actualizacién

vigente. de la escdla salarial e implementacién
de los grados salariales segun el
Acuerdo Municipal Nro. 68 de 2006 del
Concejo de Medellin.

Provecto: Fortalecimiento de la aestion de los bienes v servicios
Situacion Situaciéon Mejorada Reto
enconirada
2012

Expedicion de Se ajusta el Estatuto de Consolidar dentro del proceso de Gestion

la Ley 1474 del Contratacion segun lo  de Bienes y Servicios el procedimiento de

2011 y sus establecido en el Decreto 1510 contratacién en sus diferentes etapas

del 2013 y la Resolucién 5185 de
decretos diciembre del 2013, se adopta precontractual, confractual vy post

reglamentarios. el Manual de Contratacion y el contractual. o
Manual de Interventoria y se Fortalecer el procedimiento de

ajustan los procedimientos, en administracién de contratos (interventoria).
respuesta a los requerimientos Automatizar el procedimiento contractual
normativos. en el aplicativo Safix.



Provecto: Fortalecimiento de la prestacion de Servicios de la Red de Metrosalud

Situacion

enconfrada
2012

' Contratistas gue Se crearon 377

'uacion Mejorada

desemperian cargos en planta

actividades temporal

asociadas a o | Osistencial y
administrativa,

Qmﬂmn_o: de para el desarrollo
servicios de salud, | de |os procesos

para cubrir la  organizacionales
demanda de en cumplimiento
servicios segun de la  misidn

Reto

Actudlizar la planta de cargos de la ESE Metrosalud de
tal manera que responda a requisitos exigidos en la
Resoluciéon 2003 del 2014 y a las necesidades de la

empresa en el desarollo de

organizacionales.
Préroga de la planta
administrativa actual.

los procesos

temporal asistencial  y

Creacion de las plazas requeridas para la operacion de
las Unidades Hospitalarias: Nuevo Occidente, San
Cristébal y de los nuevos equipamientos en construccion
dentro de la planta temporal o definitiva.

Proyecto: Implementacion de la Historia Clinica Digital

contratacién institucional.
vigente.
Situacién encontrada 2012

Registros asistenciales en medios fisicos
incumpliendo la nomatividad en
cuanto a la implementacién de la
historia clinica electronica, que
permitiera tener un registro médico
unificado y accesible desde cualquier
punto de atencién de la red de
servicios, en cumplimiento de

Laley 1438 del 2011, enel Articulo 112.

Situacion Mejorada
Implementaciéon  de la
historia clinica electrénica
de consulta externa en
todos los puntos atencion
de la red y de la historia
clinica electrénica de
urgencias y hospitalizacién
en el 0% de los puntos de
atencién.,

Reto

Continuar con la
implementacién de la
Historia Clinica Electrénica
para los servicios de
urgencias, hospitalizacién
y cirugia. que nos permita
cumplir con la Ley 1438
del 2011, en el Articulo
112,

Accién: Implementacién del Consultorio Rosado y Turquesa

Situacién encontrada Situacion Mejorada
2012 | |
Se desarrollaban = Implementacion de la estrategia

Reto

Ampliar la implementacion de la

acciones aisladas para la  de Consultorio Rosado en las @ estrategia en toda la red de

prevencion del cdncer
de mama y de préstata
en los puntos de la red.

Unidades Hospitalarias de San
Javier, Nuevo Occidente vy
Manrique con 2.574 tamizqjes y
del Consultorio Turquesa en la
Unidad Hospitalaria de Belén y en
la UH de Nuevo Occidente con
1.104 tamizajes a diciembre del
2015.

servicios de la ESE Metrosalud
para prevenir y detectar de
manera oportuna el Cdncer de
Seno y el Cancer de Prostata.
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Proyecto: Implementacion del Modelo de Prestacion de Servicios de Salud, centrado >
en el usuario y la familia
Situacién encontrada Situacién Mejorada Reto
2012
Modelo de Prestacion de La ESE Metrosalud, mediante = Continuar con la

Servicios con enfoque en el
componente  biomédico,
con necesidad de
articularse a las exigencias
normativas de la Ley 1438
de 2011, asi como
fundamentarse en la
situacién de salud de la
poblacion desde lo (bio,
psico, social), que permita
impactar variables claves
como: los costos, la
satisfacciéon del usuario y la
calidad en la prestacion de

Resolucidén 764 de 2013, adopta
el Modelo de Prestacion de
Servicios de Salud con enfoque
en atencién primaria en salud,
con prueba piloto de
implementacién en el Centro de
Salud Villa del
Socorro; consolidacion del
componente de Geslion
Teritorial, conformacién de la
primera red de jévenes.

Arficulaciéon de los proyectos de
Salud PuUblica operados por la
ESE  Metrosalud con los
programas de la Administraciéon
Municipal, Universidades,
Proyectos de ciudad,

implementacién del Modelo de
Prestacion de Servicios de Salud
con enfoque en atencion
primaria en salud, haciéndolo
extensivo a toda la red de
Metrosalud, desarrollando la
articulacién y el frabgjo
intersectorial con todos los
actores que intervienen en los
determinantes sociales de la
salud en cada teritorio de la
ciudad, impactando en el
mejoramiento de la cadlidad en
la prestacion de los servicios de
salud y la satisfaccién de los
usuarios en cumplimiento de la
Ley 1438 de 2011.

Informe de Gestion
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los servicios de salud. ’ i
comunidad y organizaciones

sociales.

Accién: Formacion en el tema de humanizacion

Situacién Situacion Mejorada Reto

enconifrada 2012

La ESE Metrosalud Se formula y define la Poliica y el  Implementar los conocimientos
contaba con el Modelo de Humanizacién para la ESE | qprendidos, asi como  los

Programa de Mefrosalud. En materia de formacién | proyectos formulados @ través
e a del Talento Humano, entre 2014 y 2015,

G se capacitaron 74 servidores de la red
través del cual se

. \ en Humanizacién, a fravés del Centro = desarmollando en los servidores
—.QO-NQUQ: Q_Aow‘mjﬁom OQBEQ:O Qm IcgojﬂNQnumOJ QQ 0038__.¢:0_Qm o_.._mﬂi.ﬂaom a

actividades aisladas  Espafia, con el apoyo de la Red garantizar el respeto de los
en los puntos de Metropolitana de Salud, lo que ha derechos y a la dignidad

del Modelo de Humanizacién,

atencién. conducido a la generacidén de  hymana.
proyectos tendientes al fortalecimiento
del Modelo en la organizacion.
Accion: Sistema Integrado de Gestion Organizacional - SIGO
Situacion Situacion Mejorada Reto
enconirada
2012 .
Sistema Infegrado = Ajuste mediante Resolucién 505y 576 = Obtener la Acreditacién en Salud
de Gestion  de 2013 del Sistema Integrado de = para la ESE. .
Organizacional Gestién Organizacional, aumentando | Fortalecer la gestion por procesos
aprobado, con  la cdlificacién frente al Sistema Unico i :m:.o:.__osﬁ ooﬁco_o_ para el
o desarrollo y la articulacion de la red
un desarrollo  de Acreditacion en Salud pasando de serviclos

algunos de sus 2012 a 3,5 en el aho 2014 y en el nivel Local, Departamental, Nacional
sub sistemas y Calidoscopio de Calidad de la $SM | e Intfemnacional como instrumento
elementos pasando de en el 2008 de 2,5 a 4,2  estratégico en la gestion de recursos
identificados. en 2015 en el componente del Y Sostenibiidad financiera de la
PAMEC con enfogque en entidad.
acreditacion.




Accion: Intervencién de la red hospitalaria, en su infraestructura fisica y dotacion de
tecnologia de soporte clinico

Situacion
encontrada
2012

Situacion Mejorada

Reto

Incumplimiento
en la Resoluciéon
1043 del 2006 vy
en la Resolucion
4445 del 1996, en
cuanto  a  los
estdndares de
dotacion e
infraestructura
hospitalaria en
varios puntos dé&d
lared.

Reposicidon y/o construccidén de
los equipamientos: Unidad
Hospitalaria Nuevo Occidente,
Unidad Hospitalaria San
Cristobal, Centro de Salud San
Camilo, Centro de Salud Alfonso
Lopez, Centro de Salud La
Esperanza, Centro de Salud San
Lorenzo, Centro de Salud La Cruz
con su respectiva dotacion.
quisicion de 10 ambulancias para
la prestacién de los servicios de
transporte bdsico y
medicalizado en la ciudad de
Medellin.
posicion de la dotacidén en varios
servicios de la empresa para
mejorar la calidad de la
atencién con tecnologia de
punta.

Dar confinuidad a los proyectos de
infraestructura  fisica  que vienen en
proceso de ejecucion: Reposicién de la
Unidad Hospitalaria de Buenos Aires,
Reposicién del Centro de Salud de
Florencia, Cenfro de Salud Limonar,
Unidad Hospitalaria San Antonio de Prado;
Asi mismo, para dar cumplimiento a la
Resolucion de Habilitacién 2003 de 2014,
gestionar la reposicion de los
equipamientos  cuyos  PMA  fueron
priorizados:

Unidad Hospitalaria San Javier
Centro de Salud Altavista
Centro de Salud Salvador
Centro de Salud Santo Domingo
Centro de Salud Llanaditas
Centro de Salud Enciso

Centro de Salud Villatina

Centro de Salud Popular

Legalizacién de los de los comodatos: U.H.
San Cristébal, Nuevo Occidente, La Cruz,
San Lorenzo.

Ajuste de la titulacién del predio de la UH
de Buenos Aires en respuesta al proyecto
de construccion que se adelanta.
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2.4 Lecciones aprendidas en el desarrollo de la gestion respecto al sector en
Medellin

Practica
exitosa

Aprendizajes

Modelo
de
Seguridad
del
Paciente
con
enfoque
en
humaniza-
cién

Los programas de seguridad del paciente deben hacer parte de la gestién de
riesgos.

El alcance y tfratamiento de los eventos adversos debe estar definido desde los
postulados éticos.

Los eventos adversos deben ser el centro y esencia de los programas de seguridad
del paciente.

Los eventos adversos, principalmente aquellos clasificados como prevenibles,
deben ser de conocimiento y manejo directo por la Alta Gerencia

Existe un dilema entre cultura justa y los diferentes tipos de responsabilidad frente
al evento adverso ya que pueden tener implicaciones civiles, penales, éticas y
disciplinarias

El aprendizaje organizacional solo se logra con liderazgo de la Alta Gerencia,
compromiso de diferentes dependencias y la participacién multidisciplinaria de los
colaboradores.

Se deben implementar acciones de resarcimiento para los pacientes, las familias y
los colaboradores que se afectan por la presencia de un Evento Adverso.
Fortalecimiento cada vez mayor de tecnologias electronicas

Se requiere dar formacién permanente al Talento Humano sobre la seguridad del
paciente

Es indispensable fortalecer la cultura organizacional en forno a la seguridad del
paciente.

Imple
men-
tacién de
Historia
Clinica
Electrd
nica

0 O O O O ooo o gog O 0 oo o

Mejora la adherencia a los procesos y procedimientos de acuerdo a lo
establecido por la institucion.

Permite que el personal asistencial se adhiera mejor a la guia clinica.

Permite alertas visibles a los profesionales que ayudan a la seguridad del
paciente.

Permite orientar a los pacientes a servicios, pues del demogrdfico y las
frecuencias de uso de los pacientes alerta a los profesionales.

Acceso a la Historia Clinica Electronica desde cualquier lugar de la red.
Interoperabilidad con ofros sistemas clinicos.

Mayor control en el uso de insumos y medicamentos tanto en la dispensacién
como en el suministro a pacientes en dmbito intrahospitalario.

Centralizar la informacién derivada de la prestacién de servicios de salud, con la
posibilidad de realizar inteligencia de negocios con datos clinicos.

Bases de datos para facilitar la gestion y seguimiento de pacientes en programas
de Promocién y Prevencion y/o crénicos.

Mejora el uso de los espacios fisicos al reducir la cantidad de papel que se debe
almacenar y administrar en los archivos clinicos.

Apoya con datos la gestidon de auditoras clinicas de adherencia clinica,
administrativas y financieras.

Permite que los usuarios tengan una atencién mds integral en nuestra red de
servicios, al facilitar el acceso a su historial clinica desde cualquier nivel de
atencidon y/o sede en la que solicite el servicio.

Modelo
de
Prestacion
de
Servicios

La participacion comunitaria activa y enmarcada en el empoderamiento del
cuidado de la salud por parte de los usuarios es la columna vertebral de la gestion
territorial y de la gestion del cuidado de la salud.

La articulacién intersectorial es determinante para impactar en los determinantes
sociales de la salud.

Se requiere un cambio en la cultura organizacional de los servidores de la salud
para aplicar los valores, principios y elementos de la estrategia de atencién
primaria en salud y cambiar el enfoque morbicéntrico hacia un enfoque centrado
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2.5 Dificultades que se presentan o conriesgo de que se presenten en este sector

Disminucion de la poblacion del Régimen Subsidiado por movilidad entre
regimenes Contributivo y Subsidiado.

Tarifas de la competencia mds bajas y competitivas que los de la ESE
Metrosalud porlos altos costos operacionales.

Informe de Gestion
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Desinterés del Regimen Confributivo para confratar con la ESE, entre otras
razones porlaintegracién vertical que les permite la normatividad.

Transferencia de responsabilidades por parte de las Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios ala Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

Bases de datos de afiliadosinoportunasy desactualizadas.

Gerencia

Dependencia financiera de Metrosalud a la EPS Savia Salud para la obtencion
de ingresos por ser la Unica aseguradora en el municipio con una posicion
dominante frente alos procesos de negociaciony contratacion.

Autorizacion intermitente de la autorregulacién para las atenciones de
mediana complejidad por parte de la EPS Savia Salud.

Inestabilidad financiera de EPS contratantes con la ESE Metrosalud.

Disminucion del peso porcentual de la cdpita en el periodo 2008-2012,
impactando las finanzas de la empresa.

Persistencia de poblacion desplazada en el municipio de Medellin con alta
carga de morbilidad calidad receptora de Medellin.

Deficiente Modelo validador de informacioén en la plataforma virtual del
Ministerio de Saludy Proteccién Social.

Cartera irrecuperable por retiro de las EPS que operaban en el municipio de
Medellin.

Atencién de la poblacion objeto en otfras IPS de la ciudad generando recolbros
atarifas plenas por parte de las Aseguradoras.

Falta de oferta de mano de obra calificada de ciertos especialistas en la
ciudad.

Movilidad de los usuarios de un territorio a ofro dentro de la ciudad por el
desplazamiento interno y externo y las fronteras invisibles con la presencia de
gruposalmargendelaley enla periferiay enlos territorios.

Aumento de la capacidad instalada de la ESE Metrosalud, lo que afecta
financieramente la empresa.
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2.6 Informacion adicional o complementaria

La ESE inicio la actualizacion de su Diagnodstico Estratégico, con el objeto de
determinar y/o validar las estrategias a seguir en su Plan de Desarrollo 2012 - 2020
“Metrosalud, Saludable y Comprometida con la Vida”. Producto del trabajo
realizado, y con el objetivo de mejorar la eficiencia de los servicios y facilitar el
cumplimiento delanormay el control, se planteanlas siguientes acciones:

Implementar el Programa de Consultor Habitual.

Concentrarlos servicios de mediana complejidad (medicinainterna, pediatria,
otorrinolaringologia, ginecologia, urologia y otros) de tal manera que se
optimice el recurso tanto de camas disponibles como de Talento Humano,
dando cumplimiento ala Resolucion 2003 del 2014.

Gerencia

Gestionar de manera eficiente las camillas de observacion en urgencias de los
pacientes “indiferenciados”, dando cumplimiento a la normatividad que
establece el criterio de hospitalizacion si a las 6 horas no se logra ubicar el
paciente en el nivel que corresponda garantizando las condiciones de
seguridad del paciente.

Optimizar los quirdéfanos de la Unidades Hospitalarias: Nuevo Occidente, Belén
y del Centro de Salud del Poblado, con la apertura de nuevas especialidadesy
el fortalecimiento de las actuales (Oftalmologia, Cirugia, Otorrinolaringologia,
Urologia, Ginecologia, Ortopediay Trauma entre otros).

Implementar la estrategia de atencion para los pacientes de Psiquiatria que se
encuentran hospitalizados en los servicios de Urgencias de la ESE Metrosalud,
infegrando su atencion en un solo punto de salud, con personal entrenado vy
capacitado. La Unidad Hospitalaria de Buenos Aires se convertird en referente
enla atencidn de pacientes psiquidtricos enla ciudad de Medellin.

Implementar la estrategia de regulacion de las atenciones de los usuarios de
baja complejidad en ofras IPS de la red privada y publica para optimizar los
recursosy descongestionarlos servicios de urgencias.

Fortalecer el programa de Control Prenatal y las atenciones de partos de baja
complejidad (Programa de maternidad segura) en todos los puntos de
atencion con el objetivo de fidelizar a las familias gestantes y disminuir los
recobros por estas atenciones.

Implementar la estrategia de atencidn integral para pacientes cronicos
(cuidado paliativo).

Concentrar la prestacion de servicios de laboratorio, fortalecimiento de las
tomas de muestras en las Unidades de Baja complejidad, asi como los servicios
farmacéuticos, este Ultimo, implementando estrategias para la entrega
domiciliaria de los medicamentos a la poblacidon usuaria y de esta manera
controlarlosinventarios.
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Confratar con el Régimen Contributivo la atencion de los pacientes adscritos a
los puntos de atencién como: La Unidad Hospitalaria de San Antonio de Prado,
Nuevo Occidente, Belén, CS Poblado, CS Robledo, CS Estadio entre ofros.

Implementar la lectura de exdmenes de resultados concentrada para
optimizarlos tiempos médicos.

Implementarla prestacion de servicios especializados NO POS en salud oral.

Concentrar las atenciones especializadas de salud oral para endodoncia vy
odontopediatria y la toma de radiografias de salud oral en puntos estratégicos
delared.

Prestar servicios bajo ofros modelos de contfratacion como cama fija y hora
quiréfano.

Gerencia

Fortalecer el modelo de prestacion de servicios de salud con enfoque en
atencién primaria en salud para los corregimientos y apertura de nuevos
servicios para estos territorios.

Fortalecer el servicio de nutricion pararesponder ala demanda.

Implementar los servicios de ayudas diagndsticas que no se encuentran en el
portafolio.

Legalizacion del predio correspondiente al CS Campo Valdés.

Implementar estrategias de asignacion de citas que permitan una adecuada
gestion de agendas (pagina web, aplicaciones para Smartphone, telefénicas
y presenciales) para mejorar el acceso.

3. Situacion de los recursos

A. Recursos Financieros

Concepto | Valor (Millones de pesos)
Vigencia fiscal Ao 2012 Comprendida entre el dia 01 del mes de enero y el dia 31 del
mes de diciembre
Activo total 229.366
Corriente 50.206
No corriente 179.160
Pasivo total 146.947
Corriente 60.981
No corriente 85.966
Patrimonio 82.419
Ingresos operacionales 178.071
Gastos operacionales 21.718
Costos de ventas y operacion 173.750
Resultado operacional (17.397)
Ingresos extraordinarios 22.670
Gastos extraordinarios 14.151
Resultado No Operacional 8.519
Resultado Neto (8.878)

Fuente: Subgerencia Administrativa y Financiera




Concepto Valor (Millones de pesos)
Vigencia fiscal Afio 2013 Comprendida entre el dia 01 del mes de enero y el dia 31
del mes de diciembre
Activo total 219.929
Corriente 44.271
No corriente 175.658
Pasivo total 133.195
Corriente 42.789
No coriente 90.406
Patrimonio 86.734
Inaresos operacionales 215.046
Gastos operacionales 20.139
Costos de ventas v operacion 206.853
Resultado operacional (11.946)
Inaresos extraordinarios 31.473
Gastos extraordinarios 19395
Resultado No Operacional 12.078
Resultado Neto 132
Fuente: Subgerencia Adminisirafiva y Financiera
Concepto _ Valor (Millones de pesos)
Vigencia fiscal Afio 2014 Comprendida enire el dia 01 del mes de enero y el dia 31
del mes de diciembre
Activo total 261.115
Corriente 46.195
No corriente 214.920
Pasivo total 130.664
Corriente 43.852
No corriente 86.812
Patrimonio 130.451
Inaresos operacionales 198.831
Gastos operacionales 20.563
Costos de ventas v operacion 189.170
Resullado operacional (10.902)
Inaresos extraordinarios 24.533
Gastos extraordinarios 13.209
Resultado No Operacional 11.324
Resultado Neto 422

Fuente: Subgerencia Administrafiva y Financlera

Concepto | Valor (Millones de pesos)

Vigencia fiscal Aiio 2015 Comprendida entre el dia 01 del mes de enero y el dia 31
del mes de diciembr

Activo total 253.623
Corriente 42.124
No corriente 211.499
Pasivo total 67.575
Corriente 38.926
No corriente 28.649
Pafrimonio 186.048
Inaresos operacionales 230.102
Gastos operacionales 27.375
Costos de ventas v operacion 216.095
Resultado operacional (13.368)
Inaresos extraordinarios 19.9233
Gastos extraordinarios 19.288
Resullado No Operacional 645
Resultado Neto (12.723)

Fuente: Subgerencia Administrafiva y Financiera
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A.Bienes Muebles e Inmuebles

Concepto

| Valor (Millones de pesos)

Vigencia fiscal Ao 2012 Comprendida enire el dia 01 del mes de enero y el dia 31
del mes de diciembre

Terrenos 6.040
Edificaciones 111.837
Construcciones en curso 2.786
Maguinaria v equipo 1.065
Eaquipo de Transporte, fraccion v elevacion 2.432
Equipos de comunicacion v computacion 8.029
Muebles. enseres v equipo de oficina 4,297
Bienes Muebles en bodeaa 1.098
Equipo Médico Cientifico 18.965
Equipo de comedor vy cocina 847
Otros conceptos

TOTAL 157.396

Concepto | Valor (Millones de pesos)

Vigencia fiscal Afio 2013 Comprendida enire el dia 01 del mes de enero y el dia 31 del
mes de diciembre

Temrenos 6.040
Edificaciones 114.457
Construcciones en curso 177
Maguinaria y equipo 944
Equipo de Transporte, traccion v elevacion 2.538
Eauipos de comunicacién v computacion 7.774
Muebles, enseres v eauipo de oficina 4.563
Bienes Muebles en bodeaa 776
Equipo Médico Cientifico 19.058
Equipo de comedor y cocing 853
Otros conceptos

TOTAL 157.182

Concepto _ Valor (Millones de pesos)

Vigencia fiscal Afio 2014 Comprendida entre el dia 01 del mes de enero y el dia 31 del
mes de diciembre

Terrenos 6.042
Edificaciones 114.550
Construcciones en curso 77
Maauingaria v equipo 936
Eauipo de Transporte. fraccién v elevacion 2.441
Equipos de comunicacién y computacion 9.384
Muebles, enseres y equipo de oficina 4.941
Bienes Muebles en bodeaa 3.897
Eauipo Médico Cientifico 19.811
Equipo de comedor v cocina 687
Oiros conceptos

TOTAL 162.866

Concepto _ Valor (Millones de pesos)
Vigencia fiscal Aho 2015 Comprendida entre el dia 01 del mes de enero y el dia 31 del
mes de di

Terrenos 6.045
Edificaciones 114.545
Construcciones en curso |77 4
Maaquinaria v equipo 215
Eauipo de Transporte. fraccién v elevacion 3.586
Equipos de comunicacién y computacion 10.427
Muebles. enseres v equipo de oficina 5.330
Bienes Muebles en bodeaa 679
Eauipo Médico Cientifico 22.623
Equipo de comedor v cocing 770
Oftros conceptos

TOTAL 165.097

Fuente: Subgerencia Adminisirativa y Financlera
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4. Planta de Personal

NUmero de
Cargos
vacantes

Total NOmero de NUmero de

Concepto cargos de la Planta | Cargos Provistos

Cargos de libre nombramiento y remocién
A la fecha de inicio de la
Gestion 24

A la fecha de retiro,
separacion del cargo o
ratificacion 23

Variacion porcentual

Cargos de carrera administrativa
A la fecha de inicio de la
Gestion 1703

A la fecha de retiro,
separacion del cargo o
ratificacion 1679

Gerencia

Variacion porcentual -1,41
Fuente: Direccién de Talento Humano

5. Programas, estudios y proyectos

Estadeo Valor

Denominacién Descripcion Ejecutada En Asignado

proceso | (Milones de
(Marque ™Y | Marque x| pesos)

Vigencia fiscal Afic 2012 Comprendida entre el dia 01 del mes de enero y el dia 30 del
mes diciembre

El proyecto inicio su ejecucion el 7 de alboril
de 2010 v el 1% de octubre de 2012 culmina
el periodo de construccion, posterior a un
penodo de enfrega de lo dotocidon v la
contratacion de recurse humano v, en un
svento de cardcter nacional =
internacional realizado el 7 de diciembre
de 2012 es inougurado v abre sus pusrfas $13.031
oficialmente por el Municipio de Medellin.
El proyecto de %.527 m2 construidos, tuvo
uno durocion de 30,44 meses con una
inversian de $30.248 millones.
Proyecto financiodo en wn 100% con
recursos provenientes del Municipio de
Medellin.
Provecto cuyo proceso de licifacidn inicid
en el mes de diciembre de 2011 v finaliza
proceso de adudicacian & inicio de obra
Construccion en el primer frimestre de 2012, La fecha de
Centro de Sclud | ejecucién de la obra fisica fue el 1 de
San Camilo diciembre de 2012
Proyecto financiado en wun 100% con
recursos provenientes del Muonicipio de
Medellin.

Feposicion
Hospital Infantil

Concejo de
tMedellin




Dotacion
Equipos
medicos,
cientificos v
administrativos

Bl provecto incluye la dotacion del Hospital
Infantil Concejo de Msedellin, lo dotacian

del Centro de Salud 3on Camio v
Feposicicn v Eenovacien Tecnolégico

= Fed de Servicios de lo ESE Metrosalud.
conta  con

finonciocion del provecto,
recuUrsos propios v con recursos de
Secretaria de Salud de Medsllin,

I
de
s

I

Denominacién

Descripcién

Estadeo

Ejecutada
{Margue "x")

proceso
[(Margue "x")

Valor

Asignado
(Millones de
pesos)

Construccion
Centro de Sclud
Alfonso Lopez

El equipamiento puesto en funcionamisnio
al servicio de lo comunidad en Julio de
calidod de
comodato por lo Secretaria de Salud o la
E3E Metrosalud.

2012, v  entregodo en

Proyecto ejecutado y finonciodo en
100%% por el Municipio de Medellin.

un

12714

Proyecto ejecutado por el Municipio de Medellin

52.714

Total Inversién en el 2012 ESE Mefrosalud

£22.434

Fuente: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional

Denominacié
n

Descripcion

Estado

Ejecutada
(Marque "x7)

En
proceso
(Margue “x7)

Valor
Asignad
o

(Millones
de pesos)

Vigencia fizscal
mes diciembre

Afio 2013 Comprendida enire el dia

01 del mes de enero y el

dia 30 del

Construccion
Centro de
Salud la

Esperanza

Areo construida de 573 mt2, proyvecto

entregado v pussto en marcha al
servicio de lo comunidad =] 22 de

febraro de 2013,
Proyecto ejecutado v financiodo en un
100% por el Municipio de Medellin.

Proyecto ejecutado por el Municipio de Medellin

Froyvecto de
Infroestructura
fisico

Disefios técnicos paora la  Futuro
Adecuacion v Ampliacicn 2l Areo del
Loboratorio Clinico del Hospital Infandil
Concejo de Medellin, contrato 2342 de
2013,

Dotacién
Equipos
medicos

cientificos v
administrativos

Dofacién d= eguipos pora o red
hospitaloro de la BESE Metrosalud con
=| aporte de recursos del Municipio de
Medelin

Farficipacion
activa: usuano,
familia v
comunidad

Promover lo parficipacion activa del
usuario, su familia v la comunidad =n lo
Fed des 3Servicios de Mefrosalud,
mediante estrategias de Informacidn,
comunicacian W capacitacian
permanente relocionada con la salud
v lo otencidon primarna en salud, con el
fin de contribuir al mejoramiento de los

condiciones de salud de la poklacion
hobitonte de Medellin.
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Desarrollo
Integral v
Coldad de
Widao de los
Servidorss v
Formacidan v
capacitacian
del falento
hurmano

Incluye el desarcllo de dos provectos:
El primer proyecto estd orenfado al
desarrolle de  octividodes  lddicaos,
depaortivas v de sensibilizacidn para los
servidorss, pre-pensionados ¥
pensicnodos de la ESE Metrosalud v, el
segundo proyecto dezarollo el plan
de copacitacion de la entidad.

Desarcllo de
Fedes del
Conocimiento

Promowver lo gensrocion v ampliacién
del conocimiento, pora  forfolecer
procesos institucionales v contrbuira lo
solucion de problematicos relevantes,
permitiendo o su vez =l desarrcllo ds
competencias necesarias para asumir
los nuevos retos de una Metfrosclud
comprometido con la excelencia v lo
innovacion.

Tecnologias de
lo informacicn v
la
comunicacian

Comprends la puesta en marcha del
proyecto de historia clinica =n la ESE
Metrosalud con todos EES
componantes.

27

Total Inversién en el 2013 ESE Metrosalud

$3.417

Fuente: Oficina Asesora de Planeacion y Desarrollo Organizacional

Denominacion

Descripcion

Estade Valor

. En Asignado
{Ef; u::..‘:; proceso | (Milones de
. {Marque "x) |  Pesos)

Vigencia fiscal Afio 2014 Comprendida enire el dia 01
mes diciembre

del mes de enero y el dia 30 del

Construccian
Centro de Salud
Son Lorenzo

El Cenfro de 3alud se inaugura =l 27 de
junic del 2014, con la reubicacicon de
personal gue lobora en =l Centro de
Salud de Guoyvaguil de Mefrosalud.
Cusnta con un drea de intervencicn de
728 mZ. Proyecto ejecutado y financiado
en un 1005 por el Municipio de Medellin.

Construccian
Centro de Salud
Lo Cruz

El Centro de Salud se inaugura en
diciembre del 2014 con un area de
intervencion de §94.08 m2.

Proyecto ejecutado v finonciado en un
1005% por el Municipio de Medellin.

Total Proyectos ejecutados por el Municipio de

Medellin

Fortalecimiento
de la Prestacion
de Servicios en lo
Red Hospitalario
de la ESE
Metrosalud

Fortalecer lo copacidad instolada de la
E3E Metrosalud, de acuerdo con el
Modelo de Prestocion de servicios de
salud Integral e Infegrado, centrado en
&l usuario v su fomilia, bajo la estrategio
de Atencidn Primarna en Salud, gues
permita  dor  cumplimiento o o
normatividad v mejorar la prestacion de
los servicios de salud.

Dotacién Equipos
medicos
cientficos v
administrativos

Dentro de este item, se desorrolloron los
proyectos: Dotacidon del Hospital Huevo
Ccoidente, Dotacion de  la  Unidad
Hospitalarno de San Crstébal v Dotacion
de los Centros de Salud San Lorenzo v lo
Cruz, proyectos financiados con recursos
de la Secretaria de Salud de Medellin.
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Participacion
activa: usuario,
familia v
comundad

Promowver lo porticipocion activa  del
usuario. su familio v comunidad en o
Fed de Servicios de  Metrosalud,
mediante estrategios de  Informacidn,
cornunicackan v capacitacion
permanente relocionado con salud v
Atencion Primarno en falud, con el fin de
contibuir  al  mejoramisnte de  los
condicions: de salud de lo poklacién
hobitante de Medellin.

Desarrollo
Integral y
Calidad de Vida
de los Servidores
y Formacion y
capacitacién del
talento humano

Incluye el desarrollo de dos proyectos: El
primer proyecto estd orientado dl
desarrollo  de  actividades  lddicas,
deportivas v de sensibilizacion para los
servidores, prepensionados v
pensionados de la ESE Metfrosalud vy, el
segundo proyecto desarrolla el plan de
capacitacion de la enfidad

Desarrollo de
Redes del
Conocimiento

Promover la generacion y ampliacion del
conocimiento, para fortalecer procesos
institucionales y contribuir a la solucién
de problemdaticas relevantes,
permitiendo a su vez el desarrollo de
competencias necesarias para asumir los
nuevos refos de una Meirosalud
comprometida con la excelencia vy la
innovacion.

Tecnologias de la
informacion vy la

comunicacion

Comprende la puesta en marcha del
proyecto de historia clinica en la ESE
Metrosalud con todos sus componentes.

$2.217

Total Inversion en el 2014 ESE Metrosalud

$13.124

Fuente: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional

Denominacion

Estado

Descripcion

Ejecutada
{Margque "x"}

En proceso
{(Marque "x")

Valor

Asignado
(Millones de
pesos)

Vigencia fiscal Afio 2015 Comprendida entre el dia 01 del mes de enero y el dia 30 del

mes diciembre

Consfruccidén Unidad | lo Unidad Hospitalaria de
Hospitalaria Muevo

Cccidents

La obra fue inougurada en
su primera fase en febrero
de 2014 operando como
Centro de salud adscrito a

San Cristébal hasta el 30 de
Abril de 2015, fecha en la
cual se  inaugura la
segunda fase, enfrando a
operar como Unidad
Hospitalaria.

Reposicidén Unidad

Hospitalaria San
Cristébal

Obra inaugurada y puesta
en funcionamiento al
servicio de la comunidad el
25 de sepliembre de 20135,
con un valor de inversion
de $33.449 Millones.
Proyecto  ejecutado ¥
financiado en un 100% por
el Municipio de Medellin.
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Proyectos ejecutados por el Municipio de
Medellin

$468.423

Fortalecimiento de la
prestacion de
servicios de la Red
de Metrosalud.
[Inzluye reguerimisntos
de habilitacion de
servicics. Provecto
Palmitas y Santa Elena)

Fortalecer la capacidad
instalada de la ESE
Metrosalud, de acuerdo
con el Modelo de
Prestacion de servicios de
salud Integral e Infegrado,
cenfrado en el usuario y su
familic, bagjo la estrategia
de Afencién Primaria en
salud, gue permita daor
cumplimiento i la
normatividad v mejorar la
prestacion de los servicios
de salud. Denfro de este
rubro, se tienen también el
proyecto de
Fortalecimiento de la
prestacién de servicios de
los C35 Falmitas vy Sanfa
Elena, que permite
confribuir al cumplimiento
de los requisitos de
hakilitacion de servicios,
siendo estos dos  Olfimos
proyectos, financiados con
recurses de la Secretaria de
salud de Medellin,

$s.160

Dotacion Equipos
medicos cienfificos v
administrativos

Denfro de este ftem se
encuenfran los proyecios:
Gesfionar la dotacion de
las Urgencias de la UH
Doce de Octubre;
Gestionar la dotacién de
las Unidad Hospitalaria San
Cristébal W Muevo
Occidente;  Gestionar  la
dotacién  de la Red
Hospitalaria: ¥ dos
proyectos mds financiodos
con recursos externos: El
proyecto de  Dotacién
Asistencial presentado a la
Gobernacion de Antioquia,
producto del Premic a la
Transparencia Antioquia
sang 2014, en el cual la
Entidad quedo en
categoria Cro, haciendose
acreedora a  $35.000.000
millones de pesos parg
invertirlos en  dotacién v,
Gestionar lo compra de
ambulancias con recursos
del Ministerio de Salud v la
Proteccion Social el cual
tuvo una  cofinanciacién
del 50% por parte del
Ministerio. Los recursos en
general, fueron destinodos

4,105
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a la compra de dotacidn
seqln neceasidades de la
red dando cumplimiento
de  los  reguisitos  de
habilitacion de servicios.

Participacidn activa:
usuario, familia y
comunidad

Promover la participacion
activa del wsuario, su
familia y comunidad en la
Fed de Servdcios de

Metrosalud, mediante
estrategios de Informacicn,
comunicacion Y

capacitacién permanente
relacionada con salud vy
Atencian Primaria en Salud,
con el fin de confribuir al
mejoramiento de las
condiciones de salud de la
poblacion  hakitante de
MMedellin,

326

Fortalecimiento del
Desarrollo
Organizacional ESE
Metrosalud

A través de este proyecto,
se desarrollan actividades
yvio eventos como: Lo
gestion de resgos. la
rendicion de cuentas, enfre
otros, que impactan en la
gestion de la orgonizacién
generando  coberfura vy
memora institucional.

39

Fortalecimiento de la
comunicacion
organizacional

Froyecto crentado a
fortalecer la comunicacion
organizacional mediante la
implementacion de un Flan
de Comunicaciones que a
la luz de lo promesa de
servicio de una Metrosalud
saludable v comprometida
con la vida, sirva de apoyo
para todas las dreas de la
organizacion.

$103

Implementacion de
las Mormas
Infernacionales
Informacion
Financiera -MNIIF

Adoptar las normas MNIF en
la ESE Metrosalud, con el
propasifo de tener estados
financieros re expresados
en valores actuales para la
toma de decisicnes en la
organizacion.

i

Formacion vy
capdacitacién del
talento Humano

Contribuir a la cualificacién
del desempefio de los

servidores, mediante
procesos de formacion vy
capacitacidn que les

permita desarrcllar  con
calidad técnica v humana
los funciones propics de su
cargo, en el contexto de la
normatividad vigente

3213
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Desarrolle del
lModelo Propio de
Evaluacion del
Desempefio Laboral
-EDL “Forun
crecimiento
conjunto”

Genesrar  un plan  de
esfrategias de intervencién
tendientes a la aplicacién
del procedimiento de EDL,
siguiendo criterics fécnicos
esfablecides en el modslo
propic, aportando al
desarrollo personal =)
institucional.

19

Bienestar social,
incentivos,
recreacian,
programa de
vivienda servidores vy
frabajodoras
oficiales ESE
Metrosalud v
escucha activa al
cliente interno

Disefior e  implementar
esfrategias de intervencidn
que atiendan lcais
principales necesidades de
los servidores de lo ESE
Metrosalud, buscando el

desarrollo integral del
perzonal, el biensstar, el
mejoramiento de sU

calidad de wida v su
desempeno.

$1.484

Desarollo de Redes
del Conocimiento

Fromover la generaciéon vy
ampliccion del
conocimiento, para
fortalecer procesos
institucionales v contribuir
la solucién de
problemdticas  relevantes,
permifiendo a su wvez el
desarmrollo de
compefencias  necesarias
para asumir los nuevos refos
de una Metrosalud
comprometida con o
excelencia v la innovacién.

314

Tecnoclogias de la
infermacion y la
comunicacién

Comprende el desarrollo
de 3 proyectos asi:
Consolidacion de
servidores por virtualizacion
en la ESE Metrosalud, el
cudl tiene como objetivo:
Implementar un ambiente
virtualizado que  permita
migrar los servidores fizsicos
obsoletos a una
infraestructura de  clfa
disponibilidad, agilizar la
enfrega de nuevos servicios
y mantener respaldadas vy
protegidas fodas lais
magquinas virfuales donde
corre las aplicaciones de la
E.5.E. El segundo proyecto,
es referente a la
Reestructuracion Y
optimizacion de la pagina
WEB e Infranet de la ESE.
Metrosalud, el cual fiene
como objefivo opfimizar la
comunicacion y el flujo
oportuno de informacién
hacia los vsuarios extemos

$1.300
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e infermos vy, un fercer
proyecto, referente a lao
Fenovacion de equipos de
computo para las dreos
administrativas en la ES.E.
Metrosalud, con el fin de
contar con una
infraestructura tecnologica
actual acorde con  los
necesidades de la enfidad
gue le permitan mejorar lo
compefitividad y alcanzar
la sostenikilidad.

Total Inverzién en el 2015 ESE Metrozalud

$13.674

Fuente: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional

Denominacidén

Descripcion

Estado

proceso
(Margque "x")

Ejecutada
(Margue "x")

Valor
Asignado
(Millones de

pesos)

Vigencia fiscal Afio 2014 Comprendida entre el dia 01 del mes de enero y el dia

mes diciembre

30 del

Reposicion servicio de
urgencias UH Doce
de Octubre

Incluye la terminacién de la dotacion
del servicio de urgencias de la UH
Doce de Octubre

sar

Dotacidn Equipos
medicos clentfficos v
administrafivos

Incluye la dotacion para toda la Red
de Servicios de Mefrosalud

$1.389

Irmplementacion
Modelo de Prestacidn
de Servicios de Salud

A traves del cual se pretende
confinuar con la Implementacion del
modelo de prestacidn de servicios de

salud integral & infegrado, Bajo =l
enfoque de APS por ciclos vitales,
orientadeo al fomento de la salud, la
defeccion precoz del riesgo v la
atencidn temprana de los problemas
gue pusdan estar afectandola; con
acciones cenfradas en el individuo, la
familia, lo comunidad v el entorne.

Fortalecimiento de la
prastacion de
servicios de la Fed de
Metrosalud

Fortalecer la capacidad instalada de
la ESE Metrosalud, de acuerdo con el
Modelo de Prestacion de servicios de
salud Integral e Integrado, cenfrado
en el usuario v su familia, bajo la
estrategia de Atencidn Primaria en
Salud, que permita dar cumplimiento
a la normatividad y mejorar la
prestacion de los servicios de salud.

Participacion activa:
usuario, familia y
comunidad

Promover la parficipacidén activa del
usuario, su familic y comunidad en la
Red de Servicios de Metrosalud,
medianfe esfrategias de Informacion,
comunicacion y capacitacion
permanente relacionada con salud v
Atencion Primaria en Salud, con el fin
de confribuir al mejoramiento de las
condiciones de salud de la poblacidn

habitante de Madellin,
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Forfalecimiento del
Desarrollo
Organizacional ESE
Metrosalud

A fravés de este proyecto, se
desarollan enfre ofros, actividades
y/o eventos como inherente a temas
como: La gestién de riesgos, la
rendicion de cuentas, enfre ofros)

que impactan en la gesticn de la
organizacion generando cobertura y

mermaoria institucional,

Implementacion del
Flon de Mercadeo

Froyecto o fravas del cual se busca
sjecutar algunas de las acciones
planteadaos dentro del Plan de
Mercadeo de la enfidad.

Fortalecimiento de la
comunicacion
organizacional

Proyecto crientado o fortalecer la
comunicacién organizacional
mediante la implementacion de un
Plan de Comunicaciones que a la luz
de lo promesa de servicio de ung
Metrosalud saludable v
compromefida con la vida, sirva de
apoyo para todas las dreas de la
organizacion.

Implementacion de
las Mormas
Infermacionales
Informacian
Financiera -MNIIF

Adoptar las normas NIIF en la ESE
Metrosalud, con el propdsito de tener
aestados financieros re exprescdos en

valores actualas para lo foma de

decisiones en la organizacion.

Formacién y
capacitacién del
talente Humano

Confriouir o la cudlificacién del
desempefio de los servidores,
rmediante procesos de formacion y
capacitacién gue les permita
desamollar con calidad técnica y
humana las funciones propias de su
cargo, en el confexto de la
normatividad vigente

Desarrclle del Modelo
Propio de Bvaluacion
del Desempefic
Laboral - EDL “Por un
crecimiento
conjunto™

Generar un plan de esfrategias de
intervencion tendientes ala
aplicocién del procedimiento de EDL,
siguiendo criferios t&cnicos
establecidos en el modelo propio,
aportandeo ol descrrollo personal e
institucional.

Bienestar social,
incentivos,
recreqcion, programa
de vivienda servidores
v trabajadores
oficiales ESE

Metrosalud v escucho
activa al cliente

infermo

Dizefiar e implementar estrategias de
intervencion gue afiendan las
principales necesidades de los

servidores de la ESE Metrosalud,
buscando el desarrollo integral del
personal, 2l bienestar, &

mejoramiento de su calidad de vida v
U desemperio.

Desarrcllo de Redes
del Conocimiento

Promover la generacion y ampliacian
del conocimiento, para forfalacer
procesos institucionales v contribuir a
la solucion de proklemdticas
relevantes, permitiendo a su vez el
desarrollo de competencias
necesarias para asumir los nuevos
retos de una Metrosalud
comprometida con la excelencia y la
innovacion.

Tecnologias de la
informacion v la
comunicacién

Proyecto crientado o fortalecer la
tecnologio de la informacién v la
comunicacién de la entidad.

Total Inversion en el 2014 ESE Metrosalud

Fuente: Oficina Asesora de Planeacion y Desarrollo Organizacional
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6. Obras Publicas

Durante esta administracion no se adelantaron obras pUblicas.

7. Ejecuciones Presupuestales

Ingresos

Concepto del Ingreso

Valor
Presupuestado
(Millones de
Pesos)

Valor
Recaudado
(Millones de

Pesos)

Porcentaje de
Recaudo

mes de diciembre

Vigencia fiscal Ano 2012 Comprendida entre el dia 01 del mes de enero y el dia 31 del

Aportes de la Nacién

0

60

100%

Recursos Propios

226.658

205.635

1%

Otros conceptos

16.488

22.924

139%

mes de diciembre

Vigencia fiscal Aho 2013 Comprendida entre el dia 01 del mes de enero y el dia 31 del

Aportes de la Nacién

0

0

0%

Recursos Propios

233.739

227.059

7%

Oftros conceptos

11.347

36.864

325%

mes de diciembre

Vigencia fiscal Ao 2014 Comprendida entre el dia 01 del mes de enero y el dia 31 del

Aportes de la Nacién

741

0

0%

Recursos Propios

244.088

210.881

86%

Otros conceptos

0

18.515

100%

mes de diciembre

Vigencia fiscal Ano 2015 Comprendida entre el dia 01 del mes de enero y el dia 31 del

Aportes de la Nacién

0

741

100%

Recursos Propios

269.870

246.640

1%

Oftros conceptos

35

156

447%
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Gastos

Valor Valor Ejecutado
Presupuestado (Millones de
(Millones de Pesos) Pesos)
Vigencia fiscal Ao 2012 Comprendida entre el dia 01 del mes de enero y el dia 31 del
mes de diciembre

171.222

Porcentaje de

Concepto del Gasto . P
Ejecucion

Funcionamiento 163.940 96%

Inversion 23.146 22.517 97%

Otros conceptos 48.779 44,993 92%
Vigencia fiscal Ao 2013 Comprendida entre el dia 01 del mes de enero y el dia 31
del mes de diciembre

192.417

Funcionamiento 192.396 100%

Inversiéon 8.286 6.551 79%

Oftros conceptos 44,383 41.842 94%
Vigencia fiscal Ao 2014 Comprendida entre el dia 01 del mes de enero y el dia 31 del
mes de diciembre

192.669

Gerencia

Funcionamiento 175.105 21%

Inversiéon 14.901 14.897 100%

Oftros conceptos 37.259 34.060 91%
Vigencia fiscal Ahno 2015 Comprendida entre el dia 01 del mes de enero y el dia 31 del
mes de diciembre
211.869
17.885

40.152

208.400
15.291
34.613

98%
85%
86%

Funcionamiento
Inversion
Oftros conceptos

8. Contratacion

Vigencia fiscal Afo 2012 Comprendida entre el dia 01 _del mes Enero y el dia 31 del
mes Diciembre
Nro. De
Contratos
en
procesos

Modalidad
de Objetos Contractuales
Contratacién

Nro. De
Contratos
ejecutados

Valor Total

$35.726.498.313
$489.104.771

Prestacién de servicios 0 3.251

Arrendamiento 0 19
Equipos de dotacion para los
proyectos 81

$5.583.425.380
$294.182.558
$1.129.509.784

Interventoria 2

Contratacién [Transporte 31
Directa

$7.467.806.478
$3.765.769.906

Prestacién de servicios de salud 17

Suministros 82
Suministro de Medicamentos y
dispositivos médicos y de
laboratorio

Prestacién de servicios de apoyo

20 $3.245.538.858
44 $2.865.896.471

33 $2.202.187.326

42 $4.552.396.302
1 $2.265.514.429
1 $1.582.000.000
1 $252.305.116
1 $1.935.000.000

Servicios de mantenimiento

Dotacién para la Red Hospitalaria
Obra Publica

Servicio de Aseo

Proceso

Licitatorio Servicio de Vigilancia

o |O |O |Oo |Oo O |[o|o

Servicio de Alimentacién
Suministro de Medicamentos y

dispositivos médicos

$7.934.957.661

Evento mds familias en accién

$1.030.540.694




Vigencia fiscal Aflo 2013 Comprendida entre el dia 1 del mes Enero y el dia 31 del mes

Diciembre
Modalidad n_“ﬁ.qum Nro. De
de Objetos Contractuales . Contratos Valor Total
Contratacion SocEie ejecutados

Consultoria 0 1 $6.400.000
Mantenimiento v/o reparacién 0 4] $1.488.142.224
Bicia Prestacidn de Servicios 0 4,012 $56.386.714.631
Servicios de transporte 0 35 $1.043.799.636
Suministros 0 234 $10.079.018.553
Arrendamiento 0 35 $1.493.205.870
Proceso Suministros 0 32 $8.337.689.922
Licitatorio Prestacion de Servicios de Apovo 0 3 $3.780.312.233

Vigencia fiscal Afio 2014 Comprendida entre el dia 1 del mes Enero y el dia 31 del mes

Diciembre
Nro. De Nro. De
ﬁ%ﬂﬁhﬂ%ﬁ Objetos Contractuales Confratos | Confratos | Valor Total
en procesos | ejecutados

Consultoria 0 2 $21.814.800
Mantenimiento v/o reparacién 0 42 $2.824.053.274
Prestacion de Servicios 0 4712 $45.187.725.909
: Servicios de fransporte 0 48 $1.472.900.925
Directa Suministros 0 242 $19.280.398.360
Arrendamiento 0 44 $2.749.941.460

interventoria 0 2 $82.864.078

Publicidad 4 $11.651.872

z s . | Prestacion de Servicios (aseo,

Proceso Licitatorio |\ anderfa, glimentacion 0 3 $5.744.937.360

Vigencia fiscal Afio 2015 Comprendida entre el dia 1 del mes Enero y el dia 31 del mes

Diciembre
Nro. De Nro. De
ﬂwﬂ__ﬂ_“ﬂmﬁh noMMMMM_ - Coniratos en Coniratos Valor Total
procesos ejecutados
Arrendamiento
de bienes
inmuebles 0 1 $11.432.844
Arrendamiento 0 9 $2.475.430.099
Consultoria 0 3 $56.824.494
Interventoria 1 1 $42.948.450
Mantenimiento
v/o reparacion 2 49 $2.350.280.011
Prestacion de
servicios
profesionales 0 2327 $33.084.222.774
Directa prestacién de
servicios de
salud 4 1.183 $38.044.774.521
Prestacién de
servicios
profesionales 0 15 $185.015.415
Publicidad 0 4 $133.015.415
Servicios de
salud 1 5 $3.721.988.848
Servicios de
fransporte 1 14 $1.072.041.800
Suministros 32 201 $17.894.705.319
. Prestacién de
Convocatoria | servicios 0 4 $3.936.463.659
Publica
Suministros 0 9 $884.448.030
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Vigencia fiscal Ao 2016 Comprendida entre el dia 1 del mes Enero y el dia 31 del mes
Diciembre

Nro. De
Contratos Contratos
en procesos | ejecutados

1.141 268

Arrendamiento 4

Modalidad de Nro. De

Contratacion Valor Total

Objetos Contractuales

Prestacion de servicios $20.013.117.535
$506.377.197
$48.331.957
$653.307.032
$315.633.882
$2.671.554.420
$1.135.884.921

$2.069.946.953

Consultoria

Transporte

Contrataciéon

) Suministros
Directa

Prestacion de servicios de apoyo

Servicios de mantenimiento

Conftratos Interadministrativos
Actividades Cientificas o
Tecnoldgicas

Gerencia

$705.472.192
$2.205.355.500
$770.742.000

Convocatoria Servicio de Alimentacion

PUblica

Servicio Lavado de Ropa

9. Reglamentos y Manuales

Denominacién del Descripcion Mecanismo de | Nro. De Acto Fecha de

reglamento y/o
manual

adopcién y
vigencia

Administrafive
de adopcion

Adopcién
o
Vigencia

Adopta la planta de
cargos

Planta de cargos
de la ESE
Metrosalud

Acuerdo

195

Marzo 29
de 2012

Actualiza el manual
especifico de
funciones, requisifos vy
competencias
laborales

Manual de
funciones Y
compefencias
laborales

Acuerdo

junio 04 de
2012

Adopta lo planta de
cargos

Flanta de cargos
de lcx ESE
Metrosalud

Acuerdo

Marzo 29
de 2012

Mecanismos para
prevencion del acoso
laboral Yy el
procedimiento infermo
para su solucion

Funcicnes,
responsabilidades,
actos del comité

Resolucidn

Octubre 14
de 2012

Redefine y adecia el
programa de
calamidad doméstica
para  los empleados
plblicos de la ESE
Metrosalud

Administracidn ¥
monejo clel
programa de
calamidad
doméestica

Resolucidn

Octubre 23
de 2012




Denominacion del Descripcién Mecanismo de | Nro. De Acto Fecha de
reglamento y/o adopcién y Administrative | Adopcién
manual vigencia de adopcion ]
Vigencia
Define plotaforrma | Define  plataforma Acuerdo 205 MNoviembre
estratégica de | estratégica, 01 de 2012
Metrosalud W 2 | competencias
otorgan focultades a | corporativas,
o gerente promesa de servicio
Modifica estructura de | Define esfructura de Acuerdo 206 Moviembre
procesos v otorga | procesos, maopa de 01 de 2012
facultades al gerente procesos
Modifica estructura | Define estructura Acuerdo 207 Noviemlbre
administrativa y otorga | administrativa, 01 de 2012
facultades al gerente organigrama
Adopta el plan de | plon de desarrcllo v Acuerdo 208 Moviembre
desarrollo sus componentes 01 de 2012
comraspondiente al
periodo 2012 - 2020
ajuste anual de | Funciones W Resolucidn 1255 Moviembre
funciones v | responsabilidades 15de 2012
competencias del equipo directivo
laborales Y Qsesor
Modelo Sistema  de | Descripcidn v | Documento del MO0212000112 | Diciembre
Evaluacion y Control caracterizacion del sistermna de 2012
rmodelo de Integrado de
evaluacion Y Gestion
confrol Crganizacicnal
Feglamentacion de los | Quse es Acuerdo 218 Marzo 14
programas de | capacitacian, de 2013
capacitacion responsables, roles,
comite de
capacitacion
Reglamentacidon de los | Reglamentacion de Por medio del Acuerdo Marzo
Frogramas de | los Frogramas  de | cual se medifica 216/2013 142013
Capacitacién para los | Capacitacidon para el Acuerdo h®
servidores de la ESE | los servidores de la | 062 de 2000, por
Metrosalud  (Acuerdo | ESE Metrosalud el cudl se expide
214/2013) la
Feglamentacion
de los
Programas de
Capacitacién
para los
servidores de la
ESE Metrosalud
Reglamentacion de los | Reglamentacion de | Por medic  del Acuerdo Marzo
Programcs de | los Programas  de | cudl se modifica 2014/2013 14/2013

Capacitacién para los
servidores de la ESE
Metrosalud

Capacifacién para
los servidores de o
ESE Metrosalud

el Acuerdo N°
062 de 2000, por
el cudl se expide
I
Reglamentacion
de los
Programas de
Capacitacian
ara los
servidores de la
ESE Metrosalud
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Denominacién del Descripcion Mecanismo de | Nro. De Acto Fecha de
reglamento y/o adopcion y Administrative | Adopcién
manual vigencia de adopcion o
Vigencia
Acuerdo por el cual se | Acuerdo por el cual | Por medic  del Acuerdo Marzo
fiio el walor de los | =e fija el valor de los | cual s& modifica 21772013 14/2013
vidticos poira los | vidticos para los | el Acuerdo
servidores de la ESE | Servidores de la ESE | N°0S85 de 2002,
Metrosalud v se dictan | Metfrosalud vy se | porel cual se fija
otras disposiciones dictan otras | el volor de los
disposiciones vidticos para los
Servidores de la
ESE Metrosalud vy
se dictan otras
disposiciones
Modelo de | Descripcidn v | Documento del MO0212030113 Marzo de
referenciccion caracterizacion del sistema 2013
comparativa modelo de Integradeo de
referenciccidn Gestion
comparativa Organizacional
Reglamentacidon del | Qué ez el comité, Resolucicon 418 Aloril 11 de
comité de | guien lo conforma, 2013
conciliaciones responsabilidades,
roles, reuniones
Conformacion y | Que ez el comite, Resclucion 4564 Aloril 19 de
operacion del comité | guien lo conforma, 2013
de gerencia de la BESE | responsabilidades,
Metrosalud roles, reuniones
Conformacion y | Qué es el comite, Resolucicon 4465 Aloril 19 de
operacién del comités | quign lo conforma, 2013
tecnicos de los UPSS | responscbilidades,
de la ESE Metrosalud rcles, reuniones
Conformacion y | Que es el comits, Reasolucién 4568 Aloril 22 de
operacion del comités | quien lo conforma, 2013
de emergencias fantfo | responscbilidodes,
de caracter cenfral | roles, reunicnes
como en las UPSS de la
ESE Metfrosalud
Modificacion v ajuste | Ajuste de algunos Resolucidn 497 Aloril 29 de
del manual de | corgos del Manual 2013
funciones y | de  Funciones vy
competencias Competencias
laborales Laborales
Manual para la gestién | Descripcidn v | Documento del MEO152010313 Abril de
de evenfos adversos | caracterizacion de sistema 2013
en la prestocion de | la gestidn de  los Integrado de
servicios de salud eventos adversos Gestion
Organizacicnal
Modelo de seguridad | Descripcidn v | Documento del MO0212010113 Albril de
del  paciente  con | coracterizacién del sisterna 2013
enfogue en | modslo de Integrado de
humanizacicn seguridad del Gestion
paciente Organizacional
Modelo de seguridad | Descripcidn v | Documento del MO0212010113 Albril de
del paciente caracterizacion del sisterna 2013
modelo de Integrado de
seguridad del Gestion

paciente

Organizacional
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Denominacién del Descripcion Mecanismo de | Nro. De Acto Fecha de
reglamento y/o adopcion y Administrative | Adopcién
manual vigencia de adopcion o
Vigencia
Modelo de seguridad | Descripcidn v | Documento del MO0212010113 Abril de
del paciente caracterizacion del sistermna 2013
rmodelo de Integrado de
seguridad del Gestion
paciente Organizacicnal
Ajuste del SIGO Ajuste del Sistema Resolucidn 505 hMayo 02
Integrado de cde 2013
Gesfion
Organizacional
Reorganizacion del | Reglamentacidn Resolucidn 508 Maryo 04
comite  de Historias | comite Historias de 2013
Clinicas en las UPSS v | Clinicas
Mivel central
Conformacion comité | Qué es el comité, Resolucion 528 Maryo 09
tecnico de procescs | guien lo conforma, de 2013
de apoyo responsabilidades,
roles, reuniones
Comité técnico de | Que ez &l comits, Resclucion 532 hMayo 10
prestacion de servicios | quien lo conforma, de 2013
responsabilidades,
roles, reuniones
Comité  farmacia vy | Qué e el comité, Resolucicon 533 Maryo 10
terapéutica COFYTE quién lo conforma, de 2013
responsabilidades,
rcles, reuniones
Comite Gestion | Qué ez el comife, Resclucion 534 hMayo 10
Ambiental, acorde a | quien lo conforma, de 2013
la resclucién 1164 de | responsabilidades,
2002 roles, reuniones
Reorganiza Comite | Qué es el comité, Resolucicon 535 Maryo 10
Vigilancia  en Salud | quién lo conforma, de 2013
Fublica e Infecciones | responscabilidades,
Asociadas a la | roles, reuniones
atencién en salud en
LUPSS v MNivel Central
Conformar y | Qué es el comité, Resoclucicon 558 Mayo 14
reglamentar &l comité | guien lo conforma, de 2013
de promaocion v | responsabilidades,
prevencion roles, reunionss
Actualizacion del | Qué ez el comitg, Resolucidn 580 Mayo 14
comité ética | quién lo conforma, cde 2013
hospitalaria responsabilidades,
rcles, reunionsas
sisterna de Planeacién | Qué es el sistemna, Resolucion 561 Mayo 14
como  elementce  del | gue slementos de 2013
SIGO tiene, responsables
sisterma de | Qué ez el sistema, Resolucidn 573 Mayo 14
Informacion v | qué elementos cde 2013

Comunicacién  como
elemeaento del 531G0O

tiene, responsakbles

o 7

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

Gerencia



Denominacién del Descripcion Mecanismo de | Nro. De Acto Fecha de
reglamento y/o adopcion y Administrativo | Adopcién
manual vigencia de adopcién o
Vigencia
sisterma Integrade de | Ajuste del arficule 4 Resclucion 576 Mayo 17
Gestidn de la resolucion 505 de 2013
Organizacional de 2013
Manual del usuario v | Crientar al wsuario | Docurmento del | MATI00T0T0TT3 | Junio 13 de
codigo de | durante la estancia sisterna 2013
resarcimiento en algunoc de los Integrado de
servicios de la SE Gestion
Metrosalud Crganizacional
Adopcion de politicas | Descripcidn de los Resolucidn 762 Junio 26 de
institucionales politicas 2013
insfitucionales
Adopcion del cdodigo | Define v adopta el Resolucidn 763 Junio 26 de
de &fica v buen | codigo de éfica vy 2013
qgobierno buen gobierma
Adopcion del modelo | Modelo de Fesolucion 764 Junioc 24 de
de  prestacion de | prestacicn de 2013
servicios servicios W sUs
componentes
Reglamentacion Glug es el comife, Resolucion 849 Julio 12 de
funcicnamiento del | guien lo conforma, 2013
comiteé  coordinador | responsabilidades,
de control inferno roles, reuniones
Ajuste  conformacion | Ajuste Resolucidn 852 Julio 12 de
comité de promocion | conformacidon 2013
Y prevencion vy comité
de calidad Y
sequridad
Manual de | Descripcidn v | Documento del | MATZ400040113 | Agosto de
esterilizacion caracterizacion del sistema 2013
proceso de Integrado de
esterilizacion Gestion
Crganizacicnal
Modelo de sistemma de | Descripcidn v | Documento del PC0T180220113 | Sepliembre
planeacion caracterizacion del sisterna de 2013
institucional modelo de sistema Integrado de
de planeacion Gestion
Crganizacional
Modificacion comité | Qué e: el comité, Resolucicon 1307 Septiembre
de  emergencias vy | quign lo conforma, 03 de 2013
desastres tanfo de | responscbilidades,
cardcter cenfral como | roles, reuniones
en las UPSS
Modificocion  comité | responsable clel Resolucidn 1514 Octubre 28
ética hospitalaria comite de 2013
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Denominacién del Descripcion Mecanismo de | Nro. De Acto Fecha de
reglamento y/o adopcion y Administrativo | Adopcién
manual vigencia de adopcién o
Vigencia
Flan Institucional de | Resclucion Vigencia 2014- Resclucion 042 Enerc 15
Capacitacidn FIC | 062/2014, por medio 2014 De Enero de 2014
Vigencia 2014-2014, | de 1o cual  se 15/2014
Aprobado Medionte | oprueba el Plan
Resclucicn 082 de | Insfifucional de
Enerc 15/2014 Capacitacién  PIC
2014-2014 para los
Servidores de la ESE
Metrosalud
Manual de estructura | Descripcicn v | Documentc del PA0T160230114 Enerc 20
documental caracterizacion de sistemna de 2014
la astructurg Integrado de
documental del Gestion
sSIGO Organizacional
Manual para el | Descripcidn del | Documento del PAA0160240114 Marzo 15
sistema Unico  de | proceso de sistermna de 2014
hakilitacion habilitacion  en  la Integrado de
ESE Metrosalud Gestion
Organizacicnal
Reglamentacidn del | Qué ez el comité, Resolucidn 381 Marzo 18
comité de historias | quien lo conforma, de 2014
clinicas en las UPSS v | responsabilidades,
nivel Central roles, reuniones
Reglamentacidon del | Qué ez el comité, Resolucicon 430 Marzo 21
comite Ad-hoc quien lo conforma, de 2014
responsabilidades,
roles, reuniones
Modele prestacion de | Descripcicn v | Documentc del MO0212040174 Marze de
servicios con enfogue | coracterizacion del sistermna 2014
en APS rmodelo de Integrado de
prestacién de Gestion
servicios Organizacicnal
Creacion del comité | Qué ez &l comits, Reasolucién 548 Mayo 19
de promocion v | quien lo conforma, de 2014
prevencion  en las | responsabilidades,
UP3S roles, reunioneas
Modificacion v ajuste | Ajuste del comité Resolucicon 647 Mayo 19
del comité de calidad de 20714
v seguridad
Feglamento de | Reglamento de Resclucion 674 Mayo 23
higiene v seguridad | higiene y seguridod de 2014
industrial de la | industrial

Empresa Social  del

o 7

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

Gerencia



Denominacién del Descripcion Mecanismo de | Nro. De Acto Fecha de
reglamento y/o adopcion y Administrativo | Adopcién
manual vigencia de adopcién o
Vigencia
Estadeo Metrosalud
Manual de escucha | Descripcidn v | Documentodel | MATZ2400040113 | Junio 246 de
activa caracterizacion sistema 2014
escucha activa Integrado de
Gestion
Organizacicnal
Comite Ajuste del comite Resolucidn 816 Junio 26 de
recomendacion y 2014
adjudicacién para la
confratacion
Manual de supervision | Descripcicn del | Documentc del PAA0T01010274 Julic 11 de
e inferventoria manejo de la sistemna 2014
interventoria Integrado de
Gestion
Crganizacional
Manual de | Descripcicn v | Documento del PAA0701020214 | Octubre 21
confratacion caracterizacion de sistemna de 2014
lo contratacion Integrado de
Gestion
Crganizacional
Comité de fransfusion | Qué ez &l comits, Resclucion 1404 Octulre 27
sanguinea quién lo conforma, de 2014
responsabilidades,
roles, reuniones
Ajuste del comité de | Ajusta la Resolucidn 1458 Diciembre
Historias Clinicas recglamentacidn del 31 de 2014
comite de historias
clinicas
Ajusta el sisterma de | Alinear =l sistemna Resolucidn 1700 Diciembre
planeacidn como | de planeacién 31 de 2014
elemento del SIGO mediante el Modelo
Infegrado de
Flaneacion ¥
Gesfion del
Municipio de
MMedellin
Modele proyecios de | Descripcicn v | Documento del MO0212050114 Diciemire
cooperacion nacional | caracterizacion del sistemna de 2014
e intfernacional modelo de Integrado de
cooperacién Gestion
nacional e | Crganizacional
internacional
Modelo Descripcion v | Documento del MO01 460260114 Diciembre
responsabilidad social | coracterizacion del sistermna de 2014
empresanal rmodelo de Integrado de
responsabilidad Gestion
social empresarial Organizacional
Modelo  sistermma de | Descripcidn v | Documento del MO02120601174 Diciemlre
informacian y | caracterizacion del sistema de 2014
comunicacion modelo de Integrado de
informacion ¥ Gestion
comunicacidn Organizacional
Manual de gestién de | Descripcidn v | Documento del MA0T150250114 Diciemlre
la calidad (Operacién | coracterizacion del sistema 26 de 2014
de procesos y | Bioseguridad Integrado de
procedimientos) Gestion

Organizacicnal
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Denominacién del Descripcion Mecanismo de | Nro. De Acto Fecha de
reglamento y/o adopcion y Administrative | Adopcién
manual vigencia de adopcion o
Vigencia
Manual toma. | Descripcion del | Documento del PAATZ51011015 Enero 20
recoleccidn, remisidn v | manejo de lo toma sisterna de 2015
fransporte de muestras | de muesfra en el Integrado de
de laboratorio laboratorio Gestion
Organizacional
Manual  Bioseguridad | Descripcidn del | Documento del PATZ51010915 Febrero 01
Laboratorio manejo sisterna de 2015
Bioseguridad Integrado de
Laboratorio Gestion
Organizacional
Manual de reuniones v | Descripcion como | Documenfo del MEOT60240114 Febrero 03
comités e deben preparar, sisterna de 2015
llevar vy comunicar Integrado de
las reuniones y sus Gestion
acuerdos Organizacional
Manual Descripcion del | Documento del PAATZ251010215 Febrero 20
procedimientos manejo de seccidn sisterna de 2015
seccion Quimica guimica Integrado de
Gestion
Orgaonizacional
Ajuste del comité de | Ajusta [} Resolucidn 192 Febrero 27
gestién ambiental reclamentacidn del de 2015
comite de gestien
amisiental
Manual Descripcion del | Documento del MATZ310115 Marzo 16
procedimientos maonejo de seccidn sisterna cde 2015
seccion Urognalisis de urocandlisis Integrado de
Gestion
Organizacicnal
Manual Descripcion del | Documento del PAAT251010315 Marzo 16
procedimientos monejo de seccion sistermna de 2015
seccidén Parasitologic parasitologia Integrado de
Gestion
Organizacicnal
Manual Descripcion del | Documento del PAATZ251010415 Marzo 16
procedimientos manejo de seccidn sisterna de 2015
seccién Inmunclogia inmunclogia Integradeo de
Gestion
Organizacional
Manual Descripcidn del | Documento del PAAT251010615 Marzo 16
procedimientos manejo de seccidn sisterna de 2015
seccién hematologia hematologia Integrado de
Gestion
Organizacional
Manual Descripcidn del | Documento del PAT251010715 Marzo 16
procedimientos manejo de seccion sistema de 2015
seccién Bactericlogic bactericlogia Integrado de
Gestion
Organizacional
Manual procedimiento | Descripcidn del | Documento del PAAT251010815 Marzo 16
Transfusicn manejo fransfusion sistema de 2015
Integrado de
Gestion

Organizacional
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Denominacién del Descripcion Mecanismo de | Nro. De Acto Fecha de
reglamento y/o adopcion y Administrative | Adopcién
manual vigencia de adopcion o
Vigencia
Control de calidad Descripcion del | Documento del PAT251011115 Marzo 16
manejo del control sisterna cde 2015
de calidad en el Integradso de
laboratorio Gestion
Crganizacional
Manual toma, | Descripcion del | Documento del PATZ251011215 Marzo 16
recoleccidn, remisidn y | mansjo de lo foma sisterna de 2015
transporte de muestras | de muestra de Integrado de
de laboratorio  en | laboratorio en Gestion
urgencios urgencios Crganizacicnal
Maonual de las 5 Eses Descripcidn del | Documento del INO704040115 Aloril 05 de
maonejo de las 5 5 sistema 2015
Integrado de
Gestion
Crganizacional
Manual del caro de | Descripcion sobre el | Documento del MATZ41021115 Aloril 08 de
parc camo de paro y su sistema 2013
operacion Integrado de
Gestion
Crganizacicnal
Manual de limpieza v | Descripcion sobre la | Documento del PAT247010615 Aloril 15 de
desinfeccion de | limpieza W sisterna 2015
equipos desinfeccicn de Integrado de
equipos Gestion
Crganizaciconal
Manual del servicio de | Descripcion de  la | Documento del PAT251030115 Aloril 15 de
TS X preparacion, foma sistema 2015
W enfrega de Integrado de
ayudas Gestion
diagndsticas de | Crganizacional
imagenologlia
Manual de vigilancia v | Contar con una | Documento del | MADTSO3010115 | Abril 15 de
seguridad hemramienta o sistema 20135
documento quia Integrado de
que posibilite Gestion
implementar vio | Organizacicnal
ajustar accionas,
Describe las
ocfividodes W
procedimientos
para minimizar la
vulnerabilidad
individual W
empresarnial
existente, frente o
un suceso o hecho
amenazante.
Modelo Evaluacion del | Describe las pautas | Documentfo del MO0201020515 Aloril 15 de
Desempefio (EDL) para  redlizar g sisterna 2015
formulacion Intfegrado de
seguimiento W Gestion
evaluacion de | Crganizacional

COMpPromisos
laborales
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Denominacién del
reglamento y/o
manual

Descripcion

Mecanismo de
adopcion y
vigencia

Nro. De Acto
Administrativo
de adopcion

Fecha de
Adopcién
o
Vigencia

Manual
Bioseguridad

Descripcidn Y
caracterizacion del
Bioseguridad

Documento del
sistema
Integrado de
Gestion
Organizacicnal

MAT241021015

Abril 15 de
2015

Manual
procedimientos
seccion
Inmunohematologia

Descripcion del
manejo de seccidén
Inmunohematologia

Documento del
sistema
Infegrado de
Gestion
Organizacional

MAT1251010515

Abril 16 de
2015

Comité de gestion de
la informacian

Qué es el comite,
quién lo conforma,
responsabilidades,
roles, reuniones

Resolucidn

Abril 17 de
2015

Manual de dietas

terapéuticas

Descripcidn ¥
caracterizacion
distas terapseuticas

Documento del
sisterna
Integrado de
Gestidn
Orgonizacional

MAT241020915

Abril 20 de
2015

Modelo de sistemma de
medicién

Descripcidn Y
caracterizacion del
rmodelo de sistemna
de medicidn

Documento del
sistema
Integrado de
Gestion
Organizacional

MO0140110115

Abril 20 de
2015

Manual
almacenamiento ¥
manejo  segurc de
goses medicinales

Descripcidn Y
caracterizacion del
Mansjo de gaoses
medicinales en la
ESE Metrosalud

Documento del
sistema
Integrado de
Gestion
Organizacional

GI1222010115

Abril 20 de
2015

Deroga resclucion 897
de 2013 vy =e dictan
otras disposiciones

Adopta el manudal
de estructura
documental v el
manual de calidad

Resolucidn

Aloril 29 de
2015

ajusta la resolucion 532
de 2013 v la resclucian
&47  de 2014 vy sze
asignan unos
responsables

Incluir funciones
dentro del comite
de farmacia ¥
terapeutica,
rmodificar los
intfegrantes Y
asignar
responsables de
farmacovigilancia v
tecnovigilancia

Resolucian

Abril 29 de
2015

Ajuste del Manual de
Funciones, Requisitos v
competencias
laborales

hManual de
funciones ¥
competencias
laborales

Acuerdo

Jurio 24 de
2015

Manual de Historia
Clinica Electréonica
Urgencias ¥
Hospitalizacidn

Descripcion Y
Mansjo de [s]
historica clinica de
urgencios

Documento del
sisterna
Integrado de
Gestidn

hA0E06030115

Agosto 04
de 20153
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Denominacién del Descripcion Mecanismo de | Nro. De Acto Fecha de
reglamento y/o adopcion y Administrativo | Adopcién
manual vigencia de adopcién o
Vigencia
Organizacicnal
Régimen de | Régimen Acuerdo de Acuerdo Agosto
Administracidn de | Administraocién  de | Junta Directiva 2712005 12/2015
Fersonal [Acuerdo | Personal 271/2015, por
271/2015) actualizado medic del cual
se adopta el
Régimen de
Administracion
de Personal de
la ESE
Metrosalud
Modelo de | Matemidad segura | Documenfo del | MOTZ2400010115 | Agosto 17
maoternidad segura integral Con sisterna cde 2015
enfoque en Integrado de
humanizacién W Gestion
basado en la | Organizacional
esfrategia de
otencidn  primaric
en salud cenfrada
en la familia, la
comunidad W
perspectiva
intersectorial
Manual uso de | Describe las pavutas | Documento del PAT247010715 Agosto 20
medicamentos bdsicas  para el sistemna de 2015
manejo general de Integrado de
los  medicamentos Gestion
en ls ESE | Crganizacional
MMetrosalud
Manual de rendicion | Descripcidn Documentfo del | MADTI01040115 | Sepliembre
de cuenfas rendicion de los sistermna 20de 2015
cuentas que se Integrado de
deben reglizar en la Gestion
ESE Metrosalud Crganizacicnal
Reglamenta =l comiteé | Que ez el comité, | Resoclucidn 1487 Diciembre
de farmacia v | quien lo conforma, 11 de 2015
terapéutica de | responsabilidades,
Metrosalud, roles, reunicnes
derogando
resoluciones 510 de
2015y 532 de 2013
Cédigo de &fica v | Descripcidn v | Docurmento  del | MACOTTOT030315 | Diciembre
buen gobiermno caracterizacion del | sistema de 2013
codigo de étfica y | Integrado de
buen gobiemao Gestion
Organizacional
Manual de Funciones v | Documento Manual Acuerdos 268 | Diciembre
Competencias ESE | Institucional que | aprobado por la | de junio de 2015 | 21 de 2015,
Metrosalud consigna las | Junta  Directiva | v 276 del ¢ de

funcicnes, requisitos
v estandares  de
competencia de g
totalidad de  los
cargos de
empleados de la
ESE.

de la Insfitucién

mediante
Acuerdo Y
adoptado por
resolucion de
Gersncia.

Diciembre de
2015,

Resolucion 1548
del 21 de
Diciembre de
2015
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10. Concepto general

Concepto General Gestion del funcionario que se retirq, se separa del cargo o lo
ratifican, en forma narrada mdximo en dos hojas, sobre la situacién administrativa
y financiera cumplida durante el periodo comprendido entre la fecha de inicio
de su gestiony la de suretito o ratificacion.

Metrosalud es hoy la red hospitalaria 100% publica mds grande del pais, con un
93% de cumplimiento en los estdndares de habilitacion y un resultado en su
autoevaluacién con enfoque en los estdndares de Acreditacion que pasd de un
resultado ponderado de 2,2 en el ano 2012 a 3,7 en el 2015. Una red que ha
crecido en extension, servicios, infraestructura, funcionarios; gracias al apoyo
decidido de la Administracién Municipal en cabeza del senor Alcalde de turno.
Una empresa en la que durante el periodo comprendido entre los anos 2012 y
2015 dignificé el empleo conla creacién de 377 cargos en planta temporal, tanto
asistenciales como administrativos, pero que contrario a estas alentadoras cifras
crecientes, la poblacién objeto de atencidn: afiliados del régimen subsidiado, fue
disminuyendo ano tras ano, con una mayor pérdida de usuarios durante la
vigencia 2015, producto de la norma expedida por el Ministerio de Salud que
permite la movilidad entre los regimenes subsidiado y contributivo; generando a
la empresa una disminucion en los ingresos por capita de aproximadamente
$13.500 millones de pesos en el ano 2015y de casi $4.000 millones en lo que va de
2016.

A pesar de todo este panorama, los logros asistenciales, administrativos y adn
financieros que se consignaron en la presente acta de entrega, son hechos
contundentes, en un sector salud sumido hoy en una profunda crisis general tanto
de prestadores y aseguradores pUblicos como de privados, tal vez la mayor de
todoslos tiempos.

Considerar el cierre de algunos Centros de Salud, Unidades Hospitalarias y/o
servicios de la red para encontrar el punto de equilibrio financiero exigido por el
Ministerio de Hacienda y Crédito PUblico, no se concibe, cuando de garantizar el
acceso a servicios de salud de la poblacion mds vulnerable en las 16 comunas y
los 5 corregimientos, se trata, mdaxime cuando los servicios de baja complejidad
sonresponsabilidad directa del Municipio.

sQué seria de Medellin sin Metrosalud? Esta es una pregunta que todos
deberiamos hacernos, un solo dia de cierre significaria: 10 servicios de urgencias
gue en promedio atienden 559 pacientes, menos: 74 hospitalizaciones por dia,
1.037 consultas de programas menos y 1.061 consultas externas, 68 urgencias
odontoldégicas, 295 atenciones clinicas odontoldgicas, 112 consultas de AIEPI, 39
cirugias, 15 partos que no se sabe donde se atenderian, 3se imaginan el caos en
la ciudad? Si con solo una leve demora de una de las ambulancias de APH que
operamos, los funcionarios son atacados fisica y verbalmente, squé podria
pasare
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10. Concepto general

Tener cerradas las puertas de la ESE Metrosalud afectaria la formacion de los
estudiantes que dia a dia rotan por nuestros servicios, en fin las consecuencias
serian fatales.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud fiene problemas estructurales y
sumados a estos, la evidente falta de inspeccion, vigilancia y control del sector
pertinente y oportuna, que de tiempo atrds lo ha llevado a una situacion de
profunda crisis, y en el presente, la mayor de toda la historia y de la cual la ESE
Metrosalud no hasido ajena.

Adicionalmente, las multiples liquidaciones y/o intervenciones de las EPS tanto del
régimen subsidiado (en mayor proporcion) como del régimen contributivo, con
una cartera que bordea los $25.000 millones mayor a 360 dias, que cada dia se
envejece mds y se hace mas dificil su recuperacion, y que nos llevé a realizar
provisiones en los 4 anos por $9.483 millones para ir castigando los estados
financieros.

Situaciéon muy preocupante es también el incremento de las demandas de
reparacion directa, las cuales significaron entre el 2012 y el 2015, el pago de
aproximadamente $4.500 millones con consecuencias en elincremento del valor
delaprima delosseguros por esta situacion y cambio negativo enlas condiciones
delapdliza.

El reto para la nueva administracion, una vez se firme el convenio de
concurrencia, es continuar con un manejo impecable y riguroso de las finanzas y
seguir dando cumplimiento al Programa de Saneamiento Fiscal y Financiero
(PSFF) hasta el ano 2017, que le permita a la Organizacion salir del temido riesgo
financiero y alejar de una vez por todas el fantasma de la liquidaciéon y/o la
intervencién que amenaza a la empresa desde el ano 2012. En esta tarea se
debe ver el compromiso de todos: usuarios, funcionarios, administracion
municipal, proveedores y aliados. Metrosalud debe seguir siendo ejemplo de
que una organizacion de esta magnitud, bien manejaday con el apoyo decidido
de la autoridad municipal, cumple con su rol mds importante que la garantia de
un acceso equitativo a los servicios de salud y que es socialmente responsable y
rentable que es su verdaderorol.

Con la frente en alto podemos decir que entregamos todo: alma, vida, tiempo y
que de manera honesta gestionamos la "majestosa, pujante y humana ESE
Metrosalud" para dejarla en una mejor situacion, y lo jcumplimos!

Nuestros mejores deseos a quienes llevardn las riendas de tan maravillosa
empresa a partirde lafecha.

Lo

MARTHA CECILIA CASTRILLON SUAREZ
Funcionario saliente, responsable

Fuente: Ley 951 de 2005 y articulado de la presente resolucién orgdnica.
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Anexos

Anexo 1
Informes de Gestion 2012,2013,2014,2015

Anexo 2
Plan de Gestion Gerente 2013-2015

Anexo 3
Seguimiento Plan de Accion2012-2015

Anexo4
Plande Accion 2016

Anexo 5

Estados financieros 2012-2013-2014-2015 (Balance General, Estado de
Resultados, Ejecucion Presupuestal de Ingresos, Ejecucion presupuestal de
gastos).

Anexo é
Relacion de Activos

iSaludable y
comprometida

con la vida!
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1. Datos generales

Nombre delfuncionarioresponsable que entrega:
Martha Cecilia Castrillén Sudrez

Cargo
Gerente

Entidad (Razén social)
ESE Metrosalud

Civdadyfecha
Medellin; marzo 31 de 2016

Periodo de Gestion Informado
2012-2015

2. Descripcion General de la Dependencia

Grupo de Apoyo en Comunicaciones

Este grupo de trabajo es responsable de ejecutar el proceso de Comunicacion
Organizacional asegurando el desarrollo del Sistema de Comunicacion que
responda a las necesidades internas, arficulado con el contexto externo; como
uno de los elementos del Sistema Integrado de Gestion Organizacional. El objetivo
de este grupo de trabajo es:

Objetivo desde el ambito interno: Desarrollar estrategias corporativas que
garanticen una comunicacion interna efectiva y asertiva a tfravés de un modelo
de comunicacion formal acorde con las caracteristicas de la ESE Metrosalud y
que fortalezca la cultura corporativa y la comunicacion formal y asertiva dentro
dela organizacion.

Objetivo desde el ambito de la comunicaciéon puUblica: Comunicar a la
comunidad, al cliente externo y alos grupos de interés la informacion institucional
formal con el fin de mantener la transparencia en las relaciones intra e
interinstitucionales.

Proceso: Comunicacion Organizacional

Procedimientos

1. Definirla estrategia, Plan de Comunicacién Organizacional
2. Desarrollo de la comunicacion organizacional
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Talento Humano

Gerente: Martha Cecilia Castrillén Sudrez
Asesor: Diana Marcela Florez Atehortua
Profesional Universitario: Claudia Regina Garro Cossio
Auxiliar Administrativo: Jhon Alejandro Osorio Henao

Tipo No Servidores Observaciones
Gerente
Asesor

Libre Nombramiento y Remocién 2

Carrera Administrativa 0

Profesional Universitario
Auxiliar Administrativo

Temporales 0 NA
Contratos por Tercerias y otros 0 NA

Provisionales 2

Nota: Datos con corte a 31 de diciembre del 2015

icaciones

3. Informe Resumido o Ejecutivo de la Gestion

Principaleslogros:

« Fortalecimiento de los medios institucionales establecidos y creacidén de
nuevos canales de comunicacion como pantallas electronicas, boletines
digitales, sitioweb, infranet y redes sociales.

Elaboracion del Plan Tactico de Comunicaciones que define laruta de trabajo
parael GAC hastael2016.

Proyectorenovacion delsitioweb y de lalntranet.

Elaboracion, diseno y produccion de materiales educativos y de apoyo parala
red hospitalaria, dirigidos a usuarios y servidores: videos, plegables,
senalizacion, presentaciones, entre otros.
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Fortalecimiento de lasredes sociales de la Entidad.

Proyecto APS: Participacion del GAC en el diseno del modelo de prestacion de
servicios basado en la estrategia de Atencion Primaria en Salud con aportes
para la estrategia IEC, trasversal a los componentes de gestion del cuidado y
gestion territorial de la salud.

Posicionamiento de la oficina como un drea de apoyo para la Organizacion, la
cual, a través de sus acciones de comunicacién, contribuye con el
cumplimiento de las metas de cada dependencia administrativa y asistencial.

Posicionamiento de los principales hitos institucionales a partir de la gestion de
divulgacion en medios de comunicaciones locales y comunitarias y redes
sociales.

Resultados obtenidos:

+ 2.270 publicaciones institucionales a través de medios internos como: L@tidos,
En Junt@, RH Positivo, Escritores en Red, AV@NCES... de Calidad, Cartas de la
Gerente, videos de apoyo, mailmdaster, intranety colillas de pago.




1.930 acciones de apoyo alas UPSS y dreas administrativas

8.690 publicaciones sobre hechos de interés externo a fravés de la gestion de
medios masivos y alternativos de comunicacion, redes sociales, sitio web y
edicion externa del boletin digital L@tidos.

1.830 disefos de piezas comunicacionales como apoyo a la ejecucion de
programas, proyectos, eventos y actividades propias del direccionamiento
estratégico (boletines, tarjetas electronicas, volantes, plegables, plantillas,
senalizacion, entre otros).

9.636 nuevos seguidores en redes sociales del 1 de enero de 2013 al 31 de
diciembre de 2015y 5.835 publicaciones.

Dificultades o situaciones criticas pendientes:

Informacién de UPSS y dreas no siempre llegan al GAC y esto hace que
tampoco se despliegue alos servidores.

Decisiones de Ultimo momento demandan campanas y actividades que no
alcanzan aser efectivas.

Equipo de frabajo insuficiente para cubrir necesidades de comunicacion de la
Entidad.

El presupuesto de comunicaciones es moderado para el tfamano de la
Empresa.

Acceso limitado ainformacion desde puntos de lared.
Decisiones de Comité de Gerencia no son desplegadas oporfunamente.

Acceso limitado a Internet y mensajes de mail mdster por parte de algunos
servidoresde lared.

Falta de adherencia a formatos y plantillas institucionales.

Desconocimiento de servicios que presta Metrosalud por parte de la
comunidad.

Fragmentacion empresay trabajo comoiislas.
Falta de claridad usuarios sobre niveles de atencion.
Falta conciencia servidor sobre importancia de fidelizar usuarios.

Cambios de administracion y manejo politico.

Informe de Comités y situacionesrelevantes:

El Grupo de Apoyo en Comunicaciones no hace parte de ningun comité. En 2016
comenzo a participar como invitado en el Comité de Promocion y Prevencion de
la Direccion de Gestidon Clinica.
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Informe de Comités y situacionesrelevantes:

El Grupo de Apoyo en Comunicaciones no hace parte de ningun comité. En 2016
comenzod a participar como invitado en el Comité de Promocidny Prevencion de

la Direccidon de Gestion Clinica.

Linea 2. La Competitividad, Fuente de Sostenibilidad

Proyecto:

Situacion enconfrada
2012

Situacion Mejorada

Reto

Falta de rmaterial
informativo didactico para
los usuarios sobre
Informacién Educaciéon vy
Comunicacién  para  la
promocion de la salud v la
prevencion de la
enfermedad.

De |la mano con la Direccidn de
Gestion Clinica y la Subgerencia de
Red se redlizaron algunos videos,
plegables v publicaciones con
temas priorizados  conforme  al
presupuesto.

Fortalecer el componente de
Educacién para la Salud de la mano
de la Direccion de Gestion Clinica, Py
P, acorde con los lineamientos del
Modelo de prestacion de servicios de
salud con enfogue en APS, con
contenidos  didacticos vy practicos
para los cuatro ciclos vitales, en los
dmbitos de promocion v prevencidn.

Falta de cohesion entre la
Direccién de Mercadeo v
Negocios Institucionales v el
GAC W por ende,
necesidad de piezas
promaocionales de los
servicios vy productos de la
Red para los diferentas
puUblicos de inferés.

Se actudlizé el portafolic de
servicios  en el sitio web, se
actudlizaron  algunos de  los
portafolios de la Red vy se redlizaron
varias reunionss en las que se
establecieron acciones conjuntas
enfre ambas areas como respussta
al diagndstico v plan institucional
de mercadeo.

Articular el Grupo de Apoyo en
Comunicaciones vy la Direccién de
Mercadeo con el fin de implementar
un plan  para generar  nuevas
oportunidades de negocio y
cooperacion para la Empresa.

Informacién  de UPSS vy
areas no siempre llegan al
GAC vy esto hace que
tampoco se despliegue a
los servidores.

Ampliacion de los canales de
comunicacion institucional con el
fin de mejorar el flujo de
informacion entre el nivel central vy
la red de servicios: implementacion
de una nueva Intranet
colaborativa.

Crear red de apoyo en
comunicaciones con un lider por
cada UPSS que enfre sus funciones,
tenga responsabilidad de informar al
GAC, las actividades v necesidades
de comunicacién de su microred.
Conseguir a través de convenio
Docencia - Servicio, practicantes de
comunicacidén social y afines para
cada UPSS.

El presupuesto de
comunicaciones es
moderado para el tamafio
de la Empresa.

Los integrantes del GAC se han ido
formando de manera autodidacta
en temas como administracién de
redes sociales, fotografia, disefio,
diagramacion, elaboracion Y
edicion de videos con el fin de
implementar estrategias y sjecutar
acciones comunicacionales
coherentes con la confencion del
gasto que no ha posibiitado la
contfratacion ni de proveedores ni
de mds talento humano.

Fortalecer el equipo de
Comunicaciones con la asignacion
de un técnico en disefio y realizacion
de formatos multimedia, con el fin de
gue se encargue de la produccion
de contenidos para las carteleras
elecironicas vy pagina web. Mantener
el auxiliar administrafivo para que
apoyo las demds tareas requeridas
por el equipo.
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El presupuesto de
comunicaciones as
moderado para el tamafio
de la Empresa.

Los integrantes del GAC se han ido
formando de manera autodidacta
en temas como administracién de
redes sociales, fotografia, disefio,
diagramacidn, elaboracién Y
edicion de videos con el fin de
implementar estrategias v ejecutar
acciones comunicacionales
coherentes con la confencidén del
gasto gque no ha posibilitado la
confratacién ni de proveedores ni
de md&s talento humano.

Fortalecer el equipo de
Comunicaciones con la asignacion
de un técnico en disefio vy realizacion
de formatos multimedia, con el fin de
que se encargue de la produccidon
de conitenidos para las carteleras
electrénicas v pagina web. Mantener
el auwdlior administrativo para que
apoyo las demds tareas requeridas
por el equipo.

El GAC no hace parte de
ningin comité institucional
v por ende no tiene
conocimiento oportuno de
las  decisiones de inferés
parc los diferentes
stakeholders, lo cual
propicia la comunicacion
informal v la generacién de
ruido al interior de la
organizacion.

El GAC parficipd en el disefio del
Modelo Propio de Prestacion de
Servicios basado en la estrategia de
APS vy en 2016 comenzd a formar
parte del Comité de Promocidn vy
Prevencidn en donde se han
podido definir acciones conjuntas
de comunicacion.

Conformar comité para definir las
estrategias de comunicacion a futuro
o en su defecto, garantizar la
parficipacién del GAC en las
reuniones de directivos de UPSS,
Comité de promocién y prevencion,
entre otros. Asi mismo, involucrar a las
areas estratégicas de la Empresa en
la  formulacién del préximo  Plan
tactico de comunicaciones.

Ausencia de manuales v
guias para la orientacion
de la identidad grafica de
la empresa.

Se elaboraron y socializaron ante el
equipo directivo tres manuales: de
identidad grafica, elementos
corporativos v eventos
institucionales, asl como una guia
de wvestuario ¥y una mas para la
elaboracién de presentaciones de
power point.

Socializar el contenido de los
manuales v guias de comunicacion
enfre los servidores vy posicionar el
contenido en procura del
fortalecimiento de la comunicacion
institucional.

MAR
Gerent

Anexos

CECILIA CASTRILLON SUAREZ

Al Plan de Comunicaciones

A2  Manualdeidentidad grdfica

A3  Manualde etiqueta

A4 Manualde eventosinstitucionales
A4  Manualde elementos corporativos
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FOTO CORTESIA ALCALDIA DE MEDELLIN

Con una inversion de 40 mil millones de pesos fue inaugurado este jueves la Unidad
Hospitalaria del corregimiento de San Cristobal, en el occidente de Medellin

“Es la obra mas grande construida en toda la historia de San Cristobal Inicialmente sera
de primer nivel, pero en el futuro tiene 10da la capacidad para avanzar hacla un segundo
nivel para el servicio del corregimiento sino para el servicio de diferentes comunidades del
occidente antioquefio”, sefialo Anfbal Gaviria Correa, alcalde de Medeilin

Por su parte Alejandro Gaviria, Ministro de salud celebro la inversion de Metrosalud en
infraestructura y sefialo que en medio de las dificultades hay historias buenas del sector
que vale la pena resaltar. “Tenemos un desafio importante y es que las EPS del régimen
contributivo utilicen esta nueva infraestructura hospitalaria publica”

“Dondequiera que se ame el arte de la
medicina se ama también a la humanidad”.
Platén

iGRACIAS y Feliz dia a
todos nuestros médicos!

Medelin iyl

<

Metrosalud _. _ todos por la vido

Adcaldia e Wedellin

7 &

> 4

Nuevo Occidente ya esta completo

La Alcaldia de Medellin entregd la segunda fase de la Unidad Hospitalaria Nuevo Occidente, la cual cuenta con 70
camas hospitalarias, dos quirdfanos, sala de partos, laboratorio con servicio de transfusion, ayudas
diagnésticas con drea para ultrasonido y servicio de urgencias con 12 camillas y 10 sillas de nebulizacion. La
Gltima etapa posee sdemés &rea para procedimientos, curaciones, sala de yeso, reanimacion de paciente y
lavado de intaxicados.

La Secretaria de Salud invirtid en el nuevo equipamiento $39.700 millones, fortaleciendo asi la red piblica
hospitalaria de Medellin para garantizar el acceso a servicios de salud con calidad, oportunidad y atencién
humanizada, Con esta obra se favorece el desarrollo del sector y se dignifican las condiciones de vida de la
poblacian.
i

Con “la felicidad de ser saludable”, se entregé la segunda fase

La familia Jaramillo fue la protagonista del acto de entrega a la comunidad, denominado “la felicidad de ser
saludable”, Los actores destacaron la importancia del autocuidado y el fortalecimiento de habitos saludables en el
‘entorno familiar, como la sana alimentacion, la actividad fisica, el buen suefio, entre otros.

El mensaje fue complementado por el Alcalde Anibal Gaviria Correa y nuestra directora de Gestion Clinica,
Promocion y Prevencion, quienes en didlogo con una familia de la zona, insistieron en |a importancia de acudir a
los centros de salud antes de la aparicién de una enfermedad. “El futuro de los hospitales es la promocién y la
prevencion”, dijo el mandatario local al tiempo que sefiald que la construccion de una Ciudad Saludable
trasciende las inversiones en infraestructura hospitalaria. “El compromiso de cuidar la salud es de todos™.

Nuevo Occidente cuenta con la segunda Unidad Amigable para
Adolescentes y Jévenes, una apuesta por la salud y bienestar de esta
pablacién que hoy dispone de un espacio mas cercano, adecuado
especiaimente para brindarles asesoria en salud mental, sexual y
reproductiva, gracias a los profesionales de psicologia y enfermeria del
proyecto SSAAJ que actualmente cubre 42 de los 52 puntos de atencion
de Metrosalud.

Los jovenes del corregimiento de San Cristobal y del Qccidente de
Medellin que tienen entre 10 y 29 afios, pueden acceder de maners
gratuita y sin barreras de afiliacion a estos servicios. Al igual que con la
Unidad Amigable de Santa Cruz, la idea es que ésta se constituya en un
espacio de encuentro, escucha y acompafamiento para ayudar a
resolver las necesidades e inquietudes de este grupo poblacional,

Mensaje del Ministro de Salud

“La entrega de la segunda fase de la unidad hospitalaria Nuevo Occidente, es mas gque un simple acto
protocolario, Es el resultado de la labor que cumple a diario todo un sector hacia uno de los retos mas grandes
que hemos tenido: la recuperacion de la confianza, Esa recuperacidn se basa en la transicién que estamos
impulsando hacla un mejor modelo de salud, mas cercano a la gente, con mayor oportunidad y calidad en la
atencion.

La Alcaldia de Medellin y Metrosalud le apostaron a sacar adelante el proyecto de
construccién y dotacién de la Unidad Hospitalaria Nuevo Occidente y hoy es una
realidad para la atencién de una de las comunidades mas vulnerables de la ciudad.
Despierta orgullo y alegria ver la contribucion que hoy hace la ESE Metrosalud a ese
propdsito de recuperacion de la confianza y mejor atencién de los pacientes con la
entrega de nuevas camas hospitalarias, quiréfanos, sala de partos, urgencias, entre
otros. Todo esto significa mayores opertunidades de atencién para los usuarios de la
regién”,

Alejandro Gaviria, Ministro de Salud

A grandes retos, grades equipos

Poner en marcha los servicios de urgencias y hospitalizacion de Nuevo Occidente requirid del trabajo de varias
areas de la Empresa que durante varias semanas centraron sus esfuerzos en la preparacion para la visita de
habilitacion de la Secretaria de Salud y Proteccidn Sodial de Antioguia.

Fueron jornadas largas en las que cada equipo de trabajo puso lo mejor de su experiencia y conacimiento para
sacar adelante este proceso que contd con el acompafiamiento de la Oficina Asesora de Planeacidn y Desarrollo
Organizacicnal, la Subgerencia de Red, la Direccion de Gestion Clinica, Sistemas de Informacion y todo el equipo
de HCE, las direcciones Administrativa y de Talento Humano, los servidores de la UPSS San Cristobal y demas
éreas de soporte, todo un equipo de colaboradores que sudaron la camiseta de Metrosalud y demostraron que
nuestra mayor fortaleza estd en las personas que conforman esta gran Empresa. Hoy queremos reconocer a
‘todos y cada uno de los profesionales, técnicos y auxiliares por su compromiso y dedicacion.
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Q Servicios - | Puntos de atencién - | Usuarios - | Actuolidad - | Contratacién

Metrosalud

Convocatoria _
externa e i

iSaludable y
‘comprometida

con la vida!

42.879 cirugias generales y especializadas E«.me_ca,_ ,n.i.._._s,.u.s%

iPor Metrosalud!
vtiliza — €l papel

y - los medios digitales.
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4 de febrero de 2016 deCalidad
Sobre el Comité de Etica en Investigacién

éSabias qué...?

Nuestra Politica de Gestion del Conocimiento, la Innovacién y la
Tecnologia hace parte del Codigo de Etica y Buen Gobierno.

Tmlogllhacepartede!allnaa-Qd: nustm Phnde

En Metrosalud, adelantamos convocatorias de investigacion,
abiertas en 2016 desde febrero hasta octubre.

Ya se elaboraron las fichas técnicas para las tecnologias
licas, como parte del componente de Gestion de la Tecnologia.

El Programa de Gestién del Conocimiento, la Innovacién y la Tecnologia
‘incluye el Modelo de Referenciacibn Comparativa con sus
resultados.

De 2012 a 2015, desarrollamos 14 Invenigadonel nuevasycon 11l
deell mejonnmlospmoﬁosorganizadon

Por respeto a nuestros pacientes y sus familias debemos garantizar la
confidencialidad y custodia de la informacién. Ninguna
institucién nacional o internacional estd autorizada para recolectar
informacion nuestra sin aval del Comité de Etica en Investigacion.

En Metrosalud promovemos el mejoramiento continuo de
" nuestros procesos y procedimientos implementando: practicas exitosas
identificadas en ejercicios de referenciacién comparativa y resultados
de investigaciones, planes, programas y proyectos.

Si cumples los requisitos y quieres ser investigador o co-investigador
solo tienes que consultar los términos de referencia en nuestra pagina
web desde el 15 de febrero. iContamos con tu participacién en tan
valiosa iniciativa!

Presentes

en todos los corregimientos y comunas de

#__ através de 42 Centros de Salud
Medel I 1N y 9 Unidades Hospitalarias
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Rendicion de cuentas
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Linea 1
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usuario y su familia, nuestra rozén de ser

42879 1.390 688
135158

g gerermies corm o
e ¥ otpoc s adar o gEneral

2714

“scrianes ]
an saod oral wheaideg

Models
Dl dul madelo rogie du preskerién de sevi o o o
sstengia de Atgncion Primono an Sal w.;_um
on Vil dui Sararrs con resultodas coma

'y Desarrallo. boven Seno y Adulta Sana, v 1o creocion de fa Red
Toearos Comuna 1 para 3 geson 4 o sahed # b taTvors

el pemimntes Wowvem U San ook 833,440 milonms
sogundn fane L Mueva Ocida

tgwe 01 2014 T Corira e St Al L,

8 Lo Experan 'Eu':"r...m LaCrus y fuss | e Mugve' | 3.7 caldoscosio sobre Gestion dal progeom de seguridon del pocente.

i sjecucin: Servicia de urgencios UH Dace de Octubre §3 497 T el
milanes Construsceion nuwm UM Busnos Aires. 55 00D millanas e ¥ 200 mos formados en atancian humanizada.
posas Dissa C5 Flarenca. $4.017 millanes.
WM\thMNHMIMMMW\aﬁwd
codigo de barres pom moyor sequridad y precision en los resutodos.
$15.493 millones an dutocion de la Rad hospstalaria
95 de cumpliminnte del Pan de Mantenererio

28351
s iaeiore e
ars anire.
01252015
- e

Pusito an morcho da ko extrategio de
e | dosucsidn bu

4.4t 3071

s an 2011 o w0

29 dias en 2015, Sorvicon amgobies
e Adesarcr s averes smre amos

La eficiencia administrativa y financiera, nuestro reto

Asi evalucionoron las.
wntre 2012 y 2014 40 disrmimuys of muamwmmwm‘eqmmnm
@ 510,902 millones con cierre @ 2014, |0 qus b permitie.
Nar obatante. hlﬂii“‘..‘f”l ntul! o-»«e
concrotomante ol ubeo de provision para. 4 mil ‘pescs, impacts de forma nagara el resuhodn sparacanal
¥ o finl dol apercicio que corrs en i|l!“wﬁnﬂy Hl?hm\\lﬂ-‘ _n«\m C-ﬂn::n:—ml 2015 545.057 millones

implamuniagon de o an acssharcinles y it an plani emponal
Chnico jmen e Admieisican de Fersaral ¥ Ate al Manual

oo M
heh : Dec Taaaa01a)
100% . coruty 514883 millarms. prtes ol o ol de Copaciotion e v el
ol v | e Besn T eventes eepecican
v :
2741.885 HeE o 1 ol 2012 - 2015
Ressruchurocion y e cion ¥ serncion 92,14%
s it

[l
realizaran ss prdchices y pasonties en Matrasal 122015

Jornada turquesa

iEspecialmente para hombres!
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e Unidades Hospitalarias
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M Acividades educativas relacionadas
con la prevencion del cancer de
’ prostata, colon y testiculo.

- Zonas de evaluacién

de postura y flexibilidad.

Otras actividades ludicas

Animate a participar

jAyUudanos a cuidarte!

Revisate para una defeccin a tiempo y garantizar un fratamiento oportuno
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...de Calidad

PAMEC con enfoque en acreditacion
Recordemos...

El comité de gerencia como equipo SIGO es el responsable de la gestion del PAMEC,
de acuerdo con el subproceso de gestidn de la calidad.

En 2012 realizamos la autoevaluacion con estandares de acreditacion, iniciamos el
nuevo ciclo PAMEC 2012-2015 y definimos las fortalezas y oportunidades de
mejoramiento.

Los equipos de mejoramiento de acreditacién se conformaron segun los estandares
definidos en la resolucion 123 de 2012 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y
han sido los encargados de priorizar las oportunidades de mejoramiento a partir del
riesgo, costo y volumen y de formular y ejecutar el plan de mejora institucional.

La definicion de la calidad esperada se realiza teniendo en cuenta los indicadores
definidos dentro del Sistema Integrado de Gestion Organizacional para cada una de
las opor de mejora pr

Realizamos la primera medicién del desempefio e identificadas las brechas entre la
meta y el resultado, los equipos de mejoramiento analizaron las causas tanto de esos
resultados como de las oportunidades de mejoramiento priorizadas.

Cada jefe de unidad administrativa ha liderado el cumplimiento de las acciones del
plan de mejora, que con corte a Junio del 2015 ha tenido un cumplimiento del 63,5%.

Para la ejecucion de acciones de intervencion a corto plazo, tenemos un plan de
intervencién del PAMEC, con un resultado del 91% con corte a diciembre de 2014,

Cada dependencia administrativa cuenta ademds con planes de intervencion,
monitoreados desde los comités institucionales.

El desarrollo e implementacion del PAMEC y el mejoramiento de los procesos y
procedimientos institucionales se evidencian en las autoevaluaciones anuales,
frente a los estandares de acreditacion, donde se obtienen los siguientes resultados:

CVVVVVVWVWVYVY

por grupos
2012 - 2014

Wliidiii

Humanizacion ._

de los mm_.<_o_om de mo_co_

Di. Rodrigo Tobén Arroyave, Mé!

o Gusho del cLarpo o o4 8l snisrmo

médico. cosa qua niega a aulonomia y gue
impide habiar de respeio o fa dignidad. La
aulonomia es relativa en enfermos en estado
Grifica, BN _personas que viven an exclusion
sacial, en pobreza exIrema y ef un Gontexio
médico dominado por & modelo patemaksta

decida. Y menos pensar que sea libre, ya que
previo & esta no ha vivido como valor el

can
opciones. de entretenimiento, E8 fundamental
&l respeto por el cadéver. acompanamiento
aspititual y emocional. independients del
credo religioso. Se deben tener filas
preferenciales para nifios, emb:

adultos mayores, contar con
OPIMAS CONMIONES. SOOI 36
necesarics para dar atencion con caldad y
saguridad

ariginan un
mentario. Al
ToSDaCHc 08 CIro Senalar que 18 MedKTa ¥ deshumanizackin e b
lodas las con a salud tecnologioa ion absolula). La salud no es exclusivamente el buen
bienen el permanente peigra de olvidarse de  despersonalizacion en su uso. oido de funcionamiento de 1os 6rgancs y la susencia
e quien 56 enflriha e una persana aiguna de las del ser humano al La
servico del que utiiza dcha tecnologia. La  salud es también una experienca buografica

MNos hemos pasado Ia vida reclamando y deshumanizacion s produce cuando no hay que liene que wer con nuesiro mundo
stulando por la defensa de la dignided igualdad y juslicia en la diskibucion de fos  emocional y de valores. Por esa, humanizar s
Pumana 'y ho ha pasedo neda. dado jo 1SCUSGS Saniarios. salld plica (ambibn sanar 105 sentimientos

de rencor y de violencia que habitan en
Intencion del personal de salud y én especial No podemos seguir catsloganda a los Algunas persanas.

el médico por cumphr este cometido, peronc  enfermos coma

3 menos cierio qua nadia sabe qué 8s esto i - categoria por o solo
oomosse hace recursos economico:

{Hagamos un trato:
enles areas y salas. el tratémonos bien!
COMPANAMIENG BISMINLYE NESG0S PEro ante:

todo ayuda &l proceso de recUPAFACION en ia

enfermedad.

“...Habia ahora un silencio
dolorido, de hospital,
cuando los enfermos
duermen, y sufren
durmiendo..."”

Ensayo sobre
la ceguera;
José Saramago.

>:.n;..mmn_mmmummmunn_ommn:_qm_ﬂo»_u.._.u__nn:n_o Q
ensayos y arficulos escritos por nuestros servidores.
jFalta el tuyo, animate a escribir! Metrosalud.
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Informe de Gestion
Unidades Administrativas

Ley 951 del 31 de marzo de 2005

Oficina Asesora de
Planeacion y
Desarrollo Organizacional




1. Datos generales

Nombre delfuncionario responsable que entrega
Adriana Patricia Rojas Eslava

Cargo
Jefe Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional

Entidad (Razén social)
ESE Metrosalud

Civdadyfecha
Medellin; marzo 31 de 2016

Periodo de Gestion Informado
2012-2015

2. Descripcion General de la Dependencia

2.1 Objetivo del drea

Direccionar la Planeacion, el Desarrollo Organizacional y el Sistema Integrado de
Gestion Organizacional de la E.S.E Metrosalud, a través del desarrollo e
implementacion de metodologias, la asesoria técnica y el acompanamiento
para mejorar la eficiencia en los diferentes procesos, politicas, planes, programas
y proyectos, con el fin de satisfacer las necesidades de los clientes externos
(usuario, familia, comunidad, grupos de interés, clientes) e intfernos, aumentar su
satisfaccion, generar valor agregado y desarrollo en la sociedad, conservar el
medio ambiente, mejorar la eficiencia de los procesos bajo estdndares de
excelencia y seguridad, fomentar el aprendizaje organizacional, incrementar la
competitividad, el posicionamientoy lasostenibilidad de la E.S.E Metrosalud.

2.2 Estructura del Proceso y Procedimientos que se manejan al interior de la
unidad.

« Proceso de Direccionamiento Estratégico
Obijetivo del proceso: Establecer los lineamientos estratégicos que orienten el
desarrollo organizacional de la ESE Metrosalud como prestadora de servicios
de salud.

Proceso de Planeacién Institucional
Objetivo del proceso: Formular y evaluar los planes institucionales para
contribuir allogro de la Estrategia organizacional de la E.S.E. METROSALUD

Proceso Gestion de la Mejora

Objetivo del proceso: Desarrollar acciones correctivas, preventivas y de mejora
continua para el logro de los objetivos institucionales. Este proceso es
responsabilidad de la Oficina Asesora de Planeacion y Desarrollo
Organizacional.

Informe de Gestion
Unidades Administrativas
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Proceso

Subprocesos

Procedimientos

Direccionamiento
Estratégico

Definicion de la
Estrategia
Organizacional

Definicion de Politicas y Lineas Estratégicas

Evaluacion de Acuerdos de Gestion

Gestion de la Gobernabilidad

Gestidn Etica Institucional

Rendicion de Cuentas

Revisién y Ajuste de la Plataforma Estratégica

Definicion de la
Estructura
Administrativa

Diseno e Implementacion de Equipos de Trabajo

Diseno e Implementacion de los Procedimientos

Revision y Ajuste de la Estructura Administrativa

Revision y Ajuste de la Estructura de Procesos

Gestion de
Riesgos

Definicidon del Contexto Estratégico de Riesgos

Identificacién y Valoracién de Riesgos

Intervencién de Riesgos

Planeacion
Institucional

Elaboraciéon
Instrumentos de
Gestion

Disenar Instrumentos, Metodologias y Herramientas de
Gestion

Diseno de Modelos de Gestion

Formulacién y
Evaluaciéon de
Planes,
Programas y
Proyectos

Formulaciéon y Evaluacion Plan de Desarrollo

Formular y Evaluar Plan de Accién

Formulacién y Evaluacion de Planes Técticos

Gestion de Proyectos Institucionales y Nacionales

Direccionamiento
Estratégico

Gestion de
Riesgos

Definicidon del Contexto Estratégico de Riesgos

Identificaciéon y Valoracién de Riesgos

Intervencién de Riesgos

Planeacion
Institucional

Elaboraciéon
Instrumentos de
Gestion

Disenar Instrumentos, Metodologias y Herramientas de
Gestidn

Diseno de Modelos de Gestidn

Formulacién y
Evaluaciéon de
Planes,
Programas y
Proyectos

Formulacién y Evaluacion Plan de Desarrollo

Formular y Evaluar Plan de Accién

Formulacién y Evaluacion de Planes Técticos

Gestion de Proyectos Institucionales y Nacionales

Direccionamiento
Estratégico

Gestion de
Riesgos

Definicion del Contexto Estratégico de Riesgos

Identificaciéon y Valoracién de Riesgos

Intervencién de Riesgos

Desarrollo del
Sistema
Infegrado de
Gestion
Organizacional y
de Calidad

Definicion e Implementacion del Sistema Integrado de
Gestion Organizacional

Disefo del Sistema de Gestion Documental

Investigacion

Referenciacion Comparativa

Gestion de la
Mejora

NA

Formulaciéon e Implementacion del Plan de Mejora

NA

Seguimiento a los Planes de Mejora
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Nota: La Oficina Asesora de Planeacion y Desarrollo Organizacional ejecuta
dentro de los procesos organizacionales el Proceso de Evaluacion y Control
Organizacional, desde el Sistema Integrado de Gestion Organizacional.

Adicionalmente apoya el proceso de Defensa Judicial de la empresa con la
realizaciéon de los andlisis técnicos de los casos clinicos.
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2.3 Talento Humano de la Unidad Administrativa

. Nro. Servidores .
Tipo Observaciones
(cargos ocupados)

1

Libre Nombramiento y
Remocion

Cargo de la Secretaria de la Unidad
Administrativa con incapacidad
permanente.

Carrera Administrativa 5

Provisionales 2
Temporales 1
Conftratos por Tercerias y otros 1

Nota: A la fecha de enfrega se tienen 4 vacantes de Profesionales Especializados:
2 Desarrollo de Sistemas del SIGO, 1 Sistema de Medicidony 1 Gestidon de Proyectos

Locales, Nacionales e Internacionales.

3. Informe Resumido o Ejecutivo de la Gestidn

A contfinuacién se relaciona la gestion adelantada en el periodo 2012-2015 de
acuerdo con las Lineas del Plan de Desarrollo 2012 — 2020 Saludable y

Comprometida conla Vida”.

Linea 1: La prestacion de servicios de salud integrales, con calidad y centrados en

elusuario y sufamilia, nuestrarazon de ser.

Proyecto: Implementacion Modelo de Seguridad del Paciente en la ESE

Situacién
enconfrada 2012

Situacién Mejorada

Reto

Mo se contaba con un
Programa de Seguridad
del Pacienfe.

Componente de

Seguridad del Paciente
en la ESE Meirosalud

evaluado por la
Secretaria de Salud de
Medellin 2012
(calidoscopic) con los
siguientes resultados:

Planeacién: 3.7
Implementacién: 3.4
Verificacion: 2.8
Ajuste: 3.1

General: 3.2

Mejoramientc en el gradoc de
desarrollo del Programa de Seguridad
del Paciente en la ESE Metrosalud
evaluado por la Secretaria de Salud
de Medelin con los siguientes
resultados al 2015: Planeacioén: 4.4,

Implementacién: 3.9, Verificacidn: 3.3,
Ajuste: 3.1, General: 3.7.

Documentacion  del Modelo de
Seguridad del Paciente con enfoque
en humanizacion y actuglizacion de
la Politica de Seguridad del Paciente
y definicion de la Politica de
Humanizacién.

Ajuste normativo para la
implementacion del Modelo:
Resolucion No 1436, 28 de diciembre
de 2012, se moedifica el sisterma de
administracién de riesgos: Resolucidn
No 478 del 23 de dbril de 2013, se
establecen algunos grupos o equipos
de frabdgjo (equipos  atencidn
configble); Resolucion No 505 del 02

Actudlizar el modelo de
seguridad del paciente
haciendo énfasis en el
aprendizaje organizacional y en
los nuevos pagquetes
instruccionales.

Capacitar  en resgos, Yy
consolidar  los  eguipos de
atencion confiable de la red
como equipos operafivos para
la gestién de riesgos.

Definir tiempos operativos para
el funcionamiento de los
equipos de atencidén confiable
con descarga efectiva de las
funciones de cada cargo.

Adaquirir software para la gestién
de riesgos de la empresa.

Incluir en cuadro de mando los
indicadores objeto de
evaluacién vy seguimiento por
parte de los equipos de
atencién confiable, segun
paquetes insTruccionalesL

izaciona
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de mayo de 2013, se dgjusta el sistema
infegrado de gestion organizacional;
Resolucion No 559 del 14 de mayo de
2013, se conforma el comifé de
calidad y seguridad de la ESE
Metrosalud; Reselucidén Mo 852 del 12
de julio de 2013, se qjusta la
conformacion  del comite de
promocién v prevencion v el comité
de calidad v seguridad; Resolucion
No 447 del 19 de mayo de 2014, se
modifica y dajusta el comité de
calidad vy seguridad: Resolucion No
069, 18 de enero de 2016, se modifica
y ajusta el comité de calidad vy
seqguridad y se deroga Resolucion No
647,

Fortalecimiento de la cultura en
seguridad del paciente mejorandose
la ewvaluacién rondas de seguridad
del 2012 [83%) al 2015 con el (86%).

Implementacién vy fortalecimiento de
los equipos de atencidén confiable.

Redlizacién de 2 Jomadaos de
Seguridad del Paciente en la ESE
Metrosalud con la participacién 255
servidores.

Monitoreo vy seguimientos mensuales
desde marzo de del 2014, a los
notfificaciones  realzadas en el
aplicativo para el registro y gestion de
eventos adversos.

Medicion infema del grado de
conocimiento del cliente inferno en
cuanto al Modelo de Seguridad del
Paciente con un resuliado del 87% v
una medicién medianfe auditoria
externa can un resulfado general del
88%.

Grado de implementacién de los
paquetes de seguridad del paciente
segun evaluacion Secretaria de Salud
afic 2015: Programa de seguridad del
paciente: 3.7; Monitoreo aspectos
claves de la seguridad: 3.5; IAAS: 4.1;
Uso seguro de medicamentos: 3.4;
Identificacién  de pacientes:  2.6;
Atencion segura madre y REN: 3.8
Procesos quirdrgicos seguros:  3.9;
Ulceras por presién: 3.5; Prevencion
caidas: 4.0; Manejo de sangre: 3.8.

Fortalecer la medicién vy la
mejora en el cumplimiento de
las  barreras de  seguridad
obligatorias.

Mejorar la gestien del evento
adverso en cuanto a la calidad
W oportunidad de la
closificacion, para  que  los
andlisis de los eventos
reportados generen mejora de
procesos Y aprendizaje
organizacional.

Actualizar el Programa  de
Humanizacion para definir el
nuevo Maodelo de
Humanizacion.
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Se realizd un ejercicio de
autcevaluacién frente a las bareras
de seguridad del afoc 2015,
obteniéndose una adherencia
general de 84%, discriminado de la
siguiente manera para cada una de
las barreras:

1. Contar con un Programa de
Seguridad del Paciente que proved
una adecuada caja de hemamientas
para la idenfificacion v gestién de
eventos adversos: 89%

2. Monitorizacion de  aspectos
relacionados con la seguridad del
paciente: 85%

3. Detectar, prevenir y reducir el

riesgo de infecciones asociadas a la
atencién en salud: 87%

4. Mejorar la seguridad en g
utilizacion de medicamentos: 76%

5. Asegurar la correcta identificacién
del paciente en los servicios
asistenciales: 77%

6. Mejorar o seguridad en los
procedimientos quirirgicos: 87%

7. Procesos para la prevencion vy
reduccién de la frecuencia de
caidas: 80%

8. Prevenir las Ulceras por presion: 0%
9. Garantizar la atencidén segura del
binomio madre hijo:85%

10. Prevenir complicaciones
asociadas a la disponibilidod vy
manejo de sangre y componentes y a
la transfusion sanguinea: 74%

Programade 006 | 009 : 2010 : 2011 | 2012 . 2013 | 2014 | 2015

Implementacién

Verificacién

-

o
b

Fuente: Secretaria de Salud de Medellin - Diciembre de 2015

10-19 ) (insuficiencia critica ) (D
20-29 ) msuiciente ) (D

30-39 ) Adecuado

40-50 ) satistactoio ) (D
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La Oficina Asesora de Planeacion y Desarrollo Organizacional lidero los siguientes
comités.

Comité de HC hasta donde lo lideramos.

En el2014 la Oficina Asesora de Planeacion y Desarrollo Organizacional tomo el
liderazgo del Comité de Historias Clinicas, logrando reactivarlo para dar
cumplimiento a las funciones establecidas en él y en aras de fortalecer la
gestion de lainformacion clinica. Se definié un plan de frabajo que de manera
sistemdtica permitia cumplir con las actividades durante cada periodo. Se hizo
seguimiento a la evaluacion de Adherencia a guias y evaluacion de Historia
clinica, se realizé seguimiento a los resultados obtenidos en la evaluacion
concurrente, se hizo seguimiento a la implementacion de la historia clinica
electronica durante dicho periodo, se realizaron acciones para articular el
comité de archivo con el comité de historias clinicas del nivel central y se hizo
seguimiento a la adopcion de guias. En el 2015 se ajusta la resolucion del
comité y se pasa el liderazgo a la Subgerencia de Red de Servicios. La gestion
del comité evaluado en 2010 tuvo un resultado del 6% pasando a un 89% en
2014.

Comité de Calidad y Seguridad

A partir del 2014 se liderd el comité por parte de la Oficina Asesora de
Planeacion y Desarrollo Organizacional. Se estructurd un plan de trabajo que
facilitara el cumplimiento de los objetivos del comité. Durante 2014y 2015 las
actividades realizadas se centraron en la Revision y gjuste de la metodologia
de riesgos y/o modelo de seguridad del paciente, la coordinacion para la
elaboracion del panorama de riesgos institucional, seguimiento a eventos
adversos, estudio y seguimiento a la aplicacion de las barreras de seguridad,
definicion de estrategias para fomentar la cultura de seguridad y gestion del
riesgo. Se hizo seguimiento a los avances en PAMEC, habilitacion y
Referenciacion comparativa. De igual manera se hizo monitoreo al Plan de
Intervencion de Riesgos (PIR) y se liderd la realizacion de dos jornadas de
seguridad del paciente durante el ano 2015. La gestion del comité pasd de 47%
en2013aun84%en2015.

Proyecto: Intervencion de la red hospitalaria en su infraestructura fisica y de gestion de
tecnologia e innovacion de soporte clinico

Situacion
encontrada
2012

Situacion Mejorada Reto

Incumplimiento
en la Resolucion | de los
1043 del 2006 vy
en la Resolucion
4445 del 19964, en
cuante  a los
estGndares de
dotacién e
infraestructura

Reposicién y/o construcciédn |Dar  contfinuidad a los proyectos de
equipamientos: | infraestructura fisica que vienen en proceso de
Unidad Hospitalaria Nuevo | gjecucién: Reposicibn de la  Unidad
Occidente, Unidad | Hospitalaria de Buenos Aires, Reposicidén del
Hospitalaria San  Cristébal, | Centfro de Salud de Florencia, Centro de Salud
Centro de Salud San Camile, | Limenar, Unidad Hospitalaria San Anfonic de
Cenfro de 3Salud Alfonso | Prado:; Asl mismo, para dar cumplimiento a la
Lépez. Cenfro de Salud La | Resolucién de Habllitacién 2003 de 2014,

hospitalaria  en
varios puntos de
lared.

Esperanza, Centro de Salud
San Lorenzo, Centro de Salud
Lo Cruz con su respectiva
dotacién.

gestionar la reposicion de los equipamientos
cuyos PMA fueron pricrizados:

Unidad Hospitalaria San Javier
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Adquisicion de 10
ambulancias para Io
prestacion de los servicios de
transporte basico W
medicalizado, en la civdad
de Medellin.

Reposicion de la dotacién en
varios servicios de la empresa
para mejorar la calidad de la
atencidn con fecnologia de
punta.

Cenftro de Salud Altavista
Cenfro de Salud Salvador
Ceniro de Salud Santa Domingo
Centro de Salud Lianaditas
Cenfro de Salud Enciso

Centro de Salud Villatina

Cenfro de Salud Popular

Pendiente por la legalizacién de los
comodatos: UH. San Crstébal, MNuevo
Occidente, La Cruz, San Lorenzo, CS. Campo
Valdés, CS. Estadio, C.5. La Esperanza, CS.

o 7
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Picachito, C§. Alfonso Lépez, CS. Blanquizal.

Se recibe en diciembre de
2015 $58.955.556 de la | Gestionarla compra de la ambulancia, segun

Secretaric de Salud v | recursos aprobados por la Secretaria de Salud
Proteccidn Social de | v Proteccién Social de Antioquia.

Anfiogquia para apoyo a la
adquisicién de Ambulancias.

izaciona

La entidad cuenta con un Comité de Inversiones, creado mediante la Resolucion
1135 de 2007, que fiene entre otfras de sus funciones, realizar el monitoreo y
seguimiento a la ejecucion de las obras de infraestructura fisica de la entidad,
presidido por la Gerente y cuyo secretario es el Jefe de la Oficina Asesora de
Planeaciony Desarrollo Organizacional.

Contratos de obra liquidados durante el 2012 - 2015 pendientes de la
Administracién anterior.

o7

Proyecto C.S. Santa Elena. Se liquida el proyecto que inicid desde la vigencia
2008, incluyendo la instalacion de un ascensor, la adecuacion del fanque de
agua ubicdndolo en ofro lugar que cumpliera la normatividad y la parte
eléctrica.

Aspectos relevantes a considerar de contratos liquidados durante la
administracion.

+ Proyecto de Reposicion HICM. Se realiza la liquidacion de los contratos
relacionados conla construccion del Hospital Infantil Concejo de Medellin.
Contrato 020 de 2010: Gerencia del Proyecto
Confrato 026 de 2010: Interventoria del Proyecto
Contrato 022 de 2010: Ejecucién del Proyecto, liquidacion unilateral.

Conftrato 1426 de 2012: Interventoria Administrativa, técnica, contable,
financieray ambiental
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A solicitud de la Direccidn Ejecutiva de la Corporacion HICM, y de su
administrador se han adelantado aldn algunas garantias y ajustes a la
infraestructura fisica, las cual han sido intervenidas por la frma Conconcreto
Convel con la participacion de la Direccion Administrativa de la ESE
Metrosalud, en el marco del Contrato de arrendamiento que la ESE Metrosalud
tiene suscrito con el Hospital Infantil Concejo de Medellin.




+ Proyecto Construccion Centro de Salud San Camilo
Se realizd la liguidacion del Contrato 638 del 22 de febrero de 2012, realizada
con el contratista Consorcio San Camilo conformado por Concreacero S.ASY
Carlos Andrés Acebedo Escobar, correspondiente a la Construccion del
Centro de Salud San Camilo.

Proyecto Adecuacioén del Centro de Salud El Picacho

Se ejecutod la pdliza al Confratista MAINCO por no atender garantias, entre
ellas, la noinstalacion de un transformador de energia, el cual debia suministrar
energia eléctrica al Centro de Salud, actividad que estaba pendiente desde la
liguidacion del contrato en diciembre de 2009.

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

Una vez se hace efectiva la garantia a fravés de la gestion realizada por la
aseguradora AXA Colpatria SA, la ESE Metrosalud recibe el 23 octubre de 2014
$39.375.680. Con estos recursos, la entidad realiza un nuevo contrato con la
firma INSSEL SAS mediante contrato Nro. 2349 de 2015 por valor de $37.241.436,
para atender todas las garantias pendientes del Centro de Salud. El contrato se
ejecutd enun plazo de 2 meses.

A continuacion se presenta en detalle los resultados obtenidos en la gestion de los
equipamientos en salud, para dar cumplimiento alos requisitos de habilitacion.

« Proyecto Construccion Centro de Salud San Camilo
Se realizé la liquidacion del Contrato 638 del 22 de febrero de 2012, realizada
con el contratista Consorcio San Camilo conformado por Concreacero S.ASY
Carlos Andrés Acebedo Escobar, correspondiente a la Construccion del
Centro de Salud San Camilo.

Proyecto Adecuacion del Centro de Salud El Picacho

Se ejecutd la pdliza al Contratista MAINCO por no atender garantias, entre
ellas, la noinstalacion de un tfransformador de energia, el cual debia suministrar
energia eléctrica al Centro de Salud, actividad que estaba pendiente desde la
liguidacion del contrato en diciembre de 2009.

Una vez se hace efectiva la garantia a través de la gestion realizada por la
aseguradora AXA Colpatria SA, la ESE Metrosalud recibe el 23 octubre de 2014
$39.375.680. Con estos recursos, la entidad realiza un nuevo contrato con la
firma INSSEL SAS mediante contrato Nro. 2349 de 2015 por valor de $37.241.436,
para atender todaslas garantias pendientes del Centro de Salud. El contrato se
ejecutd enun plazo de 2 meses.

Oficina Asesora de Planeacion y Desarrollo Organizacional

A contfinuacion se presenta en detalle los resultados obtenidos en la gestion de los
equipamientos en salud, para dar cumplimiento alos requisitos de habilitacion.




Fecha de
entrega

Proyectos

Poblacién
beneficiada

Inversion
(Cifras en millones)

Estado

Adecuacion Servicio del Servicio
de Urgencias de la UH Doce de
Octubre

90.741

$3.497

En ejecucion

Intervencion Fisica del Servicio de
Urgencias de la Unidad
Hospitalaria San Antonio de Prado

36.057

$1.241

En disenos

Intervencion Fisica del Centro de
Salud Limonar

2.514

$1.739

En disenos

Reposicién del Centro de Salud
Florencia

18.656

$4.017

En disenos

Reposicion de la Unidad
Hospitalaria de Buenos Aires

135.875

$ 55.000

En ejecucién

25/09/2015

Reposicién de la Unidad
Hospitalaria de San Cristébal

60.702

$ 33.449

Terminado

28/02/2014

primera fase,

30/04/2015
segunda
fase

Reposicién de la Unidad
Hospitalaria Nuevo Occidente

186.256

$34.974

Terminado

30/12/2014

Construcciéon Centro de Salud La
Cruz

21.000

$5.282

Terminado

27/06/2014

Construccién Centro de Salud
San Lorenzo

10.000

$2.367

Terminado

22/02/2013

Construccién Centro de Salud La
Esperanza

21.674

$ 3.060

Terminado

15/03/2013

Construccién Centro de Salud
San Camilo

20.599

$ 2.400

Terminado

01/12/2012

Reposicién Hospital Infantil
Concejo de Medellin

200.950

$30.268

Terminado

Julio de 2012

Construccién Centro de Salud
Alfonso Lépez

13.357

$2714

Terminado

Total

$180.008

Fuente: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional
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Aspectos pendientes a continuar

Del total de obras fisicas adelantadas durante el cuatrienio 2012-2015 quedan 2
proyectos en ejecuciony 3 en disenos asi:

« Proyecto. Adecuacion del Servicio de Urgencias de la Unidad Hospitalaria
Doce de Octubre. La obra fisica fue entregada el 29 de febrero de 2016, se
encuentra en proceso de dotacion del equipamiento para la apertura y
puesta en marcha delservicio ala comunidad del drea de influencia.

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

Proyecto. Reposicion Unidad Hospitalaria de Buenos Aires.

Para el inicio de la fase pre-operativa se firma el Convenio Interadministrativo
de Cooperacion, suscrito entre el Instituto Social de Vivienda y Habitat de
Medellin (ISVIMED), Metrosalud vy las Secretarias de Salud, Inclusién Social y
familia, Gestion Humanay Servicio ala Ciudadanias de la Alcaldia de Medellin.
Se conforma un Fideicomiso para la administracion de los recursos, y se asigna
alISVIMED como Gerente del proyecto, se elaboran los disenos de la UH Buenos
Aires dando cumplimiento a la normatividad vigente y se realizan los tramites
ante la Secretaria de Salud de Medellin, Secretaria Seccional de Salud vy
Proteccion de Antioquia y Ministerio de Salud y Proteccion Social, para los
avales técnicos correspondientes y radicacion del proyecto actualizado. El
ISVIMED, decide no continuar con la fase operativa del proyecto, motivo por el
cual se asigna mediante un Convenio de Administracion Delegada al EDU
(Empresa de Desarrollo Urbano) para la ejecucion del Proyecto. En la
actualidad la Secretaria de Salud de Medellin adelanta la liquidacion del
convenio conISVIMED y se encuentra pendiente por parte de la administracion
municipal si se mantendrdn los compromisos adquiridos por las cinco
instituciones parala construccion de la fase operativa del proyecto.

La ejecucion del proyecto inicia en el 2015 mediante la realizacion del
convenio #4600060914, entre la Empresa de Desarrollo Urbano y la Secretaria
de Salud de Medellin, por un valor de $14.944 millones para el desarrollo de la
primera fase del proyecto, el cual va hasta febrero de 2017. El alcance del
convenio incluye: La demolicion del edificio existente, las excavaciones, Ias
estructuras de contencioén, subestructura (cimentacion), y la superestructura
hasta el nivel de Calle Colombia.

Para el inicio de la segunda fase, se cuenta con una partida de $10.794
millones aprobados por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, mediante
Resolucion 5422 del 18 de diciembre de 2015. Consecuente con lo anterior, la
ESE Metrosalud mediante el Acuerdo 277 del 29 de enero de 2016, adiciona en
primera instancia al presupuesto de ingresos 2016, los recursos provenientes del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, siendo formalizado por el COMFIS
mediante Resolucion 006 de febrero 24 de 2016. Dichos recursos se utilizardn
para el desarrollo de la primera etapa de |la fase 2, para lo cual se requiere un
avance significativo de la fase 1. No obstante, se viene adelantando las
gestiones a través de una mesa de trabajo liderada por la Secretaria de Salud
Municipal, con los diferentes actores del proyecto, que permita la articulacién
de estaetapa con el convenio marco en ejecucion.

Oficina Asesora de Planeacion y Desarrollo Organizacional




Pendiente la frma del convenio macro para la fase de ejecucion en donde se
defina la titulacion de los predios que se afectaron por la obra, teniendo
presente que la ESE Metrosalud aporta en el proyecto dos lotes de matricula
inmobiliaria Nro. 001-5089949 y Nro.001-798873.

Proyectos. Reposicion Centro de Salud Florencia y Reposicion Centro de Salud
Limonar. Cuenta con los disenos terminados, y se estd ala espera del concepto
de viabilidad del proyecto por parte de la Secretaria Seccional de Salud vy
Proteccion Social de Antioquia, para luego continuar viabilidad ante el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, que permita darinicio ala ejecucion de
la obra fisica, una vez se cuente con los recursos de inversion por parte de la
Secretaria de Salud de Medellin.

Proyecto. Adecuacion del Servicio de Urgencias de la Unidad Hospitalaria San
Antonio de Prado. Segun estudio de vulnerabilidad con base en Norma Vigente
— NSR-10. La Empresa de Desarrollo Urbano - EDU, mediante comunicado a la
Secretaria de Salud de Medellin, el 16 de febrero de 2016, conceptua que al
realizar el estudio de vulnerabilidad sismica se encontré que la edificacion es
inestable ante cargas de sismo, y que su resistencia equivalente respecto auna
edificacion nueva esta en alrededor de un 35%. Adicionalmente a esto, se
acotd que la normativa (CCSR-84) con la que fue disenado no involucraba
disenos de elementos no estructurales (muros, pasamanos, rampas o
escaleras) que puedan afectar el movimiento de la estructura principal, por lo
cual, todos los muros se encuentran totalmente adosados a la estructura y
eleva la vulnerabilidad de la misma. Por lo anterior, y teniendo presente otras

consideraciones del estudio, evaluando los componentes técnicos,
economicos y sociales, recomiendan una Unidad Hospitalaria totalmente
nueva, que satisfaga el cumplimiento de las normas actuales, no sélo desde
punto de vista estructural, sino integral, con base en el Programa Médico
Arquitectonico definido por la entidad competente, en el mismo lote donde
funciona actualmente.

El proyecto de remodelacion del servicio de urgencias de la UH de San Anfonio
de Prado cuenta conlos disenos terminados, y se estd ala espera del concepto
de viabilidad por parte de la Secretaria Seccional de Salud y Proteccion Social
de Antioquia, para luego continuar viabilidad ante el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, que permita dar inicio a la ejecucion de la obra fisica, una
vez se cuente con los recursos de inversion por parte de la Secretaria de Salud
de Medellin.

Informe de Gestion
Unidades Administrativas
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Linea 2: La Competitividad, fuente de Sostenibilidad

Proyecto: El gobierno corporativo y la ética empresarial para la transparencia

Situacion
encontrada
2012

Situacion Mejorada

Reto

Documento
Codigo de
Etica y Buen
Gobierno con
necesidad de
ser
actualizado,
desplegado vy
evaluado, en
coherencia
con la
normativa y el
Direcciona-
miento
Estratégico de
la Entidad.

Procedimiento
sin
documentarse.

Elaboracion Gestion  Etica
Institucional.

Documento Coédigo de Etica Buen Gobierno
actualizado y formalizado mediante las Resoluciones:
762y 763 del 26 de junio de 2013. Puede ser consultado
en laintranet de la entidad.

Se realiza despliegue segun instrumento disefado para
tal fin, a los servidores de toda la Red de Metrosalud a
través de diferentes medios: Boletines, reuniones de
equipos de trabajo, a través de las jornadas de Plan de
Accién, en las jornadas de induccién y reinduccion, asi
como en los talleres de cultura organizacional. La
sensibilizacién se inicia desde la vigencia 2013 hasta el
2015 con un total de 525 personas en el 2013, 1.823 en
el 2014y 1.899 personas en el 2015.

Con el fin de validar conocimientos, a través de una
plataforma  virtual, se redliza evaluaciones de
conocimientfo a los servidores, generando como
resulfado un porcentagje de evaluacidén de
conocimiento para el 2014 del 73% y para el 2015 se
mejora el resultado llegando al 77%.

Por Ultimo, se realiza seguimiento a la aplicacion de las
politicas segun ejecucidon del plan de desarrollo
institucional, generando un cumplimiento por ano
mayor al 93% asi: 2013 (96,8%), 2014 (94%) y 2015
(94,6%).

procedimiento  de

Actualizar el
procedimiento y
documento del
Codigo de Etica y
Buen Gobierno, en
Caso de ser
requerido, segun
nuevo
direccionamiento
estratégico y
normatividad que lo
regule.

Darle confinuidad al
despliegue, la
evaluacion de
conocimiento, y la
evaluacion de la
aplicacion de las
politicas
institucionales en
coherencia con el
nuevo
direccionamiento
estratégico.
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En los siguientes grdficos, se muestra la tendencia en el cumplimiento de la
aplicacion de las politicas para la vigencia 2013 — 2015 y la evaluacion del
conocimiento en este tema, paralos anos 2014y 2015.

Grdfico 1 Grafico 2

Oficina Asesora de Planeacion y Desarrollo Organ

Cumplimiento Aplicacién de Politicas
ESE Metrosalud 2013 - 2015

Evaluacién del Conocimiento del Cédigo de
éfica y Buen Gobierno 2014 - 2015

= —

Fuente: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional
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Provecto: El gobierno corporativo v la ética empresarial para la fransparencia

Situacién encontrada

2012 Situacion Mejorada Reto
La entidad realiza la | Elaboracion del procedimiento de | Continuar con el
Rendicién Publica de | Rendicion de Cuentas. desarrollo de la
Cuentas a los clientes | Formulaciéon del Manual de Rendicién | Rendicion de Cuentas,
; de Cuentas en coherencia con los | segin lo establecido en
iy .< SKIBITION. lineamientos y contenidos del Manual | el Decreto 124 de 2016,
n.o:mmu.o_.._a_m:,,m a la Unico de Rendicion de Cuentas | por el cual se sustituye el
vigencia 2012. elaborado en desarrollo del documento | Titulo 4 de la Parte 1 del
Procedimiento sin | CONPES 3654 de 2010, la cual recopila | Libro 2 Decreto 1081 de
documentarse, ademds | varios de los documentos que sobre la | 2015, relative al "Plan
de requerirse un | materia se han elaborado desde | Anficorrupcion  y  de

instrumento estructurado
a la luz de la

normatividad, que
establezca la
metodologia y el
cronograma  para la
Rendicion de Cuentas.

Procedimiento sin

documentacion.

Enfidades como el DAFP y el DNP.

Realizacion de audiencia publica de
rendicién de cuentas en cada vigencia,
siendo en el 2013 la rendicion de
cuentas de la vigencia 2012; para el
2014 la rendicidn de cuentas vigencia
2013, para el 2015 la rendicién de
cuentas vigencia 2014. En cada evento,
se ha contado con la participacién de
mds de 1.000 personas entre clientes

Atencion al Ciudadanao",
con sus anexos
complementarios:
Documentos "Estrategias
para la Construccion del
Plan Anticorrupcion y de
Atencién al Ciudadano -
Version 2" y "Guia para la
Gestion del Riesgo de
Corrupcion.

internos v externos.

Provecto: El aobierno corporativo v la ética empresarial para la transparencia

Situacion "
encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto

En el afo 2011 el | Se implementd a fraves de los afos | Desarrollar el plan anticorrupcién y de

gobiemno nacional [ 2013, 2014 y 2015 el Plan |atencion al civdadano 2015 de

emite la ley 1474 | Anticorrupcién y de Atencion al nncmnﬂ.o no_ﬁ_. los  lineamientos

(Reglamentado Ciudadano inicialmente con cuatro | Nomativos definidos en la esfrategia
3 : anficorrupcién por el gobiemo

decreto 2641 de | componentes: Mapa de Riesgos de nacional.

diciembre 17 de 2012),
en la cual se

establece la
obligatoriedad de
definir anualmente
una estrategia de
lucha contra la
corrupciébn y  de
atencién al
civdadano.

Corrupcién, Estrategia anfitradmites y
Estrategia de rendicion de cuentas.

Para el afio 2015 se incluyé de
manera independiente al
componente de mecanismo para
mejorar la atencion al ciudadano.

El nivel de cumplimiento del Plan en
el ano 2014 fue > 97%, para el 2015
el cumplimiento del plan alcanzé el
96%.

El grado de conocimiento del Plan
Anticorrupcion y de Atencién al
Civdadano fue de 89.3%.

Se realizé la firma del Pacto por la
Apropiacién  de la  Cultura
Organizacional, La Gestidn ética, la
Transparencia y la Lucha
Anticorrupcién en la ESE
Metrosalud. Se firman 588 Pactos en
el 2015y 857 en el 2014,

Asignar al Comité de Gerencia el
monitoreo y seguimiento al Plan
Anficorrupcién vy de atencién al
ciuvdadano como parte de la
implementacion de la Politica de
Transparencia y Probidad.

Automatizar los principales tréamites
institucionales a través de la pdgina
web de Metrosalud.

Fortalecer la cultura de gestion del
riesgos de corrupcion en los diferentes,
procesos de la ESE Metrosalud.

Mantener la estrategia anticorrupcién
y de atencién al ciudadano como|
parte de la estrategia de Metrosalud.
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Rendicién Piblica de Cuentas 2013 -2015

Proyecto: Desarrollo de relaciones con

grupos de interés

Situacion
encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

En el ano 2012 se
elabord el informe de
Balance Social de la
administracién
saliente, que daba
cuenta de fodo o
relacionado por linea
estratégica del plan.
Sin embargo el
Modelo de
Responsabilidad social
empresarial estaba
pendiente para ser
adoptado
formalmente.

Se contaba con
acuerdos de gestidon
para realizar
seguimiento al
cumplimiento de los
objetivos
institucionales por
parte del nivel
directivo encargado
de cada Unidad
Administrativa.

Sistema de Responsabilidad Social
Empresarial se incluye denfro del
Plan de Desarrollo 2012 — 2020, con
el objetivo de ser implementado
con base en los lineamientos de la
norma NTC- ISO 26000, de forma tal
que fuera evidente el desempeno
de Meftrosalud en relacion con la
comunidad  beneficiaria y  su
impacto en el medio ambiente.

Se defini6 el Modelo de
Responsabilidad Social Empresarial
en el ano 2014 y para el ano 2015
se midié el nivel de madurez vy
desarrollo  de  sus  elementos
alcanzando un 76% de desarrollo en
sus elementos.

Se redliza despliegue al personal del
Modelo de Responsabilidad Social
Empresarial y se realiza la medicién
del grado de conocimiento
pasando de un 74% en el primer
semestre a 84% en el segundo
semestre de 2015.

Fortalecer el Modelo de
Responsabilidad Social Empresarial
como uno de los elementos del SIGO,
desde el enfoque, la implementacién
y los resultados.

Alcanzar un nivel de madurez vy
desarrollo de los elementos de este
mayor al 85%.

Fortalecer la gestion de los acuerdos
de Gestion por parte de los directivos
de la empresa, para que realmente
genere un compromiso en el
cumplimiento de los  objetivos
estratégicos y de las metas.
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Modelo de Responsabilidad Social Empresarial de Metrosalud

o 7

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

Medio
Ambiente

. Practicas
Gobierno Responsables Proveedores

Corporativo y
Clientes

Modelo de
Responsabilidad
Cultura Social
Empresarial
Metrosalud

izacional

Practicas Autorregulacién

Laborales Comunidad

Transparencia

y
Anticorrupcion

Fuente: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional

Proyecto: Modernizacién de la Estructura Organizacional

e

Situacion
encontrada 2012
Estructura Ajuste de la Estructura de | Consolidar los procesos organizacionales y
Administrativa y de | Procesos, Estructura | actualizar el Sistema Integrado de Gestidn
Procesos, Manual de | Administrativa; Manual de | organizacional segun las nuevas
funciones y FUF|)f1I<:|oTne(sjyc(::ompegnck:)|ols necesidades del entorno interno y externo,

competencias y planta »Iéég(i]r::n dee A%rr%(i)r?is’rrc?cigr; identificadas en el Diagndstico Estratégico.
de cargos, respondia | ge Personal enmarcados | Automatizar la gestion del Sistema Integrado
parcialmente a las | dentro del desarrollo del | de  Gestion  Organizacional dentro  del
necesidades Sistema Integrado de | fortalecimiento del desarrollo institucional.
organizacionales y | Gestidn Organizacional vy | Actualizacién de la  escala  salarial e
normatividad vigente. | respondiendo al proceso | jhiementacién de los grados salariales

de M_oderr'wl’zcaon. .de la segun el Acuerdo Municipal Nro. 68 de 2006
Administracion Municipal. . ,
del Concejo de Medellin.

Situaciéon Mejorada Reto
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Proyecto: Modernizacion de la estructura organizacional

Sitvacion encontrada 2012 Sitvacion Mejorada Reto
Estructura Administrativa vy de | Por mandato de la Administracion | Consolidar  los procesos
Procesos, Manual de funcionas | Municipal y del Honorable Concejo | organizacionales ¥
y competencios v planta de | de Medellin, inicic el procesc de | actualizar =] Sistema
Cargos, respondio | Modemizacion de la Adminisfracion | Integrado de Gestion
parcialmente a los | Municipal vy de sus entes | Organizacicnal segin  las

necesidodes orgonizacionales
y normatividad vigente.

El Acuerdo M. 149 de 2009
adoptd la Flataforma
Estratégica de Metrosalud vy las
competencias corporativas.
Con el Acuerdo M. 170 de 2009
se modifica la Estructura de
Procesos se otorgan facultadses
al Gerente para
implementaria.

Con el Acuerdo M. 171 de 2009
se modifica la  Estructura
Administrativa v se definen las
Unidades Organizacionales.
Con el Acuerdo M. 172 de 2009
v Acuerdo M. 195 del 2012, s
define la plonta de carges.
Con este dlifimo acuerdo de
Junta Directiva, se definid una
planta de cargos que no era ni
global ni astructural,
generando  sitvaciones al
momento de realizar
movilidades  del  personal
dentro de las areqs
administrativas.

Mediante Resclucion 1548 de
diciembre de 2010, se definid
el Manual de Funcicnes vy
Competencias con el
acompafiamiento de la Dr.
Marta Serrano.

descentfralizados en el mes de abril
del 2012, Para la elaboracidn de los
estudios técnicos se suscribe contrato
con una consultora externa quien
elabora el Documente Técnico para
lo Modemizacion primera fose de la
ESE Metrosalud, el cual es presentado
en &l me: de agosto del 2012 a la
Junta Directiva y es aprobodo en el
mes de noviembre.

El procesoc de modemizacion se
adelanta en concordancia con la
formulacicn del Plan de Desamollo v
se  inicio el proceso de agjuste
organizacional, el cual se concreta
en noviembre de 2012 con el
Acuerdo M. 205 (Define la plataforma
estratégica), el acuerdo ®. 206
(modifica la estructura de procesos),
con el acuerdo M. 207 [modifica la
estructura  administrativa) vy con el
ocuerdo 208 ([Adopta el plon de
desarrcllc).

Como las necesidades
organizacicnales  son  flexibles vy
responden a los cambics del entormo
infemo vy externo. son ojustadas
nuevamente s} Esfructura
administrativa (Acuerdo M. 228], la
Estructura de Procesos (Acuerdo M.
229, Manual de Funcicnes vy
Competencias Laborales [Resclucion
M. 874 de 2015) y Aprobacion de la
Planta de Cargos Global.

Mediante Resclucién 441 de 2013 se
odopta el Documento para la
implementacidn de la Modernizacion
segunda fose y se conforman los
nuevos equipos de frabajo ajustandeo
lo Resolucion 332 del 2010 vy se
actualiza el documente de Eguipos
de trabajo de la empresa.

nuevas necesidades  del
entorno internc vy externo,
identificadas en el
Diogndstico Estratégico.

Avtomatizar la gestion del
Sistema Integrade de
Gestion Organizacional
dentro del fortalecimisnto
del desarallo institucional.

Redefinir la escala salarial &
implementar  los  grados
salariales segin el Acuerdo
Municipal Mro. 68 de 2006
del Concejo de Medellin.

simplificar  los  tramites
institucionales wict =]
proceso de racionalizacion
del gobiermno nacional.

Conseguir la cerfificacion
del Sisterna Integrodo de
Gestién Organizacional.

Desamcllo de las
heramientas de
seguimientc vy evaluacion
de los elementos del SIGO.

Alcanzar la Acraditacién en
Salud.

Ajustar la planta de cargos
de acuerdo a las nuevas
necesidodes  identificadas
con la apertura de los
NUEVos eguipamientos
realizadas en el periodo.

Estos procesos se desarrolloron con la
participacion de todos los Directivos
de lo emprasa, de representantes de
los empleados y se cuenta con los
respectivos documentos  fécnicos
que los soportan con el
acompafamiento vy assscramiento
técnico de esta dependencia, de la
Oficing  Asescra Juridica y de la
Direccidn de Talento  Humano.
Igualmente, se plantea lo creacién
de las plantas femporales asistencia v
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dentro de las araas

administrativas.

Medianfe Resolucidn 1568 de
diciembre de 2010, & definid
el Manual de Funcionss vy
Competencias con el
acompafamiento de la Dr.
Marfa Serrano.

responden a los cambios del entorno
infemo  y externo, son  ajustadas
nuevamente Iy Estructura
odministrativa (Acuverdo M. 228)], la
Estructura de Procesos (Acuerdo M.
229, Manual de Funciones vy
Competencias Laborales [Resclucion
M. 874 de 2015) y Aprobacion de la
Flanta de Cargos Global.

Mediante Resolucidn 441 de 2013 se
adopta el Documento para la
implementacién de la Modernzacion
segunda fase y se conforman los
nuevos equipos de frabajo ajustando
lo Resolucion 332 del 2010 y se
actualiza el documente de Eguipos
de frabajo de lo empresa.

Dezamcllo de los
heramientas de
seguimiento v evaluacion
de los elementos del 5150,

Alcanzaor la Acraditacion en
salud.

Ajustar la planta de cargos
de acuverdo a los nuevas
necesidodes  identificadas
con la aperura de los
nuevos equipamientos
realizadas en el periodo.

Estos procesos se desarrollaron con la
participacion de todos los Directivos
de la emprasa, de representantes de
los empleados y se cuenta con los
respectivos documentos  fécnicos
que los soportan con el
ocompafamiento vy asssoramiento
técnico de esta dependencia, de la
Oficina  Asesora Juridica y de la
Direccion de Talento  Humano.
Igualmente, se plantea la creacién
de las plantas femporales asistencia v
administrativa vy 52 realzon  los
respectivos estudios técnicos que lo
soportan. Estos cambios obligan a la
alta direccion de lo empresa a
gjustar el Régimen de adminisfracion
de personal.

Por ofro lade v comeo consecuencia
del proceso de  modernizocion
adelantade, otros  elementos  del
Sistemna Integrado de  Gestion
Organizacional fueron desarrcllados
o gjustados, tales como:

Bl 3GC (Arficulode ol Modelo
Integrado de Planesacién y Gesticn
del Muricipio de Medellin a fraves de
la resolucidn 1700 de 2014).

Caracterzacion de los subsistemas:
Administracion de resgos,
Planeacidn, Medicién, Evaluacidn y
Control, Informacion y comunicacian,
Sistemna  Obligatorio Garantia  de
Calidad, y los ineamientos del nuevo
MECIL

Como eje articulador de la gestidn se
encuentran &l cumplimiente de los
estndares de acreditacion y es qsf
que e desarcllan ofros  elementos
de manera arficulada come son el
Plan anticorupcién y de atencién al
ciudadano, el Modelo de
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Referenciacion  comparativa, el
Modelo de Prestacion de servicios
con base en APS el Modelo de
Seguridad del Paciente con enfoque
en humanizacién vy foco  en
Maternidod Segura, el Modslo de
Responsabilidad Social Empresarial, el
Modelo de Humanizacién, EL Modelo

o 7

de  Cooperacién  Macional
100% de procesos Y

la documentacién empresarial.

Internacional, la actualzacién del

procedimientos v en general de toda

En respuesta a la implementacion del

=]

de

Sistemna Integrado  de  Gesticn ﬂnu
Organizacional se acfualizaron  los o
Comités institucionales, se estandarizé ‘0
el despliegue institucional vy se O
implementd el Calendaric N
Institucional.

Proyecto: Desarrollo del Sistema de Planeacién Institucional

Sitvacién encontrada
2012

Sitvacién Mejorada

Reto

El Plan de Desarrcllo de la
entidad se homologaba
al Plan de Gestién del
Cerante, con unc
vigencia de cualre afios.

El Plon de Accién e
formulaba anualmente, vy
se realzaoba seguimiento
al terminar la vigencia.

S  contaba  con el
Informe de evaluacién al
Plan de Gesfion  del
Gerente comespondiente
a la vigencia 2012,

Eloboracion  procedimiento vy o
metodologia para la formulacion y
seguimiento del Plan de Desamollo, los
cuales estén pora consulta en o
infranet de la enfidad.

Elooracidn procedimiento de revision
y ajuste de la Plataforma Estratégica.

Formulacion del Plan de Desarolo
“Saludable y Comprometfida con la
Vida 2012 — 2020", aprobaodo por la
Junta Directiva mediante los Acuerdos:
208 de 2012 y 230 de 2013 y
publicacion en la pagina web de lo
enfidad.

Formulacion del Plan de Gestion de la

Actualzar la metodologia del
Plan de Desarclle v Plon de
Accion en coherencia con los
lineamientos  de  Planeacion
Municipal vy otras metodologias
utilizadas.

Continuar con el ssguimiento
timestral al Plan de Accién, Plan
de Desarolle y del Balonce
scorecard, gue permita  un
monitorec  periddico a o
gestion,  orientada a la
obtencién de resultados.

Gestionar los Planes tacticos de
o] entidad de Manera

Procaedimientos del | Gerente para las vigencias 2012 - 2015, | estandarizada y con andlisis de
proceso de | aprobade  por o Junta Direchiva | nesgos.

Direccionamiento y | mediante los Acuerdos: 200 vy 209 de

Planeacidn  Institucional | 2012 y publicacion en la pagina web | Fortalecer el seguimiente al Plan
que reguieren | de lo enfidad. de Gestién de la Gerencia con
documentarse W seguimientos  tnmestrales para

actualizarse.

El presupuesto de gastos
de inversidon de la entidad,
solo incluia los proyectos
de inversién financiados
con recursos del Municipio
de Medellin, los proyectos
financiados con recursos
de la enfidad, se
financioban por el mbro
de funcionamiento.

Faltoa de un cuadro de
mandc infegral o BSC,
con indicadores
esfrafégicos.

Informe de evaluacidn al Plan de
Gestién de lo Gerente para el 2013,
con un cumplimiento del 83,58%, para
el 2014, con un cumplimiento del 84,5%
y para &l 2015 con un cumplimiento del
73%, los cuales fueron publicados en la
fecha comespondiente en lo pdagina
web de la entidad.

evitar gue al final del pericdo,
no

Ccupar el cargo que se tiene
wvacants de Profesional
especialzado para el mangjo
de los proyectos de inversion de
la empresa, gue permita enfre
ofros.
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Elaboracion del procedimisnto vy la
metodologia para la formulacién y
seguimisnto de los Planes de Accidn,
los cuales est@n pora consulta en la
infranet de la enfidad.

Formulacion y  seguimiento de  los
Flanes de Accidn:

Plan de Accién 2013 aprobado
mediante Acuerdo 214 de 2013, con
seguimientos  timestrales y un
cumplimiente  del 9%0.9% para o
vigencia.

Plan de Accién 2014 aprebado
mediante Acuerdo 245 de 2014, con
seguimisntos timestrales y un
cumplimiento del %274% para la
vigencia,

Plan de Accidn 2015 aprobado
mediante Acuerdo 2461 de 2015 con
seguimientos trimestrales v un
cumplimiento del %1.81% para la
vigencia.

Plan de Accién 2014 aprobado
mediante Acuerdo 279 de 20714,

Los Planes de Accidn y su seguimisnto,
se encuenfran para consulta en lo
paging web y en lo infranet de la
entidad.

Eloboracion procedimiento  para la
formulacion y evaluacion de los Flanes
Tacticos, asl como el formato para su
estandarizacion.

e  documenfa el procedimiento
Gestion de Proyectos Instifucionales y
nacionales.

e esftablece la metodologio para la
formulacion de proyectos al intericr de
lz entidad, fomando come referente la
metoedologia del Banco de Proyectos
de Inversion Macional ([BPIN] y lo
Metodologia General Ajustada (MGA).
Asi mismo, se asesoraba a las Unidades
Administrativas en lo formulacidn vy
seguimiento de los proyectos de
inversidn.

s2 elabora documento de Gestion de
Proyectos de Cooperacion Macional e
Internacional.

Forfalecer la culura en la
formulacion y seguimiento de los
proyectos de inversion.

Forfalecer = Banco de
Proyectos.

Mejorar la gestion de recursos a
rivel noacional e infemacional,
mediante el fortalecimiento del
Modelo de Cooperacion
Internacional.
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Se elabora documento de Gestion de
Proyectos de Cooperacion Macional e
Intemacional.

Comite de  inversiones. Dicho
instrumento, compila los proyectos a
ejecutar en la vigencia, los cuales son
finonciaodos con recurses internos v
externos.

Se estructura el Balonced Scorecard,
arficulado al Plan de Desarrcllo de la
entidad, estableciéndose UNos
indicadorss para suv medicién, los
cuales se monitorean timestralmente
con la evaluacion del plan de accion
ver grafico 3.

izaciona

Modelo de Planeacion Institucional

(@ )

Diagnéstico
interno

Areas claves

de intervencion Plan de Gestién sistema de

"z , Evaluacion
Gestion del Plan de Accion y Control
riesgo

Diagnéstico
externo

e

Oficina Asesora de Planeacion y Desarrollo Organ

J

Mejoramiento

Grdficos 3y 4 Grdficos 5al 7

Seguimiento al Cumplimiento
Balanced Plan de Gestion

Scorecard Cumplimiento b
2013-2015 de la gestion poy
8%
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Comparativo lineas del ::
Plan de Desarrollo Cumplimiento Plan de Desarrolio
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100%
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o
py Balanced Scorecard por aio
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Cumplimiento del

95.89%

Fuente: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional




33 Proyectos asesorados y/oformulados y presentados de 2012a2015: 12a nivel
municipal, 15 anivelinternoy 6 anivelnacional, deparfamental e infernacional.

Modelo de Cooperacion Nacional e Internacional

Comunidad
Internacional

Entidades

X Academia
Nacionales

Sistema Nacional
de Cooperacion
Internacional

Entidades Sector
Territoriales Privado

Sociedad
Civil

Gestion = Resultados

Fuente: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional

Aspectos pendientes a continuar

« Confinuar con la gestion que se tiene adelantada con la Agencia de
Cooperacion Internacional KOICA, frente a la convocatoria del programa
voluntarios, para los cuales se diligenciaron y enviaron unos formatos,
solicitando voluntarios en las disciplinas de: Radiologia, enfermeria y
fisioterapia. El talento humano, seria ubicado en las Unidades Hospitalarias de
San Cristébaly Nuevo Occidente.

Proyecto: Gestion de Procesos Corporativos

Situacién encontrada 2012

Situacién Mejorada

Reto

El  s=isterna  de  procesos  se
enconfrabba adoptado mediante el
acuerdo M. 170 de 2009. Contaba
con 3 Miveles de Procesos:
Estratégice, Apoyo,  Prestacion
Servicios.

& Procesos estratégicos, & Procesos
de Prestocion de servicios v 4 de
Apoyo.

Se presentaban algunas brechas en
el despliegue y apropiacién de o
misma, dejando algunos aspectos
sin estandarizar en todo los niveles
crganizacionales.

El proceso de gestion de la mejora
se enconfraba inmerso como unag
actividad del proceso de
Direccionamiente Estratégico.

Comeo parte del proceso de
Modernizacion  insfifucional  se
realizd la revisidn de la estructura
de procesos de Metrosalud, lo
cual amcjé come resultade un
nuevo mapa de 17 procesos,
aprobados medionte Acuerdo
de Junta Directiva N. 204 de
2012.

e definieron 4 Macroprocesos:
Estratégico, Apoyo, Prestacion
de Servicios, Evaluacion.
Dandole  relevancia a  los
procesos de Gestidn de o
mejora vy Gestion de o
evaluacién y el control.

4  Procesos  esftratégicos, 5

Revisar nusvamente o
estructura de los
procedimientos, evitando
contenidos repetidos en &l
marco de todas las normas
v estandares vigentes.

Revaluar los indicadores de
los procesos corporativos y
de procedimientos, asl
como la  definicien  de
puntos de control que por
su gran ndmero se vuelven
dificiles de gestionar.

Subir el nivel de evaluacion
de los puntos de confrol de
los procedimientes a los
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Proyecto: Gestion de Procesos Corporativos

Situacién encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

El proceso de Gesfidon Juridica se
encontralza en el nivel estratégico
siendo un proceso del components
de apoyo.

La Gestion de lo participacidn
social  estaba auzente de o
estructura.

Lo Gestion del Confrol Intermno
Disciplinario estaba incluida dentro
del proceso de Gestién del Talento
Humano.

El Proceso de gestion del control
orgonizacional  s2  enconfraba
ubicado en el nivel estratégico.
Algunos aspectos de la estructura
de procesos pressntaban brechaos
significativas frente a los estandares
de acreditacion.

Lo documentacion de los
procedimientos organizacionales v
documentacién institucional estaba
desactualzada e incompleta.

Procesos de Prestocion  de
servicios, & de Apoyo y 2
Evaluacian.

Posteriormente se fortalece con
el gjuste al mapa de procescs
mediante Acverde de Junta
Directiva N. 228 de 2013.

Se redefine el Procesoc de
Mercadso ¥ Relaciones
instifucionales por el de Gestion
Comercial.

Se revisaron y ogjustaron  los
objetivos del proceso de Gestion
del Talento Humano, Gestién dsl
Control  internc disciplinario,
Gestion  del Confrol y o
Evaluacion, Gestién de lo Red
de Servicios.

procesos  organizacionales
para  dar  respuesta al
ciojetivo del proceso.

Mantener el nivel de
conocimiento  sobre el
mapa de procesos.

Automatizar I
documentacion de
procesos y procedimientos
para facilitar su gesticn.

32 enconfrabon documentados los
procedimientos del Mivel
estratégico  (Todos), Mivel Apoyo
[Todos], nivel Prestacian de Servicios
(Todos).

En total se disponic de 124
procedimientos institucionales
identificados, de los cuales el 7%

(94] contaban con documentacion
formal.

Sin embargo, en el 2012, estos
presentaban diferencias frente a los
estndares de acreditacion, lo que
condujo a sU revision
actualizacion total.

Durante el afio 2012 se confinud
frobojando con los
procedimientos que se tenian
identificados a la fecha, es
decir, 124, De estos Metfrosalud
contaba con el TF&®m (4]
estandanzodos.

Posterormente en el afio 2013 se
actualzé el inventoric de

procedimientos  luego de la
caracterzacién de  los 18
procesos corporativos. De estos
52 logrd el 78% [102) de 130
procedimientos identificados.

Fara el afic 2014 3 logrd el 94%
(123) de 131 procedimientos
identificados.

Para el afic 2015 se actualzd =l
invenfaric de procedimientos
institucionales llegando a 128 del
cual =2 alcanzd el 100% de los
procedimientos identificados.

El grado de conocimiento de los
procesos fue del 77%.

% de Instructivos documentados
=| 33%.

Estondarnzar los
procedimientos buscando
alcanzar resultados  con
tendencia peositiva o fraves
de los indicodores,

Desarrollar & implementar
un mecanismao gue
sfectivaments permita
evaluar el nivel de
madurez v desarrolle de
cada procedimisnto.

Estandanzar la totalidod de
los instructives v demds
documentos de la
estructura documental,
Necesanos en cada
procedimiento.

El nivel de estandarizacion de los
procedimientos no se enconfraba
medido.

El nivel de estandarzocion de los
procesos comresponde a 2.8, lo
cual se relaciona con los
resultados de los actividades de
acreditacidn  adelontadas  por
Metrosalud.
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Mision - Vision - Objetivos
Direccionamiento Planeacién Gestién Comunicacién
Estratégico Institucional Comercial Organizacional

Atencion en salud

Estratégicos

Atencién Integral Componente Ambulatorio

Atencién Integral Componente Hospitalario

Ingreso del usuario Egreso del usuario

Atencién Integral Componente
Promocién y Prevencion

Necesidades de la comunidad

Atencién Integral Componente
Ayudas Diagnésticas

Gestion de la Participacién Social
Gestién de la Red de Servicios

Gestion Gestion del Gestion de Gestion de Gestion Gestién Control
Financiera Talento Humano Bienes y Servicios la informacién Juridica Interno Disciplinario

Gestién del control Gestidén de
y la evaluacién la mejora

Prestacion de Servicios
Satisfaccién Cliente - Familia - Comunidad

Necesidades del Cliente / Familia

Fuente: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional

Grdfico 2

COMPORTAMIENTO DOCUMENTACION DE
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Fuente: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional

Nota: En 2013 fue necesario replantear la estructura de procesos y los
procedimientosrespectivos.




Proyecto: Gestidon del Riesgo Organizacional y la Seguridad Clinica

Situacion
encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Sistema de
Administracion de
Riesgos que no cumple
con los requerimientos y
necesidades
instifucionales:

Acciones ejecutadas
por distinfos  actores
(comités, equipos,
servidores, efc.) de
manera desarticulada.

Incumplimiento
normativo generado por
la resolucién interna 977
de 2011, que adopta el
Sistema de
Administracién de
Riesgos y Seguridad
Clinica de la ESE
Meftrosalud, al derogar
los comités de vigilancia
epidemioldgica y
gestion ambiental,
normados desde el nivel
nacional.

Falta de caracterizacion
del  Subproceso de
Gestion  del  Riesgo
definido  dentro  del
Proceso de
Direccionamiento
estratégico.

Metodologia para la
identificacion de
amenazas y riesgos de
los procesos,
insuficientemente

desplegada y en
proceso de qgjuste.

Bajos resultados en
autoevaluaciones y
evaluaciones del
sistema bajo
acreditacion, MECI,
entre ofros.

Planes de intervencién
de riesgos inexistentes
y/0 sin seguimiento.

Se expiden las resoluciones 1436 de 2012 que
deroga la 977 de 2011, 647 de 2014 que
deroga la anterior y 069 de 2016 que deroga
la 647 de 2014, en las que se modifica y ajusta
el sistema de administracién de riesgos y el
comité de calidad vy seguridad, con
conformacién del comité y del equipo de
atencién confiable, central y por UPSS.

Se reinstalan los comités de Vigilancia
Epidemioldgica, Central y por UPSS, y el
Comité de Gestion Ambiental.

Se dgjusta la metodologia para la gestion de
riesgos, con asesoria de la SSM y la empresa
consultora Asesorias y Soluciones Integrales,
ahora en su 4ta versién, la que estd alineada
con la NTC ISO 31000 y la guia metodoldgica
del DAFP, e incluye la determinacién del
riesgo inherente, el riesgo residual y la
cdlificacién controles.

Se fortalece el contexto de riesgos
institucional, a través de la definicién, por el
comité de gerencia, de las tablas para
valoracion de los riesgos, la matriz de
aceptabilidad y el apeftito de riesgo.

Identificacién y valoracién de los riesgos por
proceso, con la participacion del responsable
del proceso y servidores que operan los
MismMos.

Formulacién del plan de intervencién de
riesgos con definicibon de acciones de
mitigacion que se llevan al plan de accién de
la vigencia, con seguimiento frimestral a
fravés de la rendicion de cuentas al equipo
directivo.

Inclusion de riesgos de corrupcidn por proceso
y elaboracion del plan de intervencion para
riesgos de corrupcion.

Mejora  sistemdtica  en los  resultados
evidenciable en, mejora del componente de
gestiéon de riesgos del MECI, y estdndares de
acreditacion relacionados.

Despliegue de la metodologia, mapas de
riesgos por proceso y plan de intervencion de
riesgos y sus resultados, a través de la intranet,
inducciones y en las reuniones de despliegue
instifucional que se realizan mensualmente.
Ver grdfico 9.

Automatizar la
gestion  del riesgo
con un software que
facilite el andilisis de
riesgos % sU
monitoreo.

Estandarizar el
reporte y monitoreo
de los riesgos clinicos
y administrativos en
el aplicativo de
eventos adversos.

Fortalecer la cultura
de gestion del
riesgos, a tfravés de:

Elevar el Subproceso
de  Gestion  del
Riesgo al nivel de
Proceso fransversal

Asignar 1 servidor
por drea o servicio,
como gestor de
riesgos, con
descarga  laboral
efectiva de al
menos un 10% del
fiempo, para
ejercer esta funcion.

Fortalecer la gestion
de  procesos a
través de la gestion
del riesgo y de
indicadores.
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Grdfico 2
RESULTADO DE CONOCIMIENTO SISTEMA DE
ADMINISTRACION DEL RIESGO (SAR)
ESE METROSALUD - 2015

100%
80%
60%
20%
FEBRERO 2014 JUNIO 2014 FEBRERO 2015 OCTUBRE 2015
Fuente: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional
Proyecto: Gestién de la Mejora Organizacional
Situacié nirad
elon enconfrada Situacién Mejorada Reto
2012
Sistemao Infegrodo de Gesfion | Se gjustd el Sistemma Integrodo de | Integrar el distema de
Orgarizacional  definide v | Gestidn Orgonizacional definiendo los | Salud v Seguridad en

establecido meadiants
resolucion 285 de 2012, el
cual estd compuesto por: La
Gestion Estrategica, Ia
Gesticn de  Procesos,  La

Gestion  de la  Cultura
Corporativa,  Gestion del
control v lo  evaluacion,

Gestion de lo informacion,
Pensamiento organizacional,
Practicas - Técnicas -
herramientas Gerenciales.

Los componentas del GO
requieren caracterizarse para
poder ser desarrollados,

El nivel de conocimiento que
tienen los senvidores del SIGC
es bajo.

Algunos  componentes  y
elermentos s2 deben evaluar
aplicando los mismos criterios
definidos en los estdndares
de acreditacian.

subsisternas de Planeacion Medicion,
administracion de resgos,
Informacion v comunicacion, Gestién
de la calidad, Evaluacién y confrol.

Adicionalmente este e infegra al
Modelo Infegrado de Planeacion vy
Gestion del Municipio de Medellin a
través de la resolucidn 1700 de 2014,

Loz logros mds  importanfes  dan
cuvenfa de una organizacion mirada
desde la integralidod v arficulada
con cualguier norma y sus estandares
estableciendo la relocidn de coda
esténdar definide en la normos de
ccreditacion . con otros  referentes
nermmativos, de tal manera que al
evaluar con un modelo se conozoa el
rivel de desarcllc de todos los
subsistenas.

De igual manera el avance en la
implementacidn de los elementos del
SIGC posd de no confoar con el
conocimiento del nivel de desarrollo
en el 2012 a un nivel de 3.7 para =l
afio 2015,

Adicionalmente, se pasd de un grado
de conocimignfo del 51IGO del 73% a
un 85% en 2015, medanfe =l
despliegue estandarizado del Sistema
o 1.503 personas en el 2015,

el trabgjo al Sistema
Integrado de Gestion
Crganzacional

Alcanzar un nivel de
madurez y desamollo
de los elementcs de
Sistema Integrado de
CGestidn
Crganzacional
superior o 4.0,

Fortalecer el grodo de
conocimiento de  los
servidores del SIGO.
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Sistemao de confrol | 3e define el Sistema de Evaluacion vy | Forfalecer el sistema
institucional con baoja | Control, soportado entre ofros por el | de administrocidn de
eficacia, con acciones | Modelo Estandar de Control Inferno v | riesgos, elemento mas
deszarficuladas, desconocido | en sUs pilares, autocontrol, | crifico hoy denfro del
por los s=ervidores vy bajo | gufomegulacion y autogestion. sisferma de confrol -
cultura del autoconfrol. Se arficulon los componentes vy | MECL

elementos:  del MECI con los
estndares de acreditocion v la | Fortalecer la  gestidn
norma 150, lo que evita re-procesos vy | del Comite de
facilita la mejora confinua v logre de | Coordinacién de
resultados. Ver tabla 1. Control Interme, de tal

manera que 52
Se adopta lo actualizacion del MECI, | cumpla con sU

reglamentado por el Decreto 943 de | cronograma v su plan
2014, con un cumplimiento del 74% | de trabajo

para la vigencia 2014,

Se fortalece la difusién del MECI enfre
los servidores, con evalvacion del
conccimiento, con un resultado del
95% en el sequndo semestre de 2015,

o 7
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Despliegue del MECI vy resultados de
avance, d fravés de la infranet v en
los  reuniones de  despliegue
institucional que =) realizan
mensualmente, Ver, grafico 10.

Tabla 1. Madurez del MECI. ESE Metrosalud 2014

FACTOR PUNTAJE 2014
ENTORNO DE CONTROL
INFORMACION Y COMUNICACION
DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

ADMINISTRACION DE RIESGOS
SEGUIMIENTO

Fuente: Oficina de Control Interno y Evaluacién

e

Grafico 10
RESULTADO CONOCIMIENTO MECI
ESE METROSALUD - 2015
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Proyecto: Gestién de la Mejora Organizacional

Situacion
encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Incumplimiento
normativo, ya que
el anterior ciclo
PAMEC no era con
enfoque en
Acreditacion. Ciclo
de PAMEC de casi
7 anos
fundamentado en
la priorizacion de
procesos.

Multiples planes de
mejoramiento,
desarticulados, con
acciones repetidas
y sin monitoreo
sistemdatico.

Mejoramiento
institucional
soportado en
instructivo para una
tarea del
procedimiento
Mejora de
Procesos.

Baja cultura de la
mejora en los
responsables de
procesos y
servidores de la
institucion.

Resultado de
autoevaluacion
con enfoque en
estdndares de
acreditacién, de 1.

Se redlizar cierre de PAMEC 2005 - 2012y se
elabora informe de aprendizaje
organizacional.

Se inicia nueva ruta critica del PAMEC, con
enfoque en estdndares de acreditacion,
basada en priorizacion de estdndares vy
oportunidades de mejora.

Se aqjusta el mapa de procesos de la
organizacién, definiendo el Proceso de
Gestion de la Mejora como parte del
MAacroproceso de evaluacion, y
haciéndolo fransversal en toda la cadena
de valor.

Se define e implementa la metodologia de
gestién de ciclos de mejora.

Se genera un plan de mejora general de
empresa, Unico, el cual se monitorea
trimestralmente, con presentacién  de
avances en la rendicién de cuentas al
equipo directivo, y con cumplimiento
superior al 90%.

Se logra mejora sistemdtica en la
autoevaluacion  bajo  estdndares  de
acreditacion, alcanzando resultados de 3,5
y 3,7 en las vigencias 2014 vy 2015,
respectivamente, y en resultados del
calidoscopio PAMEC elaborado por la SSM,
pasando de 3,5 en 2012 a 4,1 en 2015. Ver
anexos, tablas 2 y 3.

Se hace despliegue de la metodologia de
ciclos de mejora, ruta critica del PAMEC,
plan de mejora y resultados, a través de la
infranet y en las reuniones de despliegue
institucional que se realizan mensualmente,
y se evalla el conocimiento por el
personal, para un grado de conocimiento
en el 2015 del 77%.

Automatizar el plan de
mejora insfitucional  de
manera que se facilita su
gestion.

Fortalecer la cultura de
mejoramiento asignando 1
servidor por dred o servicio,
como gestor de la calidad
y la mejora, con descarga
laboral efectiva de al
menos un 10% del fiempo,
para ejercer esta funcion.

Dar cumplimiento a la
nueva ruta critica de
PAMEC, que favorezca el
mejoramiento continuo vy el
cumplimiento de los
estdndares de
acreditacion.

Fortalecer la auditoria de
paciente trazador, método
establecido para la
evaluacion de mejora de
la calidad.

Articular las auditorias en la
institucion favoreciendo la
mejora, evitando
reprocesos y exceso de
tareas poco efectivas.

Ajustar la metodologia de
ciclos de mejora de
acverdo a las nuevas
necesidades identificadas.
Fortalecer el grado de
conocimiento del PAMEC
por parte de los servidores
de la empresa.

Tabla 2. Autoevaluacion Acreditacion. ESE Metrosalud 2012 - 2015

{&KL ~ A& N y amplitud del enfoque 33

3.9 3.9

Proactividad del enfoque 2,5 3.2

3.8 3.9

Ciclo de evaluacién y mejoramiento 2,2 3,1

3,8 39

Despliegue en la institucion 2,4 2.8

3.5 3.6

Despliegue hacia los clientes infernos y externos 2,3 2.8

3.2 3.6
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Pertinencia de los resultados 2.2 30 3.7 3.8
Consistencia de los resultados 2.4 3,0 3.5 3.7
Avance de la medicion 2,2 2,9 3.5 3.7
Tendencia de los resultados 2,1 2,7 3,2 3.5
Comparacion 1.1 2,3 33 3.5

Total 2,2 2,9 3,5 3,7

Fuente: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional




Tabla 3. Calidoscopio PAMEC. ESE Metrosalud 2008 - 2015

Ponderacién Calidoscopio frente al PAMEC

Gestion de Auditoria
PAMEC

2009 2010 2011 2012

Planeacion PAMEC 3.2

3.2 3.3 3,6

Implementacion

PAMEC S

3,0 2,7 3.1 3,8 3,4

Verificacion PAMEC 2,2

Ajuste PAMEC
General 25

29 28 2,7 2,7 3,0

2,1 272 2,0 2.8 3,0

2,7 2,8 2,8 3,5 3,5

| 35 | 32 i

Fuente: SSM - Asesorias y Soluciones Integrales, Ay S. 2015

Grdfico 11

RESULTADO CONOCIMIENTO PAMEC

ESE METROSALUD - 2015

JUNIO 2014

Fuente: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional

FEBRERO2015 OCTUBRE2015 DICIEMBRE 2015

Proyecto: Desarrollo del Sistema Integrado de Gestién Organizacional

Situacion encontrada
2012

Situaciéon Mejorada

Reto

Sistema Intfegrado de
Gestion Organizacional
definido y establecido
mediante resoluciéon 285 de
2012, el cual estd
compuesto por: La Gestion
Estratégica, la Gestion de
Procesos, La Gestion de la
Cultura Corporativa,
Gestion del control y la
evaluacién, Gestién de la
informaciéon, Pensamiento
organizacional, Prdcticas -
Técnicas - herramientas
Gerenciales.

Los componentes del SIGO
requieren caracterizarse
para poder ser
desarrollados.

El nivel de conocimiento
que tienen los servidores
del SIGO es bajo.

Algunos componentes vy
elementos se deben
evaluar  aplicando  los
mismos criterios definidos
en los estGndares de
acreditacion.

Se ajustd el Sistema Integrado de Gestion
Organizacional definiendo los subsistemas
de Planeacién Medicion, administracion
de riesgos, Informacién y comunicacion,
Gestion de la calidad, Evaluacidon 'y
control.

Adicionalmente este se integra al Modelo
Integrado de Planeacién y Gestién del
Municipio de Medellin a través de la
resolucion 1700 de 2014. Los logros mds
importantes dan cuenta de una
organizaciéon mirada desde la integralidad
y articulada con cualquier norma vy sus
estdindares estableciendo la relacién de
cada estdndar definido en la normas de
acreditaciéon con ofros referentes
normativos, de tal manera que al evaluar
con un modelo se conozca el nivel de
desarrollo de todos los subsistemas. De
igual manera el avance en la
implementaciéon de los elementos del
SIGO pasé de no contar con el
conocimiento del nivel de desarrollo en el
2012 a un nivel de 3.7 para el ano 2015.

Integrar el Sistema
de Salud y
Seguridad en el
frabajo al Sistema
Infegrado de
Gestidn
Organizacional.
Alcanzar un nivel
de madurez vy
desarrollo  de los
elementos de
Sistema  Integrado
de Gestion
Organizacional
superior a 4.0.
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Sistema Integrado de gestion Organizacional - ESE Metrosalud
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Sistema de Gestién
de la Calidad

Sistema
de Medicion

Pensamiento
Organizacional
Sistema

Gestion de Administracién
Estratégica de Riesgos

» Gestion
Gestion de Cultura

Frocesos Corporativa Slsle’mu de
Evaluacién y Control

Politicas,
Técnicas y
Herramientas
Gerenciales

NEE G
de Planeacién

izaciona

Sistema
de Informacién
y Comunicacién

Grafico 12
Desarrollo - Madurez del SIGO

o7

Aﬁg‘l‘l Aﬁg( ANO 2011 ANO 2011 ANO 2011

Fuente: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional
Nota: Medicion en una escala de 1 a 5. Para los aios 2011 y 2012 no se disponia de informacién.

Referente al manejo de la informacién de la entidad, en el 2012 se encontré una
infranet donde se publicaban en algunas ocasiones informacion de interés
general tanto de enfoque como de informes, lo cual no hacia amigable ni facil la
buUsqueda de informacion. Durante el 2014 se documentd el Manual de Estructura
Documental, donde se definieron claramente los tipos de documentos existentes
en la organizacion y se definieron las plantillas que se debian utilizar. Bajo estos
parametros, se reorganizd toda la informacion publicada en la intranet, creando
carpetas para cada tipo de informacién, agrupdndola de tal manera que
facilitara su bUsqueda, dado que la herramienta con la que contaba la empresa
en dicho momento no permite realizar busquedas automdticas.

El siguiente es el esquema que encuentran los clientes internos al ingresar a
documentos de Planeacion.
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El siguiente es el esquema que encuentran los clientes internos al ingresar a
documentos de Planeacion.

17 10.11.1.200/documentos_planeacion,

10.11.1.200 - /documentos_planeacion/

. L ;

Wiernes, 11 de Diciembre de 2815 83:88 p.m.
Hartes, @1 de Marzo de 2916 11:17 a.m.
Martes, 17 de Octubre de 2015 91:57 p.m.
Miércoles, 29 de Abril de 2015 BI:21 p.m.
Jueves, 13 d& Agoste de 2015 11(56 a.m.
Midreales, 16 de Marzo de 2806 11:13 s.m.
Viernas, 19 de Febrero de 2016 @7:47 p.w.
Miércoles, 20 de Eners de 2006 88:32 o=,
Nombre de usuario Midrcoles, 28 de Enero de 3016 08:0@ a.m.
Lunes, 27 de Abril de 2015 06:35 s.m.
Midrcoles, 1L de Marzo de 20815 O7:39 o.m.
] Lunes, 23 de Hoviesbre de 2015 09:24 a.m.
Miércoles, 1L de Marzo de 2015 07:38 a.m,
Recordarme Miércoles; 11 de Marze de 2815 @8:16 a.m.

Iniciar sesion

izacional

En el link de estructura documental, la informacién se encuentra publicada de
acuerdo conlo establecido en el Manual.

13 12.11.1.200/documentos_planeacion/Estructura®%200ocumental/

10.11.1.200 - /documentos_planeacion/Estructura Documental/

{4l girectoric principal]

viernes, 22 de Enere de 2016 09106 a.m.
Jusves, 29 de Octubre de 2015 92:26 p.m,
Miércoles, B2 de Marzo de 2016 93:25 p.m.

Viernes, 31 de Julic de 2015 10:54 a.m.
Sabado, 20 de Febrerc de 2016 01:52 aum,
Miércoles, 16 de Marzo de 2016 10:57 a.m.

e
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Martes, 25 de Agosto de 2815 04:38 a.m.
Midreoles, 83 de Febrero de 2015 11:84 a.m.
Jueves, 18 de Febrero de 2016 ©8:26 p.m.
9 a.

Jusves, 11 de Febrero de 2016 985S <dir> 9 Formatos

Adicionalmente, se publicd la informacidén por ofra carpeta denominada
Habilitacion, de tal manera que en las visitas realizadas por parte de la Secretaria
de Salud para verificar dicho componente, se facilitara la bUsqueda por grupos
de estdndaresy portemas especificos:

10.11.1.200 - /documentos_planeacion/Habilitacion/

T —

Viernes, 19 de Febrerc de 2816 98:44 p.m.
Martes, 28 de Abril de 2915 11:15 &.m,
Martes, 27 de Octubre de 2015 01:56 p.m,
Viernes, @8 de Mayo de 2015 12:5@ p.m.
Midrcoles, 29 de Abril de 2015 08:39% a.m.
HMiércoles, 82 de Septiembre de 2015 @6:19 a.m.
Miércoles, 29 de Abril de 2015 12:20 p.m.
Sabade, 15 de Abril de 2815 ©2:24 p.m,
Lunes, 27 de Abril de 2015 02:31 p.m.
Miércoles, 23 de Diciembre de 2015 11:68 a.m.
Martes, 28 de Abril de 2915 @9:42 a.m.
Miércoles, 11 de Marzo de 2015 87:54 a.m.
viernes, 24 de Abril de 2015 @4:14 p.m.
Lunes, 27 de Abril de 2015 @6:35 a.m.
Sébade, 25 de Abril de 2015 06:20 a.m.
Lunes, 27 de abril de 2015 @6:36 a.m,
Lunes, 27 de Abril de 2815 09:25 a.m,
Viernes, 11 de Octubre de 2013 99:34 a.m.
Viernes, 11 de Octubre de 2013 09:34 a.m.
Jueves, 14 de Mayo de 2015 05:44 a.m.
Sébade, 25 de Abril de 2015 12:46 p.m.
Domingo, 26 de Abril de 2915 10:31 a.m.
Midreoles, 29 de Abril de 2015 09:37 a.m.
Miércoles, 29 de abril de 2915 @7:55 a.m.




Proyecto: Fortalecimiento del Sistema Unico de habilitacién

Situacion
encontrada
2012

Situaciéon Mejorada

Reto

Necesidad de
dar
cumplimiento
a las
condiciones
de habilitaciéon
contempladas
en la
Resolucion
1043 de 2006

La enfidad
realizaba la
gestiéon del
REPS con un
cumplimiento
para el 2012
del 92.8%.

Evaluacién del Cumplimiento de
requisitos de habilitacion con mejoras
por ano, llegando al 2015 a un 93%.

Equipos técnicos y personal
responsable de los servicios (150
personas), capacitados en la
autoevaluacion de habilitacion.

Planes de intervencion 2015 elaborados
por cada punto de atencion.

Documentacion de Guias, Manuales,
procedimientos que permitieron el
cumplimiento del enfoque de todos los
estdndares.

La enfidad realiza dos monitoreos de los
servicios declarados al ano,
actualizdndolo de forma permanente,
con un cumplimiento al 31 de enero de
2016 al 100%.

Asesoria y seguimiento a los proyectos
en construcciéon, logrand o cumplir en
un 100% con todos los requerimientos
de infraestructura para las vigencias
2013 — marzo 2016.

Cumplimiento  del 100% de los
estdndares de  habilitacién  con
Resolucion 2003 del 2014 para la
apertura del Servicio de Urgencias de la
UH de Nuevo Oc cidente y sus
inferdependencias, durante la visita
previa realizada por la Secretaria
Seccional de Salud y Proteccién de
Anfioquia en 2015, con la estrategia de
cero papel y toda la documentacion
actualizada y disponible en la pagina
web.

Darle continuidad a la implementacion
de las Barreras de seguridad del
paciente en la ESE Metrosalud

Cumplir con la asignacion del talento
humano segun los requerimientos del
esténdar en los servicios.

Fortalecer los requerimientos del talento
humano para que cumpla con lo que
solicita la normatividad referente a:

v' Enfrenamiento Certificado en todos
los cargos que lo requieran.

v Autorizacién  para  ejercer la
profesion; tarjeta profesional en el
100% de los profesionales que lo
requieren.

Plan de capacitacion enfocado en
cumplir el indicador de; 90% de
personal asistencial capacitado en
seguridad del paciente.

Placas de Radiologia e imdgenes
Diagnostica; leidas en un 100% por
Especialista.

Ajustar la infraestructura fisica al
cumplimiento de la normatividad
vigente enlasse  des que aun no
cumplen con los estdndares.

Cumplir con el 100% de la dotacién
exigida en la normatividad vigente.

Cumplir con el proyecto de dosis
unitaria de medicamentos requerido en
las unidades hospitalarias con servicios
de mediana complejidad.

Cumplir al 100% con los servicios
requeridos para los servicios de
mediana complejidad como son:
transfusion sanguinea, Farmacia 24
horas; laboratorio 24 horas, Radiologia e
imdgenes diagnosticas 24 horas.

Actualizar los Documentos, Guias,
Manuales, procedim ientos, instructivos
de acuerdo con la normatividad
vigente.

Grdfico

88%
7%
| I

13

3%
84T, 84% I

2010 2m 2012

2013 2014 2015

ko

Por cambio normativo se
asume la evaluacién de 2013

Fuente: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional

o 7

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

izacional

e

c
o
&)
S
@)
o
©
=
O
n
0
[a)
>
c
o
0
O
0
c
e,
o.
(&
T
o
S
o
(72
0
(%)
<
o
=
0
(=
(@




Grafico 14

Comparativo por afios del % de
Cumplimiento en la declaracion de
servicios

ANO2009 ANO2010 ANO2011

ANO2012 ANO2013 ANO2014 ANO2015

Fuente: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional

Proyecto: Sistema de Medicién Institucional

Situacion
encontrada 2012

Situacion Mejorada

Sistema de medicion
no documentado.

Tablero de indicadores
por UPSS, con algunos
indicadores de los
procesos de atencién
en salud, sin  fotal
cumplimiento de la
norma en habilitacion.

Falta de un cuadro de
mando integral o BSC,
con indicadores
estratégicos.

Andlisis de resultados
esporddico y no
sistemdtico.

Subutilizacién del
software Alphasig para
la gestion de los
indicadores.

Sistema de medicién
que no aportaba a la
gestion institucional ni
a la foma de
decisiones.

Incipiente cultura de la
gestiéon de los
indicadores.

Se define el enfoque del sistema
de medicion institucional como un
elemento del Sistema Infegrado de
Gestion Organizacional, se
asignan responsables.

Se construye el Balanced Score
Card con indicadores estratégicos
definidos en el Plan de Desarrollo
2012 - 2020, respondiendo a la
nueva Plataforma Estratégica y a
los objetivos estratégicos.

Se complementa el Tl de las UPSS
con indicadores de pertinencia,
adherencia, continuidad,
oportunidad y seguridad, por
servicio, en cumplimiento del
sistema Unico de habilitacion.

Se fortalece el andlisis trimestral de
indicadores, en el software
Alphasig.

Se ajustan  y/o elaboran de
manera sistemdtica las  fichas
técnicas para los indicadores del
Tablero de Indicadores de las UPSS.

Se definen indicadores para cada
comité institucional.

Actualizar la plataforma
tecnoldgica del software donde se
almacenan los indicadores
institucionales, de tal manera que
se pueda articular conla ERP para
obtener algunos datos
directamente de las bases de
datos de produccion.

Realizar acciones que permitan
que el responsable de la
informacién en cada punto de la
red, pueda alimentar los variables
de los indicadores bagjo su
responsabilidad, directamente el
aplicativo.

Estandarizar e iniciar la medicién
de los indicadores que hace falta
implementar frente a lo
contemplado en las barreras de
seguridad y la Resolucion 256 de
2016.

Fortalecer la cultura de la
medicién en los equipos de
frabajo, como un elemento de la
gestién de la organizacién que
facilite la toma de decisiones.
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JE INFORMACION

SEQURIDAD
CONFIDENCIALIDAD

TOMA DE DECISIONES
IMTEGRIDAD CONBASEEN

HECHOS Y DATOS
PROCESOS INSTITUCIONALES
VALIDACION
ANALISIS

ALMACENAMIENTO
Y CONSERVACION

ESTANDARIZACION

EVALUACION Y MEJORAMIENTO

izaciona

Fuente: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional

Proyecto: Referenciacién Comparativa
Situacion encontrada
2012

Situacion Mejorada

Durante el cuatrienio se definid
el enfoque insfitucional para
realizar la referenciacién
comparativa frente a mejores
prdcticas, de tal manera que la
instituciéon  pudiera fortalecer
SUS procesos

Cerrar los ciclos de
No se contaba conuna mejoramiento con la
metodologia institucional . o L implementaciéon efectiva y
; . Se dio inicio a ejercicios .
establecida para orientar los | ™. L L estandarizada de las
o o sistemdticos de referenciacion : P
ejercicios de referenciacion : o . mejores prdcticas
. para identificar mejores | . -
comparativa - . identificadas en las
prdacticas en los diferentes . Lo
. diferentes referenciaciones.
. . grupos de estdndares de
Se realizaban algunas visitas a s
oo . acreditacion. . -
algunas organizaciones sin una Fortalecer la divulgacion de
planeacion estructurada los resultados o hallazgos
identificados en las
referenciaciones, de tal
manera que los clientes
internos conozcan los

e

Oficina Asesora de Planeacion y Desarrollo Organ

Se inici6 la participacion activa
de la institucidon en ejercicios
externos de referenciacién
(Grupo Benchmark vy Club
Bench) liderados por la

, avances de la
Secretariac de  Salud de .,
" referenciacion en la
Medellin.

Se participaba de manera organizacion.
esporddica en las actividades T . o
: Se institucionalizd la realizacion e
realizadas por el Grupo |dentificar los
de las Jornadas de S
Benchmark y en los Club S procedimientos que son
Referenciacion Interna. .
Bench por algunas UPSS. mejorados producto de las
referenciaciones y realizar el
respectivo  despliegue e
implementacion.

La institucién recibia visitas por
parte de ofras instituciones, de
las cuales no quedaban
registros ni evidencias.

Se crea el Banco de Proyectos
e ideas innovadoras para la
mejora y estandarizacion de los
procedimientos institucionales.

Se habian realizado Jornada
de Referenciacién Interna
aisladas en la UPSS de San
Antonio de Prado y Castilla.

Serealiza la medicion del grado
de conocimiento del Modelo
de Referenciacion
Comparativa  obteniendo un
resulfado promedio del 81% en
2015




Modelo de Referenciacion comparativa

Principios éticos y fundamentos

Instituciones

Unidades Referenciacion < Referenciacion municipal,
Administrativas interna LEEELIE externa departamental,
nacional e
internacional

Participacién en el Club Benchmark temas

Coalitafi p—— snico || Privad R— — .
= —— P"b"°° "vu - Gestién clinica en procesos ambulatorios (UH San Javier)
Gesfic?n C|I:ﬁ!CG €N procesos de '..‘lrg_erclics (UH Mcnrique)
Conocimiento, n implementacién - Cestion clinica en apoyo diagndstico (UH Casfilla)

adopcion y 4 & 5.
adaptacién y despliegue Humanizacicn

- Gestion segura de medicamentos
n Gestion clinica en procesos hospitalarios

Mejores précticas, Banco de experiencias Mejores précticas,
experiencias e ideas exitosas e ideas R ol experiencias e ideas
innovadoras innovadoras innovadoras

Mejoramiento de procesos
Aprendizaje organizacional

* Referenciacién externas al inferior de Metrosalud 2015 « Jornadas de referenciacion externa cualitativa en 2015

INSTITUCION TEMAS INSTITUCION TEMAS

al ggﬁf; g e Hospital Pablo Tobén Urlbe  Cliente Asistencial:
(20 Agosto 2015) Ministerio (Mayo 2015) Triage
Fundacién Clinica del Norte Humanizacién y Atencién al Ges$pn e ? a
~ Gestion Documental - Tramite de creacién y
(25 Agosto 2015) usuario X
A TR Hosalel Ml actualizacion de documentos del SIGO
spit ner Medeillin —— Ambiente fisico: Infraestructura ocesos para la
Plan Anual de Adquisiciones Y.pe Pa
(2 Octubre 2015) a (oko 1 de2015) atencién de usuarios con enfermedades de salud

La Maria mental
Balanced Scorecard
(14 de Oclubre 2015) : ; ISAGEN Direccionamiento y Gerencia:
Hospital Pablo Tobén Uribe e (Agosto 3 de 2015) Sisterna de Administracion de Riesgos
igo rosado g
(3 de noviembre de 2015) Prom%x:i 5n y Prevencion Clinica Odontolégica VID Gerencia del Talento Humano:

ESE Hospital San Juan de Dios - ¥ Cathiner locin (Agosio 19 de 2015) Incentivos por desempeno laboral
(5 de noviembre 2015) Cédfgo rosado = Medelli Do de Direccionamiento y Gerencia:

ESE Hospital General de Medellin IAMI integral (Sepliembre 3 de 2015) Responsabilidad Social Empresarial
(12 de noviembre 2015) AIEP|

Fuente: Oficina Asesora de Planeacién y Desarrollo Organizacional

Linea 4: El conocimiento y la innovacion para potenciar el desarrollo y el cambio
institucional.

Proyecto: Gestionar redes del conocimientc
Situacion Situacién Mejorada Reto
encontrada 2012

se reciben proyectos de | Se tiene estandarizado la | Fortalecer los convenios de
investigacién en | convocatoria de investigacion anual, | cooperacién con  grupos
ejecucion, en total 22 | tanto infema como externa. de investigacidn
proyectos en ejecucion reconocidos de
de los cuales para 2012, | Se terminan 13 investigaciones enfre | Universidades a nivel
finalizan tres de los que | las vigencias 2012 - 201.5. MNacional e Intermacional.

venian en desarrollo.

Se redlza simposic de investigacién | Fortalecer el Programa de
Ausencia de | anual en el cual se dwlgon los | gestidn del conocimiento.
seguimiento a la | resulfados de  investigocion de  los
ejecucion presupuestal | proyectos terminados. Aplicar los resultados del
via investigaciones en 100% de los investigaciones
desarrollo, segin | Con los resultados de investigacion, se | en mejoras de los procesos
asignacion de recursos. | han  fortalecide  seis  (6) procesos | de atencidn.
institucionales con miras a mejorar la
Deficiente calidad en la aftencién vy seguridad en | Confinuar desarrollando
procedimiento de | el paciente: proyecto de investigocion
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interventoric

de lcis

investigaciones que no

cuentan con
asignados.

reCursos

2012: La Atencion a las mujeres con un
protocolo humanizado para el
mejoramiento de |la afencién en
mujeres y mejorar la cobertura en
citclegia en la U H de Manrique.

2013: Se implementa la Clinica de la
Fiebre, en Santa Cruz, Pablo Sexto vy
Willa del Socorro, para pacienfes con
sindrome febril v deteccidon temprana
del dengue, fortaleciendo los procesos
de atencion en consulta externa; se
instaura el curso de prevencién vy
confrol del dengue para la poblacién
general; & documenta el Plan
Instifucional  de Prevencidn de
tuberculosis, segin los resultados de la
investigacién realizada a los
funcionarios en la UH Belén v Manrigue.

2014: Se desamolla el progroma de
atencidén nutricional o gestantes a
adolescentes con un plegable, un
folleto camine a la felicidad, y una
guia de alimentacion v nutricion.

2015 Se foralece el proceso de
atencién y acceso a urgencias y el de
Atencién a la Gestante, Crecimiento vy
Desarrallo.

Se actudliza la Resclucién del Comité
de Efica en investigacidn
consolidéndola en una scla con el
nomerce 036 de 02146, ademds se
sesionan las reuniones ordinarias cada
dos meses v cuando es necesaro se
redlizan reuniones virtuales
extraordinarias, en estos se revisan
temas de lo convocatoria  de
investigacisn, los proyectos
presentados, los informes de avances vy
seguimiento, la aprobacion vy revision
de proyectos, llevando los informes vy
conceptos al comité, de cada reunidn
se deja evidencia por medic del acta,
las evidencias v la lista de asistencia,
todo en medio fisico en la carpeta vy
medio magnéfico en el computador.

Se tiene un inventario de
investigaciones actudlizado y s realiza
interventorica de los proyectos con
asighacién presupuestal, ademds se
estandariza la convocatoria de co-
investigadores para todos los proyectos
de investigacidén gue se aprusben en
la organizacién.

en convenio con el
instituto fropical de
Belgica, en espera de los
resultados.

Dar contfinuidad a las 22
investigaciones
actualmente en desarrollo.

Fortalecer la investigacion
al interior de las UFSS, de
tal manera que responda
a las necesidades
empresariales.

Promover la participacion
de los servidores como gg-
investigadores.
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Los proyectos finalizados en el periodo 2012-2015 son los siguientes:

2012

Caracterizacion de los niveles de campos electromagnéticos de alta y baja
frecuencia en las unidades hospitalarias de la ESE Metrosalud. ITM. Adolfo Escobar
Ordonez

Relacion de la atencidn materna en adolescentes embarazadas con complicaciones
del recién nacido y lactante en la ESE Metrosalud 2010 — 2011. FNSP. UDEA. Blanca
Miriam Chdvez Guerrero.

Estrategias de atencidn en salud para la poblacién indigena en la ciudad de Medellin.
Facultad de Enfermeria. UDEA. Maria Victoria Lopez Lopez

2013

Evaluacion delimpacto del programa de salud sexual y reproductiva de la ciudad de
Medellin, servicios amigables para jévenes. Econometria S.A. Carolina Murgueitio
Escobar.

Creencias en salud asociadas con el acceso al diagnostico y tratamiento de
anormalidades citolégicas. Perspectiva de las mujeres del régimen subsidiado de la
ciudad de Medellin. FNSP. UDEA. Isabel Cristina Garcés Palacio.

Factores asociados al embarazo no planeado en una poblacién de mujeres entre 14y
49 anos consultante en la Unidad Hospitalaria de Manrique en la ciudad de Medellin.
Facultad de Medicina. UDEA. Jhon Jairo Zuleta Tobon.

2014

Caracteristicas de capital social asociadas con la enfermedad renal créonica en
personas diabéticas de lazona urbana de Medellin. 2001 -2012. FNSP. UDEA. (8500000)

Determinantes de la calidad de vida y su impacto en la salud bucal de la poblacion
adulta mayor que consulta a la ESE Metrosalud. Una perspectiva de género. Facultad
de Odontologia. UDEA. (8000000).

Violencia conyugal, capital social y clase social, en la comuna de Beléen — Medellin
2013.FNSP. UDEA. (8000000).

2015

Comportamiento de IRA y EDA segun lactancia materna, en menores de 2 anos
atendidos en AIEPI UH San Antonio de Prado Metrosalud 2014. Modnica Aguirre
Quintero. Universidad CES.

Conocimientos, actitudes y prdcticas de higiene oral de adultos responsables y su
relacion con caries cavitacional en menores de cinco anos. Santo Domingo Savio,
Medellin2014.

Evaluaciéon de trastornos temporo-mandibulares, calidad de vida y determinantes
asociados enla poblacion adolescente y joven de las comunidades que consultan en
la ESE Metrosalud Medellin. Investigador Edwin Meneses Gémez. Universidad
Autdbnoma las Américas.

Determinantes ambientales y sociales que afectan la calidad de vida de los
pacientes con enfermedad obstructiva cronica (EPOC) mayores de 65 anos
usuarios de la ESE Metrosalud. Investigador Ernesto Panesso Suescun.
Universidad Autbnoma las Américas.
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Publicaciones:

Factores sociodemogrdficos y gestacionales Asociados a la concentracién de
hemoglobina en embarazadas de la red hospitalaria publica de Medellin. Luz Stella
Escudero V., Beatriz Elena Parra S., Sandra Lucia Restrepo M. Escuela de Nutricion y
Dietética. Universidad de Antioquia, Colombia. Revista Chilena de Nutricion Vol. 38,
N°4, Diciembre 2011.

Mortalidad por homicidio en Medellin, 1980-2007. Saul Franco, Clara Mercedes,
Patricia Rozo, Gloria Milena Gracia, Grupo de Investigacién Violencia y Salud,
Doctorado en Salud Publica, Universidad Nacional de Colombia Gloria Patricia Gallo,
Empresa Social del Estado Metrosalud, Medellin. Claudia Yaneth Vera, Héctor Ivan
Garcia, Grupo de Investigacion en Violencia Urbana, Universidad de Antioquia.
Ciencia & Saude Colectiva, 17(12):3209-3218,2012.

Evaluacion del estado nutricional del hierro en gestantes adolescentes de la red
publica hospitalaria de Medellin-Colombia. Escudero Luz Stella, Nufricionista Dietista,
Magister en Ciencias de la Alimentacion y Nutricion Humana, Profesora, Escuela de
Nutriciéon y Dietética, Universidad de Antioquia, Parra Beatriz Elena, Nutricionista
Dietista, Magister en Ciencias Bdsicas Biomédicas, Grupo de Investigacion en
Alimentacién y Nutricibn Humana, Profesora, Escuela de Nutricidon y Dietética,
Universidad de Antioquia, Herrera Julidn, Estudiante de Nutricion y Dietética, Joven
Investigador del Grupo de Investigacion en Alimentacion y Nutricion Humana.
Universidad de Antfioquia. Restrepo Mesa Sandra Lucia, Nutricionista-Dietista, Mg en
Salud Colectiva, Esp en Nutricibn Humana. Miembro del grupo de investigacion
Alimentaciéon y Nutriciobn Humana. Profesora Escuela de Nutricion y Dietética
Universidad de Antioquia. Medellin- Colombia. Zapata Natalia, Nutricionista-Dietista,
Mg en Ciencias de la Alimentacién y la Nutricion Humana. Profesora Catedra Escuela
de Nutricién y Dietética Universidad de Antioquia. Medellin- Colombia.

Relacion entre la representacion de la salud y las prdacticas: las voces de indigenas en
Medellin 2011. Maria Victoria Lopez-L, Socidloga, magister en Medicina Social.
Docente Facultad de Enfermeria Universidad de Antioquia. Integrante Grupo Politicas
Sociales y Servicios de Salud, Gustavo A. Arango-T, Socidlogo, magister en Ciencias
Sociales. Docente Facultad de Enfermeria Universidad de Antioquia. Integrante Grupo
Politicas sociales y servicios de salud, Luis Emilio Zea-B, Enfermero, magister en
Desarrollo Educativo y Social. Universidad Pedagdgica Nacional. Docente Facultad
de Enfermeria Universidad de Anfioquia. Integrante Grupo Promocién de la salud,
Hugo A Munera G, Enfermero, magister Salud Colectiva, Universidad de Antioquia
Docente Facultad de Enfermeria Universidad de Antioquia. Integrante Grupo Politicas
sociales y servicios de salud, Paola M Sampedro-O, Odontdloga, estudiante de
Derecho U de A. Funcionaria ESE Metrosalud. Revista Salud Publica de Medellin,
Volumen 5, No. 2, julio a diciembre de 2012.

Caracteristicas de servicios de pediatria que atienden nifos(as) con neumonia
adquirida en la comunidad, Medellin (Colombia), 2012. Estudio derivado de la
investigacion “Caracterizacion clinica y etioldgica de la neumonia adquirida en la
comunidad (NAC) en ninos hospitalizados en el drea metfropolitana de Medellin 2011-
2013", financiada por Colciencias (codigo 111551929199), Universidad de Antioquia
(Colombia), Metrosalud E.S.E y la Secretaria Seccional de Salud y Proteccién Social de
Antioquia. Gloria Molina-Marin, Docente, Facultad Nacional de Salud Publica,
Universidad de Antioquia. PhD. en Health Services Management, University of
Birmingham (Inglaterra), Tationa Oquendo-Lozano, Administradora de Servicios de
Salud. Contratista, Facultad Nacional de Salud PuUblica, Universidad de Antioquia,
Alejandro Arango-Castrillén, Administrador de Servicios de Salud.
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Contratista, Facultad Nacional de Salud PUblica, Universidad de Antioquia. Merly
Viviana Florez-Garcia, Tecndloga en gestion de proyectos. Contratista, Facultad
Nacional de Salud Publica, Universidad de Antioquia. Revista Gerencia Politica Salud,
Bogotd (Colombia), 12 (25): 133-148, julio-diciembre de 2013.

Embarazo adolescente: caracteristicas maternasy su asociacion con el peso al
nacer del neonato. Sandra Lucia Restrepo-Mesa, Natalia Zapata Lopez, Beatriz
Elena Parra Sosa, Luz Estela Escudero Vdasquez, Eduardo Atalah. Escuela de
Nutricion y Dietética, Universidad de Antioquia. Colombia. Grupo de
Investigacion Alimentacion y Nutricion Humana. Universidad de Antioquia.
Facultad de Medicina, Universidad de Chile. Santiago Chile Archivos
Latinoamericanos de Nutricion. Organo Oficial de |la Sociedad
Latinoamericana de Nutricion. Vol. 64 No 2, 2014.
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La gestacion en medio de la inseguridad alimentaria: Percepciones de un
grupo de adolescentes embarazadas. Liliana A. Lopez Cano, Facultad de
Enfermeria. Universidad de Antioquia. Colombia y Sandra L. Restrepo Mesa,
Escuela de Nutricion y Dietética. Universidad de Antioquia. Colombia. Revista
salud publica. 16 (1):76-87,2014

Factores asociados con el indice de masa corporal materno en un grupo de
gestantes adolescentes, Medellin, Colombia. Natalia Zapata Lopez, Sandra
Lucia Restrepo Mesa, Grupo de Investigacion Alimentacion y Nutricion
Humana, Universidad de Antioquia, Antioquia, Colombia. Cad. Saude Publica,
Rio de Janeiro, 29(5):921-934, mai, 2013.

gua [ oy

drlcmq Patricia Rojas Eslava
Jefe Oficina Asesoro de Planeacion
y Desarrollo Organizacional

Anexos

Anexo 1:Informes Plan de Desarrollo y Plan de Accion 2012-2015.
Anexo 2: Informes Plan de Gestion 2013-2015.

Anexo 3: Seguimientos Plan de Accion 2012-2015en Excel.
Anexo 4: Plan de Accién 2016y Acuerdo que lo formaliza.

Anexo 5: Documentos de Modernizacion.

Anexo é: Informe Sistema de Administracién de Riesgos.

Anexo 7: Autoevaluacién de Acreditacion 2012-2015.

Anexo 8: Informe de Referenciacion.
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1. Datos generales

Nombre delfuncionario responsable que entrega
Adriana Lucia Acero Correa

Cargo
Jefe Oficina Asesora Juridica

Entidad (Razén social)
ESE Metrosalud

Civdadyfecha
Medellin; marzo 31 de 2016

Periodo de Gestion Informado
2012-2015

2. Descripcion General de la Dependencia

2.1 Objetivo del drea

Objetivo del proceso Gestion juridica: Asegurar que las actuaciones
administrativas y judiciales se enmarquen y soporten dentro de los pardmetros
legales, con el fin de preservar el orden juridico de la ESE Metrosalud. Este proceso
tiene 3 procedimientos, asi:

1. Defensayrepresentacion delosintereses de laempresa
ldentificaciony despliegue de la normatividad vigente
3. Asesoria juridica

Tipo No Servidores
Libre Nombramiento y Remocién 1
Carrera Administrativa 3
Provisionales
Temporales 1
Conftratos por Tercerias y otfros

Nota: Datos con corte a 15 de marzo del 2016.

3. Informe Resumido o Ejecutivo de la Gestidn

Un logro importante de la Oficina Asesora Juridica consiste en haber desplegado
el "Proceso de Gestidon Juridica” con sus dos Subprocesos: “Defensa Judicial” y
“Asesoria Juridica” garantizando que enlos Ultimos cuatro anos la totalidad de las
actuaciones de la Administracion de la ESE Metrosalud, haya contado con una
eficiente defensa judicial ante los estrados judiciales y se haya ajustado a los
postulados del Estado Social de Derecho.
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El principal logro de la Oficina Asesora Juridica consiste en haber realizado una
adecuada defensa juridica de la entidad garantizando que en los Ultimos cuatro
anos la fotalidad de las actuaciones de la Administracion de la ESE Metrosalud,
haya contado con una eficiente defensa judicial ante los estrados judiciales y se
haya aqjustado a los postulados del Estado Social de Derecho, dando una
respuesta oportuna y en los términos de ley, a todos los requerimientos realizados
en este cuatrienio como se muestra enlasiguiente tabla:

Ano Ano 2012 | Ano 2013 | Aho 2014 | Ano 2015
N° Requerimientos Legales y Juridicos 313 257 246 402

% de respuesta oportuna a
Requerimientos Legales y Juridicos

100%

Tendencia por Afos del N° Requerimientos Legales y Juridicos
ESE Metrosalud 2012-2015

246
Afio 2012 Afio 2013 Afio 2014 Afio 2015

Es muy importante resaltar en cumplimiento sistematico durante el cutrerio del
indicador de oportunidad de respuesta a los requerimientos judiciales como se
observa enlasiguiente grafica.

Tendencia por afos del % de Cumplimientoen la
respuesta oportuna a Requerimientos Legalesy
Juridicos

100% 100% 100% 100%

Afio 2012 Afio 2013 Afio 2014 Afio 2015

Como resultado de lo anterior exponemos que durante el Ultimo cuatrienio, los
procesos judiciales que se interpusieron contra la ESE Metrosalud, mediante el
ejercicio de las acciones de Reparacion Directa, Nulidad y Restablecimiento del
Derecho, contractuales, tutelas, populares, entre otras, tuvieron una eficiente y
eficaz defensa ante los diversos despachos judiciales obteniendo un alto indice
de favorabilidad lo que de paso evito pagos por condenas judiciales en cifras
incalculables.
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Teniendo presente que el nUmero de demandas en confra la ESE Metrosalud se
incrementd en el ano 2015 de una manera considerable llegando a 236
demandas cifra que triplica a lo reportado en el ano 2014 como se muestra en la
grdficasiguiente:

Tendecia por ainos del N° De Demandas

/
o=

ANO 2012 ANO 2013 ANO 2014 ANO 2015

En ese mismo orden de ideas se observa un incremento considerable en el valor
pagado por demandas y sanciones en el ano 2015 como se muestra en la
siguiente grdfica, cifra que pudo ser mucho mayor pero que gracias a la
adecuadarespuesta judicial de la Oficina Asesora Juridica no se materializo.

Tendencia por Afos del valor pagado por demandas o
sanciones

$ 3.000,000,000 $2,761,700,072

$ 2.500,000,000
$ 2,000,000,000 ==
susa:mmr
$ 1,500,000,000 o
$1016518769 -~

$ 1,000,000,000 guee

531,491,672
$500000,000 $354.522,843 _- * "' & >

.

Afic 2011 Ano 2012 Ano 2013 Ano 2014 Ano 2015

PGI’CI el Gﬁo 20]4 a 20]5 se presen-l-é un Comparativo por tipo de demanda pagadaen el Ao 2015
nUmero elevado de sentencias en contra, Sancién, $- , 0%

dentro de las que se destacan las de

Reparacién Directa al igual que

inexistente o mal llamado en garantia de Laboral, $

114,525,009, 4%

la Aseguradora, o que impide hacer el
recobro de las pdlizas que amparan los
riesgos de responsabilidad médica. En el
ano 2015 los pagos por demandas de
reparacion directa alcanzaron un valor
de $2.137'101.900 que representaron el
77% deltotal pagado en esta vigencia.

EReparacién Directa M laboral ®Ejecutiva ®Sancién
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Los fallos proferidos por los estrados
JUd|C|O|eS dUan-I-e |OS Oﬁos 20]2 a 20]5 Comporo!ivodelVoiordeilncssri:r:;ondcsconfolloenpnmerm

muestran un porcentaje de favorabilidad Favorables Vs Desfavorables
bastante alto y en crecimiento. Alcanzando CATEGOAL

un porcentaje promedio de favorabilidad P

para la ESE Metrosalud del 79%; tomando la

informaciéon disponible donde se reporta

que de un total de $2.950.637.279,00 que es

el valor de las pretensiones que estaban en

riesgo en primera instancia se fallaron en

favor de la ESE Meftrosalud un valor de

$2.345.000.000,00.

En el mismo sentido, la asistencia por parte de las
apoderadas a las audiencias de conciliacion
prejudicial convocadas y el andlisis de las
solicitudes de conciliacion en el seno del Comité
de Conciliacién, evitdé condenas innecesarias y le
produjo ahorros significativos a las finanzas de la
Empresa; encontrando que en promedio se toma
la decisidon de conciliar en 7% de los casos, lo que
quiere decirque en el 93% de los casos se espera el
resultado del proceso. Esta decision de conciliar se
toma segun el riesgo procesal identificado en el
andlisis que se le presenta al comité de
conciliacién. Encontrando que segun el andlisis de
riesgo un 50% de los procesos son de alto riesgo,
hecho que aumenta la exigencia para los apoderados de la entidad y por
consiguiente es mds meritorio el resultado obtenido frente alos procesos ganados
en cada vigencia.

Distribucién de los Riegos

Frente a este particular tenemos que otfro de los hechos a resaltar de Ia Oficina
Asesora consiste en que atendiendo la cantidad de demandas que son
interpuestas en contra de la ESE Metrosalud coincidentes en cuanto a hechos y
pretensiones se ha promovido por parte de esta Oficina Asesora durante el
periodo 2012 -2015, politicas orientadoras de defensa judicial y de prevencion de
dano antijuridico en el seno del Comité de Conciliacion.

Actualmente contindan pendientes por resolver el siguiente nUmero de procesos
que se remitan ante la jurisdiccion u otros organismos de vigilancia y contfrol enlas
cualesla ESE Metrosalud es parte procesal, asi:

Proceso pendientes de resolver

Acciones de Nulidad y Restablecimiento del Derecho

Acciones de Reparacién Directa

Acciones ordinarias Laborales

Otras acciones

Procesos administrativos sancionatorios adelantados por la DSSA
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Los fallos proferidos por los estrados judiciales durante los anos 2012 a 2015
muestran un porcentaje de favorabilidad bastante alto y en crecimiento.
Alcanzando un porcentaje promedio de favorabilidad para la ESE Metrosalud del
79%; tomando la informacion disponible donde se reporta que de un total de
$2.950.637.279.00 que es el valor de las pretensiones que estaban en riesgo en
primera instancia se fallaron en favor de la ESE Metrosalud un valor de
$2.345.000.000,00.

- , En el mismo sentido, la
Procesos administrafives ~ Relacion del N° de procesos pendientes porresalver . .
soncionatorios asistencia por parte de las

adelantados por laDSSA, . .
3 apoderadas a las audiencias
e de conciliacion prejudicial
secionesacingric convocadasy el andlisis de las
solicitudes de conciliacion en
el seno del Comité de
Conciliacion, evité condenas
innecesarias y le produjo
ahorros significativos a las
finanzas de la Empresa;
enconfrando que en
promedio se toma la decisidon
de conciliar en 7% de los
Ccasos, lo que quiere decir que
en el 93% de los casos se
espera el resultado del
proceso. Esta decision de conciliar se toma segun el riesgo procesal identificado
en el andlisis que se le presenta al comité de conciliacion. Encontrando que segun
el andlisis de riesgo un 50% de los procesos son de alto riesgo, hecho que aumenta
la exigencia para los apoderados de la entidad y por consiguiente es mds
meritorio elresultado obtenido frente alos procesos ganados en cada vigencia.

Frente a este particular tenemos que otro de los hechos a resaltar de la Oficina
Asesora consiste en que atendiendo la cantidad de demandas que son
interpuestas en contra de la ESE Metrosalud coincidentes en cuanto a hechos 'y
pretensiones se ha promovido por parte de esta Oficina Asesora durante el
periodo 2012 -2015, politicas orientadoras de defensa judicial y de prevencién de
dano antijuridico en el seno del Comité de Conciliacion.

Actualmente contfindan pendientes por resolver el siguiente nimero de procesos
que se remitan ante la jurisdiccidn u otros organismos de vigilancia y control enlas
cualesla ESE Metrosalud es parte procesal, asi:

Adicional a lo anterior, ofra de las actividades a resaltar es que cada una de las
dependencias de la Empresa conto con el acompanamiento y la asesoria
requerida y demandada, lo que de contera garantizo la prevencion del dano
antijuridico y el apego a la legalidad en cada una de las actuaciones. Dichos
requerimientos juridicos fueron atendidos por la Oficina Asesora, ddndoseles
resolucion de manera inmediata mediante la emision de conceptos, proyeccion
de circulares, acompanamiento directo alas UPSS, elaboracién del nomograma,
conversatoriosdelaley 1438 de 2011, entre otros.
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A modo de informacion tenemos que del aino2012 al 2015 fueron resueltos

Se resolvieron del ano 2012 al 2015 N°
Acciones de tutelas
Derechos de peticiéon
Exhortos judiciales
Solicitudes de conciliacién judicial
Procesos disciplinarios 53

Finalmente se logré avanzar en que ante los diversos érganos de control, tanto
internos como externos, disciplinarios, fiscales o técnicos, se lograra defender la
gestion de la administracion vy justificar todas y cada una de las acciones
cumplidas en este periodo. En este sentido la Oficina Asesora Juridica acompand
todos los procesos auditores realizados por la Contraloria General de Medellin en
coordinacion conla Oficina Gestidn de Control Organizacional.

Finalmente el principal logro fue adoptar una comunicacion fluida con el
Gobierno Municipal y sus diversas secretarias, aspecto este que se vio reforzado
con el trabajo en la junta directiva y en la participacion en distintos escenarios
gubernamentalesy deliberativos.

Comparativo de Requerimientos Legales y Juridicos ano 2013-2015

En las siguientes graficas se muestra la tendencia de los requerimientos legales y
juridicos de la entidad comparativa desde el ano 2012 hasta el ano 2015. Se
evidencia un aumento considerable en el nUmero de las demandas, y reduccion
en las tutelas, los derechos de peticidon se mantienen estables y los conceptos se
reducen debido a que en el Ultimo ano no se ha tenido consistencia en el registro
delos mismos se hacen pero no seregistran.

Grdficas

Tendencia por afios del N° de Tendecia por afos del N° De
Tutelas Demandas

D AR R AMO2012 AO3013 AfG2014 ARG 2015

Tendecia por afios N* De Derechos Tendecia por afios N* Conceptos
de Peticion

30

c5888883

8
AR02012 Af02013 A0 2014 ARG2015

Ao 2012 AfR0 2013 Ao 2014 Ao 2015
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Pagos por demandas o litigios

Se presenta a continuacion el comportamiento de las demandas pagadas para
el ano 2015 con un aumento marcado para las demandas de reparacion directa
las que ascendieron a $2.137.101.9200.

Tipo de
Demanda

Afo 2011

Afo 2012

Afo 2013

Afo 2014

Afo 2015

Reparacién Directa

$157.374.183

$ 578.881.884

$314.828.706

A59.141.656

$2.137.101.200

Laboral

$191.312.829

$ 437.636.885

$200.241.013

22.571.551

$ 114.525.009

Ejecutiva

$,

$,

$,

$ 510.073.163

Sancidén

$ 5.835.631

$-

$16.421.953

.375.500

$-

$1.016.518.769

$ 531.491.672

$1
$1
[
$1
$1

.583.088.707

$2.761.700.072

Total Pagos

$354.522.643

Fuente: Recibos de pago de tesoreria

Informe de Gestion
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En la Grdfica siguiente se observa la tendencia por anos del valor pagado por
demandas de reparacion directa donde se observa el incremento en el Ultimo
ano.

Comparativo anual del Valor pagado por Demandas de Reparacién directa

Oficina Asesora Juridica

ANO 2011 ANO 2012 ANO 2013 ANO 2014

Segun los datos registrados en el formato para el informe de defensa juridica que
se envia a la Agencia Nacional de Defensa Juridica Del Estado donde estd la
informacioén del Monto Provision / Pasivo Contingente se observa que quedan 384
procesos pendientes de fallo como se muestra en la siguiente tabla.

Valor
2.345.000.000,00
350.000.000,00
605.637.279,00
50.000.000,00
29.235.451.932,00
32.586.089.211,00

Estado o fallo N°
Favorable en Primera Instancia 22
Favorable en Primera y segunda instancia 1
Desfavorable en Primera Instancia 8
A favor de Meftrosalud 1
Pendientes de fallo 384
Total Procesos 416

G ai 31 de Dicie
da i ia Vs los

Procesos Con
fallo, 32.8%

de 2015 de los fallo en primera
esidn pendientes por fallo

Es importante analizar el valor pagado por
demandas y sanciones frente a los ingresos
operacionales de la entidad para establecer la
materialidad del dano antijuridico para tal efecto
se observa que el riesgo se estd elevando pese al
esfuerzo que realiza la Oficina Asesora Juridica
para defender los intereses de la entidad, esta
tendencia se puede observar en la tabla y grafico
siguientes.

mPendientes de fallo  @Procesos Con fallo
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Tipo de
Demanda
Total Pagos $354.522.643 $1.016.518.769 $531.491.671 $1.583.088.707 $2.761.700.072

Ingresos
Operacionales
Valor Pagado
por demandas
Vs Ingresos
Operacionales

Ano 2011 Ano 2012 Ano 2013 Ano 2014 Ano 2015

$151.280.000.000 | $178.071.000.000 | $215.046.000.000 | $198.830.844.000 | $230.102.191.000

0,234% 0.571% 0.247% 0,796% 1,200%

Valor Pagado por demandas Vs Ingresos Operacionales

1.200%

0.571%

Oficina Asesora Juridica

ANO 2011 ANO 2012 ANO 2013 ANO 2014 ANO 2015

Provecto: Gestién Juridica
Situacion encontrada 2012-2015 Situacién Mejorada Reto

Como se refleja en el cuadro|Se eliminé el documento | Bajar las condenas
comparatfivo, las demandas en el | contentivo del Comité AD HOC | en contra de Ia
periodo 20122015 aumentaron | para formar parte de los | Entidad para  los
considerablemente, evidenciando | expedientes en la Oficina de | periodos venideros.
que los documentos de los Comité | Asesoria Juridica.
AD HOC se permearon al exterior de
la Entidad y han sido presentados en | Se  elevé la comrespondiente
nuestra confra en proceso de | denuncia penal en conira de las
Responsabilidad Civil, lo que permite | fres abogadas adscritas a la
deducir que muchos otros corrieron | Oficina de Asesoria Juridica, los
la misma suerte. dos jefes de Oficina que laboraron
en este periodo y un abogado
litigante que presenta documento
contentivo de Comité Ad Hoc sin
dar explicacion de su origen.

jcit Abero€orrea
Jefe Oficina Asesora Juridica




Informe de Gestion
Unidades Administrativas

Ley 951 del 31 de marzo de 2005

Oficina
de Mercadeo y Negocios
Institucionales




1. Datos generales

Nombre delfuncionario responsable que entrega
Sandra Laverde Restrepo

Cargo.
Jefe Oficina de Mercadeo y Negocios Institucionales

Entidad (Razén social)
ESE Metrosalud

Civdadyfecha
Medellin; marzo 31 de 2016

Periodo de Gestion Informado
2012-2015

2. Descripcion General de la Dependencia

2.1 Objetivo del drea

Direccionar la evaluacion del mercado de referencia e identificar los segmentos
o mercados existentes o potenciales a través de un andlisis de las diferentes
necesidades que se puedan encontrar con el fin de orientar a la E.S.E hacia las
oportunidades del mercado vy la satisfaccion de las necesidades de los usuarios
mejor que la competencia, creando oportunidades atractivas que se adapten a
los recursos y al saber hacer organizacional, ofreciendo un potencial de
crecimientoyrentabilidad.

2.1. Estructura del Proceso y Procedimientos que se manejan al interior de la
unidad.

+ Proceso de Gestion Comercial, ubicado en el Macroproceso Estratégico de la
ESE Meftrosalud.

Objetivo del proceso: Gestionar el diseno, promociéon y venta de servicios de la
ESE, creando o desarrollaondo oportunidades de negocios, que mejoren el
crecimiento, rentabilidad y sostenibilidad de Metrosalud.

Procedimientos:

Q) Caracterizacion del Mercado:
Objetivo: Definir las caracteristicas del Mercado, con el fin de identificar
expectativas, necesidades del cliente.

Comercializar Servicios:
Obijetivo: Planificar la estrategia para la comercializacion de los servicios,
con elfin de llegar alsegmento de mercado identificado.
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Definicion de los Negocios Institucionales:
Objetivo: Disenar o redefinir los servicios Institucionales a prestar, con el fin
de satisfacerlas necesidades del mercado objetivo.

Negociacion Contratacion:

Objetivo: Definir y establecer los lineamientos necesarios para la venta de
los servicios, con el fin de lograr acuerdos apropiados con el cliente y
cumplirconlas metas de ventas establecidas.

Seguimiento a Negocios:
Objetivo: Realizar seguimiento a los contratos, basados en los acuerdos
establecidos, con el fin de asegurar el cumplimiento de las metas
confractuales. Derecho.

2.3. Talento Humano dela Unidad Administrativa

Tipo No Servidores Observaciones

Libre Nombramiento y
Remocion

1 Jefe Oficina

Profesional Especializado (Salud Publica)

Analista de Mercadeo

Profesional Especializado (Negociaciony

Contratacion)

Profesional Universitario (Gestién

administrativa)

Profesional Especializado (Mercadeo):

Cargo creado por JD, pero no provisto

Temporales Secretaria
Abogada: Apoya los procesos contractuales
en los aspectos juridicos, las situaciones con
las diferentes interventorias y con los
conftratistas de los proyectos.
También apoya la Subgerencia de red enlo
pertinente la contratacion con terceros para
prestaciéon de servicios.

Unidad Familia Medellin: 591

Conftratos por Tercerias y Buen Comienzo Entorno Familiar: 300

ofros (personal contratado APH: 160

en proyectos extramurales Vigilancia Epidemioldgica: 85

Habitante de Calle: 18

Nota: Datos con corte a 31 de marzo del 2016

Carrera Administrativa

Provisionales

Contrato de Prestacion de
Servicios

3. Informe Resumido o Ejecutivo de la Gestion

A continuacion se relaciona la gestion adelantada en el periodo 2012-2015 de
acuerdo con las Lineas del Plan de Desarrollo 2012 — 2020 Saludable vy
ComprometidaconlaVida”.
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Linea 2: La Competitividad, Fuente de Sostenibilidad.

Provecto: Fortalecimiento del Sistema de Mercadeo Institucional

Situacién enconfrada
2012

Situacion Mejorada

Reto

No se tenian
documentados los
procedimientos del
proceso.

Se actualizdé el proceso | Adherencia a los procedimientos en un

de Gestion Comercial, | 100%.

se definieron y | Documentar nuevos procedimientos de
acuerdo a plan de mercadeo: Promocion
y venta de servicios, Administracién de la
s relacion con los clientes, posventa,
indicadores | marketing digital.

Ajuste de indicadores y definicion de
puntos de control.

documentaron cinco (5)
procedimientos. Se
definieron

de proceso

No se tenian identificados
los margenes de
negociacion de los
servicios.

Se cuenta con | Ajuste de informacién de costos por
documento de tarifas | producto, para Identificar los margenes de
negociacién, segun tarifas del mercado y
costos internos
productos a ofertar

por venta de servicios

de acuerdo con los

Provecto: Gerencia de convenios v contratos

Situacion encontrada
2012

Situacién Mejorada

Reto

Para el ano 2012 los
ingresos por venta de
servicios de salud
representaban el 81% del
total de los ingresos y los
proyectos  exframurales

Se obtuvieron nuevos negocios
de operacion de proyectos
extramurales, pasando de un
ingreso en 2012 de 29,63 millones
a 67,46 millones en 2015. Esto
significé que los proyectos

Diversificar portafolio de servicios
de salud y de proyectos

Consolidar negociaciones con
régimen contributivo, para
acceder a nuevos ingresos.
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19% extramurales correspondan para
2015 al 31% de los ingresos
totales x venta de servicios.

Ingresos Por Ventas De Servicios 2012-2015

Los ingresos por venta de - — — —
servicios de Salud crecieron L s iy
en un 36% de diciembre de [prorcros mecraes mmnceo

|VINCULADOS MUNICIPIO 1ER N

2012 a diciembre de 2013, [ear-ecar

VINCULADOS DEPARTAMENTO 2D0 N

representados para el [Eeicomeme
COPAGOS

periodo senalado en un 60% |osve

119.154.750.137
20633638194
15125461121
2051.431 452
6.714.344.646 20837670987
1.153.481.361 620.101.649
21579208 13239793
2492649237 2079739023
501.176.257 224,906 698
.. CUOTAS DE RECUPERACION 1931651239 519493573
por serviclos presf(]dos () |PARTICULARES 1.631.704 416 371.831.007

. , . ARL 18.350.440 6848304
usuarios del ré gime n [CrsEss orsvs 68.414.307 21789705

IPS PRIVADAS 49.300
subsidiado y un 24% por |Q [rora ventaoe servicios
operacion de los proyectos
extramurales que contratamos con la alcaldia de Medellin. Esta representacion
de los proyectos extramurales fue mas significativa en el ano 2015, significando un
31% de los ingresos por venta de servicios. Debido al Decreto de movilidad, en
2015 perdimos cerca de 90.000 usuarios de régimen subsidiado, lo que represento
una disminucion significativa de ingresos por venta de servicios de
aproximadamente $12 mil millones de pesos. Aun asi se presentd una mayor
facturacion al régimen subsidiado, representada en facturacion evento por
servicios de segundo nivel y usuarios atendidos de otros municipios por
portabilidad, pero conunrecaudo de carterainferior alano 2014.

126.058.234 068
53 671.170.070
12.899.150.425

3072285762

130217 077 560
40660.720 596
10.705 836 087

9.702.738.188
2470849091
1.348.514.000
1.231.758.775
1.083.538 350
1.075.057.817
676.378.899
350386 646
20.781.822
11.615.556
576.751
189.564.830.838

140,067 725 584
66826571441
17.565.925.433

9.286.320.229
2.674.000.245
2.583.935.069

47.303 081
2556451007
2862758878

Oficina de Mercadeo y Negocios Institucionales

1.678.507.31¢
3.540.060 390
18.225144
5.879617.116
2.345.859.755
257.733.440.671

» [0 ||| o | [ o fen | on [on |em [ on
» |0 |w|e v v oo olalolelolela

202.396.450.064




Ingresos Por Ventas De Servicios 2012-2015

Los ingresos por venta de servicios de Salud crecieron en un 36% de diciembre de
2012 adiciembre de 2013, representados para el periodo senalado en un 60% por
servicios prestados a usuarios delrégimen subsidiado y un 24% porla operacion de
los proyectos extramurales que contratamos con la alcaldia de Medellin. Esta
representacion de los proyectos extramurales fue mds significativa en el ano 2015,
significando un 31% de los ingresos por venta de servicios. Debido al Decreto de
movilidad, en 2015 perdimos cerca de 90.000 usuarios de régimen subsidiado, lo
que representd una disminucion significativa de ingresos por venta de servicios de
aproximadamente $12 mil millones de pesos. Aun asi se presentd una mayor
facturacion al régimen subsidiado, representada en facturacion evento por
servicios de segundo nivel y usuarios atendidos de otros municipios por
portabilidad, pero conunrecaudo de carterainferior alano 2014.

DESCRPCION

REGIMEN SUBSIDIADO

99.738.126.920

108.187.850 444

122.729.759.114

115.296.153.362

PROYECTOS INTEGRALES MUNICIPIO

29.514.817.269

59.970.679.277

40.712.960.228

66.737.835.262

VINCULADOS MUNICIPIO 1TER N

14.978.775.894

12.815.476.208

10.652.179.043

17.314.665.391

SOAT - ECAT

1.050.651.178

1.462.730.767

5.503.617.411

5.687.795.547

VINCULADOS DEPARTAMENTO 2DO N

5.744.535.080

7.495.142 857

1.473.056.892

1.669.876.058

REGIMEN CONTRIBUTVO

607.551.239

856.571.429

566.660.973

1.054,106.408

OTRAS EAPB REGESPECIALES

6.055615

6.816.358

28.366.644

COPAGOS

4.169.026.547

902.277.167

640.563.585

FOSYGA

248.074.112

463.100.893

382.861.987|

CUOTAS DE RECUPERACION

1.769.620.262

3.500.000.000

451.632.133

388.571.874|

PARTICULARES

1.275.930.642

554.082.912

345.097.453

322.857.898|

ARL

17.063.872

17.948.912

17.104.113

9.355.970|

OTROS (ESES + OTRAS VSS)

43.880.793

83.074.480

$
$
$
$
$
$
$
$
$
$
s
$
$

5.946.376

210.249.327|

IPS PRIVADAS

49.300

6.176.566.113

TOTAL VENTA DE SERVICIOS

" |0 e e e nle e alale e nle

159.164.158.723

194.943,557.286

183.830.208.154

215.910.925.426

Fuente: Ejecuciones Presupuestales ESE Metrosalud.

Comportamiento venta de servicios 2012-2015 (Recaudo)
240.000.000.000,00

Comportamiento Proyectos 2012-2015

220.000.000.000,00 215.349.925.426,

67.463.932.619,0
00 d 0

200,000,000.000,00 T

180.000.000.000,00
40.651.135.268,0

“159.164.158.723, 0

160.000.000.000,00
00 29.633.638.194

140.000.000.000,00
120.000.000.000,00

100.000,000.000,00 .
2014 2015 2012

Fuente: Oficina de Mercadeo y Negocios Institucionales

Se observa un descenso en la curva de ingresos por venta de servicios en el ano
2014, que se puede endosar a la disminucion de ingresos de los proyectos, dado
gue durante varios meses del ano no operamos Medellin Solidaria.
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Proyectos ejecutados 2012-2015

Fuente: Oficina de Mercadeo y Negocios Institucionales

Proyectos a 29 de febrero de 2016

-2.700.000.000 Enero 20- Julio 20 /2006 430.623.983 125.635.807

Noviembre 01 /2045- Abril
30/2016

APH 5.000.000.000

APS (Atencion Primaria en Salud) 4.000.000.000

Estuelas y colegios saludables

Adolescentesy Jovenes
Habitante de calle

Febrero2 /2015 - Junio
18/2016
Febrero03/2016- Julio
19/2016

4600063691 | FamilaMedellin

Ser cgpaz encaEsa '2.000.000.000

Febrero 15/2016-

Septiembre 11/2016
400.000.000

39.887.174.215 | 29.534.237.098 7.530.101.194
Fuente: Oficina de Mercadeo y Negocios Institucionales

B i ili 11.464.558.052 B.842747.708

A la fecha se encuentran pendientes por contratar con la Secretaria de Salud;
APS (Salud en el Hogar), Servicios Amigables para Adolescentes y Jovenes y
Escuelas y Colegios Saludables. No tenemos informacién oficial acerca de su
continuidad.

Aspectos pendientes a continuar:

Gestionar y desarrollar alianzas estratégicas con otfras entidades para
identificacion de necesidades y desarrollo de proyectos de nuevos servicios de
atencién en salud, de acuerdo con oferta-demanda del medio, capacidad
técnicay operativa de la ESE y andlisis de costo efectividad parala empresa.

Gestionar alianzas con PMO para identificacion de necesidades y desarrollo de
proyectos del PIC y otros

Continuar vy finiquitar proceso de negociaciéon con Sura EPS y presentar
propuestas de negociacion a ofras EPS del Régimen Contributivo, igualmente una
vez se tengan formulados proyectos del PIC, presentarlos a los clientes
identificados.
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Revisar y ajustar Resolucion de Conformacion del Comité de Negociacion vy
operativizarlo.

Pendiente liquidacion de los siguientes contratos interadministrativos:

CONVENIO NUMERO 4600043485 DE 2012
VIGILANCIA EPIDEMICLOGICA

CONTRATO NUMERO 4600058357_2015BUEN
CONIRATO INTERADMINISIRATIVO N°
4600058452_2015 EQUIDAD DE GENERO
4600058323_2015_PLANILLA CONIRATO HABITANTE DE
CONTRATO NUMERO 4600059002_2015 123 APH
CONTRATO NUMERO 460005%9743_2015 SER CAPAZ EN
CONTRATO NUMERO 4600060317_2015_MEDELLIN
4600054981 2014 CONVENIO HABITANTE DE LA CALLE
CONVENIO NUMERO 44600048983 DE 2013- HABITANTE
DE LA CALLE

$ 7.441.990.793

$12.164.559.053

$ 687.130.987

$780.817.431
$4.877.014.892
$2.084.830.332
$10.763.577.604

$316.381.794

$ 143.991.048

Fuente: Oficina de Mercadeo y Negocios Institucionales

Proyecto: Gestion del Plan de Mercadeo

Situacion encontrada
Reto

2012

Situacion Mejorada

Carencia de un
Diagnéstico de Mercado vy
un Plan de Mercadeo para
fortalecer la  Estrategia
Corporativa, mejorar  la
percepcion de marca y de
valor y mejorar la posicidon
competitiva de la ESE
Metrosalud.

Se dispone de un plan de mercadeo
formulado y aprobado en Comité de
Gerencia, con las respectivas
estrategias para fortalecer la Estrategia
Corporativa, mejorar la percepcion de
marca y de valor y mejorar la posicion
competitiva de la ESE Mefrosalud.

Se realizd despliegue a algunas dreas

Implementar las
estrategias definidas en el
Plan de Mercadeo.

Elevar la percepcién de
marca 'y de valor vy
mejorar la posicion
competitiva de la ESE
Metrosalud.

claves de la empresa.

Se redliza proyecto para la ejecucion
del plan de mercadeo en metologia
BPIN Y matricularlo en la Oficina de
Planeacion.

Oficina de Mercadeo y Negocios Institucionales

A continuacidn se
presenta el mapa de valor
propuesto para la ESE
Metrosalud, el cual
representa la estrategia de

Estrategia de Diferenciacion Metrosalud

A AR/

i

diferenciacion conlaque 14 [ 187 T iil 1

podria competir en el
mercado. En esta
estrategia se aprovechan
las ventajas competitivas
con que cuenta actualmente la ESE y se complementan con unas nuevas, que le
permitirian ofrecer a sus clientes una propuesta de valor potente y sostenible.

wodele de salud lamibin

Pod de tervicion amplio, modema
¥ orcans

——PE —e— i
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Se propone una estrategia competitiva basada en 4 Factores de diferenciacion:
+ Modelo de Prestacion de Servicios

« Conocimiento del Cliente

« Reddeserviciosamplia, descentralizaday moderna

« Equipohumano de Calidad

Elequipo de Gerencia definid los siguientes atributos de marca alos cuales hardla
puesta dentro de su Plan de Mercadeo:

+ Calidad

« Humana

+ Inftegral

« Eficiente

- Confiable

Se definenlos siguientes grupos de estrategias:

+ Estrategias para consolidar los diferenciales que hardn parte de la estrategia
competitiva del ese Metrosalud, de acuerdo con elmapa de valor propuesto.
Estrategias de precio - promocion-producto (servicio) —canales.

Estrategias para mejorarla posicion competitiva de Metrosalud.

Estrategia para mejorarla satisfaccion de los intereses de los grupos con los que
serelacionala ese Metrosalud.

Estrategia de comunicaciones para mejorar el posicionamiento y la
percepcion de la marcay para posicionar los valores de marca seleccionados
por el equipo directivo.

Estrategia para mejorar el desempeno de Metrosalud en los principales
momentos de verdad con clientes y usuarios, con el objetivo de eliminar los
destructores de valoridentificados.

Indicadores de Medicion
Recompra (Ingresos

correspondientes a contratosen
curso)

Oficina de Mercadeo y Negocios Institucionales

Ventas a clientes

Ingresos .
activos

Compra promedio por cliente

Ventas a clientes
nuevos

Posicionamiento y percepcion de marca

Percepcion de valor por parte de los clientes

Fuente: Oficina de Mercadeo y Negocios Institucionales
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Aspectos pendientes a continuar

Despliegue a equipos Directivos de las UPSS

Realizar Plan de Accién para ejecutar plan de Mercadeo y realizar seguimiento
asu ejecucion.

‘Elaborar proyecto de inversion del Plan de Mercadeo para 2016

Documentar proyectos del Plan de Mercadeo en metologia BPIN Y matricularlo
enla Oficina de Planeacién

Proyecto: Desarrollo de Unidades de Negocios
Situacion encontrada
2012

Inicialmente se tenia

Situaciéon Mejorada Reto

Se definieron las Lineas de | Readlizar ajuste a lineas de

contemplado e el Plan de
Accion, la definicibn de
Unidades de Negocios y su
modelo de gestion;  pero
una vez analizado el fema se
determina que esto implica
un cambio en la estructura
por procesos de la ESE, por lo
que se decide establecer

Negocios y los indicadores de
medicién de cada una de
estas.

Se recogen los datos para los
indicadores propuestos de
manera frimestral

negocios de acuerdo a los
resultados de los indicadores de
medicién, buscando la eficacia y
la eficiencias de cada una de ella

lineas de negocios

INDICADORES DE MEDICION DEL VALOR GENERADO POR CADA CATEGORIA O LINEA DE

SERVICIOS

LINEA DE

INDICADOR

FUENTE DE INFORMACION

Servicios de
segundo nivel
contratados
por evento

Ingresos por venta de servicios ($)

Sistema de informacidn contable

Margen de contribucion

Sistema de informacién contable

Nivel de glosas =Valorglosado/Valor
facturado

Sistema de informacién contable

CxCtotales en $ yclasificadas por antigiiedad

Sistema de informacién contable

Volumen de servicios prestados

Sistema de informacidn estadistico

% de ocupacion de la capacidad instalada

Medicidn de la capacidad total de prestacién de
servicios (portipo de servicio) y comparacion
con la capacidad ocupada con la prestacidn de
los servicios de esta categoria

Programas
especiales de
atencion
comunitaria

Ingresos totales y por programa(§)

Sistema de informacién contable

(s}

Sistema de informacién contable

valorfacturado)

Sistema de informacion contable

Poblacion activa en losprogramas

Sistema de informacidn estadistico

Impacto logrado vs Impacto esperado

Evaluacion de impacto por parte de los

coordinadores de los programas.

(7]
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INDICADORES DE MEDICION DEL VALOR GENERADO POR CADA CATEGORIA O LINEA DE

SERVICIOS
CATEGORiA o
LiNEA DE INDICADOR
SERVICIOS FUENTE DE INFORMACION
Ingresos por venta de servidos ($) Sistema de informacion contable
Margen de contribucion Sistema de informacion contable
Nivel de glosas = Valor glosado/Valor
facturado Sistema de informacién contable
Servicios SOAT CxCtotales en Sy clasificadas por antigiiedad |Sistema de informacion contable
Volumen de servicios prestados Sistema de informacién estadistico
Medidon de la capacidad total de prestacion de
servicios (por tipo de servicio) y comparacion
con la capacidad ocupada con la prestacion de
% de ocupacion de la capacidad instalada los servidios de esta categoria
Ingresos por venta de servidos ($) Sistema de informacion contable
Margen de contribucion Sistema de informacion contable
WVolumen de servicios prestados Sistema de informacion estadistico
Medicion de la capacidad total de prestacion de
Servicios no servicios (por tipo de servicio) y comparadén
POS con la capaddad ocupada con la prestacion de

% de ocupacion de la capacidad instalada

los servidios de esta categoria

Numero de pacientes atendidos

Sistema de informacion estadistico

Numero de pacientes nuevos

Sistema de informacion estadistico

% de recompra de servicios= (Total usuarios -

usuarios nuevos)/ Total usuarios

Sistema de informacion estadistico

INDICADORES DE MEDICION DEL VALOR GENERADO POR CADA CATEGORIA O LINEA DE

SERVICIOS

CATEGORIA o
LINEA DE
SERVICIOS

INDICADOR

FUENTE DE INFORMACION

Servicios de
primer nivel

Foblacion capitada

Poblacion activa reportada por las EPS's con las
cuales tenga contrato Metrosalud

Ingresos totales mes (5)

Sisterma de informacion contable

Margen de contribucion

Sistermma de informacion contable

Costo evitable gestionado

Registro de costos evitables en cada una de las
Unidades y Centros de atencién, Estadisticas del
nivel de remision de pacientes a niveles
superiores

capitados

Seguimiento a la oportunidad de citas de
consulta médica genera, de especialistay de
salud oral en todas las sedes. Seguimiento alos

Oportunidad en el acceso al servicio tiempos de espera en urgencias.

Nivel de satisfaccion de los usuarios Encuestas de satisfaccion de usuarios

Coberturas de los programas Sisterna de informacién estadistico

Adherencia a los programas de PyP Pobladdn activa / Poblacidn inscrita

Ingresos totales ($) Sistema de informacion contable

Margen de contribucién Sisterma de informacion contable
Registro de costos evitables en cada una de las
Unidades y Centros de atencion, Estadisticas del

PyP nivel de remision de pacientes a niveles

Costo evitable gestionado

superiores

Porcentaje de usuarios gue presentaron
eventos evitables

Usuarios inscritos en los programas de control
que presentaron complicaciones / Total de
usuarios inscritos en los programas

% de efectividad en incentivos = Incentivos
alcanzados/incentivos potenciales

Sisterma de informacion contable
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Aspectos pendientes a continuar

Analizar indicadores de las Lineas de Negocios trimestralmente y tomar las

medidas correctivas necesarias para una mejor gestion de las mismas.

Entregarresponsabilidad de medicién de losindicadores a cada lider de Linea de

negocio.

Proyecto: Desarrollo del Portafolio de Servicios

Situacion enconirada
2012

Situacion Mejorada

Reto

Se disponia de un
portafolio de servicios de
primer y segundo nivel de
complejidad, careciendo
de algunos servicios para la
integralidad de la
atencién.

El servicio de obstetricia se
enconfraba concentfrado
solo en la UH Manrique.

Cirugia en la UH Belén se
prestaba solo en el dia (12
horas).

Se determinaron necesidades
para implementar nuevos
servicios o abrir servicios de los
existentes en ofros puntos de
atencion.

Diseno e implementacion
servicios nuevos para programas
especiales de promocion vy
prevencion.

Se definieron 'y montaron
servicios en las nuevas sedes de
la ESE.

Actuadlizacién permanente del
portafolio de servicios en la
pdgina web.

Ampliar portafolio con oferta de
servicios como; Salud
ocupacional, odontologia
especializada, cuidados
paliativos, fisioterapia, psicologia
y nutricién e todas las UH, etc.

Fortalecimiento de la Unidad de
Trauma.

Poner en operacién los
quiréfanos de la UH Nuevo
Occidente y de la UH de San
Antonio de Prado.

Montaje de servicios en UH de
segundo nivel para el
cumplimiento de la Habitacion

Ampliar el portafolio de servicios
para los proyectos extramurales

Se dio apertura al servicio de Cirugia 24 horas en Belén, puesta en marcha de los
servicios enla UH Nuevo Occidente, ampliacion del Servicio de Ginecoobstetricia
elaUHSan Javier.

Se ampliaron servicios en corregimientos.

Operacion de nuevos proyectos, como: Medellin Solidaria (actualmente Unidad
Familia Medellin, Buen Comienzo entorno Familiar, Centros de Equidad para la

Vida, Servicios de Salud para Adolescentesy Jovenes, APS Salud en el Hogar.

Provecto: Conformacién de redes de Cooperacion

Situacién enconifrada
2012

Situacién Mejorada

Reto

No se tenia articulacion
con ninguna Red Integrada
de Servicios de Salud

S¢ hizo parte de la de
Metropolitana de Salud,
arficulando un alto porcentaje de
las estrategias o proyectos de la
misma en la gestion institucional.

Mantener y fortalecer la
participacion en Redes
Integradas de Servicios de
Salud, para mejorar la gestion
institucional.
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Participacion de Metrosalud en las Iniciativas de la Red Metropolitana de Salud
(REMES):

Iniciativas de Red

Participacién Metrosalud

Atencién Primaria en Salud

Sistematizacion de la estrategia de Atencidn Primaria en Salud del
Valle de Aburrd

Propuesta de un modelo de Atencién Primaria en Salud para el
Valle de Aburrd

10 municipios con procesos de fransferencia y buenas prdcticas
en de Atencién Primaria en Salud

Seminario: —ta Atencidn Primaria en Salud: gestién, resultados y su
impacto en el Sistema de Salud Chileno”

Participacién de encuentros de experiencias exitosas en APS

Hospired

Estudios realizados:

Servicio de transporte bdsico de pacientes (Red de ambulancias)

Red de laboratorio clinico

Implementacién de un Call Center

Atencién domiciliaria (Consulta y hospitalizaciéon
Asesorias Técnicas:

Sistema obligatorio de garantia de calidad componente
habilitacién.

Formulacién de Planes de Auditoria para el mejoramiento de la
calidad (PAMEC) de las patologias: Hipertensién arterial, Diabetes
Mellitus y Enfermedad obstructiva crénica.

Apoyo capacitacién e implementacién de las NIIF

Abordaje Integral de la
Pélvora:

Difusion del mensaje —-Mds luz, menos pdlvora: Medios Grdficos,
Medios Audiovisuales, Redes Sociales

Apoyo a la Hueyatén

Asistencia a Foro Nacional Situacion actual de la pdlvora

Sistemas de Informacién

Salas de Gestion
HC Electrénica: aportando la experiencia propia

Modelo de Atencion
basado en Atencién
Primaria en salud APS
Renovada y Gestion del
Riesgo de enfermedades
cronicas priorizadas

Metrosalud participd en la implementacion de la propuesta, en la
articulaciéon con otras estrategias y programas, principalmente de
Savia Salud. Enviamos nuestros indicadores y bases de datos para
la seleccidon de pacientes y participamos en las capacitaciones de
las guias.

Oportunidad en diagndstico
y mejor atencién de las
enfermedades cardiacas

Telemedicina: Participamos con la instalacién  de  fres
electrocardiégrafos para toma de EKG con lectura por cardidlogo
a fravés de telemedicina. Estos se instalaron en San Javier, Doce de
Octubre (hasta que se cerrd urgencias) y San Cristdbal.

Programa Metropolitano de
Vacunacion

Trasferencias en conocimientos en vacunacion.
Campana Unificada para el fortalecimiento del PAI
Participacién en Congreso Internacional con 22 personas

Humanizacion en la
atencién en salud

Diseno e implementacién de Plan Integral de Humanizacion

Campana unificada en las 10 secretarias y las 13 Empresas
Sociales del Estado ESE

2 Diplomados internacionales funcionarios formados

Trasferencia de
conocimientos y Buenas
Practicas

2 referenciaciones internacionales en Atencion Primaria en Salud y
Redes para el 100% de los miembros de la Red Metropolitana de
Salud

Programa Metropolitano de
Prevencion del Cdncer de
mama

Implementacion de programa de cdncer de mama

Participacién en Campana unificada en el Valle de Aburra para la
prevencion de Ca de mama.

Participacion en capacitacion de Ca de mama con 55
funcionarios.
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1. Datos generales

A. Nombre delfuncionario responsable que entrega
Gloria Eugenia Gonzdlez Madrid
Cargo de periodo hasta Diciembre de 2017 Informe de gestion que
obedece a un periodo de 2012 a 2015, cuyo nombramiento fue en enero
de 2014

Cargo
Jefe Oficina de ControlInternoy Evaluacion

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

Entidad (Razén social)
ESE Metrosalud

Ciudadyfecha
Medellin; marzo 31 de 2016

Periodo de Gestion Infformado
2012-2015

2. Descripcion General de la Dependencia

2.1 Objetivo del drea

La oficina de control interno y evaluacién es una dependencia que tiene como
responsabilidad, evaluar y retroalimentar los procesos para contribuir al
mejoramiento de la gestionintegral de lainstitucion.

Formulaciéon del Plan de Evaluaciones.

Procedimiento Planificacién de la Evaluacion.
Procedimiento Ejecucion de la Evaluacion.

Procedimiento Autoevaluacion Elementos Organizacionales.

Oficina de Control Interno y Evaluacion

Tipo No Servidores Observaciones

Libre Nombramiento y Remocion,

periodo 4 afos 1 Jefe de la Oficina

5 5 Profesionales Especializados (1 En
calidad préstamo a un proyecto
Nota: Ddtos con corte a 15 de manoiﬂh‘iﬁ$mi0ﬂ0|)

1 Secretaria

Carrera Administrativa

Provisionales 0
Temporales 0
Conftratos por Tercerias y otros 0




3. Informe Resumido o Ejecutivo de la Gestidon

Principaleslogros

« Desarrollo de un programa de autocontrol con énfasis enla autoevaluacion de
los procesos.

Capacitacion con apoyo del Municipio de Medellin en normas internacionales
de auditoria atodo el equipo de auditores de la Oficina.

Mejora de procedimientos e instrumentos de auditoria acorde con normas
internacionales de auditoria.

Formulacion anual del plan de auditoria con enfoque enriesgos.
Cumplimiento del Plan de evaluaciones 2015 enun 100%

Elaboracion del estatuto de auditoria, Codigo de étfica de Auditoria vy
propuesta delmanual de Auditoriainterna.

Asesoriay apoyo permanente alared de servicios en materia de cumplimiento
delaResolucidon 2003 de 2014.

Programas, proyectos, actividades

+ Proyecto Desarrollo delSistema de Controly evaluaciéon organizacional
+ ProyectodeImplementacion de la Auditoria Bajo Estdndares Internacionales.
« Programa de Autocontrol

Actividades
Auditorias de Ley

Evaluacién del MECH

Evaluacion ala gestion de las dependencias

Seguimiento alos planes de mejora de mejoramiento

Evaluacion anual controlinterno contable

Evaluacion de software y derechos de autor

Informe pormenorizado del estado del Sistema de ControlInterno
Informe de Austeridad en el Gasto (decreto 984/2012)
Seguimiento a PQRS

Seguimientoy control plan anticorrupcion (Decreto 2641/2012)
Verificar Comité de Conciliaciéon estudios para accién de repeticiéon
Verificacion ley de cuotas

Seguimiento alainscripcion de trdmitesen el SUIT

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

Oficina de Control Interno y Evaluacion
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Auditoria a procesos con enfoque ariesgos

+ Direccionamiento Estratégico
« Gestion Comercial
+ Atenciénensalud

Asesoriay Acompanamiento.

« Autoevaluacion de Habilitacion ala Red.

Resultados obtenidos
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« Mejorasenlos procesosy procedimientos organizacionales.
+ Cumplimiento periddico y sistemdtico del plan de evaluaciones de la Oficina
de ControlInternoy Evaluacion.

Auditorias Auditorias % de
Programadas Realizadas Cumplimiento

Ano 2012 34 32 94%
Ano 2013 28 27 96%
Ano 2014 34 31 ?21%
Ano 2015 15 15 100%

Ano

Comparativo por aiio del % de Cumplimiento en la
Ejecucion del Plan de Evaluaciones ESE METROSALUD

Afio 2012 Afo 2013 Afio 2014 Afio 2015

El adecuado cumplimiento del plan de evaluaciones da cuenta de una buena
programacion de actividades siguiendo los procedimientos establecidos,
teniendo presente que en muchos momentos ademds de lo programado se
realizaron otros trabajos de auditoria coyunturales que aportaron valor para la
mejora de los procesos.

+ Cumplimiento de la gestion por Dependencias evaluacidon que realiza la
Oficina De ControlInterno Y Evaluacion.

La Evaluacion de la gestion por dependencias: es una auditoria de Ley, con
énfasis en la verificacién del grado de cumplimiento de las metas
institucionales, conlas calificaciones de los servidores de todos los niveles.




Tendencia del Resultado de la Evaluacion de la Gestion por
Ddependencias

-
-
-
-
-
-

91,00%
89,43%
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Afio 2012 Afio 2013 Afio 2014

Afio 2015 ‘

Este resultado es tenido en cuenta para la contribucion extraordinaria que hace
parte de la evaluacion del desempeno laboral de los servidores publicos en la ESE
Metrosalud.

+ Cumplimiento de la rendicion de cuentas de la empresa a entes de control y
vigilancia.tas institucionales, conlas calificaciones de los servidores de todos los
niveles.

Criterio

Ano 2012

Ano 2013

Ano 2014

Ano 2015

Rendiciones programadas

114

114

129

129

Rendiciones realizadas

114

114

129

129

% de cumplimiento

100%

100%

100%

100%

Oficina de Control Interno y Evaluacion

TENDENCIA POR ANOS DEL % DE CUMPLIMIENTO DE LAS
RENDICIONES DE CUENTAS A ORGANOS DE CONTROL

Afio 2012 Afio 2013 Ao 2014 Afio 2015




Adiciona a este resultado es importante resaltar que la empresa ha cumplido
sistemdaticamente todas las rendiciones de ley a érganos de control prueba de
ellos es que no ha habido reportes

H : F Comparativo por afios del Resultado Evaluacion del MECI
de sanciones oincumplimientos. Sk it o

Resultados Indicador de Madurez
Los resultados de la evaluacion
del MECI arrojan resultados muy
buenos para la entidad

86,4%
alcanzando un nivel de madurez e 78,3%
“Satisfactorio” en la Ultima

evaluacion realizada en el ano Afio 2011 Aflo 2012 - Afio 2013~ Afio 2014 -

2015conel 74%. Realizada en Realizada en Realizada en Realizada en
febrerode 2012 febrerode 2013 febrerode 2014 febrerode 2015

Este resultado SATISFACTORIO expresa que la Entidad cumple de forma completa
y bien estructurada con la aplicacion del modelo de control interno, se toman
acciones derivadas del seguimiento y andlisis de la informacion interna y externa,
permitiendo la actualizacion de sus procesos. La Politica de Riesgos es conociday
aplicada por todoslos procesos. Se cuenta con mapas de riesgos por procesoy el
institucional, lo que facilita la gestidon de sus riesgos.

Sistemdticamente se alcanzaron unos resultados satisfactorios en los planes de
mejoramiento presentados a la
confraloria con una calificacion

del78.84% enla Ultima medicidn Tendencia por afos del Puntaje Atribuido

Plan de Mejora Seguimiento realizado por
Contraloria

Como se observa en la grdfica el
resultfado del cumplimiento de los
planes de mejora es importante,
mdsimportante es el avance que se
ha tenido producto de las mejoras

identificadas en los procesos de
auditoria. Aud Regular Afio  Aud Regular Afio Aud Fy F Afio 2014 Aud Regular Afio
2012 Alcance 20112013 Alcance 2012 Alcance 2013 2015 Alcance 2014

Mejora del Ciclo de Auditoria.
Participaciéon en el Comité de Enlace de Control Interno Municipio de Medellin.
Se mejord la competencia del equipo auditor en temas relacionados con
normas internacionales
Resultado del diagndstico Auditoria Internay del Sistema de Control Interno de
la ESE Metrosalud. Realizado por el Conglomerado PUblico Municipio De
Medellin.

Resultados Actividad de Auditoria Interna

El nivel de madurez de la actividad de Auditoria Inferna de ESE Metrosalud con
respecto a las prdcticas lideres, se encuentra en un nivel desarrollado, con un
resultado de 2,3 lo que significa que cuenta con dichas prdcticas, algunas faltan
formalizarse y establecer esquemas de monitoreo y sostenibilidad.
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Resultado del Nivel de madurez auditoria
interna en la ESE Metrosalud comparado con
la Practica Lider

ESE Metrosalud Practica lider

Resultados Sistema de Control Interno

El nivel de madurez del Sistema de Conftrol Inferno de Metrosalud con respecto a
los estdndares definidos en MECI, se encuentra en un nivel Administrado. Lo que
significa que los elementos cuentan con esquemas de monitoreo para
determinarsu gestion.

Resultado del Nivel de madurez Sistema Control interno
en la ESE Metrosalud comparado con la Practica Lider

-

ESE Metrosalud Practica lider

Dificultades o situaciones criticas pendientes

« No se ha podido implementar una cultura de formulacién de planes de
mejoramiento por parte de las dependencias, producto de las auditorias que
realiza la Oficina de Control Interno y Evaluacion, que dé lugar al cierre de las
brechas encontradas.

Insuficiente capacitacién a servidores de la Oficina en Normas de Auditoria en
temasrelacionados conlas funciones de la oficina.
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« Falta de disponibilidad de todo el recurso humano asignado a la Oficina de
Control Interno, debido a que falta un médico que estd en calidad de
préstamo en un proyecto institucional.
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Informe de Comités que estén asu cargo y situacionesrelevantes

« Comité de Coordinacion de ControlInterno

Este comité tiene por objetivo coordinar y asesorar el diseno de estrategias y
politicas orientadas al fortalecimiento permanente del sistema de control
inferno de la empresa, garantizando su economia, eficiencia, eficacia y
efectividad, para el cumplimiento de los objetivosy metas institucionales.

\
°

El comité requiere una dindmica diferente, con el fin de que se dé una real
articulacion de los diferentes subsistemas en la organizacion y un enfoque
integral e integrado (Auditorias, Plan de mejoramiento, Riesgos, Cultura del
Autocontrol).

Linea 2. La Competitividad, Fuente de Sostenibilidad

La oficina de controlinterno y Evaluacién participa enla Lineallen un proyecto

Proyecto: Desarrcllo del Sistema de Control y evaluaciéon organizacional

Situacién encontrada 2012

Situaciéon Mejorada

Reto

Confusién normativa sobre el rol de

la oficinag de Control Intemo vy
esfructura que no responde al rol
real

Estructura administrativa,
funcional vy del proceso acorde

con la normatividad

Implementar el estatuto
de audiforia, el codige
de &fica y el manual de
Auditoria

A partir del afc 2010, dondo
cumplimiento o la Resolucién 332
del mismo afio, se fusionaron las
oficinas de Auditoria v Calidad y
de la Oficina de EBvaluacién vy
Confrol. donde se conforman los
equipos de trabajo en la nueva
estructura administrativa, estas
dos oficinas se fusionan en la
oficina de Gestign del Control
Organizacional, con dos equipos
de trabajo Avuditoria Interna vy
Auditoria
funciona hasta el afio 2013.

Independiente sl

Se presenta la modernizacion
empresarial, medianfe  los
acuerdos 200, 205, 206, 207,
208, 228, 229, 230, 231 y 232 de
2013, dandosele viabilidad ala
nueva estructura de Control
Intemo y Evaluacién

En noviembre del afic 2012,
mediante acverdo de Junta
Directiva # 2006, se regliza ajuste
al mapa de procesos de lao
Entidad, por el cual la Gestién
del Control Crganizacional se
gleva o la categoric de
Macroproceso, haciéndose
fransversal a toda la estructura
institucional

A fravés de la asesorio
acompanar la mejora de
los [SroOCesos
institucionales
agregando valor,
migrando o una
metodologic de
avditoria continua.
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La dependencia de Gestion del
Control  Organizacional  estaba
conformada por el Jefe de la
Oficina, once ([11) Profesionales
especializados, una odontdloga
revbicada laboralmente vy una
secretaria.

luege del proceso de
modernizacion queda
conformada por el Jefe de la
Oficina, seis (&) Profesionales
especiaglizados, de los cuales
uno estuve reubicado
laboralmente todo el fiempo v
una secretaria.

Fortalecer lo estructura
de la oficina con el
cargo del profesional
especidlizado  [médico),
el cual estd asignado a
un equipo de tfrabgjo vy
gue por norma debe ser
quien gjecute las

Auditorics de los
procesos
COMo par.

asistenciales

Procedimientos, metodologias e | Procedimiento & instrumentos | Continuar la
auditoria | mejorados a la luz de los | implementacion del
proyectos de  MNormas
Intemaciocnales de
auditoria infema v MFPI

instrurmentos de
desactualizados Con los | estandares infermacionaleas.
estandares y nomaos
intfermacionales de auditoria.

Plan de mejora suscrito con Conglomerado PUblico Municipio de Medellin

Para dar cumplimiento a los compromisos adquiridos en el diagndstico Auditoria
Interna y del Sistema de Control Interno de |la ESE Metrosalud, realizado por el
Conglomerado PUblico Municipio de Medellin se formuld un plan de mejora para
cerrar las brechas donde se plantearon algunas acciones entre ellas las mas
relevantesson:

Presentar a la nueva Junta directiva el estatuto de auditoria y cddigo de ética
del auditor aprobados. Para su conocimiento e implementacion.

Aseguramiento del proceso de riesgos para verificar que los riesgos se estdn
identificando y abordando de manera adecuada y dentro de las tolerancias
deriesgo establecidas.

Establecimiento del plan de formacion de Auditoria Interna incluirlo en el PIC
institucional y asignaciéon de presupuesto especifico para asegurar su
cumplimiento.

Estructurary desarrollar el programa de aseguramiento y mejora de la calidad
delafuncién de auditoria enla ESE Metrosalud.

El drea de Al debe enfocar su estrategia dentro de la Entidad como un drea
que permita la creacion de valor y promueva la reduccion de costos, y el uso
de herramientasy tecnologia avanzadas.

Fomentar la cultura deriesgo en toda la organizacion.

‘GAoria EugenigrfGonzdajéz M
Jefe Oficinerde Coptfol Interngd y Evalbacion
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1. Datos generales

A. Nombre delfuncionario responsable que entrega
Jorge Mauricio Gaviria Grajales

Cargo.
Jefe Oficina de ControlInterno Disciplinario

Entidad (Razén social)
ESE Metrosalud

Civdadyfecha
Medellin; marzo 31 de 2016

Periodo de Gestion Informado
2012-2015

inario

iscip

2. Descripcion General de la Dependencia

2.1 Objetivo del drea

Asesorar, acompanary desarrollar el régimen disciplinario vigente a los servidores
publicos de la entidad fomentando el cumplimiento de la normatividad, los
deberesy obligaciones de los funcionarios.

2.2. Estructura del Proceso y Procedimientos que se manejan al interior de la
unidad.

Gestion del Control Interno Disciplinario

Objetivo del proceso: Asegurar el control disciplinario del personal, a través de la
aplicacion de los mecanismos legales disponibles para mantener el orden
disciplinario en la empresa. De acuerdo con lo anterior, se presenta el ajuste del
objetivo del proceso tal como se define a continuacion debido a que el propdsito
definido no contemplabala totalidad de los aspectos técnicos:
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Proceso Procedimientos
Gestidn de Control Interno Gestidn de Control Interno Disciplinario

2.3. Talento humano del area

Tipo No Servidores Observaciones

Libre Nombramiento y

Remocién 1

Es pertinente destacar que una de las
Carrera Adminisfrativa funcionarias de carrera se fue en
comision para otra empresa

Provisionales
Temporales
Contratos por
Tercerias v otros

0

Fuente: Oficina de Mercadeo y Negocios Institucionales
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3. Informe Resumido o Ejecutivo de la Gestion

A confinuacion se presenta el informe sobre la gestion adelantada por esta
Dependencia entrelos anos 2012 a 2015.

Linea 4: El conocimiento y la innovacion para potencializar el desarrollo y el
cambio institucional

Proyecto: Gestion Integral de las conductas y Comportamientos de los Servidores
PUblicos

inario

Situacion encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto
Al inicio de la actual administracion | Se adoptaron medidas tendientes | Lograr que la
esta  Oficina confaba con 4 | a mejorar el fiempo de respuesta | funcionaria que se
servidores: Un jefe, dos abogadas y | a las quejas e informes que se | retird sea
una secretaria. Se adelantaba 90 | presentaban denunciando | reemplazada
actuaciones  disciplinarias  enfre | posibles conductas disciplinables. | Porfunamente para
indagaciones e investigaciones y se | Fue asi como se acordé bajar el | AUe €l cumplimiento
recibieron 60 quejas por conductas | indicador del Plan de Accién de del plan de accion no
disciplinables, para un total de 150 | 90 a 30 dias como mdximo, para s€ vea afectado.
expedientes. iniciar la actuacion disciplinaria.
Se pasé entonces de un promedio
En los afios 2012 y 2013 denfro del | de respuesta de 41 a 15 dias | Reéducir el numero de
Plan de Accidon, se tenia un | aproximadamente en lg | QUeIas © |nform.es en
indicador de atencidn de procesos | actualidad. A pesar de no tenerse ler;;r?fsseoiierggoerte;
de 90 dias. En ese entonces, el | el grupo de trabajo completo por o mal ’rrr)o’fo op los
tiempo de respuesta en promedio a | largos periodos de fiempo, se UsUGIios (as).
estas quejas o informes, era de 41 | logrdé terminar los procesos y
dias para el inicio de la actuaciéon | reducir sustancialmente el
disciplinaria. La situacién en el tema | nUmero de investigaciones del
de talento humano cambid a partir | afo 2013, evitando asi  la
de julio de 2013, por la salida | prescripcidon de las mismas.
frecuente de alguno de sus | De otro lado se aumentd, para el
integrantes, bien abogado o jefe, lo | aho 2016, el numero de
que ha generado atraso en el | actividades de socidlizacién y
impulso de los procesos. difusion del CUD a través de
capacitaciones y pos mdster,
buscando prevenir que los
servidores caigan o se reiteren en
conductas disciplinables.

iscip

Oficina de Control Interno D

Lograr la dotacién y
puesta en marcha de
la sala de audiencias
para los  procesos
verbales.

aurlclo Gaviri
Jefe Oﬁcma de Contgefinterno Dis€iplinario
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1. Datos generales

Nombre delfuncionario responsable que entrega
Juan Manuel Lema Hurtado

Cargo
Subgerente Red de Servicios

Entidad (Razén social)
ESE Metrosalud

Civdadyfecha
Medellin, marzo 31 de 2016

Periodo de Gestion Informado
2012-2015

2. Descripcion General de la Dependencia

2.1 Objetivo del drea

Dirigir, Coordinar, Orientary evaluarlared de servicios y la atencién al usuario bajo
los estandares de calidad a través de la definicion y despliegue de estrategias y
directrices que favorezcan la prestacion de servicios de salud integral y oportuna,
mediante la atenciéon y satisfaccion de las necesidades y expectativas del
usuario.

Tipo No Servidores Observaciones

Libre Nombramiento y 1
Remocion

Subgerente Red de Servicios

Con evaluacion del
Carrera Administrativa 1 desempenio redlizada con
corte al 31 de enero.

2.2. Estructura del Proceso y Procedimientos que se manejan al interior de la
unidad.

« Procesolngreso delUsuario

+ Objetivo del proceso: Gestionar la captaciéon y el ingreso del usuario a la
institucion con el fin de facilitar el acceso a los servicios de salud y asegurar su
identificacion.

Proceso Atencion en Salud

Objetivo del proceso: Prestar servicios de salud aplicando técnicas e
instrumentos de evaluacion, diagndstico y tratamiento en el marco de las
normas legales vigentes que den respuesta a las necesidades y expectativas
delusuarioy su familia.

Egreso delUsuario

Informe de Gestion
Unidades Administrativas
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+ Objetivo del proceso: Informar y orientar al usuario y su familia sobre la
continuidad de su proceso de atenciéon integral en salud con el fin de satisfacer

sus hecesidades.

Gestion de la Participacion
Objetivo del proceso: Desarrollar espacios y mecanismos de participacion
social con el fin de facilitar la integracion de la comunidad, el usuario y su
familia en el dmbito institucional.

Procesos

Procesos / Subprocesos

Procedimientos

IMGRESS DEL
USUARIC

IMGRESS DEL USUARIC

IMGRESAR AL USUARIC

IMNGRESAR AL USUARIC POR URGEMCIAS

ASIGHNAR CITA DEL USUARIC

ATEMCION BN
SALUD

SUBPROCESD ATENCION INTEGRAL
COMPOMEMTE AMBULATORIO

ATENCIOM AL USUARIC POR COMSULTA EXTERMA

ATENCIOMN CLIMIKCA AMBULATORLA SALUD ORAL

ATENCIOM AL USUARIC POR COMSULTA EXTERMA
[PROFESIONES APCYO CLIMICO)

SUBPROCESD ATENCION INTEGRAL
COMPONENTE AMBULATORIC
[FARMACEUTICA]

DISPEMSACION DE MEDICAMENTOS ¥ DISPOSITIVGS
MEDICOS

DISTRIBUCION DOSIS 24 HORAS

REPOSICION POR FACTURACION

REPOSICION DE INVENTARIC PARA AREAS DE
SERVICKD

CONTROL INVENTARID PARA AREAS DE SERVICIO
[FARMACIA)

CONTROL DEL ESTADO DEL INVEMNTARIO EM
FARMACIAS

SUBPROCESD ATEMCION INTEGRAL
COMPOMENTE AMEULATORIC
[URGEMCIAS)

CLASIFICACION Y PRICRIZACION DEL USUARIO

ATENCIOM DEL USUARIZ POR URGEMCIAS

ATENCIOM POR URGEMCIAS EM SALUD ORAL

ATENCION INTEGRAL COMPOMNENTE
HOSPITALARIC

ATENCION POR HOSPITALIZACION

ATENCION POR CIRUGIA

ATENCICOH POR PARTOS

ATENCION INTEGRAL AYUDAS DX

ATENCION POR LABORATORIO CLUNICO

ATENCIOMN POR IMAGEMOLOGIA

PROCESD ATENCION INTEGRAL DEL
COMPONENTE PROMOCION Y
PREVEMCICN

ATEMDER AL USUARIO EN EL PROGRAMA DE SALUD
O CICLO VITAL

BEGRESC DEL
USUARIC

BEGRESC DEL USUARIC

BEGRESC DEL USUARIC

GESTION DE LA REFERENCIA Y
CONTRARREFEREMCIA,

GESTION DE LA DEMANDA INDUCIDA

GESTION DE LA LLAMADA POSVENTA
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PLAMEACIOMN DE LA FRESTACION DE SERVICIOS
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RECRGAMILAR LA OFERTA DE SERVICIDS

ADSCRIPCION DE USUARIDS

GESTION DE LA
RED DE GESTION DE LA RED DE SERVICIOS
SERVICIOR

DISENG ¥ DESARROLLD DEL PROGRAMA CICLO
WITAL INFAMCIA

DISENG ¥ DESARROLLD DEL PROGRAMA CICLO
ADULTS

MONTORES ¥ EVALUACION DE LA RED DE
SERVICKDS

PLANEACION DE ESFACIOS Y MECANISMOS DE
SUBFROCESO PARTICIPACION PARTICIPACION SOCIAL COMUNITARIA

COMUNITARIA [EXTERNO) FROMOCION DE ESPACIOS ¥ MECANISMOS DE

PARTICIPACION SOCIAL COMUMITARIA,
CESTION DE La,

PARTICIFACION DEFINIR LOS ESPACIOS ¥ MECANGMOS DE
SOCIAL PARTICIPACION SOCIAL PARA EL USUARIO Y 5U

SUBPROCESD PARTICIPACION FAMILLA

COMUNITARLA [INTERNO) T

CRIENTACION ¥ ATEMNCION AL USUARIO

FORMULAR E IMPLEMENTAR EL PLAMN DE MEJORA
Eggi}: DELA GESTION DE LA MEJORA
SEGUIMIEMTO & LS PLANES DE MEJORA

PLAMEACION DE LA EVALUACION

ORGAMIZACIOMAL
GESTION DE LA

EVALUACION Y | GESTION DE LA EVALUACION ¥ EL EVALUACION DE LOS PROCESDS ¥ ELEMENTOS
EL COMTROL COMNTROL INTERMO ORGAMNIZACIOMALES
IMTERMC

Subgerencia de Red de Servicios

AUTOEVALUACION DE LOS ELEMENTOS
ORGAMNIZACIOMALES

2.3 Red de Servicios de Salud ESE Metrosalud

Sl de/d»er\i
#/acing
El Raizol @ -

J
®5an Blas ®Enciso
MANRIG

ESERE ® Uonaditos

Loreto
-

#Saltvador

® Poblado

#Trinidad

# Belén Rincon

Fuente: Grupo de Apoyo en Comunicaciones




. . . Nivel de
Nombre UH o C5 Barric Direccién Teléfono .
Complejidad
SIRARDOT- SUCRE-
EL PIMAL
C5 LLANADITAS Llanaditas M_Mm_m 9821 284-19-92 Primer
Estacion Villa, Son
Benito, San Lorenzao,
Corazdn de Jesls,
Lo alpujarra, Centro
Administrative, Calle |y e 40
C5 5AM LOREMIO Mueva; Perpetuo 78 218-07-22 Frimer
Socorro, Bamo
Colon, Los Palmas,
Bombdén Mro. 1, Villa
Muewva, La
Candelana
Loreto- Catalufio-
La Milagroso- Camrera 284 - .
C.5 LORETO Cerono- La NE 38 E. 84 269-69-44 Frimer
Asomadera 1-2-3
Trece ds Cra 1786 nro
C.5. 50L DE ORIEMTE noviemlore- Lo : 22204 44 Frimer
. S&EE 89
Lilbertad
Willatina, San Calle 54 # 174 | 24691441 .
C5 VILLATINA Antonio 09 2979674 Primer
UPSS Castilla
Unidad Hospitalaria . Carrera 45 #98
“ lgime Tobén Arbelder” Castilla 115 42556440 Zegundo
Centro de Salud Alfonso Alf L4 Calle 70 # 20 - 2572525 - Pri
Lépez onso Lopez 13 2573800 rimer
MMHH.“_MJ Mﬂc—.l_nn__....mﬂm.. Florencia Comrera 74 # desdlar Primer
111 -20 4540708
cemrado]
Centro de Salud Robledo Pilarica M%__m TSETE | p3a0070 Prmer
Robledo
C 7a#
Centre de Salud santander : _n_uuﬂm.,% 2731444 Primer

Santander
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UPSS Doce de Octubre

Call= 101 BB

UH 12 de Octubre 12 de Octubre Numero 7810 4752800 Primer
C 104 BB
Centro de Salud el El Triunfo N arrera rean | 4762801 Primer
Triunfo ymers
Correra 83 B
Centro de Salud Ficachito Murmerc 97 AA | 2475418 Primer
Ficachito a2
Centfro de 3alud 3an m.,.u_n__m.un_ &l Carrera 82 4415071 Prirner
Camilo Diamante Murmero 80-150
. Cale 77 C .
Cenfro de Salud San Civitdn N o185 | A747340 PriFner
UPSS Manrique
- Cro 86 E# 42 —
UH Hermenegildo de Manrigue e 5147240 Segundo
Fex
5 La Cruz La Cruz 231517 Primer
Cra32#71 A-
5 Raizal Manrigue Oriental 1 2542592 Prirner
Clle 39 # 38 -
€5 San Blas Manrigue Criental &1 5731132 Primer
Santo Domingo Cra 33 # 1078 .
5 Santo Domingo Savio 1 -15 5292833 Frimer
) Clle 97A & 24F .
Cs Carpinelo Carpinelo _on 5285559 Prirmer
. Clle 72+ 48 A— .
G5 Campo Valdés Campo Valdes 20 2120519 Prirner
UPSS San Cristébal
UH San Cristobal Parte cenfral Calle &3 130-44 | 4270788 Primer
Centro de Zalud Las ) Carrera 108C )
Margaritas Las Margaritas 9. 95 4270539 Prirner
Centro de Zalud i Calle 57F )
Manantial de Vida Blanquizal 92CC 107 4383607 Frimer
Centro de 3alud C 34 40
=niro ge gl Parte central arrera 3870106 Primer
FPalmitas A 30
Centro de 3alud L Calle 55 & 125
=rire ge salid 1e Verada Lo Loma o 4385477 Primer
Loma A5
Unidad Hospitalaria . Cra 102 C NP .
Nueve Occidente Barrio la Auvrorg 43 .75 4252330 Prirrier
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UPsE San Javier

Unidad Hospitalaria
Jesis Pelasr Bolero

san Javier

Calle 40 #105-
103

2520100

Jegundo

Centro de Salud Villa
Laura

Yilla Laura

Coarrera 1058 #
S4B8-80

4923808

Prirrier

Centro de Zalud Santa
Rosa de Lima

Zanta Rosa de Lima

Calle 4700 #
&7-11

2345478
2341134

Centro de Salud Estadio

Estadio

Calle 43 #73-
10

2305258

Centro de 3alud La
Guisbra

Lo Quiskbro

Colle 4500
FLE-30

2529475

Centro de Salud La
Esperanza

Las Independencias

Cra 118 # 37°-
13

4920707

UPsS Santa Cruz

Unidod Hospitalaria
Victor Cardenos
Jaramillo

Ranta Cruz

Calle 512 Mo
100-80

5144800 exi.
2802

Segundo

Centro de salud Paklo &

Fakblo &

Calle 120 No.
=0-1

4411213

Centro de salud Villa del
SOCOMD

Yilla del Socomo

Calle 105 Mo.
43-73

5240317

C5. Popular 1

Fopular 1

Calle 438 Mo.
108-4

5219125

Centro de Zalud
Aranjusz

Aranjuez

Carrera 507 Mo.

F3-39

5222329

Centro de Salud
Moravia

El Bosque

Carrera 55 Mo
TeE-29

2128612

UPsSS Santa Antonioc de Prado

UH Diego Echavarria Misas

CABECERA
URBAMA

CLLE 1T # #-04

2840055

Centro de Salud LIMOHAR

LIMONAR

CRA &3 M 498 SUR

2840754

2.4 Portafolio de Servicios

La ESE Metrosalud cuenta con el siguiente portafolio de servicios de primer y
segundo nivel de atencion.

o 7

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

Subgerencia de Red de Servicios




o 7

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

Primer nivel de atencion

Consulta - .~ Consulta
General \] . = Odont.

Toma T\
muestras y ==mvmy Farmacia
laboratorio /

Urgencias | Hospitalizacién

Vacunacion

(72
L
L

2

0
(72}

[0
o
T

0
o

o
T
S

0

=

0

S

o

o)
Q

=)
(72]

CS El Poblado

Oftalmc

UH Santa Cruz UH San Javier UH Castilla

Medicina Interna Medicina Intema Medicina Interna

Fuente: Subgerencia de Red de Servicios - Grupo de Apoyo en Comunicaciones




2.5 Poblacionobjeto:

La poblacion objeto de la Ese Metrosalud pertenece al régimen subsidiado,
contributivo la cual tiene contratada la prestacion de los servicios con la EPS Mixta
Savia Salud y poblacion pobre no asegurada en lo no cubierto con subsidio a la
demanda (PPNA), de igual manera se atiende ala poblacidén que acude para su
atencién y que pertenece a ofra EPS por el mecanismo de movilidad. Es
importante anotar que durante los cuatro anos se presentd descenso en el
nUmero de dfiliados debido a la ley de movilidad y asi mismo perdida en la
poblacién no asegurada y subsidiada que gracias a la politica de empleo estos
ingresaron al régimen contributivo y por ende a otras EPS; lo anterior condujo a
gue durante el Ultimo ano se perdieran aproximadamente 95 000 usuarios del solo
régimen subsidiado.

La poblacién total por centros de atencion y edades simples con corte a 31 de
enero de 2016, es de 641.369 en el régimen subsidiado y poblacién pobre no
asegurada en lo no cubierto con subsidio a la demanda. Del régimen subsidiado
son 513.062 de los cuales 226.465 son hombres, 286.597 Son mujeres; de la PPNA
sonentotal 128.307 delos cuales 71.887 son hombresy 56.420 son mujeres.

2.6 Pirdmide Poblacional ESE Metrosalud

Fuente: Sistemas de Informacién

2.7 Poblacion Adscrita Por Centro De Atencion

En la siguiente tabla, se presenta el detalle de la poblacidon por centro de
atencion.
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CENTROS DE ATENCION HOMBRES MUJERES TOTAL
UHBEEM @735 10.46587 20.422
C.5 EL SALVADOR ?.517 2821 19.338
CETRINIDAD 2474 2879 5153
.5 BELEM RIMCOM 3.583 2574 7.557
C.5 POBLADD 550 &12 1.142
C.5 5AN LORENIO 3.524 2077 4. 703
C.5 LORETO 5738 6278 12014
.5 ALTAVISTA &.070 7.537 13.40%
UPS5-BELEM 41.194 44,747 85,960
UH.3AN ANT. DE FRADD 10,7048 11527 22433
CEGUAYABAL 3718 2575 7571
C.5 EL LIMOMNAR 1.380 1.947 3.327
UFSS-SAFPRADO 15.802 17.548 33.451
U H. 3AN CRISTOBAL 11.242 12.871 24112
C.5 PALMITAS 1.13% 1.240 2377
C.5 LA LOMA 214 256 472
UPSS-SCRIST 12.5%6 14.3467 26,963
UH MANREIGQUE 8117 8.931 17045
C.5 ENCISS 8.5.38 10.343 12181
C.5 5AN BLAS 14074 15.861 29975
5 LLAMADITAS 277 24217 4138
C.5 EL RAIZAL 4234 4785 7020
C.5 LA CRUZ G445 2805 15.24%
C.5 CAMPO VALDE! ?.532 10.029 19.541
5 WILLATIMN A, 12,283 14.574 L
C.5 501 DE QRIEMTE 3.918 4 455 g.415
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UFSS-MANRIQUE 72,098 G2.866 154.9464
UH 3AN JAVIER 10,954 12.141 24097
T WILLA LAURA, 2,475 2.162 S2.840
TR SANTA ROSA DE LIMA 3.417 2.218 7337
.5 EL EETADIC 2,499 2,451 5150
5 LA QUIEERA 2,471 2343 4014
C.5 LA ESPERAMIA, 2928 3.523 4450
UPSS-5JAVIER 25,151 29,737 54.888
UH CASTILLA 3091 7571 17.482
C.5 ARANIUEZ 480 7251 17.731
C.5 FLOREMCIA 3707 23.928 7534
C.5 ALFONSC LOFEL 7044 10.321 19.387
C5 MORANA 8779 7885 15.464
C.5 SANTANDER 2542 2417 4258
UFSS-CASTILLA 40,266 44,392 87.358
U.H SANTA CRUZ 10.454 11.770 223254
C.5 DE SANTA ELEMA 1479 1.594 3.073
C.5WVILLA DEL 30OCORRD 4993 5.637 10.430
C.5 SANTD DOMINGD SAVIO 11.122 13.710 24 832
C.5 POPLULAR MR 5798 7071 12.987
C.5PABLOWI 10,188 12.006 22174
C.5 CARFINELD 4998 8.353 15.380
UFSS-STACRUZ 51.059 60.290 111.349
UH. D2CE DEOCTUBRE 15.784 15.634 29398
C.5 CIVITON 4445 7457 13.904
.5 EL PEZACHITO 4103 4937 2040
F_5 EL TRIUNFS 1.045 1.254 23299
C.5 3AN CAMILO 2.344 2.558 4704
UFSS-DOCEOCT 27.723 31.822 59545
U_H. MUEWO SCCIDENTE 1.224 1.415 2.441
.5 DE ROBLEDC 2977 2.708 &.4885
C5 LAS MARGARITAS 2.140 2781 4501
C.5 MAMNANTIAL DE VIDA 5.420 7044 12,444
UPSS-NVOOCCIDENTE 11.7463 14.928 26.6%1
TOTAL GENERAL 2%8.352 343.017 641,369

Fuente: Direccién de Sistemas de Informacién
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2.8 Distribucion Poblacion Total por Sexo

Fuente: Direccién de Sistemas de Informacién

3. Informe Resumido o Ejecutivo de la Gestion

El realizar un balance durante el Ultimo cuatrienio de la ESE Metrosalud y dadas las
actuales circunstancias por la que atraviesa el sector salud, donde el sistema de
salud, atraviesa por una crisis “estructural del sistema” y donde muchos hospitales
han cerrado servicios y estdn en el “limbo” su permanencia en el medio, es
satisfactorio ver como la ESE Metrosalud continua haciendo presencia en las
diferentes comunas y corregimientos de la ciudad y lo mds importante es que ha
mejorado su infraestructuray fortalecido los segundos niveles de Atencion, hoy de
las nueve Unidades Hospitalarias, 6 son de mediana complejidad respondiendo a
una necesidad real y sentida de la comunidad de Medellin como lo fue apertura
de mds camas de Medicina Internay fortalecer la Unidad de tfrauma'y cirugia las
24 horas en de la Unidad de Belen, asi como también trabajar articuladamente
con la EPS Mixta Savia Salud en el modelo de Cama fija que se tiene en la unidad
Hospitalaria Nuevo Occidente.

Lo anterior demuestra que cuando se trabaja con una meta clara se pueden
lograr los objetivos propuestos y ante todo continuar vigentes en el sector salud y
ante todo con unrespaldo de la comunidad que son quienes en Ultima instancia
nos motivan para continuarlaborando con pasidon y mistica.
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La subgerencia de Red de servicios de Salud como responsable de dirigir,
coordinar, orientar y evaluar la red de servicios y la atencién al usuario bajo los
estdndares de calidad, garantizando la prestacion de servicios de salud
integrales y oportunos y ante el reto asumido por la gerencia de garantizar la
sostenibilidad financiera de la misma, sin olvidar su razén misional se dio ala tarea
de fortalecer las diferentes Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, los cuales
deberian dar respuesta al plan de desarrollo Nacional, Departamental,
Institucional 2012-2015 * Metrosalud Saludable y Comprometido con la Vida” se
dio a la tarea de desarrollar las diferentes lineas del plan de desarrollo, para dar
respuesta alaimplementacion, ejecucion y seguimiento del mismo.

Dentro de la Linea 1: La prestacion de servicios de Salud Integrales, con calidad y
centrados en el usuario y su familia, nuestra razén de ser, quedo plasmada la
necesidad de disenar e implementar el modelo de prestacion de servicios
centrado en el usuario y la familia bajo el Enfoque de Atencion Primaria en Salud,
logrando de esta manera dar respuesta a lo plasmado en la ley 1438 de 2011,
pero ante todo porque estaba comprometida con generar una cultura de vida
sana.

Desde principios de 2013, la subgerencia de red de servicios inicid la gestion para
contratar el acompanamiento técnico de la academia en la construccion del
modelo de prestaciéon de servicios de salud para la ESE Metrosalud. En septiembre
del mismo ano, se dio inicio al diplomado “Modelo de prestacion de servicios de
salud bajo la estrategia de atencidon primaria en salud”, con el acompanamiento
de la Asociacion de Empresas Sociales del Estado de Antioquia AESA, en el cual
participaron 22 servidores, con representacion de las diferentes unidades
administrativasy disciplinas.

El producto de este diplomado Modelo de Prestacién de Servicios basado en APS

. .
fue la primer version del
0 ™\

documento marco del Modelo
de Prestacion de Servicios de
Salud MPSS basado en la
estrategia de APS, el cuadl se
formalizé en diciembre de 2013.

la salud

Gestién de
PNIDS 3P SOIDIAISS

3p spppiBaju|
sopay

Promocién
Prevencién
Recuperacién

Yy

evaluacién
uQIPDNIDAS

Este nuevo MPSS se inscribe
dentro de la estrategia de APS

Sujeto - Familia - Comunidad
Cle,

promovida por la declaracion o ;
de Alma Ata, la cual fue J estonferrc Jwemd
validada en 2007 con la

Adultez

Infancia

propuesta de renovacion de la e
APS. Estratégicamente, el MPSS

basado en APS se dirige a la

obtencidén de resultados en el bienestary el desarrollo humano de la poblacién en
un territorio determinado. Es asi como la unidad poblacién-territorio constituye el
espacio donde se despliega el MPSS, mediante los cuatro componente definidos
para su implementacion: gestion del cuidado de la salud, redes integradas de
servicios de salud, gestion territorial y monitoreo y evaluacion.
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En los primeros meses de 2014, se inicid la planeacion para la implementacion y
operativizacion de los preceptos contenidos en este nuevo modelo. La gerenciay
la subgerencia de red decidieron entonces desarrollar una prueba piloto en uno
de los puntos de atencién para asegurar el acoplamiento de los elementos
conceptuales conla operativizacion de las acciones e intervenciones propuestas
en los ciclos de atencién en el marco de la gestion territorial, las redes integradas
de servicios de salud y la intersectorialidad. La realizacion de la prueba piloto se
convirtié en un paso insustituible de la implementacion del MPSS vy se realizé en
paralelo con el diseno de los procedimientos e instructivos para la aplicacion de
las acciones e infervenciones de los ciclos de atencion.

Desde el desarrollo del primer taller de implementacion del MPSS el 15 de mayo de
2014 en Villa del Socorro, se dio formalmente por iniciado el proceso de prueba
piloto.

Los siguientes son algunos logros cuantitativos por los diferentes ciclos vitales,
(Graficos Nro. 1, 2, 3y 4) en los que se evidencia en los programas de Infancia,
Joveny Adulto, un comportamiento positivo en el 2015 comparativamente con el
2014.

Grafico 1: CONSULTAS C Y D ATENCION Grafico 2: DETECCION ALTERACIONES
MEDICA JOVEN

173
P 131 &
1 107
s
: I I
mn n ™ T4

2014 W 2015

hri

w2014 B 2015

Grafico 3: DETECCION ALTERACIONES
ADULTO

241
148

14 5

- .0

n

n
3
T4

=2014 ®2015

Grafico 4: PLANIFICACION FAMILIAR

L " 2014 ®m 2015

Los logros obtenidos a la fecha han sido presentados como experiencias exitosas
enlos siguientes espacios:

« Forode Salud Urbana, Medellin, noviembre de 2015.
« Encuentro de Directivos dela Red en Universidad Adventista, Diciembre 2015.
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Los logros obtenidos en el proceso de implementacion del Modelo de Prestacion
de Servicios, han permitido un apropiamiento de las diferentes fuerzas vivas de la
comunidad de Villa del Socorro, quienes han interiorizado la necesidad del
autocuidado y de gestionarlasalud para su territorio.

Concomitantemente, se realizd la sensibilizacién y capacitacion de los servidores
del centro de salud Villa del Socorro y de la UPSS Santa Cruz en fundamentacion
en APS. Para esto, a fravés de AESA, se desarrollé un primer curso con 50 servidores
durante el mes de septiembre de 2014 con la destinacion de 20 horas por cada
servidor para las actividades presenciales, con lo cual se logré dar a conocer a
buena parte del equipo de salud operativo, las bases conceptuales del MPSS
basado en APS, permitiendo que se empezaran a modificar parte de sus
conocimientos, actitudesy prdcticas.

En enero de 2015 se aplicd una encuesta CAP (Conocimientos, Actitudes y
Prdcticas) alas personas que estuvieron incluidas en el proceso de sensibilizacion
y capacitacion durante 2014 y luego de su tabulacion se obtuvo un resulfado
global de 68%. La meta era 70%. Para 2015, se definié que las capacitaciones
relacionadas con la estrategia de APS y el MPSS fueran realizadas a través de los
convenios de docencia - servicio, en lo cual fue clave la participacion de la ESE
en la Red Metropolitana de Salud REMES, coordinada por el Area Metropolitana
del Valle de Aburrd. En este espacio se pudo establecer una alianza con el SENA
para desarrollar las actividades de capacitacidon en APS y el MPSS de la ESE
Metrosalud. Fue asi como
se desarrollaron dos
cohortes en el curso de | 89
fundamentaciéon en APS

durante 2015 y se dio

inicio a la tercera en el

primer trimestre de 2016.

Los resultados en la

evaluacion a través de la

encuesta CAP para la

vigencia 2015 fueron de

71% con una meta de

80%.

Indice CAP (Conocimiento actitudes y practicas)

Paralelo al proceso de capacitacion, se iniciaron los talleres “Caja de iniciativas”
con el fin de conocer las ideas que existen en la comuna, los recursos y el
portafolio de servicios con el que cuenta la comunidad para satisfacer sus
necesidades en salud y en los determinantes sociales de la salud para articularlos
con el MPSS.

En los meses de febrero y marzo de 2015 se iniciaron los talleres "Tejiendo redes”,
con el objetivo de afianzary concretar compromisos y articulacion de acciones e
intervenciones para intervenir las necesidades de la comunidad e impactar
positivamente los determinantes de la salud.
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Respecto al cumplimiento de las metas de promocioén y prevencion, desde 2014
se cambié la modalidad de contfratacion con la EPS-S Savia Salud a través de la
modalidad de “presupuesto global prospectivo” (PGP) y del programa de
incentivos. En ese ano se logré un cumplimiento de 83% con una meta de 85% en
PGP y se lograron 2.64 puntos de incentivos de 4 posibles. Para la vigencia 2015, la
subgerencia de red decidié mejorar la oferta de las actividades de promocién y
prevencion priorizadas en PGP y el programa de incentivos por medio de la
contratacion de 10 médicos (uno para cada UPSS y uno para el centro de salud
Villa del Socorro) a través del proyecto de inversion de fortalecimiento de la red
de servicios. Aungue aun no se evalua con Savia Salud el cumplimiento logrado
por la ESE para la vigencia 2015, se espera que los logros sean mayores a los de la
vigencia 2014. Para 2016, se estadn negociando las metas para cada
componente, pero aun no se concreta dicha negociacioén, toda vez que aln
estd pendiente establecer las metas con la poblacidén que actualmente cuenta
la EPS Mixta Savia Salud.

Otra delas prioridades de la ESE Metrosalud era laimplementacion del modelo de
seguridad del paciente, al observar el comportamiento del indice de Hospital
Seguro (que eslaresultante de un conjunto de variables: Infecciones asociadas a
la atencién en salud, eventos adversos, andlisis de mortalidad hospitalaria, caidas
de pacientes y problemas relacionados con medicamentos), se evidencia un
mejoramiento continuo en toda la organizacion, relacionado el compromiso de
los equipos de calidad y seguridad del paciente, que se han empoderado para
mejorar cada dialosindicadores y asi brindaruna mayor seguridad al paciente.

Al analizar la tendencia del indicador, se evidencia una tendencia positiva del
indicadoren el periodo 2013-2015.

Comportamiento delindice de Hospital Seguro. ESE Metrosalud, 2013-2015
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Adicionalmente, la entidad viene capacitando al personal y generando una
cultura del reporte no punitiva en la cual se incentiva la notificaciéon y el
aprendizaje organizacional. Es asi como cada mes en los diferentes comités se
hace un estricto seguimiento a los diferentes indicadores, estableciendo
acciones correctivas y socializando los eventos adversos mds relevantes,
compartiéndolos por servicio y realizando retroalimentacion con el funcionario
involucrado en dicho evento.

La tendencia del indicador fue positiva en el cuatrienio de tal forma que de un
14% de eventos prioritarios que NO se analizaron en 2012 pasd a un 1% en 2015,
producto de la cultura delreporte y gestion de los eventos adversos.

Comportamiento del andlisis oportuno de Eventos Adversos Priorizados. ESE
Metrosalud, 2012-2015

2012 2013 2014 2015
61 14% 2 1% 0% 1 1%

EVENTOS ADVERSOS
PRIORITARIOS NO ANALIZADOS

EVENTOS ADVERSOS
ANALIZADOS 367 86% 332 99% 100% | 174 98%

TOTALES 428 | 100% | 334 | 100% | 218 | 100% | 177 | 100%

Fuente: Alphasig. ESE Metrosalud, 2016. Tabla 1

Comportamiento de Eventos Adversos segun Servicio que reporta. ESE Metrosalud
2012-2015
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La anterior grdfica, permite apreciar una tendencia positiva en el
comportamiento del nUmero de eventos reportados por servicio, es claro que los
servicios mas criticos lograron impactar estas situaciones con una disminucion de
forma significativa en el periodo 2012 -2015. Esto esreflejo del trabajo desarrollado
por los diferentes equipos en seguridad del paciente; de resaltar los logros en
servicio farmacéutico que pasd de 4.693 eventos reportados en 2012 a 529 en
2015.

En cuanto a la oportunidad para la atencidon de los pacientes en el servicio de
urgencias con prioridad lll, se presenta una tendencia por encima del estandar,
ello se debe a que este es un indicador global de la organizacion, donde la
Unidad Hospitalaria de Manrique, presenta elindicador mds alto, debido a que es
referente para la atencidon materno infantil y toda gestante que consulte por el
servicio de urgencias independientemente de su patologia es clasificada como
triage I, lo cual debido al alto volumen de gestantes, afecta la oportunidad para
la atencion de los pacientes clasificados como prioridad lll. Adicionalmente hay
un factor procedimental que afecta elresultado, es que la accidn solo se cierra al
momento de terminar la atencidén y no al inicio de esta como deberia ser; esta
situacion se estd impactando con la implementacion de la Historia Clinica
Electréonica en los servicios de urgencias, ello se evidencia con la disminucién del
indicador durante el cuarto tfrimestre.

Tendencia del comportamiento en la oportunidad en minutos de la consulta
prioridad lll del servicio de urgencias. ESE Metrosalud-2012-2015

20
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== Oportunidad acumulado Estandar

Fuente: Alphasig. ESE Metrosalud 2016. Grafica 8
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En la siguiente tabla, se describe el comportamiento de los indicadores de
seguridad clinicaen el periodo 2012-2015.

Resultados en Seguridad Clinica, por aino. ESE Metrosalud, 2012-2015

Indicador Meta 2012 2013 2014 2015
Tasa de caidas en hospital 0/100 0,04% 0,08% 0,07% 0,04%

Gestion del evento adverso 100% 99% 100% 99%

fndice de infecciones
asociadas a la atencion en
salud

<2 por 100

0,92 X 0,66
egresos

Proporcién de problemas
relacionados con <2 por mil
medicamentos

Tasa de reingresos a hospital

antes de 20 dias <285/100

Proporcién de cancelacion de
cirugia

Oportunidad urgencias
prioridad Il

Oportunidad de la consulta
externa

Oportunidad de la consulta de
pediatria

Oportunidad de la consulta de
ginecobstetricia

Oportunidad de la consulta de
medicina interna

<7,8/100

<30 minutos

=3 dias ’ 2,4

<5 dias 1,6

<8 dias : 57

<15 dias ’ 22

indice de hospital seguro 26,447 6,744

Fuente: Alphasig Direccién Sistemas de Informacién e
Informes Vigilancia Epidemiolégica, ESE Metrosalud. Tabla 2

Con respecto a la oportunidad en citas de Medicina Interna se observa un
incremento durante el segundo semestre del 2015, que afecta elindicador global
del ano; esta situacion se debe a dificultades en los procesos de autorizacién por
parte de la EPS Savia Salud, ademds de las condiciones de contratacion (las
cuales no son favorables en Medicina interna) para ofrecer mayor nUmero de
horas de consulta; adicionalmente el proceso de implementaciéon del Modelo de
Atencion por Telemedicina de Medicina Interna a tfravés de LIVING LAB.

Finalmente, para cerrar este componente es importante resaltar los avances
logrados por la organizacion en el desarrollo del Modelo de Seguridad del
Paciente el cualha mostrado un proceso sostenido de crecimiento favorable y asi
es evaluado y valorado en el calidoscopio que se presenta a continuacion, en el
cual en valoraciéon general se alcanza un 3,7, siendo el componente de
Planeacion el que evidencia mayor desarrollo con una evaluacion de 4,4 durante
el2015.

A través del proyecto de gestion de lared de servicios maximizando su eficiencia,
se realiza un monitoreo constante en los diferentes comités, especificamente en
el Comité Técnico de cada UPSS, donde se realiza un andlisis del comportamiento
de la produccién de servicios por cada Unidad Hospitalaria y Centro de Salud; se
realizan ajustes ala programacion de ser necesario y/o se implementan acciones
de mejora en aquellos casos que lo ameriten, permitiendo asi dar cumplimiento a
las metas propuestas en la programacion de los diferentes servicios asicomo alas
metas de promociony prevencion.

En el siguiente grafico, se observa la producciéon de servicios en el componente
ambulatorio, consolidada parala ESE Metrosalud entre 2012y 2015:
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En la siguiente tabla, se describe el comportamiento de los indicadores de
seguridad clinicaen el periodo 2012-2015.

Resultados en Seguridad Clinica, por aino. ESE Metrosalud, 2012-2015

Produccién de servicios de salud servicios
ambulatorios. ESE Metrosalud 2012-2015

CONSEJERIAS VIH PRE ¥ POS
CONSULTA MEDICO GENERAL-REVISION AIEP
PROCEDIMIENTOS MEDICOS PEP
PROCEDIMIENTOS DE E NFERMERIA PEP
EVALUACION NUTRICIONAL AIEP
ACTIVIDAD EDUCATIVA INDIVIDUAL ALIX AIEPI
EXAMERN FISICO GENERAL (MED INGR AIER)
REVISION DE EXAMENES
CONSULTA OXIGENO DOM ICILIARIO
PROMOCION ¥ PREVENCION EN EDUCACION EN SALUD
VACUNACION
CONTROLES POR ENFERMERIA
ELECTRODIAGNOSTICOS
CITOLOGIAS
PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA
PROCEDIMIENTOS MEDICOS
OTROS SERVICIOS DE CONSULTA AMBU LATORIA
CONSULTA POR MD. ESPECIALISTA
CONSULTA DE MD. GENE RAL PROGRAMAS
CONSULTA DE MD. GENERAL

100.000 200.000 300.000 400.000

= 2015 = 2014 =2013 w=2012

Grdfica 9. Fuente: direccién de sistemas de informacién.
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En general, se observa un crecimiento en las actividades ambulatorias
relacionadas con promocion y prevencion y con la estrategia AIEPI, lo cual es un
balance positivo en términos del MPSS basado en APS y de optimizacion de los
servicios de salud.

A continuacion se observa el comportamiento de la produccidn de servicios de
salud en el componente hospitalario, de urgencias y de ayudas diagndsticas, en
elcualse evidenciaunatendencia estable, sin variaciones significativas:

Producciéon de servicios de salud en el ambito
hospitalario, de urgencias y ayudas diagndsticas.
ESE MEtrosalud 2012-2015

AMBULANCIA '
RAYOS X .
CIRLIGILAS

PARTOS ¥ CESAREAS

SALA DE OBSERVACION URGENCIAS

|
1
RONDAS MED. GENERAL ¥ ESPECIALISTA .

CONSULTA MD. URGENCIA -

URGENCIAS E INTERCONSULTAS |
ESPECIALISTA i

o A00 000 BOO.000 1.200.000

- 2015 == 2014 =2013 =2012

Grafica 10. Fuente: direccién de sistemas de informacion
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En cuanto a la produccion de servicios de salud oral el comportamiento es el
siguiente:

Produccion de servicios de salud oral. ESE
Metrosalud 2012-2015

PROMOCION Y PREVENCION EN...

REVISION PACIENTE TRATAMIENTO Y...
PROCEDIMIENTOS ODONTOLOGO
SALUD ORAL PyP HIGIENISTA
PACIENTES TERMINADOS (CONTROLADOS)
SALUD ORAL PyP ODONTOLOGO
AYUDAS DIAGNOSTICAS (SALUD ORAL)
ACCIONES CLINICAS EN SALUD ORAL
CONSULTA EN SALUD ORAL

100.000 200.000
w2015 m2014 m2013 w2012

Grafica 11. Fuente: direccién de sistemas de informacién

Se observa un descenso en la produccidn de servicios general, relacionada con
la oferta de este servicio, por situaciones como la disminucidon de la capacidad
productiva del personal por tfemas de salud ocupacional, entre ofras variables.

La Tabla No. 3 presenta el comportamiento de estas actividades en el periodo
2012-2015, evidencidndose una disminucion del nUmero de egresos hospitalarios
con relacion al 2012, (24% menos en 2015 con respecto a ese ano), asi como
disminuciones en actividades en Cirugia General, Cirugia Urolégica y
Vasectomias, debido a que los procesos de contratacion con la EPS COMFAMA y
ahora la EPS Mixta SAVIA SALUD, no eran favorables para la organizacioén; sin
embargo se evidencia un comportamiento positivo en los otros tipos de cirugias y
uno muy importante en
%

Tubectomias, finalmente se | Vodocién

evidencia un crecimiento positivo et base en

en el servicio de cirugia en un 19% Corme
con respecto al 2014 y en un 12% —

Atencion Del Parto

con respecto a lo realizado en el L]

Atencién del parto

2012, lo cual obedece a los i
cesareq)

procesos de autorregulaciéon conla rsoppooms
EPS y a las condiciones de Croga Generd

Cirugia Ortopédica

contfratacion conlos especialistas. Crugia Gineco-

obstétrica
Cirugla
Oftaimolégica
Tabla 3. Tendencia en el Crugia Uroidgica i 9 ¥ 7
Otomino - 585 263 341

cumplimiento de la programacion Vaseciomia % | 8 s

Tubectomia

de actividades de Hospitalizacién, oo e | s | e | 28
frompas)

Partos Yy CirUglIG. ESE Metrosalud TOTAL CIRUGIAS w0717 | 10007 | waz1 | 12084

201 2 - 201 5. Fuente: Direccién Sistemas de Informacién ESE Metrosalud.
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La Tabla No. 4 presenta el comportamiento de las actividades de Promocion,
prevencion y deteccién temprana en el periodo 2012 — 2015 y si bien algunas
actividades se evidencia un decrecimiento en el periodo analizado, en muchos
de ellos se explica por la disminucion importante de dfiliados lo que afecta de
forma directa la poblacion total a atender, pero igualmente se evidencia
crecimiento muy importante en otras dreas y programas que han logrado
desarrollosimportantes durante el periodo.

Tabla 4. Comportamiento del cumplimiento de las actividades de promocion y
prevencion. ESE Metrosalud 2012 - 2015

Yo o
Variacién | Variacién
Acfividades P&P 2015 con 2015 con
base en base en

2014 2012

Captacion de la gestante | 10.520 11.766 11.3%0 9.260 -19% -12%

Consejeria VIH pre y post 8.410 16.539 17.261 18.422 7% 119%

Contral Prenatal Médica y
Enfermera

Revision postparto
binomio madre-hijo
Riesgo Cardiovascular
Médico y Enfermera
Ingreso a Crecimiento y
Desarrollo

54.230 67.068 65.810 57.733 - 6%

7.769 9.863 10.588 10.206

229.051 | 275.151 272975 267.869

18.360 16.679 14.862 13005

Controles de Crecimiento

y Desarrollo 71.866 76.931 75.433 70441

Consulta de Planificacion
Familiar

Consulta de Tuberculosis 3.737 4.097 4.388 4149

60.176 60.602 56.309 51347

Consulta del Joven 6.201 10.940 13.9212 27706

Subgerencia de Red de Servicios

Consulta del Adulto Sano 1.635 1.584 2.035 3690
Vacunacion 354.956 | 335.290 345.241 280.236
Toma de Citologia 48.833 71.772 63.292 56.931 -10%
Tamizaje Visual 2.813 3419 2.983 2.856 -4%
Fuente: Oficina de Mercadeo y Negocios Institucionales

La Grafica 12 presenta el comportamiento de la inasistencia a consulta médica
general en los periodos 2012 — 2015, al analizarlo se aprecia un incremento de la
inasistencia en el ano 2013 con relacién al ano anterior, pero si bien los
porcentajes continian estables entre 2013 — 2015 en el numero total de
actividades se evidencia una disminucionimportante.

Grdfica 18. Comportamiento de lainasistencia en Consulta Médica General.
ESE Metrosalud. 2012-2015

% Incumplimiento Numero inasistentes
28000

/Tﬂ”-w—‘ o

. 27000 7130
26000

5,74

25000
24000
23000
22000
21000

OCHNWLSLBUONHO

2014 2015 20000
2012 2013 2014

Grafico 12. Fuente: Alphasig. ESE Metrosalud, 2016




Tabla 5. Citas no cumplidas por en programas de Riesgo cardiovascular, control
prenataly joven. ESE Metrosalud 2012-2015

2012 2013 2014 2015
INAS. % INAS. T INAS. % INAS. %
22783 31.419 35.983 33.183 13 123.348
6.865 9.420 125 1.03% 14 10,224 27.548

1.665 2118 20 4,170 23 6.124 14.074
31.313 42.954 41.192 49.531 164.990
Fuente: Alphasig. ESE Metrosalud, 2016, sujeto a ajustes

TOTAL

En el proyecto de fortalecimiento de la Red, durante el ano 2013 y tras la
calificacion que le dio el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico a la ESE
Metrosalud donde la catalogo en Riesgo Fiscal y Financiero Alto, la Institucion
tuvo que implementar medidas todas conducentes a la optimizacion de los
servicios de salud, fue asi y tras la baja produccion del servicio de cirugia en la
Unidad Hospitalaria de Belen se decidio cerrar el servicio de cirugia urgente y solo
dejar el ambulatorio, pues también las condiciones de contratacion no eran
favorables parala ESE.

Luego que las condiciones de contratacion con la EPS Mixta Savia Salud
cambiaran bajo la modalidad de autorregulacion , ello quiere decir que desde
cualquier punto de lared se puede agendar al paciente para realizarle la cirugia
electivay tras el fortalecimiento de la Unidad de Belen como centro de referencia
de toda lared en trauma y aprovechando que la organizacion es quien opera el
programa de Atencion Pre-hospitalaria, pues se decide que los pacientes sean

referenciados a dicha unidad y de esta manera optimizar el servicio de cirugia y
ortopedia. Lo anterior haresultado beneficioso para la organizaciéon toda vez que
ha aumentado la produccion de servicios y sobre todo a beneficiado a la
poblacién mads pobre y vulnerable garantizando el acceso a los servicios y la
oportunidad enla atencion.

En aras de continuar el fortalecimiento de la red, era necesario reorganizar el
servicio de laboratorio pues la gran produccién y volumen de ventas, se opera en
condiciones de baja eficiencia, oportunidades de mejora en calidad y baja
rentabilidad, o que limita el crecimiento no sélo de la misma drea sino de la
empresa en general. Lo anterior en un contexto de baja competitividad en tarifas,
pérdida de usuarios del régimen subsidiado, 1o que limita el cumplimiento de la
linea uno (1) del plan de desarrollo de la entidad: Prestacién de Servicios de Salud
Integrales, con Calidad, Centrado en el Usuario y la Familia, nuestrarazén de ser.

Entre las causas que estdn generando el problema estan:
« Marcacion manual de las muestras.
+ Digitacion manual de informacion.
« Muchos puntos de procesamiento de baja capacidady eficiencia.
+ Procedimientos microbioldgicos obsoletos.
Multiplicidad de sistemas y posibilidad de repeticion de pruebas.
Multiplicidad de bases de datos no interoperables.
Generacion dereportes e informes muy lenta.
Trazabilidad ineficiente y deficiente.
Resultadosimpresos en papel y remision fisica de resultados.
Diversidad de equiposy de planes de mantenimiento.
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Dado lo anterior y con el objetivo de garantizar un servicio eficiente, oportuno y
eficaz, se decidié reorganizar la red de laboratorios de la Ese Metrosalud a través
de un proyecto liderado desde la subgerencia de lared con el acompanamiento
de la Direccion de Gestion Clinica y Promocion y prevencion donde el objetivo
fundamental era optimizar la capacidad instalada, el talento humano y por
supuesto una renovacion de equipos de laboratorio con tecnologia de punta
para asi poder aumentar la produccion, disminuir los costos y mejorar la
oportunidad enla entrega de los resultados. Para lo anterior fue necesario realizar
un comodato con la Cooperativa de Hospitales de Antioquia-COHAN-
Metrosalud, el cual ain estd vigente.

1. Tercerias de servicios de salud

La ESE Meftrosalud, durante el Ultimo cuatrienio y con el objetivo de dar
cumplimiento alo pactado en el plan de desarrollo en la linea uno: Linea 1. La
prestacion de servicios de salud integral y con calidad, centrados en el usuario y
su familia, nuestra razén de ser, la cual buscaba dentro de sus proyectos el
Fortalecimiento de la Red, Maximizando su eficiencia, tomo la decision de
confratar con algunos Sindicatos de Trabajadores ( Federacion Gremial de
Trabajadores de la Salud- FEDSALUD, Sindicato Nacional de Ginecologia vy
Obstetricia - SOGQOS, Profesionales en Salud Sindical de Gremio- PROENSALUD,
SINDICATO NACIONAL DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA-TOA entre ofros; al
igual que ofras Instituciones: Asociacion de Instrumentadores Quirdrgicos de
Antioquia- AIDA, Universidades: Universidad de Antfioquia ( Lectura y reporte de
Citologias, estudio de biopsias) y Hospitales: Hospital General de Medellin
suministro de hemocomponentes, pruebas cruzadas y equipos de trasfusion)
realizaciéon de entre ofros, con el fin de dar cumplimiento al objeto misional,
dado que no se contaba con el talenfo humano para brindar este tipo de
servicios enlas diferentes Unidadesy Centros de Salud.

Durante el periodo 2012-2015 se fortalecié la infraestructura Hospitalaria de
Metrosalud, fue asi como se construyd la Unidad hospitalaria de Nuevo
Occidente, San Cristobal y los Centros de Salud Alfonso Lopez, La Esperanza, La
Cruz, San Camilo, San Lorenzo, lo que conllevaba al aumento del talento
humano el cual no se encontraba dentro de la planta de cargos, fue asicomo se
formuld el proyecto de Fortalecimiento de la red con el fin de suplir todas esas
necesidades de recurso humano y asi brindar los servicios de salud en los
diferentes centros y Unidades Hospitalarias era necesario contar con el talento
humano suficiente toda vez que se aperturaban los servicios y mds aun teniendo
presente que era necesario habilitarlo bajo la normatividad vigente en
habilitacion (resolucion 2003 de 2014) se hacia necesario contratar dicho talento
humano a través del Proyecto de Fortalecimiento con la Federacion Gremial de
Trabajadores-FEDSALUD.
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Vigentes 2016

NOMERE

OBJETO

VALOR

FECHA DE
INCIO

FECHA
FAMNALIZACION

Federacion
Gremial de
Trabajodores de la
Salud. FEDSALUD.

Presfocion  de  senvicios
asisfenciales an
cumplimiento del proyecto
de fortglecimiento de los
senicios de salud de la red
hospitalorio  de  lao  ESE
Mefrosalud.

2.1%7.000.000

01 de
marzo de
2014

Junio 15de 2014

Clinica
Oftalmologica de
Laureles. CLODEL

Frestacidn de  senvicios
profesionales

especiclizodos en
Oftalmologia (consulta
Bderna v Cirugias] los
cuales hacen parte
integral del confrato, para
la atencidn de |los usuarios
de lo Empresa Social del
Estado  Mefrosalvd de
confomidad Con las
especificacionss técnicos
y econémicas acordadas
con & conirafista v
relacicnodas.

F00.000.000

01 de
marzo de
2014

Julic 31 de 2014

PRODIAGHOSTICO

Frestacidn de  senvicios
profesionales

especiclizados en servicios
de ayudas diagnosticaos v
procedimisntos de
mediana W bajo
complgjidad en o
poblacidn atendida por la

EZE Metrosalud

180.000.000

01 de abnil
de 2014

Ciciembre 31 de
2014

AlDA. Asociacion
de
Instrumentodores
quirirgicos de
Anfioguia.

Prestacidn  de  servicios
paramedicos de apoyo al
quirdfano, para  realizor
senicios médicos ¥
procedimisntos quinirgicos
en los unidades
hospitaloriaos  de la  ESE
Mefrosalud

200.000.000

01 de abril
de 2014

Julic 31 de= 20146

SOE05: SINDICATO
CE
GIMNECOBSTETRICLA

Fresfocion de  servicios
profesionales

especiclizados de gineco-
ocbstetricia tanto en
consulta extemna como en
cirugia, imagenclogia v
cirnugia ambulatorda a o
poblacion atendida por la

ESE METROSALUD

2.870.000.000

Senero de
205

30 de abrl de 2014

PROLAB.

Frocesamisnto de
examenss de laborotorio
de segundo y tercer nivel
de atencion y reporte de
resultados.

200.000.000

01 de
Marzo de
2016

Diciembre 31 de
204
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CIRUJANCS DE
COLOMBIA

Realizacion de
endoscopias,
colonoscopias,
rectosigmoidoscopias W
afines, en los pacientes
adscritos, v fo parficulares,
gue accedon a los
servicios de salvd de o
E.5.E. Mefrosalud.

&0.000.000

01 de abri
de 2014

Julic 31 de 2014

ASAPHIO

Troslado de pacientes en
amiulancia TAE desde =l
01 de mayo hasta =l 31 de
diciembre de 2015.

SERVICIO DE
OPFTOMETRLA

Frestacion de  senvicios
especializados en
optometria a lo poblacion
objeto seglin contratacion
(Régimen subsidiado,
contibutivo, poblacion
pobre no asegurada, entre
oircs) =n los  diferentes
puntos de la red de la ESE
Meirosalud  donde s=a
necesafic brindar dichos
SENVICIoS.

3A00.000.000

22 Marzo
de 2014

a1 de diciembore
2014

HOSPIRED

Transporfe bdsico  de
Pacientes.

84.000.000

15 de
febrero de
2015

abril 30 de 2014

SERVIPOSTAL

Zendcio de mensgjeria en
transporie rmotorizado,
para la recolsccion de
mussiras de laboratorio v
entrega de resultados, en
todos puntos de atencion
de Metrosalud v los
loborotorios externos que
apovan la red. Senicio los
24 horgs, de lunes o
domingo, incluyendo
festivios.

113.864.670

Marzo 14
de 2014

Junio & de 2014

CRUI ROJA
COLOMBIAN AL

Suministro de
Componentes Sanguineos,
equipos de transfusion v
realizocion  de  prusbaos
cruzadaos.

200.000.000

01 de
Maorzo de
2014

21 de diciemore
de 2014

Universidad de
Arnfioguic

Lectura vy repore de
placas de citologios.

450.000.000

12 de
febrero de
2015

Junio 30 de 2014

Universidad de
Antioguic

Prestacidn  de  sendcio
anctomopatoldgicod  de
las bicpsias realizadas por

79250700

MARIC 10
DE 2014

Diciembre 31 de
204
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las unidades hospitalarias v
centro de soled de
Mefrosalud.

Jose Alperto
Jimenez Solozar

Frestacion de  senvicios
profesionales

especializados en
otominolaringologia  para
reqlizar la consulta extemo
¥ procedimisntos
guirirgicos de los unidades
hospitalaorios de o ese
Metrosalud

20 junio de 20148

TOA, Sindicato
Nacional de
Traumatologia v

Oropedia.

Frestacion de  senvicios
especiclizodos =y =]
proceso de orfopedia para
reqlizar servicios de
consulta extema
especializada W
procedimisntos e
intfervencionss guinirgicos
en ko unidad hospitalaria
de Belén yfo =n la uh
donde lo ese Metrosalud
requisra sUs servicios.

Febrero 2 o0 abril de 2014
de 2014

COMILOGISTICA

Sendcio de mensagjeria en
fransporie rmotorzado
para o recoleccion de
muesiras de laboratorio v
entrega de resultados en
fodos los punfos de
atencidn de Metrosalud v
los  lobDoroforics  extermnos
que apoyan ka red servicio
las 24 horas, de lunes o
domingo, incluyendo
festivos.

256559 324 & DE MARIO DE
s

Durante el ano 2015 y hasta marzo
intferadministrativo con la Secretaria de Salud de Medellin, cuyo objeto:
“complementar Acciones de Promocion de la Salud, Prevencidon de la
Enfermedad, aumentar la cobertura de Afencion en Salud y fortalecer la
Capacidad Resolutiva del Centro de Salud de Santa Elena y de Palmitas, donde
se beneficid la comunidad de dichos corregimientos.

03 de 2016 se celebrd un contrato

De igual manera bajo la subgerencia de red, se acompand el proyecto de
atenciéon pre-hospitalaria, el cual se tiene con la Secretaria de salud de Medellin.
En este proyecto se realizd monitoreo de la atencion y la oportunidad de
respuesta del mismo en el sitio del accidente y/o del lugar donde requieran del
servicio, y se acompano en las diferentes mesas de trabajo y reuniones que se
realizan el 20 de cada mes en dicha secretaria.
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Los comités que lidera la Subgerencia de Red de servicios actualmente son:
comité de Directores, el cual se realiza el tercer miércoles de cada mes, con el
objetivo de monitorear la produccidn de los servicios y hacer seguimiento a los
diferentes indicadores de salud publica y del plan de gestidon entre otros y se
evaltua continuamente las necesidades de la red asi como el acompanamiento
en capacitacion.

Cofyte: su objetivo es formular politicas de apoyo, asesoria y controlintegral en la
administracion del sistema de suministro de medicamentos, dispositivos médicosy
reactivos de laboratorio clinico, necesarios para la prestacion de los servicios de
salud.

Comité de Etica e Investigacién: el cual estd enla Linea 4 del plan de desarrollo: El
conocimiento y la innovacion para potencializar el desarrollo y el cambio
institucional.

Comité de Recomendaciones y Adjudicaciones, comité de gerencia, comité de
convenios docencia servicio, comité de calidad y seguridad del paciente,
comité de historias clinicas, comité de capacitaciones, comité de trasfusiones,
entre muchos otros comités que son delresorte de la subgerencia.

Linea 1. La Prestacion de Servicios de Salud Integrales y con Calidad, Centrados
en el Usuario y su Familia, Nuestra Razén de Ser

Proyecto: Disefio e Implementacién del Modelo de Prestacién de
Servicios de salud, centrado en el vsvario y la familia.
Situacion encontrada 2012 Sitvacion Mejorada Reto

Mecesidod de dizefiore
Imglementar un Modelo de
Prestacion de Senvicios, con
Enfoque en atencién primaria en
salud, gue diera respuesta a los
necesddades y expectativas de la
comunidad.

Disefic del Modelo de Prestacion
de Servicios de Salud v su
implementacion en el Centro de
Zalud villa del socomo.

Contfinuar con g
Imelementacian en
toda la Red de o ESE
Mefrosalud.

MNecesidaod de brindar servicio
Humonizado con Calidad, calidesz.

Ciplomaodo y ofras
copacitaciones al varas
personas de la red en
Humaonizacion en la prestacién
de los servicios de salud.

Confinuar con
capacitacion e
implementacion de
la atencion
hurnanizada en los
diferentes puntos de
la red.

Mecesidad de Bindar una atencian
sin Barreras a las Gestantes.

atencidn o la Gestants
independientemente de su
afiiocién al 35555,

Confinuar con 1o
atencidn sin barreras
a la gestante.
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Fortalecer la Capocitacion a todo
2| personal de la red, tanto
administrativo como asistencial.

Flan Integral de Copacitacidn,
haciendo énfasis 2n el
cumplimento de nomas de
habilitacién [resolucidan 2D03 de
2014)

Fortalecery dar
continuidad
aprovechando los
convenios docencia
senicio con las
diferentes
Universidodes e
insfitucionss con 2l fin
de actualizar los
conocimientos en
salud.

Necesidad de fortalecer la central
de Referencia vy acompafiomiento
en los diferentes servicios de las UH.
<con el fin de aplicar la Musya
Clasificacion del Triage.

Ge fortalecid la central de
referencia con un medico
coordinador el cual recliza
acompafiamiento en los
diferentes puntos de la red con el
fin de brindar elementos
necesarios a tener en cuenta en
el proceso de referenciarian de
pacientes.

Confinuar con el
fortalecimiento de
referencia y confiro
referencia.

Brindar una Atencion oportuna a la
mujer con patologiao mamaria y de
cenix al igual que al hombore en (o
Frevencion temprana de los
sinfomas de cdncer de prastata.

Implermentacidn de la Estrategio
de Consultorio Rosado en o
unidades Hospitalarias de
Marrique, Muevo Occidente y
Zan Javier v el consultornio
turguesa en los Unidod de Belén.

Continuar
fortaleciendo esfa
esirategia ya que le
apunta patologias
frecuentes en
hombres ¥ mujeres
[cancer de seno,
cénix y de prastata.

Car cumplimiento a ko nomnafividad
vigents en cuanto a la Unidosis en
oz Unidades que brindan senvicios
de mediana complejidad.

Proyacto fomulado.

Pendiente la
ejecucion v la
asignacion de
recursos por parte de
lo ESE Metrosalud.

Folta de la implementacion de la
historia clinica electrénica en fodos
los servicios.

Implermentacidn de la historia
clinica electranica en todos los
SEricios.

Contfinuar con el
acompafamiento y
foma de comectivos,
foda ver que s=
pueden encontraor
situgciones Q
migjorar.

Los traslados del personal
asistencial enfre los diferentes
senicios no se fiensn en cusnta su
peril.

Lo gerente da la instruccidn de
gue dichos fraslados se realicen
solo entre los mismos sendcios.

Formular una palifica
de traslados dentro
de la misma ESE.
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Triage realizado por personal
médico, 2 cual puedes ser
optimizado en <l mismo servicio de
urgencias.

Imelementacion de tioge por
enfermera en las unidodes de
San Cristobal, nuevo occidente vy
Belén.

Confinuar con la
estandarizacion de
fricge por enfermera
=n todos los servicios
de urgencias.

Mecesidod de brindaor una atencidn
integral v oportuna 4 los usUarios,
toda ver que estos continuaban
consultando a los diferentes punfos
de la red buscondo una solucion a
su situacidn de salud.

e logra con la EPS Mixta Savia
Zaokd, crear el mecanismo de
autoregulacidn que permite
gestionar las ogendas y
asignacion de citas pora los
diferentes especialidades y
servicios sin necesidad de
esperar una autorzacian de la
MisTna.

Contfinuar con el
mecanismo de
autoregulacion.

V4

Juan Manvel Lema Hurta
Subgerente Red de Servicios
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1. Datos generales

Nombre delfuncionario responsable que entrega
Natalia Lopez Delgado

Cargo
Director operativo de Gestion Clinicay Promociény Prevencion

Entidad (Razén social)
ESE Metrosalud

Civdadyfecha
Medellin, marzo 31 de 2016

Periodo de Gestion Informado
2013-2015

2. Descripcion General de la Dependencia

El objetivo de la Direccidon de gestion clinica, promocion y prevencion es apoyar
la red de servicios de salud desarrollando estrategias y mecanismos de
coordinacion entre los diferentes elementos de lared y con la comunidad con el
findeincrementarla eficienciayla calidad de la prestacion de servicios.

La Direccidon de gestion clinica tiene a su cargo dos procesos dentro del macro
proceso de prestacion de servicios de salud:

+ Gestidn de la Participacion Social
+ GestiondelaRed de Servicios

El talento humano que labora enla dependencia estd distribuido en los siguientes
grupos:

Referentesinstitucionales de los procesos misionales.

Grupo de evaluacion concurrente.

Unidad movil de atencion para actividades de promocion y prevencion
extramurales.

Laboratorio central de referencia.

Centraldereferenciay contrarreferencia (componentes urgente y electivo).

El detalle de losintegrantes de estos grupos se encuentra en la siguiente tabla:
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El detalle de losintegrantes de estos grupos se encuentra en la siguiente tabla:

No
Servidores

1

Tipo Observaciones

Libre nombramiento v
remocion

Director operative de gestion clinica, promociéon vy
prevencion.

Carrerg administrativa Cuafro profesionales especializados (vigilancia
epidemiclégica, enfermeria, cicle vital del adulto y
medicing-nutricion), 10  profesionales  universitarios
([odontéloga v enfermera de evaluacion concumrente,
coordinader de la  cenitral de referencia vy
confrareferencia, profesional de docencia-servicio,
psicalogo, quimica farmacéutica, enfermero reubicado
en cenifral de referencia electiva, odontdlogo
reubicado y dos bacteridlogas del laboratorio central
de referencia), dos auxiliares area de la salud [auxiliares
de ambulancia). una auxiliar administrafiva de lao
cenfral de referencia y confrarreferencia, una auxiliar
administrativa de la unidad mévil y una secretaria.
Provisionales Un profesional especializado (ciclo vital de la infancia v
la adolescencia), once profesionales universitarios [un
medico de la central de referencia y contrarreferencia,
una enfermera de la unidad mdvil v nueve
bacteridlogos del laboratorio central de referencia), 4
técnicos operafivos (rgdioperaderes de la central de
referencia y contramreferencia), 13 auxiliares area de la
salud [cuatro auxiliares de laboratoric del laboratorio
central de referencia, un auxiliar de higiene oral v una
auxiiar de enfermeric de la unidad mévil v siete
auxiliares de ambulancia de la central de referencia y
confrareferencia) y cuatro auxiliores administrativos
(tfres de la central de referencia y contrareferencia v
uno de atencion al usuario).

Temporales Cuafro profesionales universitfarios (fres médicos de o
cenfral de referencia y confrareferencia y un
bacteridlogo del laboratorio central de referencial.
doce auxiliares area de la scolud (diez quxiliares de
ambulancia de la cenfral de referencia vy
confrareferencia v dos auxiliares de laboratorio dsl
laboratoric cenfral de referencia) vy seis auxiliares
administratives de la cenfral de referencia vy
conirarreferencia (componente electivo).

Contratos por tercerias v Un gerente de sistemas de informacién, un t&cnico en
ofros salud publica para apoyo en la gestion del PAIL dos
técnicos v 14 tecndlogos en atencidn pre hospitalaria y
un conductor para la unidad méwil.

Trabajadores oficiales 39 Conductores de ambulancia.

e
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Nota: Datos con corte a 15 de marzo del 2016

La Direccién de gestion clinica, promocion y prevencion fue creada luego del
proceso de modernizacion realizado enla institucion en 2012. Desde abrilde 2013
comenzod su gestion con un equipo de trabajo conformado a partir del personal
que estaba adscrito a la anfigua direccidon de promocidon y prevencion y de
grupos de frabajo que dependian directamente de la subgerencia de red de
servicios (laboratorio central de referencia y central de referencia y
contrarreferencia). Por estarazén, el presente informe hard referencia ala gestion
yresultados alcanzados desde abrilde 2013 hastamarzo de 2016.
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3. Informe Resumido o Ejecutivo de la Gestion

De acuerdo con el objetivo de la dependencia, la direccion de gestion clinica,
promociony prevencion ha participado activamente en el desarrollo del Modelo
de Prestacion de Servicios de Salud (MPSS) basado en la estrategia de Atencion
Primaria en Salud (APS).

Operativamente, el modelo se enfoca enla atencidn de personas, determinadas
por el contexto de sus familias y sus comunidades. En este sentido, el punto de
partida para los ciclos de atencién lo constituye la caracterizacion de un sujeto
dentro de un ciclo vital (infancia, adolescencia, adultezjoven y adultez mayor de
45 anos) y la determinacion de las diferentes acciones que le deben ser
aplicadas, las cuales contienen actividades enlos cuatro dmbitos del cuidado de
la salud: promocidon de la salud, prevencion de la enfermedad, asistencia en
salud yrehabilitacion.

Ciclo vital Ciclo de atencién

) Secuencia de acciones
Periodo dentro del cual destinadas a direccionar,
se reconocen Y orientar y facilitar la atencién
abordan las de los usuarios segun el ciclo
necesidades de los vital y el dmbito de atencion
individuos, de acuerdo comrrespondiente, de acuerdo
con las diferentes con las rutas preestablecidas
etapas del desarrollo que articulen los procesos de
humano. la organizacién.
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Un grupo de la direccion de gestion clinica, promocion y prevencion, liderd la
documentacion de los ciclos de atencidon del MPSS. A cada integrante del grupo
se le asignd un ciclo vital, teniendo en cuenta su perfil. Este trabajo se inicié en
noviembre de 2014 y se extendid hasta marzo de 2016. A partir de noviembre de
2015 se fortalecio el grupo con la participacion de servidores del nivel asistencial
(dos personas por ciclo vital, ocho en total). Se documentaron las intervenciones
del dmbito de la promocidén en los ciclos vitales de infancia y adolescencia y un
manual para cada ciclo vital, como derrotero general para la operativizacion de
lasintervenciones propias de cada ciclo.

Como elemento fundamental de la gestion del cuidado de la salud, se definieron
los "Café APS”, estrategia para cohesionar a los equipos de salud (bdsico y de
apoyo) y que consisten bdsicamente en encuentros mensuales de los integrantes
de estos equipos para compartir experiencias, seguimiento a resultados, estudio
de casos, realimentacion, crecimiento y terapia grupal, los cuales se empezaron
adesarrollaren elmes de diciembre de 2014 en el centro de salud Villa del Socorro
(sitio donde se realizd la prueba piloto del MPSS). En la programacion de
actividades asistenciales de 2016, se incluyd la realizacion de esta actividad para
todalared de servicios coninicio a partirdel segundo trimestre de ano.

Para garantizar la implementacion del nuevo MPSS, es necesario desarrollar
actividades de capacitacion y entrenamiento con todos los servidores de la ESE,
con diferentes niveles de profundizacion por estrategia de operativizacion o
componente, de acuerdo con el perfil y cargo. Por esta razén se desarrolld la
primera actividad de capacitacion y formacion en 2013, con la realizaciéon del
diplomado “Modelo de prestacion de servicios de salud bajo la estrategia de
atencidén primaria en salud”, a través de la Asociacion de Empresas Sociales del
Estado de Antioquia AESA, en la cual participaron seis servidores de |la direccion
de gestion clinica, promociény prevencion, incluyendo ala directora operativa.

Posteriormente en 2014y através de AESA, se capacitaron 50 servidores de la UPSS
Santa Cruz en fundamentacion enla estrategia de APS. Tanto la capacitaciéon de
2013 como la de 2014, requirid de la inversion de recursos econdmicos por parte
de la ESE Metrosalud. Sin embargo, para 2015 y aprovechando las habilidades y
destrezas desarrolladas por las personas que participaron en el diplomado de
2013 y que construyeron el nuevo MPSS de la empresa, se determind que las
siguientes capacitaciones a desarrollariban a ser lideradas por este grupo, con el
acompanamiento de la academia, a tfravés de los convenios de docencia-
servicio vigentes en la organizacioén, sin necesidad de incurrir en mayores gastos
para la empresa. A partir de esta determinacion, se consolidd una alianza con el
Servicio Nacional de Aprendizaje SENA y se han desarrollado desde 2015, 3
cohortes del curso de fundamentacion en APS.
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Para evaluar la efectividad de las capacitaciones relacionadas con el MPSS y la
estrategia de APS, se disend la encuesta CAP (Conocimientos, Actitudes vy
Prdacticas), la cualse ha venido aplicando sistemdticamente desde 2014.

Otra de las responsabilidades de la direccion de gestion clinica, promocion vy
prevenciéon ha sido la evaluacion concurrente de los procesos asistenciales. A
partir de junio de 2013, se conformd el grupo de frabajo de evaluacion
concurrente, con el objetivo de estandarizar la evaluacion de los procesos
asistenciales, puntualmente la adherencia a las guias de prdctica clinica. Este
grupo de frabagjo estuvo conformado por un médico (hoy vacante), una
enfermera y un odontdlogo. En 2013 se realizaron acompanamientos en los
puntos de atencion y se ajustaron algunos instrumentos de evaluacion,
previomente adoptados por la empresa para la evaluacion de los procesos
asistenciales. En 2014 se priorizd la evaluacion de los procedimientos de triage en
el servicio de urgencias, la implementacion de la estrategia AIEPI, conftrol
prenatal, el manejo del stock de medicamentos en |os servicios de urgencias y
hospitalizacion y la adherencia a la higienizacion de manos y el manual de
limpieza y desinfeccidon, asi como la evaluaciéon cuatrimestral de la adherencia a
las guias de salud oral.

Para 2015 se priorizé la evaluacion de la adherencia alas guias incluidas en el plan
de gestion institucional con periodicidad semestral (dos veces al ano, excepto
para hipertension arterial que se realizé una sola vez en el ano), asi como la
evaluacion al procedimiento de alimentacion en los servicios de hospitalizacion,
lo cual se habia priorizado en el plan de mejora institucional en cumplimiento del
PAMEC. Asimismo, se priorizd la evaluacion de la adecuacion de la estancia
hospitalaria mediante el protocolo de revisidon de la utilizacion, adaptado por la
institucion en 2013 como herramienta de gestion de los servicios de
hospitalizacién de lared. También se evaluaron los procedimientos de enfermeria
de puncion venosa, administracion de medicamentos y toma de muestras de
laboratorio y la adherencia a las guias de salud oral con periodicidad
cuatrimestral.

En diciembre de 2014, en cumplimiento de la norma de habilitacion vigente, la
direccion de gestion clinica, promocion y prevencion identificd y analizd las
primeras causas de egreso institucional por servicio, con el fin de validar la
adopcion de las guias de prdactica clinica correspondientes en la institucion.
Como resultado, se encontrdé que existian causas de egreso, que no estaban
contempladas en las guias desarrolladas por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social (MSPS) desde 2013, lo cual obligd a conformar un grupo de trabajo para la
adaptacion de guias de prdctica clinica con la metodologia de medicina
basada en la evidencia. Dicho grupo de frabajo conformado por 19 servidores,
desarrollé el proceso de adaptacion de guias de prdctica clinica durante 2015,
con 10 guias adaptadas al final del ano.
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Para 2016 se programo la implementacion de 17 de guias de prdctica clinica, en
cumplimiento del manual de implementacion de guias del MSPS y de la norma de
habilitacion. Entre estas 17 guias se encuentran las del MSPS, adoptadas por la
institucion en 2015 y las adaptadas bajo la metodologia de medicina basada en
la evidenciay se encuentra la totalidad de las guias, cuya evaluacion se mide en
el plan de gestion.

Adicionalmente, se actualizé la totalidad de los procedimientos relacionados
con elmacro proceso de prestacion de servicios, asicomo los instructivos y demads
documentos que soportan la realizacion de las intervenciones en el proceso
asistencial, de acuerdo con la estructura de procesos institucional vigente. En lo
concerniente alos servicios farmacéuticos, se documentaron adicionalmente las
guias, manuales, procedimientos, instructivos y formatos, dando cumplimiento al
100% del estdndar de habilitacidon de los procesos prioritarios correspondientes al
servicio farmacéutico.

Para el proceso de gestion de la participacion social se fortalecid su estructura
documental con la elaboracion y aprobacién del instructivo de intervencion de
violencias por parte de la disciplina de trabajo social, el procedimiento de
adscripcion de la poblacion a los puntos de atencidn y el procedimiento para la
aplicacion de las encuestas de satisfaccion.

En el primer trimestre de 2016 se documentd el proyecto de inversion
“Implementacion de la central de reempaque y reenvase en el servicio

farmacéutico de la ESE Metrosalud”, como intervencidon de mejora para dar
cumplimiento a la normativa vigente en relacion con la administracion de dosis
unitaria en los servicios de hospitalizacidon. Debido a la falta de recursos
economicos de la empresa, también estd pendiente implementar la entrega
domiciliaria de los medicamentos de demanda no atendida a los pacientes
ambulatorios, en cumplimiento de la normativa vigente.

Por ofra parte, la unidad administrativa, acompand a la direccidn de sistemas de
informacion en la implementacion de los lineamientos contenidos en la
Resolucion 4505 de 2012, la cual derogd la Resoluciéon 3384 de 2000, acerca de las
matrices de programacioén de actividades de promocién y prevencion vy el
reporte relacionado con el registro de las actividades de protecciéon especifica,
deteccion temprana y la aplicacion de las guias de atencion integral para las
enfermedades deinterés en salud publica de obligatorio cumplimiento.

Fue asi como para 2014 y en respuesta a la iniciativa de Savia Salud EPS-S, se
cambidé la modalidad de contratacidon de las actividades de promociéon y
prevenciéon con dicha EPS-S, la cual pasd de ser capitada y evaluada de acuerdo
con las matrices de programacion de la Resolucion 3384 de 2000, a ser
confratada a fravés de la modalidad de “presupuesto global prospectivo” (PGP)
y evaluada a través del cumplimiento de las coberturas de actividades
trazadoras en promocion y prevencion, reportadas en cumplimiento de la
Resolucion 4505 de 2012.
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Componente de presupuesto global prospectivo

Actividad frazadora | Cobertura meta para el afo Poblacién objetivo
Aplicacién de triple Nifios con 12 meses de edad durante la
viral de los 12 meses vigencia

Con"rrol del recién 0% de la poblacion objetivo Rgcién_ nacidos vivos durante la
nacido vigencia

Crecimiento y £0% de la poblacién objetivo Nifios de 1 mes a 10 afos de edad
Desarrollo durante la vigencia

Mujeres en edad féril durante Ia
vigencia

Cuarta parte de los usuarios de 10 a 13
afos, tercera parte de los usuarios de 14
a 16 anos, quinta parte de los usuarios
de 17 a 21 ahos, tercera parte de los
usuarios de 22 a 24 anos y quinta parte
de los usuarios de 25 a 29 afos

Fuente: Direccién de gestion clinica, promocién y prevencién.

95% de la poblacién objetivo

Planificacion familiar | 60% de la poblacién objetivo

Joven Sano 100% de la poblacién objetive

e

De acuerdo con la propuesta de Savia Salud EPS-S, Metrosalud aceptd participar
desde 2014 en el programa de incentivos por gestion del riesgo, a través del cual
se accede aun (1) punto de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) por usuario
mes, por cada componente del programa de incentivos, correspondiente a los
usuarios dflliados a Savia Salud en la ciudad de Medellin. En total son 4
componentes, es decir 4 puntos de la UPC, susceptibles de acceder, de acuerdo
con el cumplimiento de las metas, luego de evaluar los reportes periddicos
realizados porla ESE, enla estructura definida por Savia Salud EPS-S.

Programa de incentivos
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Actividad trazadora Meta para el aio Poblacion objetivo

Para hipertension arterial 22,7%
de las personas de 18 a 69 afios
de edad

Cl

ion

Cobertura del 70% de la poblacién
objetivo, con minimo una atenciéon
semestral y realizaciéon de al menos
una creatinina durante el periodo

Croénicos
Para diabetes mellitus 3,5% de las
personas de 18 a 49 ahos de
edad

de Gest

Cobertura del 95% de la poblacién
objetivo, con ingreso al programa de
control prenatal antes de la semana | Gestantes esperadas por tasa de
Gestantes 17 para el 85% y redlizacion de ELISA | fecundidad agjustada  del afio
para VIH, serologia y urocullivo d|inmediatamente anterior

todas las ingresadas durante el
periodo

Cobertfura con redlizacion  de
citologia cérvico - uterina al 60% de
la poblacién objetivo con envio de
Cdancer de cuello la muestra al laboratorio antes de
uterino siete dias de tomada la muestra vy
captacion de las mujeres con
citologia alterada antes de 15 dias
luego de recibido el resultado
Prioridad de la ESEy la | AIEPI: 40% por cumplimiento de 95% en la auditoria de historias clinicas
direccion local de salud | (elementos no negociables), 30% Plan operatfivo presentado, 30%
del municipio personal capacitado (1 por punto de atencidn)

Fuente: Direccién de gestidn clinica, promocién y prevencién.
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Para 2015 se hicieron algunas modificaciones en las metas tanto del PGP como
del programa de incentivos, pero aun no se han evaluado los resultados
obtenidos por la ESE en esa vigencia. Para 2016 se han realizado acercamientos
con Savia Salud para establecer las metas de esta vigencia, pero aiun no se
formalizanlos acuerdos alrespecto.

Una de las estrategias para mejorar las coberturas de las actividades priorizadas
por el componente de PGP y el programa de incentivos ha sido el fortalecimiento
de lasintervenciones extramurales, lo cual también le apunta al cumplimiento de
los lineamientos planteados en el MPSS basado en la estrategia de APS. Para esto,
se ha potenciado el trabajo desarrollado con la unidad moévil de atencidn
adscrita a esta unidad administrativa, entre otras intervenciones. La realizacion
de prdcticas en el marco de los convenios de docencia — servicio en la ESE
Metrosalud también aporta al cumplimiento de metas de programas de
promocion y prevencion al igual que a la mejora de las coberturas en la
prestacion de servicios.

Dentro del desarrollo del proceso contractual docencia — servicio, se realiza
trimestralmente en conjunto con las instituciones educativas, el comité docencia
servicio, espacio destinado al seguimiento y la evaluacion de cada una de las
prdcticas, siguiendo los lineamientos establecidos tanto en el Decreto 2376 de
2010, como en las politicas institucionales que se traducen en una prestaciéon del
servicio de salud seguro y humano.

Asimismo, la mejora en los reportes de las diferentes actividades asistenciales que
desarrolla la ESE Metrosalud, ha permitido que los resultados puedan ser mas
visibles para las entidades administradoras de planes de beneficios, conlas cuales
existe relacion contractual. Tal es el caso de los reportes de la cuenta de alto
costo, que hanido mejorando paulatinamente enlos Ultimos tres anos.

En la base de datos de VIH/SIDA se incluyen las personas con infeccion por el
VIH/SIDA, personas con tuberculosis, mujeres embarazadas e hijos de mujeres con
infeccion por VIH que tienen menos de 18 meses de edad a la fecha de corte. En
la base de datos de enfermedad renal crénica, se incluyen las personas con
diagndstico de hipertension —diabetes y enfermedad renal cronica.

Respecto almodelo de seguridad del paciente en la ESE Metrosalud, la direccién
de gestion clinica, promocidén y prevencion ha acompanado dicha
implementacién, de acuerdo con los lineamientos emanados desde la
subgerencia de red de servicios y la oficina asesora de planeacion y desarrollo
organizacional.
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A partir de estos lineamientos, se documentaron e implementaron los programas
de fdrmaco y tecno vigilancia, para lo cual los equipos técnicos y el personal
responsable de los servicios farmacéuticos (88 servidores), fueron capacitados en
estos programas, en el manejo adecuado de los gases medicinales y en el uso
seguro de medicamentos. También se modifico la distribucion de medicamentos
a pacientes hospitalizados, mediante la estrategia de distribucion de
medicamentos para 24 horas y la disminucion de los stock en las dreas de
hospitalizacion y urgencias en las Unidades Hospitalarias de Belén, Manrique vy
Nuevo Occidente, mejorando considerablemente el control del proceso.

Desde el componente de vigilancia epidemioldgica se realiza monitoreo
permanente de los eventos de interés en salud publica en los cuales la ESE
Metrosalud tiene algun tipo de participaciéon, con el fin de realizar los andlisis
correspondientes e implementar las medidas correctivas pertinentes que
permitan la generacion del aprendizaje organizacional y finalmente mejores
resultados e impactos en salud. En la siguiente tabla se muestra el nUmero de
eventos deinterés en salud puUblica que han sido objeto de andlisis por parte de la
ESE Meftrosalud entre los anos 2012y 2015:

Unidades de anadlisis de eventos priorizados en salud publica

Eventos 2013 2014 2015 Total

Relacionadas con muerte materna & 4 2 17
Muerte perinatal 47 71 43 214
Sifilis congénita 23 13 14 51

Muerte infantil 5 6 2 16

Otros eventos priorizados en salud
publica

Total 89 99

Fuente: Direccién de gestién clinica, promocién y prevencién.

11 5 21

En relacion con la programacion de actividades, como parte del proceso de
gestion de la red de servicios, la Direccion de gestfion clinica, promocion vy
prevencion viene liderando el proceso desde 2015, ya que previamente, esta
responsabilidad estaba en cabeza de la oficina asesora de planeacion vy
desarrollo organizacional. Esimportante anotar que los lineamientos relacionados
con el rendimiento de las actividades y la distribucion del tiempo de los
profesionales que se destina para cada servicio y cada actividad, obedece alas
directrices de la subgerencia de red de servicios, la oficina asesora de planeacion
y desarrollo organizacional y la direccion de talento humano. Los lineamientos
técnicos se brindan directamente desde la direccidon de gestion clinica,
promociony prevencion.
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Respecto al procedimiento de referencia y contrarreferencia institucional, el cual
hasta abril de 2013, dependia directamente de la subgerencia de red de
servicios, cuenta conun componente urgente y un componente ambulatorio.

El componente urgente consta de un grupo operativo para coordinar las
referencias y contrarreferencias urgentes dentro y fuera de la red, conformado
por médicos, técnicos operativos de radio y auxiliares administrativos, asi como
por una flotfa de once ambulancias fripuladas las 24 horas del dia por un
conductor y un auxiliar de ambulancia. La gestion realizada por este
componente entre 2012y 2015 eslasiguiente:

NUmero de solicitudes de Numero de solicitudes Proporcion de
referencia a segundo y tercer nivel satisfechas satisfaccién

2012 17.342 14.644 84.44%
2013 19.448 17.920 92.14%
2014 17.712 15.734 88.3%

2015 14.175 12.029 84.86%

Fuente: Direccién de gestion clinica, promocion y prevencion.

Ano

El componente electivo, estd conformado actualmente por 7 servidores. Entre
2013y 2015, este grupo se ocupaba de elaborar los anexos 3, de acuerdo con las
solicitudes de remision ambulatoria realizadas enlos puntos de atencion de lared,
para posteriormente consolidarlas en la llamada carga masiva (para la EPS-S
Comfama en su momento y luego Savia Salud) y enviarlas a las enfidades
administradoras de planes de beneficios. Durante 2015, junto con la direccidn de
sistemas de informacion, se realizé un desarrollo en el sistema de informacion
SAFIX, que permite la generacién automdatica del anexo 3, desde el momento de
la solicitud de remision ambulatoria en los puntos de atencidn. Por esta razén, a
partir del 1 de marzo de 2016, los anexos 3 se generan automdaticamente vy el
grupo del componente electivo sufrid una redistribucion de tareas, que permite
que este grupo se encargue de gestionar las agendas de las especialidades que
Metrosalud ofrece, asi como de las contrarreferencias electivas que recibe la
empresa y que se generan en los servicios de segundo nivel que tenemos en
funcionamiento.

Enrelacién con el proceso de gestion de la participacion social, en 2013 se ajustd
el software SAFIX con el aplicativo denominado “Escucha Activa” para hacer la
gestion sistematizada de las manifestaciones presentadas por los ciudadanos.
Adicionalmente, se documentd el manual de escucha activa, el cual fue
elaborado de acuerdo con la norma vigente y se desplegd en toda la red. En
2015, se realizd medicidn de conocimientos acerca de este manual por medio de
una encuesta dirigida a usuarios internos y externos, obteniéndose como
resultado 78% de grado de conocimiento.
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En 2014, por medio de la Resolucion interna 573 del 28 de abril, se realizd la
convocatoria y eleccidén de los nuevos representantes ante la asociacidén de
usuarios, la cual se ha venido reuniendo mensualmente, dando cumplimiento a
los estatutos, entre ellos la eleccidn de representantes para ofros espacios de
participacion en salud como el COPACQOS, el comité de ética hospitalaria, el
comité de investigaciones y el Consejo municipal de seguridad social en salud.
De igual manera, el comité de étfica hospitalaria se actualizé de acuerdo al
Decreto 1757 de 1994.

Con la participacion activa de la asociacion de usuarios, se actualizé la carta de
derechosy deberes alaluz de la normativa expedida en diciembre del 2013 por el
MSPS vy se disend una pieza comunicacional en tamano pliego a colores y en
acrilico para su publicaciéon encada punto de atencion. Esta carta de derechosy
deberes también se tiene publicada enla pdgina web institucional.

Entre 2013y 2015 se realizaron los encuentros con la gerente y los usuarios, espacio
de interaccion y didlogo que favorece la articulacion interinstitucional con
nuestros usuariosy entidades del sectorsalud.

Finalmente, la direccidn de gestidn clinica, promocién y prevencion, lidera los
siguientes comitésinstitucionales:

+ Comité de promocién y prevencion: su objetivo es la gestion de los programas
de promocion y prevencion en la empresa, de acuerdo a los lineamientos
establecidos desde el MSPS y en virtud del cumplimiento del MPSS con enfoque
en APS. Entre de sus funciones estdn la orientaciéon y monitoreo a la
implementacion de los programas de promocion y prevencién articulados all
MPSS con enfoque en APS y el establecimiento de las acciones de mejora
necesarias que lleven al cumplimiento de las metas institucionales, asi como el
andlisis de los resultados de la gestion de los programas de promocion y
prevencion en la empresa, a fravés de los indicadores establecidos en el
sistema de medicidony el establecimiento de las acciones de mejora necesarias
que lleven a su cumplimiento. Desde este comité, se orienta y monitorea la
implementacion de las estrategias IAMI, AIEPI, maternidad segura, vacunacion
sinbarrerasy de todaslas estrategias de atencion definidas.

Comité de vigilancia en salud publica e infecciones asociadas ala atencidn en
salud: su objetivo es la recopilacion, andilisis, interpretacion, actualizacion,
divulgacién y evaluacion sistemdatica y oportuna de la informacién sobre
eventos ensalud para la orientacion de la acciones de prevencion y controlen
salud publica. Entre sus funciones se encuentra la asistencia y articulacién con
los comités territoriales relacionados con los eventos de interés en salud
publica, asi como con el comité institucional de atencidon confiable, el
monitoreo permanente al cumplimiento y calidad de la notificaciéon
obligatoria de los eventos de interés en salud publica, el andlisis de sus
indicadores, el seguimiento al cumplimiento de las rondas de control de
infecciones, la evaluacion de la adherencia a la higiene de manos y el
acompanamiento y monitoreo alos andlisis de los eventos priorizados.
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« Comité de éticahospitalaria: entre sus funciones se encuentran la de promover
programas de promocion y prevencion en el cuidado de la salud individual,
familiar, ambientaly los dirigidos a construirla cultura del servidor, divulgar entre
los servidores publicos y la comunidad usuaria de servicios los derechos y
deberes en salud, vigilar por que se cumplan los derechos y deberes en forma
Agily oportuna, proponerlas medidas que mejoren la oportunidad y la calidad
técnica y humana de los servicios de salud, atender y canalizar las veedurias
sobre calidady oportunidad enla prestacion de los servicios de salud y atender
y canalizar las inquietudes y demandas sobre prestacion de servicios por
violacion de los derechosy deberes ciudadanos ensalud.

Comité de farmacia y terapéutica: su objetivo es formular politicas de apoyo,
asesoria y control integral en la administracién del sistema de suministro de
medicamentos, dispositivos médicos y reactivos de laboratorio clinico,
necesarios para la prestacion de los servicios de salud. Enfre sus funciones se
encuentran la de definir criterios de seleccién y adquisicion de los
medicamentos y dispositivos meédicos, relacionados con la efectividad,
seguridad, costos, estudios de fdrmaco-economia, etc., actualizar cada que
sea necesario y/o segun procedimiento, ellistado bdsico de medicamentos de
la institucidbn como producto del proceso de seleccidon y solicitudes o
recomendaciones del personal de salud y definir los niveles de uso de los
medicamentos, orientar y monitorear los programas de fdrmaco-vigilancia,
tecno-vigilancia y reactivo-vigilancia en la empresa, en concordancia con los
lineamientos establecidos por el INVIMA y los demds entes de control y
vigilancia, promover estrategias para el uso racional de medicamentos en los
profesionales de la salud y los usuarios, analizar los reportes de eventos adversos
o problemas relacionados con los medicamentos, dispositivos médicos y
reactivos de diagnostico, determinarlas acciones de intervencion que sean de
la competencia del comité e informar los resultados al personal de salud y alas
autoridades correspondientes y realimentar a la red la revisidon de los eventos
adversos prioritarios y las acciones y planes de mejora generados, asi como las
decisionesy conceptos emitidos porel COFYTE.

Inica y promocion y prevencion

(off

ion

de Gest

Comité de docencia servicio: entre sus funciones se encuentran la evaluaciéon
al cumplimiento de los convenios docencia servicio con universidades e
instituciones para el trabajo y el desarrollo humano y la evaluacién de las
prdcticasrealizadas en la ESE Metrosalud,
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La unidad administrativa participa ademds enlos siguientes comités:

Comité de calidady seguridad.

Comité técnico de prestacion de servicios.
Comité de historias clinicas.

Comité de transfusiones.
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Linea 1. La prestacion de servicios de salud, integrales y con calidad, centrados
en el usuario y sufamilia, nuestrarazén de ser

Proyecto: disefio e implementacién del modelo de prestacién de servicios
de salud centrado en el usuario y la familia

Situvacién encontrada 2013

Sitvacion mejorada

Reto

Modelo d= prestocion  de
servicios de salud bozodo en =l
portafalio de
institucional v en lo experiencia
acumuloda por lo ESE

SErVICios

Modelo de prestacion  de
senvicios de salud basado en la
estrategia de atencion prmarna
en salud validodo o través de
prueba pilote en Vila del
Socormo

Implementar &l modelo de=
prestacion de servicios de
salud en todo la red de
SEMVICIOS

Evaluocidn de los procesos
asistenciales v de lo adherencia
a los guias de practica clinica,
bajo el iderazgo de la oficing de
gestian del
organizacional v de los puntos
de atencidn

control

Grupo de evaluocidn
concurente con
representacion de las disciplnaos
de medicing, enfermeriay salud
oral, iderando la evaluocidon de
los procesos asistenciales v la
adherencia a |los guios de
practica clinica

Fortalecer v consclidar =l
gupo  de  evaluocion
concurrente con el fin de
cenfralizar definitivamente
W estandarnzar I
evaluacidn de los procesos
asistenciales ¥ I
adherencia a los gufas de
practica clinica

CGuiogs de practica clinica
adoptadas por la empresa sin
metodologia de medicing

bosada en la evidencia

Adopcidn de guios de practica
clinica bajo la metodologia de
medicina bosada  en o

evidencia

Implementacién de  las
guics de practica clinica,
de acuerde con o
metodologia del MSPS v la
norma de hakbilitacian

Metas de promocion W
prevencion  programadaoas de
acuerdo con las mafrices de lo
Resolucion 3384 d= 2000 con
glosa por no cumplimiento de
metas [cumplimiento de &8%)
por walor de $1.177.538.801 en la
vigencia 2013

Actvidades de promocion v
prevencicon  contratodas o
traves de lo meodaolidad de
presupuesto global prospectivo
[feporte de acuerdo con o
Resolucidn 4505 de 2012 v RIPS
con cumplmiente de §3.3%)
con glosa de $384.937.031 para
lo vigencio 2014

Farticipacién en el progroma
de incentivos de Javia 3alud
EP5-3 con 2464 puntos ganados
de 4 posibles por wvalor de
$2.231.800.449 para la vigencia
2014

Dar continuidad o las
estrategias disefiodas para
mejorar las coberturas de
los acthidades de
promocion Y prevencion
trazodoras v el reporte de
lo  informacidn en o
estructura definida por la
Resclucion 4305 de 2012 v
el programa de incentivos
de Savia Salud EPS-5

Fealzacicon de algunaos

infervenciones extramurales

Fortalecimisnto de la
modaldad de
extramural, de acuerdo con =l

atencidn
modelo de  prestacion de
sendicios de salud basado =n la
estrategia de AFS

Desarrollo de la  historia
clinica electrénica
extramural para =l registro
de los intervenciones
clinicas en articulacian con
el sistermma de informocion
institucional
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costo con

Feporte de los cuentas de alto
diligenciamiento
manual de los bases de datos
por parte de personal asistencial

Feporte sistemaotizado de las
cuento: de alo costo con
mejoras  considerables en o
cantidod v calidaod de los
datos, iderado por gerente de
sistermnas de informacion
adscrito a ka direccién de
gestidn  clinica, promocidon v
prevencicon

Dar confinuvidad a o
vinculacian  laboral  del
gerente de sistemas de
informacidn en la direccidn
de gesticn clinica,
promocian v prevencian

Provecto: formacion en atencién primaria en salud para el personal asistencial

Situacion encontrada 2013

Situacién mejorada

Reto

Contratacion

capacitaciones para
desarrollo e implementacion del
MPSS basado en la estrategia

de APS

de | Capacitaciones para la
el | implementacién del  MPSS
basado en la estrategia de
APS, a través de alianza con el
SENA, via convenio docencia-
servicio

Consolidar la alianza con
el SENA y ofras instituciones
de educacién con la
cuales la ESE tiene
convenios de docencia-

servicio para la
capacitacion y
entrenamiento con
diferentes niveles de

profundizaciéon en el MPSS
y la estrateaia de APS

Proyecto: implementacién del modelo de seguridad del paciente en la ESE Metrosalud

Situacién
enconirada 2013 Situacién mejorada Reto
_nncav:imzo del | Documentacién ~ del  proyecto | Implementar el proyecto

proceso de dosis unitaria
en las unidades
hospitalarias de segundo
nivel de atenciéon

“Implementacion de la cenfral de re
empague y re envase en el servicio
farmacéutico de la ESE Metrosalud”

de la central de re
empadqgue y re envase en el
servicio farmacéutico de la
ESE Metrosalud

Programas de farmaco y
tecno vigilancia no
documentados y con
implementacion de
estrategias aisladas en la
red de servicios

Programas de farmaco y tecno
vigilancia documentacion e
implementados en toda la red de
servicios

Distribucion de medicamentos a
pacientes hospitalizados para 24 horas
y disminucién de los stock en las dreas
de hospitalizacién y urgencias en las
Unidades Hospitalarias de Belén,
Manrique y Nuevo Occidente

Dar contfinuidad a los
programas de farmaco y
tecno vigilancia y
fortalecer las estrategias
proactivas (no reactivas)

Provecto: gestion de la red de servicios maximizando su eficiencia

Situaciéon
Situacién mejorada Reto
encontrada 2013 i
Central de referencia y | Automatizaciéon de la generacién de | Fortalecer la

confrarreferencia  con
procedimientos
manuales en sU
componente electivo

anexos 3, lo cual permite optimizar el
recurso humano para la gestion de
agendas Yy gerenciamiento  del
proceso

confrarreferencia en los
componentes urgente vy
electivo
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Linea 2. La Competitividad, Fuente de Sostenibilidad

Provecto: participacion activa usuario, familia v comunidad

Situacion encontrada 2013

Situacién mejorada

Reto

Sistema de informacién y
atencion al usuario (SIAU)
implementado para la gestion de
las manifestaciones presentadas
por usuarios

Se qjustd el software SAFIX con el
aplicativo denominado “Escucha
Activa" para hacer la gestion
sistematizada de las
manifestaciones presentadas por
los ciudadanos

Se elabord el manual de
escucha activa de acuerdo ala
norma y se desplegd en lared de
servicios, con evaluacion de
conocimiento de este a través
de una encuesta a usuarios
internos y externos, obteniéndose
como resultado 78%

Dar continuidad al
despliegue y la
evaluacion de
conocimiento del
manual

Carta de derechos y deberes de los
usuarios adoptada y publicada

Se actualizé la carta de derechos
y deberes con la asociacion de
usuarios, a la luz de la normativa
expedida en diciembre del 2013
por el MSPS. Se disefd pieza
comunicacional en tamano
pliego, a colores y en acrilico
para la publicaciéon de la carta

. /o
nm_._\% _..n_.vaN mmenhm_ uv

Directora Gestién Clinicay Promociény Prevencion
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Ley 951 del 31 de marzo de 2005

Subgerencia
Administrativa
y Financiera




1. Datos generales

A. Nombre delfuncionario responsable que entrega
Olga Cecilia Morales Renddn

Cargo
Subgerente Administrativo y Financiero

Entidad (Razén social)
ESE Metrosalud

Civdadyfecha
Medellin; marzo 31 de 2016

Periodo de Gestion Informado
2012-2015

2. Descripcion General de la Dependencia

2.1. Objetivodeldrea:

Coordinar, dirigir y evaluar los procesos de planeaciéon, adquisicidon, gestion
financiera, gestion humana, recursos fisicos y de informacion de la institucion de
manera que garanticen las condiciones de seguridad para los clientes internos y
externos.

Direccion Financiera
Objetivo del drea:

Planear, coordinar, registrary controlar la ejecucion presupuestal y financiera con
el fin de dar cumplimiento a los compromisos de cardcter constitucional, legal e
institucional.

2.2. Estructura del Proceso y Procedimientos que se manejan al interior de la
unidad.

Proceso de Gestion Financiera

Objetivo del proceso: Administrar los recursos financieros con el fin de mejorar los
resultfados econdmicosy financieros.

T

Informacién
Financiera

Direén Financiera

Gestién Presupuestal

Direccién Financiera

Gestién Contable

Direccién Financiera

Gestién de Costo

Geslién Recursos
Financieros

Direccién Financiera

Eiecutar Pagos

Direccién Financiera

Cartera

Direccién UPSS

Cuadres de Caia

Direccién Financiera

Facturacién Usuarios

Direccién UPSS

Facturacién Enfidades

Direccién FAnanciera

Gestibn de Recobros

Direccién Financiera

Geslién de Recaudos

Direccién Financiera

Liguidar Obligacién
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Tipo No Servidores Observaciones

Libre Nombramiento y 9 Son los cargos de Subgerente y
Remocidén Lider de Tesoreria v Cartera.
Carrera Administrativa 19
Provisionales 11
Temporales
Contratos por Tercerias y 2 Corresponde a trabgjadores
otros oficiales

3. Informe Resumido o Ejecutivo de la Gestidon

2.1. Objetivodeldrea:

Coordinar, dirigir y evaluar los procesos de planeaciéon, adquisicion, gestion
financiera, gestion humana, recursos fisicos y de informacion de la institucion de
manera que garanticen las condiciones de seguridad para los clientes internos y
externos.

Direccion Financiera
Objetivo del drea:

Planear, coordinar, registrary controlarla ejecucién presupuestal y financiera con
el fin de dar cumplimiento a los compromisos de cardcter constitucional, legal e
institucional.

2.2. Estructura del Proceso y Procedimientos que se manejan al interior de la
unidad.

Proceso de Gestion Financiera

Objetivo del proceso: Administrar los recursos financieros con el fin de mejorar los
resultados econdmicosy financieros.

La ESE Metrosalud presenta una situacion compleja en materia financiera, por
multiplicidad de factores que se deben analizar tanto a nivel inferno como
externo, desde el dmbito inferno merece mencion especial el nUmero de puntos
de atencion que conforman la red de prestacion de servicios, si bien éstos son
requeridos para brindar accesibilidad a la poblaciéon mds pobre y vulnerable de
Medellin, este es un componente que no es tenido en cuenta por los diferentes
pagadores en el momento contractual. Entre los factores externos podemos
mencionar los requisitos de habilitacién, los cuales son cada vez mds exigentes
tanto enrecurso fisico como humano, lo cual conlleva aincrementarla estructura
de costos, sumado a ello los problemas de liquidez que presentan los diferentes
aseguradores y las posiciones dominantes que ejercen al momento de contratar
los servicios.
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La normatividad expedida para sector, no hafavorecido las finanzas de la ESE, en
especial la Resolucién 2635 de junio de 2014, por medio de la cual se definen las
condiciones para la operacion de la movilidad entre regimenes, la cual ahonda
las dificultades financieras por la pérdida de usuarios del régimen subsidiado, el
impacto en dicha vigencia no fue tan significativo, representd en $ 978 millones,
pero parala vigencia 2015 alcanzd una cifra del orden de $ 13.545 millones, como
consecuencia de los usuarios del régimen subsidiado que fueron administrados
por las EPS del régimen contributivo. Al cierre de la vigencia 2015, ascendia a
97.988 usuarios, que de no haber cambiado la norma, hubiesen sido
administrados por Savia Salud y a su vez capitados por Metrosalud, esta
disminuciéon de recursos afectd significativamente el flujo de caija, los resultados
de lavigenciay en generallosindicadores financieros de la ESE, con el agravante
que los usuarios que se frasladan son los que estdn en etapa productiva, que son
los que compensan el desfinanciamiento de los pacientes de alto costo, con
estas condiciones normativas del sector salud, se hace cada vez menos
sostenible la ESE.

AUN persisten las secuelas de la inestabilidad de las administradoras del régimen
subsidiado en la Ciudad de Medellin, dado que no se han logrado liquidar todos
los contratos porque se depende de la voluntad de las EPSS, quienes actian en
calidad de confratante, por lo tanto no se ha recuperado toda la cartera,
adicional a ello varias EPSS se encuentran en proceso de liquidacién, lo que
dificultamads elrecaudo.

La ESE buscando mayores ingresos operacionales fortalecio la Unidad de Belén

en atencién de trauma y la ampliacién de los horarios de cirugia, viene
trabajando con Savia Salud otras modalidades contractuales, como es el caso
de cama fija en Nuevo Occidente, entre otros, de igual forma se viene
gestionando con las EPS del conftributivo la posibilidad contractual, aungue no se
ha materializado, se ha mostrado interés de la EPS Sura, especialmente en el
modelo de atencidén que tiene la ESE basado en atencidn primaria en salud, por
ciclos vitales.

Un indicador muy importante a mencionar es el de categorizacion de riesgo
financiero de las Empresas Sociales del Estado, en cumplimiento de la ley 1438, lo
que obligd a readlizar programas de saneamiento fiscal y financiero a todas
aquellas ESE que fuimos categorizadas en riesgo financiero alto o medio,
categorizacion soportada en los resultados financieros de la vigencia 2011, dicho
programa se elabord para un periodo de cinco anos, es decirhasta el ano 2017 El
PSFF de Metrosalud, fue avalado por el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico
en elmesde diciembre de 2013.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social, emitio la Resolucion 1893 el 29 de mayo
del 2015, con la categorizaciéon de riesgo de las Empresas sociales del Estado,
para la vigencia 2015, donde se encuentra La ESE Metrosalud, categorizada sin
riesgo. Si bien se alcanza dicha categoria, se debe seguir con el monitoreo y
evaluacion trimestral del PSFF, dado que se tienen metas programadas a cinco
anos.
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Otro aspecto que merece mencion especial es el proceso que adelantala  ESE,
tendiente a la firma del confrato de concurrencia que financie el pasivo
prestacional, buscando con ello trasladar la responsabilidad financiera de dicho
pasivo a los Entes Territoriales quienes por norma son |os responsables de su
cofinanciacion. Metrosalud desde la vigencia 2013 finalizd los tramites, al cierre de
la vigencia 2015 aun no se habia materializado la suscripcién del citado contrato
porrazones que no son de la gobernabilidad de la ESE, lo que implica que se deba
confinuar presupuestando y pagando dichas obligaciones con recursos propios
hastatanto no se firme el contrato de concurrencia.

Es perentorio para la ESE, contrarrestar el efecto de la pérdida de usuarios del
régimen subsidiado, este negocio no puede continuar con el peso porcentual tan
alto que fiene (56%) en su estructura financiera, dada la normatividad sobre
movilidad de usuarios entre regimenes, que ha beneficiado a las EPS del
contributivo en detrimento de las EPS del subsidiado. Se debe migrar a otros nichos
de mercado y continuar con la operacion del Plan de Intervenciones Colectivas
del Municipio de Medellin, buscando mayores sinergias con los programas de
promocion y prevencion de la ESE, que redunden en mejorar los indicadores de
salud publica de la poblaciéon mds pobre y vulnerable de la Ciudad de Medellin.

Es vital para las finanzas de la ESE no seguir asumiendo con recursos de la
operacion los pasivos pensionales que le competen cofinanciar a las entidades
territoriales y recuperar a titulo de reembolso los pagos efectuados por dichos
conceptos, dadas las condiciones de avance del proceso, se espera que

durante la vigencia 2016 se materialice la suscripcion del contrato.

De ofro lado, una vez analizados los resultados financieros de vigencia 2015,
conservando los pardmetros con los cuales se elabora la categorizacion de
Riesgo, por parte del Ministerio de Salud y Proteccidn Social, se espera que la ESE
modifique la categorizaciéon de riesgo, asi: Sinriesgo a riesgo bajo.

Como hechosrelevantes en materiafinanciera podemosresaltar:
Ingresos

« Elanticipo ala concurrencia del pasivo pensional otorgado enla vigencia 2012
por el Municipio de Medellin por $10.000 millones y el Departamento de
Antioquia por $894 millones.

Renegociacion del valor de la capita en la vigencia 2012, del orden de dos mil
pPEesos usuario mes.

Recuperacion de aportes patronales durante las vigencias 2014 y 2015 por
$3.055 millones, los cuales se han destinado en su totalidad al apalancamiento
de cesantiasrefroactivas.

La no facturacion por venta de servicios del SGP aportes patronales, durante
las vigencias 2013 y 2014, lo que permitié acceder a la totalidad de dichos
recursos por un valor cercano a los $32.000 millones y sanear los pasivos que se
tenian por dicho concepto delorden de $14.000 millones.
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+ Laoperacion de proyectos de plan de intervenciones colectivas del Municipio
de Medellin durante el cuatrienio, conrecaudos por valor de $190.611 millones,
dejando mdrgenes en su operacion cercanos al 10%.

Costosy Gastos
Reconocimiento y pago se sentencias fallos y conciliaciones por valor de

$5.890 millones, durante el cuatrienio.

En la vigencia 2013 se acogid por la Junta Directiva el cdlculo del valor hora
con base enlajornada de 44 horas semanales, ello implicod el recalculo y pago
de los recargos nocturnos y festivos de los tres anos anteriores, por valor
cercano a los $200 millones y parametrizarse en ndmina con un factor de 7.33
hora, a partirde enero de 2014.

Se efectud provision para proteccion de cartera por valor $9.483 millones,
dadala antigledad de la carteray las condiciones financieras del sector.
Cifras Comparativas

Evoluciéon de las Variables de Categorizacion de Riesgo:

OPERACION CORRIENTE

Cartera | 4 4ol Gasto

Corto
Plazo Ingreso | Comprometido

147.576 3.879
171.005 9.531
218.222 4209 | 222.431
202.433 8.251 210.684

Cifras en millones de pesos

Fecha de Referencia Superavit

o Déficit

Ingreso
Recaudado

188.480 -37.225
181.008 -472

209.337 13.094
198.594 12.090

31/12/2011 Resol.2509
31/12/2012 Resol.1877
31/12/2013 Resol.2090
31/12/2014 Resol.1893

151.455
180.536

OPERACION NO CORRIENTE RESULTADOS

Calificacién

Fecha de
Referencia

Cartera
Largo
Plazo

Pasivos
Vigencias
Anteriores

Superdvit o
Déficit

Superavit
o Déficit
total

Total
Ingresos
Operacion
ales

indice
de
Riesgo

Calificacién
Seguin
indice de
Riesgo

Segin
Anexos
Resolucién
Minsalud

31/12/2011
Resol. 2509

14.949

41.441

-26.492

-63.717

166.404

-0,38

ALTO

ALTO

31/12/2012
Resol.1877

18.766

51.968

-33.202

-33.674

199.302

-0.17

MEDIO

ALTO

31/12/2013
Resol .2090

15.552

25757

-10.205

2.889

237.984

0,01

SIN RIESGO

ALTO

31/12/2014
Resol.1893

13.166

19.616

-6.450

5.639

223.849

0,0250

SIN RIESGO

SIN
RIESGO

Cifras en millones de pesos

Como puede observarse en los cuadros anteriores, se ha ido mejorando el indice
de Riesgo, los datos fueron obtenidos de las Resoluciones expedidas por el
Ministerio de Salud y Proteccidn Social para tal fin, pero sélo con la expedicidon de
la Resolucion 1893 de 2015 se cambia el nivel de riesgo, ubicando la ESE en la
categoria Sin Riesgo, soportado en los resultados financieros de la vigencia 2014.
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Comparativo de losresultados operacionales y netos

Vigencia Vigencia Vigencia Vigencia
CONCEPTO 3012 3013 2014 2015

Prestacién de Servicios 178,071 215,046 198,831 230,102
Costo de Venta en Servicios 173,750 206,853 189,170 216,095
Gastos Operacionales 21,719 20,138 20,563 27,376
Excedente (Déficit) Operacional -17,398 -11,945 -10,902 -13,369
Transferencias 18,406 27,311 18,320 14,365
Oftros Ingresos 4,264 4,161 6,213 5,568
Oftros Gastos 14,150 19,395 13,209 19,288
Excedente (Déficit) Del ejercicio -8,878 132 422 -12,724

Cifras en millones de pesos

Evolucidon de indicadores de rentabilidad

0,1990,21%

Margen Bruto Margen Operacional Iﬂargen Neto |

S 5,53%

H2012 Em2013 w2014 ®m2015

Se venia mejorando en los resultados operacionales y netos, como se puede
evidenciar en los comparativos anteriores, pero esta tendencia se rompe para
vigencia 2015, soportada principalmente en el menor ingreso por pérdida de
usuarios del régimen subsidiado, pese a tener menor cantidad de usuarios
capitados, no se disminuyeron los costos y gastos enla prestacion de servicios, ello
enrazéon a que los Savia Salud continda con el mayor volumen de afiliados de alto
costo, lo cual es reflejado también en la ESE, pues es quien presta el servicio, los
usuarios que estdan siendo administrados por las EPS del contributivo son los que
permiten equilibrar la operacion porque son los que generalmente no utilizan los
servicios de salud o los utilizan poco, se hace necesario continuar fortaleciendo
trauma, no solo en la UPSS de Belén sino en ofras sedes alternas y seguir en la
buUsqueda de la prestacion de servicios al contributivo, al igual que fortalecer
promociony prevencion de tal manera que pueda ofertar éstos servicios en otros
nichos de mercado y continuar con la tendencia positiva de las dos vigencias
anteriores, para garantizar su permanencia en el tiempo. Otro aspecto que insidid
enresultado de esta Ultima vigencia fue la provision para confingencias del orden
de $ 4.000 millones, la cual tuvo un crecimiento del 157% con respecto a la
vigencia anterior, dado el volumen de fallos en contra de Ia ESE.
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Balance General Comparativo
u ACTVO = PASIVO PATRIMONIO INSTITUCIONAL

Cifras en millones de pesos

iInanciera

Estructura de capital

61% 73%
30% 50% 50%
E s HE =
2013 2014 2015

H % de Pasivos M % de Patrimonio

Vigencia  Vigencia Vigencia
Indicador Vigencia2.012 "4 2.014 2015

Endeudamiento 64% 61% 50% 27%
Liquidez 082 1.03 1,05 1,08
Capital de frabajo -10.775 1.482 2.343 3.199
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Como se puede evidenciar se mejord la estructura de capital durante el
cuatrienio, pese a que en la Ultima vigencia se incrementaron la cuentas por
pagar a proveedores de bienes y servicios, producto del menor flujo de caja que
obliga a este tipo de apalancamiento, no obstante fue en esta vigencia donde se
obtuvo el cambio mds significativo en la estructura de capital soportado
principalmente en la aplicacion de la Resoluciéon 633 de 2015 de la Contaduria
GeneraldelaNacion.

Comparativo de ejecucion presupuestal

Ingresos

Vigencia Vigencia Vigencia Vigencia
Concepla 2012 2013 2014 2015

Recaudo 228.619 263923 229.396 247 537
Cuentas por Cobrar 24.353 16.609 19.661 25.164
Definitivo 243.146 245.086 244829 269.905
Ejecucién con Recaudo 94% 108% 94% 92%

Ejecucién con Reconocimiento 104% 114% 102% 101%

Cifras en millones de pesos
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Gastos
Concepto Vigzgrl'lgiq Vi_gég:\gio Vigg?fic Vi%g?gic
Ejecutado 231.450 240.789 224062 258.305
Cuentas por Pagar 22,841 12.107 14.390 20.305
Definitivo 243.146 245,086 244 829 269.905
Ejecucién Compromisos 95% 98% 92% 96%
Ejecucién Pagos 86% 93% 86% 88%

Cifras en millones de pesos

Indicador de Equilibrio con Recaudo por vigencia

2012 Ingresos Recaudados / Gastos Ejecutados 228.619 231.450 0,99
2013 Ingresos Recaudados / Gastos Ejecutados 263.923 240.789 1.10
2014 Ingresos Recaudados / Gastos Ejecutados 229.396 224.062 1,02
2015 Ingresos Recaudados / Gastos Ejecutados 247.537 258.305 0,96

Cifras en millones de pesos

iInanciera

Enla ejecucion de ingresos podemos observar un comportamiento muy similar en
el recaudo durante las cuatro vigencias objeto del andlisis, fuvo una mayor
ejecucidon en el ano 2013, producto de mayores recursos del SGP aportes
patfronales, en cumplimiento de la ley 1608 de 2013 y mayores recaudos en el
régimen subsidiado por la renegociacion de la cdpita, igual comportamiento
tuvo la ejecucion de gastos en lo inherente a pagos porque se dispuso de mayor
flujo derecursos.

Frente al indicador de equilibrio con recaudo, se logra el estdndar para las
vigencias 2013 y 2014, pero la disminucién de ingresos por la pérdida de usuarios
del regimen subsidiado y la no firma del confrato de concurrencia afectd el
cumplimiento de dicho indicador.

Comparativo de Ingresos & Gastos a Diciembre 31 de 2015
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7 101,04%

Facturado
Comprometido
Recaudo
932% Pagos

. - Cuenta por Cobrar
szb Cuenta por Pagar

En el grafico anterior se muestra la relacion entre ejecucion de ingresos y
ejecucion gastos, en ella se puede observar que la ESE ejecuta los recursos
coherente con los principios presupuestales, no adquiere compromisos que
superenlosreconocimientos.
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Comparativo de Facturacion

Vigencia Vigencia Vigencia Vigencia
2012 2012 2012 2012

Vinculados | y Il nivel 20,866 15,796 11,361 18,537
Plan de Intervenciones Colectivas 29,534 53,671 40,609 67,035
Régimen Subsidiado 108,667 119,654 127,632 124,172
SOAT & FOSYGA 1,994 5,831 7,758 6,565

Otras Ventas Servicios de Salud 5,258 4,530 4,024 5,953
Otras Ventas Diferentes a Servicios de Salud. 26,769 40,752 25,945 18.820
TOTAL VENTA SERV. SALUD 166,319 199,482 191,385 222,262

TOTALES VENTAS NETAS 193,088 240,235 217,330 241,082

CONCEPTO

iInanciera

% REPRESENTACION VENTAS SALUD DIC-15

OTRAS VENTAS

SALUD
3% VINCULADOS

NIVEL Iy II
2%
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Como se observa en la grdfica se tiene una alta dependencia del régimen
subsidiado correspondiente al 56% de la estructura financiera, seguido de
operacion de proyectos PIC con el 30%, por ello es importante migrar a otros
nichos de mercado que sopesen el efecto de la normatividad actual.

Comparativo de Cartera

Vigencia Vigencia Vigencia Vigencia
2012 2012 2012 2012

Plan de Intervenciones Colectivas 119 62 0 120
Régimen Subsidiado 31.271 22,520 25,331 24,772
SOAT, FOSYGA, aseguradoras y R. Contributivo 3,474 5,732 7.008 7,408
Vinculados | y Il Nivel 828 734 969 838
Oftras Ventas Servicios de Salud 5,473 6,205 7873 8,777

Concepto

Oftras Ventas Diferentes a Servicios de Salud 2,632 2539 3,163 3,142
Total Cartera 43,796 37,792 44,343 45,057

Cifras en millones de pesos
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COMPARATIVO FACTURACION Vs RECAUDO

B FACTURACION NETA = RECAUDO

240,235
z 241,082
AURIEL 217,330 220,312

193,088 200530
175,175

La ESE Metrosalud tiene un buen porcentaje derecado es superior al 0% en todas
las vigencia objeto del andilisis, ello significa que de cada vigencia quedan
montos pequenos por recaudar, los cuales se recuperan en gran parte en la
vigencia siguiente, no obstante se tiene una cifra delorden de $45.057 millones,
con el 54% superior a 360 dias, dicho valor en monto es significativo, pero en
porcentaje corresponde al 2.28% del total de facturacion en los periodos en los
cuales se tiene cartera. Es pertinente anotar que se han adelantado las gestiones
tendientes a su recuperacion, se ha participado en todas las mesas de
conciliacidn convocadas por la Superintendencia de Salud vy la secretaria
Departamental de Salud, se han adelantado procesos juridicos, se disend e
implementd un programa de cartera, entre ofras actividades.

iInanciera

Comparativo de Cuentas por pagar

Vigencia Vigencia Vigencia Vigencia
i 2012 2013 2014 2015

Compra de Bienes y Servicios 16,987 10,3756 12,652 19,067
Confratistas de Prestacion de Servicios personales 1,988 102 201 11

Obligaciones Laborales 1,626 7 430 383

Subgerencia Administrativa y F

Otras Cuentas por Pagar 2,527 1,079 709 447
TOTAL 23,128 11,563 13,991 19,907

% REPRESENTACION CXP A DIC/15

TOTAL $19.907
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La mayorrepresentatividad en cuentas por pagar corresponde a proveedores de
bienesy servicios, los cuales se incrementaron parala vigencia 2015, producto del
menor flujo de cajarecibido, lo que nos obliga al apalancamiento con los mismos,
porque pese a las dificultades de en materia financiera, se ha cumplido
oportunamente conlas obligacioneslaborales.

Linea 3: La Eficiencia Administrativa y Financiera Nuestro Reto

Froyecto: Fortalecimiento del sistema de facturaciéon organizacional
Situaicion encontrada 2012 Situacién Mejorada Reto
frocesos desactualizados Actualzacion de procesos, Facturacién de evenio

control a la facturacién de oportuno y confrol de
evento sin consolidary enfrega de faciuras a

. los pagadores,
monitoreo a la respuesta g
glosa.

iInanciera

Respuesta opeorfuna a
glosa.

Proyecto: Saneamiento de la cartera
Situacion encontrada 2012 Situacién Mejorada Reto
Falta de polticas para la provisién  |Elaboracidn y puesta en marcha | Conciliar y sanear el
de cartera de un programa de cartera que | 100% dela corfera.
incluye provision,

Proyecto: Plan de Opfimizacién
Sitvacién encontrada 2012 Situacién Mejorada Reto
Categonzacion de Riesgo Elaboracidn, aprobacion y Mantener o
Financiero: * Alto ¥ [Resolucidn puesta en funcionamiento del C_G*E‘QD”-ZGC@” de
250% de 2012 de Ministeno de programa de Saneamiento fiscal Riesgo Financiero en: ™

Saludy P3) y Financiero. E'SJ_EFSQO o " Riesgo
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ICategorzacion de Riesgo Dar cumplimiento al
Financiere: “ Sin Riesgo Programa de
“[Resolucién 1893 de 2015 de Saneamiento Fiscal y

Ministerio de Salud y PS) Financiero y continuar
con el monitoreo

trimestral.

Proyecto: Implementacién del sistema de la contabilidad administrativa para la tema
de deciziones
Situacién encontrada 2012 Situacién Mejorada Reto
No automatizacion del cuadro de  |Desarrollo de un Software para Conformacion de
tumnos. manejo de cuadro de turmnos que equipo de frabajo y

incluve prueba piloto. automatizacion del
yep P cuadro de tumos.




La mayorrepresentatividad en cuentas por pagar corresponde a proveedores de
bienesy servicios, los cuales se incrementaron parala vigencia 2015, producto del
menor flujo de cajarecibido, lo que nos obliga al apalancamiento con los mismos,
porque pese a las dificultades de en materia financiera, se ha cumplido
oportunamente conlas obligacioneslaborales.

Proyecto: Implementacion del Presupuesto por Centro de Costos
Situacién encontrada 2012 Situacidén Mejorada Reto

Presupuesto por cenfro de costos  |Némina y prestacionss por centro Mantener gjecucién
administrative y operativo, de costo a nivel de unidades presupuestal por
hospitalanas y gastos generales, centros de costos.
cperacidn comercial e inversién
por cenfros de costos operativo,
administrativo y proyectos PIC.

Proyecto: Apalancamiento financiero del pasivo pensional y prezstacional de la ESE
Metrozalud.
Situacién encontrada 2012 Sitvacion Mejorada Reto
Inicio de actividades inherentes: al Elaboracidn y validacion de Suscripcion del
proceso de concurrencia. matrices, elaberacion de cdlculo | contrato de
actuarial, acceso a recursos a concumrenciay

. . reembolo de los
titulo de anticipo.
recursos cancelados

CON reCcUrsos propios.

Situaciones Pendientes

De los procesos que no se logran concluir merece mencion especial el del
saneamiento del pasivo prestacional, se debe continuar con los tramites y
requerimientos necesarios tendientes al perfeccionamiento del contrato de
concurrencia, para el financiamiento del pasivo pensional de Ia ESE, es vital para
dejar de utilizarrecursos de la operacion corriente en el financiamiento de dichos
pasivos que le compete cofinanciar a las entidades ferritoriales y para la
recuperacion de recursos que ha cancelado la ESE. A la fecha se han surtido los
pasos previos al acto administrativo que expide el Ministerio de Hacienda y
Crédito PUblico, se debe trabajar de forma coordinada con el Municipio de
Medellin y el Departamento de Antioquia para definir la forma de pago, que sea
plasmada en el contrato por parte del Ministerio de Hacienda y Crédito PUblico, a
la vez que cada ente territorial efectUe los tramites presupuestales requeridos
paralaincorporacion de losrecursos que provengan del FONPET.

W
Olga Ceécilia Morales Rendén

Subgerente Administrativa y Financiera
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Ley 951 del 31 de marzo de 2005

Direccion
de Sistemas
de Informacion




1. Datos generales

Nombre delfuncionario responsable que entrega
Jaime Alberto Henao Acevedo

Cargo
Director de Sistemas de Informacion

Entidad (Razén social)
ESE Metrosalud

Civdadyfecha
Medellin, marzo 31 de 2016

Periodo de Gestion Informado
2012-2015

2. Descripcion General de la Dependencia

Objetivo del area

Desarrollar un sistema integrado que relacione la informacién general con las
diversas aplicaciones funcionales de la empresa y que permita asi generar
informacidn suficiente en cantidad y calidad, posibilitando los procesos de tfoma
de decisionesenla E.S.E Metrosalud.

Proceso Gestion de la Informacién

Objetivo del proceso: Generar la informacion confiable y oportuna (integral e
infegrada) de cada proceso corporativo con el propdsito de soportarlatoma de
decisiones y la correcta operaciéon del Sistema Integrado de Gestidon
Organizacional.

Procedimiento Del Sistema De Informacion

Estructuracion sistemas informacion: Definir el sistema de informacion con el fin de
responder alas necesidades institucionales de informacion.

Generacion de Informacion Producir la informacion requerida por los procesos
institucionales parala oportuna toma de decisiones.

Gestion documental: Recibir, distribuiry conservardocumentosinternos y externos
en las condiciones y caracteristicas con el fin de disponer de la documentacion
en cualquierinstante.

Operativizar sistema de informacion: Implementar soluciones informdticas para
dar respuesta a las necesidades de informacién de los procesos en la toma de
decisiones.

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

de Sistemas de Informacion

’

ireccion

D
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1. Datos generales

A. Nombre delfuncionario responsable que entrega
Jaime Alberto Henao Acevedo

Cargo
Director de Sistemas de Informacion

Entidad (Razén social)
ESE Metrosalud

Civdadyfecha
Medellin, marzo 31 de 2016

Periodo de Gestion Informado
2012-2015

ion

2. Descripcion General de la Dependencia

Seguridad informacién: Identificar e intervenir los riesgos de informacion con el
propodsito de prevenirla materializacion de las amenazas corporativas

Generacion de Informacion: Producir la informacién requerida por los procesos
institucionales para la oportuna toma de decisiones.nancieros con el fin de
mejorarlosresultados econdmicosy financieros.
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Proceso Procedimientos
Estructuracion sistemas informacién
Estructuracién sistemas informacion
Gestion documental
Operativizar sistema de informacién
Seguridad informacién

PROCESO GESTION DE LA
INFORMACION

D

Talento Humano Direccion de Sistemas de Informacion

Tipo No Servidores

Libre Nombramiento y

.. 1
Remocion

Carrera Administrativa 13

Provisionales
Temporales

Contratos por Tercerias y otros

Nota: Datos con corte a 15 de marzo del 2014
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3. Informe Resumido o Ejecutivo de la Gestion

A continuacion se relaciona la gestion adelantada en el periodo 2012-2015 de
acuerdo con las Lineas del Plan de Desarrollo 2012 — 2020 Saludable vy
ComprometidaconlaVida”.

Linea 4: El conocimiento y la innovacion para potencializar el desarrollo y el
cambio institucional

Programa: Tecnologias de la informacién y la comunicacién, pilar del buen
servicio.

NOMBRE DEL PROYECTO O ACCION: Desarrollo e implementacion del software de
historia clinica electrénica

Situacién encontrada 2012

Situacién Mejorada

Reto

Lo ESE Metrosalud no contaba con un
sisterna  implementado de historia  clinica
electronica, que permifa tener un registro
medico wunificadoe vy accesible  desde
cualguier punte de aftencién de nuestra red
de servicios, lo gue genera al momento de o
atencidon de nuestros usuarios, gue el medico
no cuente siempre de manera oportuna con
la informacion completa de la histérica
clinica y antecedentes. El uso de papel para
el registro genera wuna historia  clinica
distriovida v desarficulada lo que genera
riegos de pérdida de informacion por mal
almacenamiento o pérdida de la custodia en
el proceso de traslado de la historia clinica.

La necesidad de generar informacion de
gestion a partir de la atencién de los usuarios
debe ser construida desde los datos
registrados en la Historia Clinica, antes que de
la informacion de facturacion, lo que permite
generar datos de mavyor calidad, infegridad v
confiabilidad.

Ley 1438 en el Articule 112, establece en el
pardgrafo fransitorio. “La historia clinica dnica
electronica serd de obligatoria aplicacion
anfes del 31 de diciembre del afio 2013, esta
tendra plena validez probatoria”. Este marco
legal, obliga a la ESE Mefrosalud, a la
implementacién del proyecto para la fecha
IImite indicada, luego de la cual se sstarla
incumpliendo dicha ley, exponiéndose a las
sanciones respectivas

Se redliza la
implementacion de la
historia clinica
glectrénica en el 100%
de lassedes de laESE
Metrosalud,
artficuldndolo este
proceso al sistema de
informacion e infegrado
al ERF existente.

El aplicafivo se
implemento
considerando como
referencia los servicios
de consulta exierna y
FYF, Odontologia,
Urgencias,
Hospitalizacian, ciruglia y
partos.

Se realizéd con
acompafiamiento a
cadda una del
profesional de la salud,
redlizando
capacitacion
personalizada vy apoyo
en la curva de
aprendizaje.

El equipo de Historia
clinica realizo el
levantamiento  de  los
requerimientos v realiza
los  ajustes con el
objefive de apoyar sl
proceso v la dindmica
institucional.

Despliegue de la
fase 2 de historia
clinica electranica,
el cual tiene como
objetivo lare
induccion y gjuste
de la herramisnta,
interfaz con equipos
biomédicos y ofros
sistemas de
informacion.

Telemedicina

de Sistemas de Informacion
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Solicitudes de ajuste a Diciembre <>
2015 - UPSS Metrosalud
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NOMBRE DEL PROYECTO O ACCION: Formulacién, implementacién, revisién y/o ajuste
de planes y politicas
Situacién enconirada 2012 Situacion Mejorada Reto

No existe seguimiento ni Se redliza seguimiento periddico a | Despliegue de
medicién al cumplimiento de temas de adherencia a las politicas politicas desde el

las politicas de sistemas de . cumplimiento de estrategias de | directorio activo e
despliegue, Eecucién de las | implementacion del
actividades del PESI en forma | modelo de seguridad
; y semestral, Satfisfaccion  del cliente | informdfica bajo la
relacionados conla gestidn de | intemo en cuanto al sistema de | norma ISO 27001
informaciéon v cultura informacién,

organizacional frente al Oportunidad de respuesta ante caidas
manejo de la informacién. del sisterna (En Horas), Oportunidad de
respuesta a reguerimientas del sistera
de informacién (En %)

. Oportunidad de la enfrega de
reporte de informacion en
cumplimiento de la Circular Unica
expedida por la Superintendencia
Nacional de Salud o la norma que la
sustituya v reporte de informacion en
cumplimiento del Decreto 2193 de
2004,
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informacién, ala satisfacciéan
de los usuarios v ternas

ion

Permitiendo crecer en la cultura
organizacional frente al sistema de
informacion Y mejorar el servicio de
atencién a nuestros usuarios internos
como drea de apovyo a los procesos
institucionales.

de Sistemas de Informac
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Mantuvimos un 100% de oportunidad en el reporte de la de la Circular Unica
expedida por la Superintendencia Nacional de Salud y reporte de informacion
encumplimiento del Decreto 2193 de 2004.

D

La adopcion de las politicas y mejores prdacticas han posicionado las
herramientas del sistema de informacién como prioritarias para el desarrollo de
las tareas institucionales.

La medicién continua de la satisfaccion de los usuarios han orientado nuestras
acciones e inversiones al fortalecimiento del equipo humano y técnico para
darrespuesta adecuada alas necesidades de nuestros usuariosinternos.

Se cuenta con la politica de seguridad de la informaciéon aprobada mediante
Resolucion 445 de 2012, la cual fue publicada en pdgina WEB de la entidad, las
cuales tienen como objetivo proteger la informacion y la infraestructura
informdatica para garantizarlaintegridad y seguridad de la informacion.

NOMBRE DEL PROYECTO O ACCION: Desarrollo de la cultura del archivo, flujo
documental y correspondencia digital
Sitvacién enconfrada 2012 Situacién Mejorada Reto

Las comunicaciones oficiales se | Hoy el 100% de las La implementacién
gestionaban de manera manual, su | comunicaciones oficiales son de wordflow| para los
radicacion, consulta y ges?i?nodas desde el software de | documentos sensibles
dimacenamients  dificultaban  la | 9€sfion documental, sonyamas | y ,
odminkliodion 96 ‘docunentos de 100.000 de este tipo de Tenemos definido

. documentos los que son como proyecto en el
generaban volimenes de papel | gecesibles desde cualquier punte | plan estratégico de
altos para almacenar y custodiar. de la red con los privilegios sistemas la
correspondientes. La hemamienta | digitalizacién del
es usada a nivel central y en las archivo laboral y
Uh de la red de servicios. financiero.




Cantidad de documentos oficiales con gestion documental a nivel central y
UPSS.

RECIBIDA DESPACHADA INTERNA INCAPACIDADES

Nro. de
Documentos

2012 -2015

SAN SAN

MANRIGQUE CRISTOBAL | JAVIER

140 450 P25

NOMBRE DEL PROYECTO © ACCION: Implementacién de la plataforma de capacitacién
virtwal

Situacion enconfrada 2012 Situacion Mejorada Reto

lod E3E mno confabo con una | odoptd e instolo lo plotoforma | Amplior el cloconce de la
herramisnta digital parc la | Moodls para temas de | hemromienta
copacitacién v despliegue de temeos | despliegue,  copaocitocién v | estructurando los femas
de inferés y de apoyo a los procescs evaluacion de temngsg | de copacitacion v re
irsfitucionales, induccian gue apoye la
estandaomzocion del gue
hacer institucional.

NOMERE DEL PROYECTO © ACCION: Disefic e implementacién de software especificos
(incluye: Business inteligent)

Situacién enconfrada 2012 Situacién Mejorada Reto

Loz volimenes de informacicon de la | 52 elobord el proyecto “Proyvecto | Adguisicidon =

ESE son alfes v también estan | Implontocion De Un Sisterma Inteligente | implementacion de
dispersos en diferentes bases de | De Megocios En Metrosalud”, para gllo se | un software parc Bl
datos v medios, lo que dificulfa lg | =alizd un levanfamiente del inventaric | (Inteligencia de
generacién de informmacién para &l de reportes de lo ESE donde 32 detalla | negocios)

fusnte, perodicidad, responsable,
formulos enfre dotos v s2 avanzs en la
resstructuraocion de los DEFAS (detolle de
facturocion] como fuente primona de
datos.

desarrollo de los procesos v apoyo a
tomo de decisionss.
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NOMBRE DEL PROYECTO O ACCION: Renovacién de la plataforma computacional, de

comunicaciones y demds sistemas de informacién

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

La E.S.E Metrosalud cuenta con
una plataforma informdatica que
se ha venido implementando
desde 1993, que no ha crecido
baje la aplicacion de una
poliica de renovacion vy
reposicién tecnoldgica,
generando obsolescencia  de
nuestros €quipos activos,

Renovacion del 100% de los
equipos activos (Switch) de la red
de datos.

Renovacion de 820 equipos de
computo.

Renovacién de 18 servidores de
red mediante la implementacion
de Virtuadlizacion de servidores
con Vmware.

Fortalecer las
condiciones
fisicas v
ambientales  del
Datacenfer  del
Sacatin.
Recertificacion
de 30 cenfros de
cableado.

o 7

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

ion

servidores, cableado vy equipos
de escritorio, asf como
problemas de rendimiento en las
comunicaciones de datos,
desconexiones o intermitencia
en nuesira red, afectando el
funcionamiento de los
programas que soportan  las
aclividades de gestion clinica
como lo son citas médicas,
ordenes médicas, facturacion,
nomina, confabilidad, entre
ofros.  Sifuacion  que debe
corregirse para el adecuado
funcionamiento de la historia
clinica electrénica.

Renovacion de los equipos de Reestructuracion
seguridad perimetral antiespam y del cableado
filtrado web. telefénico.
Renovacion del firewall de red Implementacion
COon un cisco 5220. de la red
Implementacion  del directorio inalambrica para
activo, W3US. las UH.
Intervencion de 21 centros de Segmentacion
cableado para su recerfificacion. de la red
Dotacion de UPS en los 60 centros mediante VLAN.
de cableado de la red. Formular
Renovacion de foda la proyecto de
infraestructura de HOSTING que comunicaciones
soporta el ERP institucional. unificadas.
Reestructuracion de la pdgina Qutsoursing  de
WEB e Infranet. Impresion al 80%
de la plataforma.

de Sistemas de Informac
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Durante el periodo 2012-2015 se realizaron actividades para mejorar
componentes del sistema de informacidon en temas de infraestructura y
seguridad, la dispersion geogrdfica de nuestras sedes y la necesidad de un
manejo de informacién centralizado da caracteristicas de complejidad y
mayor sensibilidad ala falla o degradacion de algun componente.

Conlaimplementacioén de la historia clinica electréonica, el piloto de cuadro de
turnos y el despliegue de nuevas funcionalidades hemos crecido en el nUmero
de usuarios del sistema de informacién y porlo tanto enla exigencia de recursos
informdaticos disponibles pararesponder a estas nuevas exigencias.

Algunas de las actividades desplegadas:

Se inicid el nuevo contrato interadministrativo con UNE, el cual considero la
renovacion de toda la infraestructura de servidores los que tenian ya mdas de 7
anos de uso y no respondian a los nuevos requerimiento de nuestros usuarios, si
bien el contrato entro en vigencia en 2015, solo hasta el 8 de febrero de 2016y
luego de agotar las etapas de pruebas y afinacion se realizé la migracion a
produccion de todoslos componentes.




En el 2015 se realizé la ampliaciéon del ancho de banda de los canales de
comunicacion de las 52 sedes, pasando de canales de fibra de 4 megas a 10
megas en las unidades hospitalarias y de 2 a 4 en los centros de salud, a un
menor costo de operacion. Todas las sedes cuentan con un canal de
contfingenciaen cobre.

Se amplié el canal de internet de 10 Mg a 30 Mg y se agregd un nuevo canal
paraelcorreode 10 mg.

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

Se realizo la organizacion y certificacion de 21 centfros de cableado y para el
2016 se dard continuidad a esta tarea fundamental para el rendimiento de la
red.

on

Se realizado la reposicion de 290 equipos de codmputo de escritorio y portdtiles
paralas dreas administrativas.

Serealizay ejecuto el proyecto de virtualizacion de servidores de la E.S.E el cual
consolido 18 servidores con mds de 10 anos de uso sobre nueva infraestructura.

Se implementd el servicio de Directorio Activo, el cual facilitard la Gestion
centralizadas de las politicas institucionales en el uso de equipos de coOmputo.

Se implementd nuevo software para las copias de seguridad de los aplicativos
e informacioninstitucionales.

de Sistemas de Informaci
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Se realizd la renovacion de los dispositivos de seguridad perimetral para la
navegacion eninternety el correo electronico.
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Se realizé y ejecuto el proyecto de reestructuracion de la pdgina WEB e
Intranet.

D

La mesa de ayuda de sistemas atendio y registré en el periodo 2012-2015 mds
60.000 actividades de soporte y acompanamiento.

Afw . Hwerer —C

aime Alberto Henao Acevedo
Director de Sistemas de Informacion
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1. Datos generales

A. Nombre delfuncionario responsable que entrega
Lina Maria Valencia Correa

Cargo
Directora Talento Humano

Entidad (Razén social)
ESE Metrosalud

Civdadyfecha
Medellin, marzo 31 de 2016

Periodo de Gestion informado
2012-2015

2. Descripcion General de la Dependencia

2.1. Objetivodeldrea:

de Talento Humano

Gestionar el talento humano garantizando el cumplimiento de los requisitos y las
competencias requeridas, propiciando un ambiente éptimo de frabajo para la
realizacion de la gestion productivade la E.S.E.
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2.2. Estructura del Proceso y Procedimientos que se manejan al interior de la
unidad.

D

« Proceso de Direccionamiento Estratégico
Objetivo del proceso: Gerenciar el talento humano de la ESE Metrosalud,
manteniendo la contribucidn de los recursos humanos en un nivel adecuado
para las necesidades de la organizacion, mediante el mejoramiento de las
competencias y el desempeno del cliente interno vy la satisfaccion del cliente
externo.

Proceso Procedimientos

Administracion de la Informacion de los empleos de la Planta de Cargos

Ingreso de Personal Carrera Administrativa

Ingreso de Personal ofro tipo de empleados

Gestion Cuadro de Turnos

Administracion Salarios

Administracion Seguridad Social

Administracion Prestaciones Sociales

Administracion de Pensiones

Gestion del Talento | Gestionar la Concurrencia, Cuotas Partes, Pensiones, Mesadas, Bonos
Humano Mantenimiento de Personal — Identidad — Proteccién - Ocio

Mantenimiento de Personal — Higiene y Seguridad Industrial

Mantenimiento de Personal — Medicina del Trabajo

Formacion y Capacitacion del Talento Humano.

Manejo de la Relacién Docencia Servicio

Fvaluacion de Desempefo Laboral Servidores PUblicos

Gestion Requerimientos Internos y Externo del Talento Humano

Manejo de Relaciones Sindicales

Desvinculacién del Talento Humano




2.3 Talento Humano que labora enla dependencia

Tipo

No Servidores

Observaciones

Libre Nombramiento y Remocion

|

Carrera Administrafiva

19

Provisionales

3

Temporales

1

Confratos por Tercerias y ofros

0

3. Informe Resumido o Ejecutivo de la Gestion

Nota: Datos con corte a 31 de marzo del 2016.

Linea 4: El conocimiento y la innovacion para potencializar el desarrollo y el

cambio institucional

Proyecto: Fortalecer Modelo Propio de Gestion del Desempeiio Laboral

Situacion encontrada
2012

Situacién Mejorada

Reto

El procedimiento de
evaluacion del desempeno
loboral  [EDL] en o ESE
METROSALUD, difiere para su
aplicacion en condiciones de
calidad v tiempo, de  los
parametros estoblecidos paro
su  funcicnamientc en el
Modelo propic, manteniendo
percepcionss, oostumbres v
conductos frodicionoles frente
a su reclizocion v uliidod paro
gl desarrolle pemonol e
insfitucional.

-Consolidacion de lo aplicocion dsl
Modelo Propio de EDL de o ESE
Metrosclud Como instrumenta
articulado a la gestion Institucional.

Entre 70% v %8% de corgos con
COMPromisos loborales
p-c::rﬂrr're’rrizr::dm| pora o ofos
indicados.

-Maontenimisnto del nivel de servidorss
evaluados por anuclidad con Modelo
propio entre el 25 v el 97%.

-Cumplimiento continuo v sistemdatico
de  direcfriz de  oplicocion  de
Seguimiento al Flon de Traboo o
servidores provisionales.

Entre 73 v 7% poro loz ofics de este
informe.

Construccion vwo ojuste anuol de
boanco de compromisos  laboroles
para lo totalidod de los corgos de
PSS, por un equipo inferdisciplinano.

100% de los cargos de UPSS con
compromizos loborales consfruidos v
parometrizados, v opuntondo o
cumplimisnto de metos
Institucionales.

Maoyeor  incorporacion
de  ingtrumentos
resultados de la
gestion  institucional
como insumo parg el
ssguimiento ¥
calficocion  de  los
servidores.

Generacion de
registros v planfillas por
cargo que faciliten lo
violoracion
ponderoda de= o
svidencio registroda.
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Bojo nivel de adherencio en lo
aplicacion del procedimiento
de evoluacion del desempeno

[ECL).

-Instrumento pora medir adherencia
por auto-evaoluocion o lo aplicocion
del procedimisnto de EDL, construido.,
-Medician sistematica de adherencia
a la aplicocian del procedimiento de
EDL, reclizodo dos (2] veces al afio.

De 2013 a 2015 los resulfados fueron:

Incremento del nivel de adherencia
en lo oplicocion del procedimisento
del 68% al 77%.

-Mejoramiento de lo aplicocion de los
foses de socidizacién de
compromisos v calificacion.

Socializocion: Forcentoje de

cumplmiento del 8% al 1% paro los
LPSS v pora lo sede aodministrativa del
&2% al 97%R.

Colificocion: entre 2| %3 v el 97% de
cumplimiento.

Fesultodos consolidodos de la EDL
coma  insumo  bdsico pora ofros
procesos de Talento Humono comao
Flan de esfimulos e incentivos v Flan
Institucional de capacitacian.

-Zenercr linea de
lose de adherencio a
lxs fozes de

seguimientc v pro
alimentacion  (incluye

eatrotegios e
devolucion ¥
recoleccion ce

evidencios por porte
de evoluodores).

-Incrermentar 5 puntos
porcenfuales por ofio,
lo adherencio a los
fozes de seguimisnto v
pro  alimentacion, 4

partir de lo linsa de
lroze clbtenida.

-Zeneror linea de
lroze de  servidorss
con plan de troboo
eloborodo v con auto-
seguimiente  frmestral
del mizmo,
incrementando 3
puntos  porcentucles
por aofo o portr del

resultado obtenido.
Mecesidod  del  disefo v | Disefo v desorcllo de un plan de | - Fomentar [l
aplicacion de uwn plan de | estrotegios con fundamento en la ..wm?&mﬂ..ﬂw cle
estrotegios de  intervencion | metodologio EC: Informacidn, | Infervencian

tendientes o lograr o
aplicacion del procedimiento
de EDL, en las condiciones de
calidad v fiempo esfoblecidas
en & Modselo Propio, en
cumplimiento de Iz
normatividod v lo  politico
interna.

Comunicacian,
impoctor en el
Conocimiento, Desarmollo,
Seguimiento v Control  de o
aplicacidn del Modelo.

Educacion v
arienfacdos a

Destocando enfre ofros los siguientes
productos :

Copacitacionss interactivas

orienfadaos a los foses
de seguimiento v pro
alimentacidn.

- Promaowver mayorss
niveles de
empoderamisnio
participacion de los
sErvidorss =n la
oplicacion del
Modelo Fropio,
mediante:
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YVideos sobre EDL
Juego inferactive en 20

Concurso “lo Clave”: desorollodo
por tres anos consecutivos,
generando como prncipoles logros 2|
acercamisnto y empoderamiento de
evaluadorss v evoluodos al Modslo,

- Incrementor ndmero
de senvidore: con plan
de trabojo indridual.
- Incrementar ndmero
de =erpvidorss  gue
solicitan  reclzacicn
de evoluoacion  del
desempenc vencidos
los terminos de ley.

con metodologios Odicos gue
promoviSron  mayorss  nivelss  de
parficipocion.

% De cumplimisnto en los estrofegios
de infervencicn

Entre &l ?1 v el 100%.

Principaleslogros:

Generacion de metodologia para construccion de compromisos: consignada en
documento técnico, tendiente a la construccion de compromisos adheridos a
pardmetros técnicos, que permitan su congruencia y articulacion con las
funciones del cargo, procedimientos en que participa, metas institucionales alas
qgue conftribuye, redaccion clara y medible, definicion previa de forma de
calificacion, favoreciendo asila bUsqueda de la objetividad y equidad durante el
proceso de evaluacion.

Porcentaje de cargos con
76%
compromisos ajustados.

Se destaca en este item la construccion del banco de compromisos para los
cargos de UPSS por un equipo interdisciplinario, con representantes del nivel
administrativo y de las UPSS, lo que asegura que el 87% de los servidores de la
empresa dedicados de manera directa a la prestacién del servicio de salud,
tendrdn sus compromisos construidos con pardmetros técnicos, lo que aporta ala
unidad de empresa en la operacion de las diferentes UPSS y a favorecer la
equidady objetividad enlarealizaciéon de la evaluacion del desempeno.

Medicion de auto-evaluacién de adherencia a la aplicaciéon del Modelo Propio
de EDL : construccion de instrumento de medicion, probado con prueba piloto,
realizacién de evaluacion semestral a Jefes de LNR e integrantes de comisiones
evaluadoras, y elaboracion de informe consolidado de resultados, obteniéndose
como resultado hasta el momento el mejoramiento enla fase de socializacién de
compromisosy calificacion.
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Adherencia al procedimiento  Insfrumento

de EDL disenado 68% 7%

Diseno, actualizacion y aplicacion de estrategias educativas y de seguimiento al
Modelo Propio de Evaluacion del Desempeno.

Plan de estrategias orientfadas a promover el conocimiento, participacion,
empoderamiento y adherencia de evaluadores y evaluados a cada una de las
fases de aplicacion del ciclo de la EDL, que comprendieron desde la emision de
directrices ancladas en la normativa vigente y principios del Modelo, hasta el
crecimiento en la concepcion y desarrollo de capacitaciones con metodologias
interactivas presenciales, virtuales y/o por medio magnéticos.

Se destaca el denominado Concurso La Clave, el cual genero niveles
destacados de empoderamiento, creatividad e ingenio de los evaluadores para
fransmitir a los evaluados conocimientos con respecto al Modelo y jalonar
mayores niveles de cumplimiento y participaciéon con respecto a las fases de
socializacion de compromisos y calificacion , especialmente en las UPSS .El
concurso género como valor agregado la posibilidad de brindar estimulos vy
reconocimientos de uso colectivo paralas dependencias partficipantes.

% De cumplimiento en las

estrategias de despliegue 100% 4% 91%

Realizacion de evaluaciones del Desempeno a los servidores vmculodos en
carrera administrativay provisionalidad.

Reto que ha implicado incrementar y mantener el porcentaje de servidores
evaluados en la ESE Metrosalud, teniéndose como referente que para los anos
2005 y 2006, la evaluacion del 48% de servidores vinculados por carrera
administrativa. Para este cuatrienio, el porcentaje de servidores evaluados,
incluye ademds de los

o squiniento o plon _----
de trabajo de

servidores vinculados Porcentaje de servidores
en prOViSionG”dOd evaluados por Modelo Propio
manteniéndose el

indicador entre el 95% vy 97%, aspecto que se destaca por el alto niUmero de
servidores vinculados a la empresa, la distribucion geogrdfica de la ESE y la
frecuente movilidad de evaluadores y evaluados, implicando ademds el
surgimiento progresivo de una cultura frente ala evaluacion del desempeno.

95%
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Recordar que elresultado consolidado, se da anualidad anterior procesada

Preyecto: Fortalecimiento del Proceso de Talente Humano

Situacion encontrada 2012

Situacién Mejorada

Reto

Régimen de Administracion de
Personal, desactudlzado con la
nomatividad  posferior o su
expedicion [Acuerdo 082/2001)

Régmen de Adminisfracion  de
Personal actualizado acorde con la
nomatividad  vigenfe  [Acuerdo
271/2015) y desplegado en la Jornada
de Reinduccion vy en la pagina web
de la entidad.

Reglomentacidn del
Regimen de
Administracidn de
Personal

Procesos y Procedimientos de la
Cireccion de Talento Humano
desactuglizados e incomplatos

Actualizacicn vy desplisgue de los
Procesos y Procedimientos

Politicas de Talente Humano
desactuglizodas

Actualzocion vy despliegue de los
Politicos de Talenfo Humano

Estandares de habilitacion de
Talento Humano no aplicados

Implementacion de lisfa de cheguec
pore los  requisitos de  ingreso,
tendienfe o dor cumplimiento o los
estadndares de hobilitacién de Talento
Humano.

Dor confinuidad vy
fortalecer I
implementacion de
estrategios que
permitan dar
cumplimiento a los
estandares de
habilitacién.

Tramite de certificados laborales
de manera personal,  previo
diligenciomiento de solicitud an
la taquilla de Talento Humano

Implementacién de solicitudes
digifales o fraves del uso de comeo
electronico para el manegjo oporfunc
de la informacién.

El wvalor hora de la jomadao
lokooral se liquidaba con el factor
8.

Ajuste del valer hora a la jomada en
733 paorg el reconoccimientc de
recargo de festivos y nocturnos vy
consecuente con ello, e realzd el
regjuste o los servidores de los fres
afios  anteriores, por  un wvalor
aproximado de $900.000.000,

Mecesidad de fortalecimiento a
toda lo Red con el incremento
de recursc humano a todaos las
areqs, supnmiendo la modalidad
de fercerzacion que
determinaba informalidad
lakoral.

Cregcicn de Plontas Temporales que
permitieran la implementacién  del
trabajo formal v la vinculacion a la
enfidod de personal gue wvenio
prestondo  sus  servicios  meadianfe
Cooperafivas, consecuente con esfo,
el fortalecimiento de lo prastacion del
servicio en las diferentes dreas.

En fotal 377 servidores bajo esfta
modalidad de wvinculacién, gque
permite el desarclle de la labor con
mayor senfido de perfenencia.
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Proyecto: Formacion y Capacitacion del Talento Humano

Situacién encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Ploin [mstitucional de
FIC, con unag
vigencio 2011-2013, enfocodo a

Capacitacién

desarrollar  los  Competencios
Comportamentales Corporativos
v las Funcionales inherentes al
metodologia

formadores

cargo, con
farmadaor de
enfocado a la fransferencio de
conocimiento.

Capaocitacian
mediants

Comite de
reglaomentado
Acuerde 082/2000.

El Curmoc de
reglizaba codo wer que se
grupo
aproximodo de 20 servidores, sin
estoblecido,
generandose aproxmoadaments

Induccidn  se

contard con un

un cronograma

3o 4 Induccionss en =l afo.

Elaboracién del Flan Institucional de
Capacitocién PIC con uno vigencia
2014-2014, aprobado
Eesclucion 0&2/2014 de Gerencia, con
énfasis en la Resolucion 1441 de 2013 v
ofros detectadas en lo cofidianidod en
lmz difersnfe: dependencios por los

mediants

servidores v jefes respectivos.
Presupuesto  gjecutado pora los
vigencios 2012 - 2015 fuse de
$410.500.965,00, caopacitandose

promedic 1.797 servidores por ono.

Comite de Capocitacian
reglamentads medionte Acuerdo
0622000 v  modificade  mediante
Acverdo 214/2013, el cual wvaorio los
integrantes del Comité, incluyendo al
Lider de Inwvestigacidn v o un
Frofesionol asistencicl del drec de lo
salud v establece lo penocdicidod de
oz reunionss del Comité, una vez al
Mmes, siendo presididao por o
Subgerencio de Bed de Servicios.

ie fortolece =l Curmo de Induccidn,
definiéndose el cronogromo, con una
penodicidad
metodologia

bimenzual, una
expenancial W
parficipativa extendiéndose la jornada
a partir de diciembre de 2015, pora
dos diqs.

Actualzar =l Plan
Institucicnal de
Capacitocidn PIC,
teniendao 2n
cuenta o}
idenfificocion  de
necesidodes  de
capacitacion,
priorzandao el
Maodelo de
Atencidn Primarno
en Salud, o}
Fesclucicon
200372014, =1l
direccionamiento
estratégico de o
entidad v  los
demas
reqguerimisntos de

[y,

Darle continuidad
a la Jlomodo de
Inducecion, segln
nuevo
Cronograma
establecido.

El programa de Reinduccidon se
reclzoba con una metodologia
magistral, con exposicions:s de
vorios directivos de la empresa,
acorde a  lo  normatividad
Decreto  1347/98, codo  dos
anos.

Frograma de Reinduccidon mejorodo
para =l 2015, con una metodologia
experencial, |[0dico, paricipativa,
confande con lo poricipacion  de
1.89% servidores.

En los anos 2014 y 2015, se llevd a cabo el Diplomado Humanizacioén de la
Atencion en Salud, dos cohortes para dos grupos diferentes, con 74 servidores
capacitados.
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COMPARATIVO 2013 - 2015 ANO 2013 ANO 2014 ANO 2015
Eventos de formacién y 97 103 8
capacitacién realizados
Servidores capacitados 2026 * 1912 2153
*(Incluyendo reinduccién) . . .
Presupuesto ejecutado en $ 115.658.558 $82.120.280 $212.722.127
capacitacion
Curso de induccidon realizados 4 / 6
Asistentes curso de induccion 152 255 127
Asistentes jornada de reinduccion 1.715 1.899

Nota: Datos con corte a 31 de marzo del 2016.
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Proyecto: Desarrollo Integral y Calidad de Vida de los servidores

Situacién encontrada 2012 Situacién Mejorada Reto
Falta de aplicacion anual del | Aplicacion anual del sondeo de | Confinuar redlizando la
sondeo  de necesidades de | necesidades de bienestar laboral v | respeciiva aplicacién

bienestar  |laboral a una
muestra significativa.

elaboracidn  de los respectivos
informes para andlisis en el Comité
de Bienestar Social e Incentivos.

anual y sus andlisis.

Falta de formulacién e
implementacidn del Plan de
Estimulos & Incentfives anual,
acorde con lo establecido en
la normatividad vigente.

Formulacién  del Plan anuval de
Estimulos & Incentivas, 2013, 2014 v
2015 & implementacién del mismo
en los dos Ultimos afos con amplia
cobertura v enfrega efectiva de los

incentivos a los servidores
acreedores a los mismos, con
reconocimiento de dia
compensaforic a  los  mejores

servidores de cada afio v
quingquenios.

Darle cumplimiento a la
normafividad wvigente en
lo que hace referencia al
fortaleciendo de la
cultura del
reconocimiento y el plan
de estimulos & incenfivos.

Poca coberfura de los

Aumento en la cobertura de los

programas de bienestar | programas de bisnestar laloral.

laboral.

Programa de Cultura | Fortalecimiento del programa | Ceontinuar formulando
Organizacional con bajo | mediante estrategias de | estrategias de

desarrollo v cobertura

sensibilizacion v formacion  del
personal en los componenfes de
Cultura Crganizacional.

sensibilizacion y formacién
en Cultura organizacional.

Programa de Clima Laboral
con bajo desarrollo Vi
cobertura.

Implementacién del plan de
intervencién de clima lakboral en las
variables de competencia de
psicologia organizacional.

Continuar impulsando
estrategias de
infervencién del clima
laboral.

Programa de Humanizacion
con bajo desarrollo Wy
cobertura

Desarrolloc de diferentes estrategias
de sensibilizacion vy formacién en
atencion humanizada.

Falta de aplicacion anual de |a
encussta de satisfaccion
laboral al cliente interno a una
muestra significativa.

Aplicacién anual de la encuesta de
safisfaccion laboral vy elaboracion
de los respectivos informes para
andlisis en el Comité de Bienestar
Socidl & Incentivos.

Confinuar realizando o
respectiva aplicacién
anual v sus andlisis.

COBERTURA PROGRAMAS

Proaramas Total Total Total

! 2013 2014 2015
Clima Laboeral 155 123 222
Cultura Organizacional 288 1.008 646
Humanizacién 607 234 263
Vivir Saludablemente 27 53 66
Pre Pensionados 43 60 54
Pensionados 53 56 64
Estimulos e Incentivos 0 200 200

Total 1.173 2.434 2.215
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CUMPLIMIENTO DE LOS PROGRAMAS Y PRESUPUESTO EJECUTADO

INDICADOR 2013 2014 2015
Cumplimiento de los programas 920% 93% 0%
Cobertura del Programa de Cultura 45% 46% 51%
Cumplimiento del 1_.0_._ de Estimulos e 0 80% 80%
Incentivos
% Satisfaccion Laboral del Cliente Interno 82% 84% 84%
Presupuesto Ejecutado
(Calidad de Vida Laboral) $6.837.275 $89.917.604 $90.789.163
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Proyecto: Desarrollo Integral y Calidad de Vida de los Servidores

Situacioén
encontrada 2012

Situacién Mejorada

Reto

Para Vivienda, depories
recreqacién y culiurg,
recursos insuficientes
para dar cobertura al
100% de los servidores de
la enfidad.

Gestion tendiente a fortalecer los
recursos nNecesarios  para  und
mayor cobertura de los programas
del Proyecto, logrando beneficio
para  un mayor numerc  de
servidores, qQsf:

122 servidores beneficiades con
el programa de vivienda en los
Ultimos  cuatro  afios, con  und
inversion de $4.507.371.884.

$325.000.000 invertidos en deportes
recreqcion y cultura.

95% en cobertura por afc ds
servidores  beneficiados conlos
programas de este proyscte.

Cumplimienic en un 100% de la
Convencion Colectiva de
Trabaojadores Oficiales 2012 -2015.

Fortalecer las actividades del

Proyecto

acorde con la

normatividad vigente.

Inversiéon Programas 2012 2013 2014 2015
Inversién vivienda $1.094.970.389 $905.701.389 $1.148.903.145 $1.357.796.963
Inversién depories

$90.000.100 $25.377.000 $56.219.048 $104.545.873

recreqcion y culiura.

Total por afio

$1.184.970.489 $931.078.389

$1.205.122.213

$1.462.342 834

Total inversién proteccion y servicios sociales en los Ultimos cuatro afios.

$4.783.513.927
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Proyecto: Salud y seguridad de loz colaboradores

Situacion encontrada 2012

Sitvacion Mejorada

Reto

Programa de Salud
Ocupacional con base en sl
desamrclle  progresive de  los

subprogramas de: Medicing
Prevenfiva vy del frabgjo,
seguridad = Higiene
Ocupacional gue buscan

promover v Mantener un alfo
grado de bienestar
biopsicosocial de los
trabajodores vy wvelar  por
condiciones de frabajo seguro.

Subprogramas:

Medicing preventiva vy dsl
trabgjo: Lo coberfura erg
insuficiente para ls
necesidodes requeridas en la
empresa.

Mo se contaba con programa
de sustancios psicoactivas

Higiene ¥ seguridad
ocupacional:  Ausencia  de
estrategias parg 2

fortalecimiento y mejora de los
condicionss para el desarrollo
de la lakeor, encenfrando
puestos de trabajo en regulares
condiciones, Inexistencia de
medicion de iluminacién y ruido.
8 panoramas de focfores de
riesgo

Implementacion del SG-55T sistema
de gestion de la seguridad vy salud
en &l frabagjo, a fravés del fomento
de una cultura preventiva vy del
gufocuidado, la  promeocion vy
proteccion de la salud de sus
servidoras, confratistas, estudiantss
en pracfica y ofras  pares
inferesodas.

Cesde junic de 2013 ze inicid o
trasformacion del programa de
salud occupacional  migrandolo al
sisterna de Gestion de la Seguridad
v Solud en el Trabagjo SG-53T (con
ciclo PHVA] Sistermma de vigilancia
epidemiclogica  riesgo  biolégico,
osteomuscular, resgo
cardiovascular, psicosacial,
escuelos de espalda, programa ds
pouvsas activas, evaluaciones de
puesto de trabaojo 702,
seguimientos a recomendociones,
programa viclencia en el lugar de
trabajo. consulta nutricional 702,
exdmene: madicos ocupacionales,
estudio prevalencia de infeccidn
tuberculoza en servidores plblicos,

progroma de sustancios
psicoactivas, enfrega de caortilla
perzonalizada de salud
occupacional  [1000]), enfrega

personalizada vy capaocifocion en
elementos de proteccién personal
(1400  servidores), reporte vy
seguimiento  de  accidentes  ds
trabajo.  mesos  loborales  para
estudio de enfermedad laboral.

Dar continuidad al Sistema
de gestidn de lo segurdad
v salud en el trabdjo con
100% de cumplimiento
segun el decrefo 1072 ds=
mayo 2015 a 31 de enero
de 2017,

mMigrar el Progroma  de
salud  Ocupacional  al
sistemna de gestion de o
seguridad v s=alud en el
trabajo en un 100% a enero
de 2017, acorde con g
normatividad vigente.

Realizar diagndsfico de
factores de riesgo
psicosocial s=gun I

resolucion 2646 del 2008
segun el ministeric de o
profeccion  social o los
servidores de  lo ESE
Metrosalud.

Enfregar cada ano
personalizado los elementos
de proteccion personal con
100% del personal
capacitado.

Forfalecer el programa des
viclencia en el lugar ds
trabajo.

Incrementar 2l ndmero de
brigadistas copacitados.

Impactar 2l ausentismo

looral, con el fin de
disminuir  los  indices de
incapacidades por
enfermedad general,

implementondo estrategias
para tal efecto.

No de Seguimientos Psicologia-
Fisioterapeutas

No Consulta Nutricional 354 487 560

No Tamizajes Nutricionales 317 321 772

No de PGIRS nm._.cn_.unn_Ou y 39 17 53
estandarizados

Evaluacién de Puestos de Trabajo 0 329 373

Participantes -Escuelas de a &3 179

Columna
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Proyecto: Fortalecimiento de la institucion como centro de practica universitaria

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

En el afio 2012 se tenia suscritos 14
convenios docencia servicios para
la realizacién de practicas
academicas  en  los  diferentas
puntos de la red, 10 convenios con
universidades v 4 con insfituciones
para el frabgjo y el desarrollo
Humano

Para el afic 2013 se suscribieron
2 nuevos convenios con 2
instituciones para el irabagjo v el
desarrcllc Humano v para el
afio 2014 se suscribieron otros 2
convenios 1 con Universidad vy
ofro con una institucion para el
frabajo v el desarrollo humano

No firmar nUevVos
convenios ya gue con
estos se fiene copada la
capacidad de personal
en enirenamiento en la
ESE Metfrosalud.

Lograr que las
actividades realizadas en
sl marco de los
Convenios docencia
servicios aporten al
cumplimienio de metfas
insfitucionales y a Ia
implementacién del
modelo de prestacidon de
servicios en foda la red.

Conftraprestaciones: en el afio 2011
5e recibio un total de
$222.215.191,00 en
confraprestacion por las diferentes
instituciones con las gue se tiene
convenios

En el cuatrienio se gestiond con
las  instituciones educativas
diferentes actividades en
confraprestaciones logrando:
Enel 2012 :% 1.170.488.008

En el 2013: $370.098.227

En el 2014: $1.387.811.4622

Enel 2015: % 528.148.843

Lograr mayor
confraprestacion de
parte de las instifuciones
fortaleciendo el PIC

Verificacion del cumplimiento de
requisitos normativos para fodas las
instituciones con Convenio
Docencia Servicio

Durante el cudgirienio se hd
fortalecio la wverificacion  del
cumplimiento de  reqguisitos
para todas las instituciones
con las que se tienen convenio
docencia servicios v en el ano
2015 se fimd un ofrosi a fodos
los  convenios para  dar
cumplimiento al decreto 055
de 2015.

Incluir al estudiante en el
sistema de Gestion de
Seguridad vy Salud en el
Trabaje  de  la  ESE
MMetrosalud W
capacitarlos sobre sobre
las  actividades  que
deben dsasarrollar v los
resgos @ los qQue esidn
expuestos, junto con las
medidas de profeccion vy
confrol para mitigarlos
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Auto evaluacion de relacidon docencia servicio:

En elano 2015 serealizé en el comité docencia servicios una autoevaluacion de
larelacion docencia servicios aplicando el formato construido enlared Regional
de prdcticas obteniendo unos resultados satisfactorios, en esta se evalvan 5
factoresy 22 caracteristicas.
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NUMERO DE ESTUDIANTES
COMPARATIVO 2012 2013 2014 2015
NUmero de Estudiantes afio 3.900 5.154 4595 4537

Lina/Maria Valepcia Corre
Directora qu lento HurFiano

.

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

de Talento Humano

o 7

ireccion

D



Informe de Gestion
Unidades Administrativas

Ley 951 del 31 de marzo de 2005

Direccion
Administrativa




1. Datos generales

A. Nombre delfuncionario responsable que entrega
Olga Cecilia Mejia Jaramillo

Cargo
Directora Administrativa

Entidad (Razén social)
ESE Metrosalud

Civdadyfecha
Medellin, marzo 31 de 2016

Periodo de Gestion Informado
2012-2015

2. Descripcion General de la Dependencia

2.1. Objetivodeldrea:

El drea de la Direccion Administrativa se encuentra enmarcada en el macro
proceso de apoyo, cuyo objetivo es obtener y administrar los recursos
empresariales y necesarios para el cumplimiento de los procesos
organizacionales.

2.2. Estructura del Proceso y Procedimientos que se manejan al interior de la
unidad.

Dentro del macro proceso de apoyo se encuentra el proceso de Gestion de
Bienesy Servicios.

El objetivo del proceso de gestion de bienes y servicios es administrar los bienes de
la ESE Meftrosalud con el fin de suministrar los recursos necesarios para la
operacion de los procesos y minimizar los riesgos.

La estructura de procesos tiene a su cargo los siguientes procedimientos
debidamente actualizados.

Proceso Sub proceso Procedimientos

Contratacién de Bienes v Servicios

Administracion de contratos

Gestlion de Bienes y | No aplica Aseguramiento de Recursos

Servicios Control Inventario bienes Almacén General
Distribucién de Bienes de Consumo Almacén General
Mantenimiento Preventivo y Correctivo

Recepciéon y Almacenamiento de Bienes Almacén
General

Control de Inventario de Bienes Muebles
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Talento humano que labora enla Dependencia

Tipo No Servidores

Libre Nombramiento y Remocion 1

Carrera Administrativa 13

Provisionales 16

Temporales 3

Nota: Datos con corte a 31 de marzo del 2016.

3. Informe Resumido o Ejecutivo de la Gestion

Durante el periodo 2012-2015, la ESE Metrosalud tuvo grandes avances en materia
de regulacion juridica en el aspecto contractual, que ha permitido contar con
una gestion transparente y efectividad en las actuaciones administrativas
contfractuales, con cambios normativos y una mejora constante, que tiene como
resultado una gestion documental clara, coherente y ajustada a derecho.
Comoresultado de estas gestiones se tuvieron los siguientes avances:

Estatuto de contratacidn: El Ministerio de Salud y Proteccidon social expidid la
Resolucion 5185 de 14 de Diciembre de 2013.

Manual de Contratacion: Mediante la Resolucion 1385 de 21 de octubre de
2014.

Publicacidon de los contratos en el Sistema Electronico de contratacion PUblica
-SECOP- lo que ha permitido un mayor flujo de informacién con los contratistas
dela ESE.

Publicacion del Plan de Adquisiciones.

Procedimientos: Modificado el Estatuto de contratacion, se modifican los
procedimientos asociados a la gestion contractual como los son, el
procedimiento de contratacion y procedimiento de administracion de
contratos.

Manual de supervision e interventoria: Mediante Resolucion 916 del dia 11 de
juliode 2014.

En el ano 2014 la Empresa Social del Estado (ESE) Metrosalud obtuvo el
galarddn oro del Premio a la Gestion Transparente Antioquia Sana, obteniendo
elmdximo puntaje enlositems de contratacion.

Aplicacion de los puntos de control con la periodicidad definida en os
procedimientos que hacen parte del proceso de Gestion de Bienes y Servicios.

Mediante Resolucidn 534 de 2013 se conformd el Comité Ambiental que
posteriormente fue ajustado mediante Resolucion 192 de 2015.

Serevisd y ajusto el Plan de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios y Similares
(PGIRHS), de acuerdo alanormatividad vigente de lared Hospitalaria.

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

iva

trati

inis

Direccion Adm




Se realizaron auditorias a la red hospitalaria para verificar el manejo de los
residuos hospitalarios y visitas de auditoria a los prestadores del servicio de
recoleccion deresiduos peligroso.

Capacitacion afuncionarios en manejo de residuos hospitalarios.
Seguimiento en manejo de residuos.

Reposicion de recipientes en mal estado.

Rotulacién estandarizada de recipientes.

Adecuacion de puntos de almacenamiento central de acuerdo a los
requerimientoslegales.

Asesoria a coordinadores administrativos.

Sellos verdes otorgados porla SSM.

Oportunidades de mejora

1. Revision modificacion a la Resolucidén que conforma el comité de
Recomendacion y Adjudicacion, con el fin de adaptarla alas necesidad de la
Entidad vy clarificarlos alcances de la misma.

. Revision de indicadores de los procesos con el fin de hacerlos de mas facil
medicion.
. Buscar alternativas de capacitacion con Entidades externas para los
supervisores.
Plan de Accidén

El proceso de Gestion de Bienes y Servicios dentro del Plan de Accion ha
participado en varias lineas, con un cumplimiento del seguimiento de un 99%
como se evidencia a continuacion.

Linea 1. La Prestacion de Servicios de Salud Integrales y con Calidad, Centrados
en el Usuario y su Familia, Nuestra Razén de Ser.

Proyecto:
Gerencia y Coordinacidn del proyecto de dotacion de equipos Médicos, hospitalarios
de apoyo para el Hospital Infantil Concejo de Medellin.
Situacién encontrada
2012

Eecutar los proyecto de Se adelantaron los procesos de A diciembre 31 de
los  convenios contfratacién para la puesta en marcha 2012 se d_ot01 9|d I
interadministrativos de la Corporacion Hospital Infantil eqmpﬂml.e’ﬂ odela
+ | Municioi c ‘5 de Medellin. Ceniro de Salud Corporacion HICM y
suscritos con el Municipio oncejo de Medellin, Centro de Salu Centro de Salud

de Medellin Alfonso Lopez. Alfonso Lopez

Situaciéon Mejorada Reto
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Proyecto: Reordenamiento de la capacidad instalada que permita operar
eficienfemente el Modelo de Prestacion de Servicios propuesto.

Situacién
enconfrada 2012

Situacién Mejorada

Reto

Se contaba con la
mayoria de
equipamiento  médico,
vigjo v obsoleto el cual
superaba su ciclo de
vida.

Se  construyeron  las

Se crearon ofras fichas técnicas de los equipos
médicos para su adquisicion, las cuales fueron
socializadas con los profesionales de gestion
clinica para su revision aprobaciéon, de los cuales
se obtuvieron mejoras en las compras recientes.
Se cred la guia de socializacidon de los tecnecios
para garanfizar el conocimiento de los equipos
por parte de los servidoras.

Realizar la
reposicion de los
equipos dados de
baja durante el
2015y 2016.

Programar el
cambio de la
fotalidad de
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técnicas de algunos | Se redlizd reposicion de la tecnologia médica | algunos  equipos
equipos biomédicos | segin informe de equipos dados de baja vy | que superanlos 15
pero no se habian | solicitudes presentadas durante el afio 2014 v | afos vida Util, que
socializado con los | 2015 a pesar de estar
profesionales Se realizé la adquisicion del equipamiento | en buen estado,
asistenciales para su | necesario para; Urgencias de la unidad 12 de | se  dificulta  la
adaptacién  para  la | Oclubre, las Unidad Hospitalaria San Cristébal v | consecucién  de
comprade equipos enla | Nueve  Occidente v equipamiento  de | sus repuestos.

red Ambulancias

istrati

InIs

Admi
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Parala vigencia 2012 se invirtieron $ 6.221 millones pesos en el equipamiento de la
Corporacion Hospital Infantil Concejo de Medellin, Centro de Salud Alfonso Lopez
y reposicion de los equipos de lared Hospitalaria a Diciembre del ano 2012.

D

2013 Proyecto:
Gerencia y coordinacion del proyecto "Dotacién de equipos Médicos, hospitalarios
para renovacion y reposicion tecnologica para la red de servicios de la ESE

Metrosalud"
Situacién Mejorada Reto

Situacién encontrada
2013

Ejecutar los proyecto de
los convenios
Interadministrativos
suscritos con el Municipio
de Medellin

A diciembre 31 de
2013 se doto el
equipamiento del
Cenftro de Salud la
Esperanza y Nuevo
Occldente.

Se adelantaron los procesos de
contratacién para la puesta en marcha
de los cenfros de Salud Nuevo Occidente
y la Esperanza

Se invirtieron recursos para el dotar los Centros de Salud la Esperanza y Centro de
Salud Nuevo Occidente y la reposicion de los equipos de la Red Hospitalaria por
unvalorde 1524 millones de Pesos.

2014 Proyecto: Gerencia y coordinacion del proyecto "Dotacién de equipos
Médicos, hospitalarios para renovacion y reposicion tecnolégica para la red de servicios

de la ESE Metrosalud
Situacién Mejorada Reto

Situacién encontrada
2014
Ejecutar los proyecto de los | Se adelantaron los procesos de
convenios confratacion para la puesta en marcha
interadministrativos suscritos | de los centros de Salud San Lorenzo
con el Municipio de Nuevo Occidente y la Esperanza y la
Medellin unidad de San Cristobal.

A diciembre 31 se
dotaron las sedes para
entrar en
funcionamientos




Para la vigencia 2014 se invirtieron $ 5042 millones en el equipamiento de la
Unidad de San Cristobal, unidad Nuevo Occidente, centros de Salud la Cruzy San
Lorenzo, proyectos financiados porla Secretaria de Salud de Medellin.

Proyecto: Gerencia y coordinacion del proyecto "Dotacion de equipos Medicos,
hospitalarios para renovacion y reposicion tecnolégica para la red de servicios de la
ESE Metrosalud

Situacién enconirada

2015 Situacion Mejorada Reto

Se adelantaron los procesos de
confratacion pard la puesta en marcha A diciembre 31 de

de las Urgencias del doce de octubre, 2015 se dotaron los
Hospital Nuevo Occidente, Hospital de equipamientos nuevos
San Cristobal, dotacién de ambulancias | y se reponer los

para el proyecto APH y referencia y equipos obsoletos de
contra referencia y equipos de lared.

reposicidon para la Red Hospitalaria.

Ejecutar el proyecto de los
convenios
interadministrativos suscritos
con €l Municipio de
Medellin y convenio con el
minisferio de Salud y
Proteccion Social.

Para la vigencia 2015 la ESE Metrosalud ejecuto los proyectos de dotaciéon para
los equipamientos de la Unidad de San Cristobal, la segunda fase de la Unidad
Hospitalaria de Nuevo Occidente, la dotaciéon de la urgencias de la Unidad Doce
de Octubre, reposicion de equipos de la Red Hospitalaria con los recursos
entregados por el Municipio de Medellin que ascendieron a $2.696 Millones,
igualmente se compraron 10 ambulancias con la cofinanciacion del 50% por
parte del | Ministerio de Salud y Proteccion Social en el cuadro adjunto se
relacionan:

Convenio interadministrativo Sede Valor

Dotacidn Urgencias Doce de Ociubre Unidad Doce de Qctubre $ 388.640.448
Convenio de cooperacion con el Compra de Ambulancias para
Ministerio de Salud APH v red Hospitalaria $1.414.649.440
Dotacién de Pajarito Segunda Fase y Unidad de San Cristobal v Nuevo
Nueva Unidad de San Cristobal Occidente.
Convenio de Dotacién para la
dotacién de la Red Hospitalaria $901.256.263
Total recursos 2015 $ 4.110.885.812,00

1.406.319.641

Proyecto: Reordenamiento de la capacidad instalada que permita operar
eficientemente el Modelo de Prestacion de Servicios propuesto.

Desarrollar el plan de mantenimiento de la tecnologia de soporte clinico de la
red de servicios y sedes administrativas

+ Actuadlizarelinventario de la Tecnologia biomédica enlared de servicios.

« Establecer y programar las actividades de mantenimiento, calibraciéon vy
pruebas de calidad exigidas para los equipos biomédicos

+ Ejecutary monitorear el plan de mantenimiento de los equipos biomédicos
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Situacion
encontrada 2012

Situacién Mejorada

Reto

Para el 2012 se
confaba con un
plan de
mantenimiento vy
un cronograma
establecido  para
todos los equipos
biomédicos v g

infraestructura
existentes en
Metrosalud, pero
no se habian
incluide  algunos
equipos de apoyo
o soporte.

Mo se contaba
con un

procedimiento

estructurado de
mantenimiento vy
no habia un
conocimiento por

Se incluyd en el plan de mantenimiento los planes de
confingencia de los equipos médicos de la institucién.

Se incluy6é en el cronograma anual, equipos de soporte
como bombas de vacio, redes de gases medicinales,
purificadores de agua v equipos de fisioterapia. Ampliando
la cobertura de mantenimiento.

3e contratd el mantenimiento para los equipos de alta
complejidad como el intensificador de imdagenes, magquinas
de anestesia y autoclaves de barrera sanitaria con los
representantes de la marca, con el fin de garantizar su
corecto funcionamiento y consecucién de repuestos de
manera mas eficiente.

Se formalizo el programa institucional de Tecno vigilancia al
cual se le hace seguimiento por medio del aplicative de
eventos adversos disponible en la pagina de Metrosalud.

A parte del proceso de calibracion de los equipos de
Metrosalud, se realizé en el 2015 la Validacidon (Calificacién
Operacional vy Desempefio) de todas las autoclaves v &l
Conirol de Calidad de fodos los equipos de Rayaos X.

La ES.E. Metrosalud despliega afic o afio un plan de
mantenimienfo que es confratiado con proveedores y con
el cual se cubren las necesidades de infraestructura v de sus
equipos de apoyo: el plan de mantenimiento se programa

Contar con un
aplicativa que

permifa la
administracion
de la
informacion
técnica Y
reqgistros de
mantenimisnto,
para la
totalidad de los
equipos, en
una plataforma
propia, que
permita de
igual manera
realizar las

solicitudes de
mantenimiento
o fraslados de
cada uno de
los equipos por

parte de los . = = parte de los
. desde el primer mes del afio v se hace seguimiento a su .

servidores de ejecucion hasta el 31 de diciembre. Algunos de los servidores.
Mefrosalud de o | contratos que se celebran v se ejecutan para dar
gestion del | cumplimiento al plan de mantenimiento preventive vy
equipamiento corrective de la infraestructura fisica son: Mantenimiento de
médico. plantas eleéctricas, ascensores, zonas verdes, conirol de

plagas, agires acondicionados, sistemas solares, tanques y

bombas, subestaciones electricas, puertas parqueaderos,

recarga de exfintores, suminisiro de repuestos, materiales

eléctricos y obra civil para mantenimiento infraestructura.

Proyeccién de Actfividades de Mantenimientos
Indicador Afic 2012 2013 2014 2015

Cumplimiento de las actividades de
mantenimiento Total del Afio 100% 6% 100% 95%
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Linea 2: La gestion Ambiental un compromiso

C

Sitvacion encontrada 2012

Sitvacion Mejorada

Reto

Centros de almoacenamisnto de
residucs con algunos aspecios g
mejorar [pintura, piso, sefializacian,
efc.]

Ze redlizaron las mejoras a la
mayoria de los centros de
glmacenamiento de residuos

Realizar los
mejoramisntos al
100% d= los cendros
de almocenamisnio
de residuos.

Falta de Programa de Manejo de
sustancios quirnicos y maotrices de
compatibiidad

Se realizd el progroma de mansjo
de sustancios quirnicos v las
matrices de compafitilidad.

Ademds se hizo desoisgue de|
documento v de las mairices en
los drecs de almocenamiento de
ks sustoncias.

Confinuar con ko
educacidn en =
manegjo seguro de
sustancios quinicas y
realizar publicacion
de las matrices de
compofibilidad en las
areos de
amacenamiento.

Flanes de Gasfian Integral de
Residuos en ofros formatos o
desactualizados

Actunlizocion y enfrega de Planes
de Gestidn Integral de Residucs en
formato estandar

MN_A. [ya 52 cumplic)

Recipientes pora residuos reciclables
con residucs ordinarios

En el seguimiento de residuos
realizodo en el afio 2015 52
enconfrarcn menos hallazgos de

Aurmentar =

porcentaje de
residucs reciclokles

Cobertura en copocitacidn de
manejo de residuos

& haintentado llegar con
sensibilizocionss en mansjo de
residuos en los puestos de frabajo

Aurmentar o
coberfurg ademds
con las
capacitaociones en
los temas exigidos por
la noma (Resclucion
1144 de 2002)

Copacitacidn en manejo de residuos
O UsLINOS

Publicacién de video ilustrativo
del manejo de los redduns por
parie de los usuarios

Aurmentar o
coberfura v frabajar
en contacto con ka

trabajodoros sociakes
que porticipan en
este proceso

Feguimisnto a provesdores externos

e han reglizads seguimiento a los
provesedores del senvicio de
recoleccion de residuos peligrosos
v reciclailes

Abxarcar ofros
proveedores gue
incluyan femas
ambientales ensus
Erocesos ¥ que
deban tener
seguimiento por
parie de la ESE
hWetrosalud

Ahorro de agua v energio

Se recibid apoyo por parte del
Areq Mefropolitana del Valle de
Abumrd con capacitacionss y
QFSsoros.

Incenfivar 2l ahomro
de agua y ensrgia
por medio de
campanios v
programas
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Participacion de los coordinadores Se realizd invitacion a los Inwolucrar mas a los

administrativos en las actividades del coordinodores cdministrativos administradores para
Comité Ambisntal para que asisfieran a una de las lograr los objetivos
reunionss del afio plantecdos en el

comité

Divulgacion de actividodes v Se divelgaron a los coordinadores | 32 plonea divulgaor o
proyectos propuestos en el Comits administrativos informacion de
Arnbiental proyvectos v
actividodes a frovés
del Comite Técnico
de la UPSS

Linea: 3 Fortalecimiento de la gestion de los bienes y servicios

Gestionarlosrecursos parala operacion de lared de servicios

Informe de gestion contractual

Proceso De Contratacion

Durante el periodo 2012-2015, la ESE Metrosalud tuvo grandes avances en materia
de regulacion juridica en el aspecto contractual, que ha permitido contar con
una gestion transparente y efectividad en las actuaciones administrativas
contractuales, con cambios normativos y una mejora constante, que tiene como
resultado una gestion documental clara, coherente y ajustada a derecho.

Comoresultado de estas gestiones se tuvieron los siguientes avances:

Estatuto de contratacién: El Ministerio de Salud y Proteccidon social expidid la
Resolucion 5185 de 14 de Diciembre de 2013, mediante la cual emitia
directrices a las empresas sociales del estado sobre el contenido que debia
contenerlos estatutos de contratacion; enrazén a elloy dando cumplimiento a
dicha pauta la Junta Directiva de la ESE Metrosalud expide el 28 de Mayo de
2014 el Acuerdo 252 de 2014, por medio del cual se adopta el Estatuto de
contratacion.

Manual de Contratacion: Mediante la Resolucion 1385 de 21 de octubre de
2014vse adopta el Manual de Contrataciéon, el cual busca establecer
directrices que sirvan de guia para el desarrollo de la Gestidon contractual y las
diferentes etapas del proceso de seleccion.

SECOP: A partir de la Expedicion del Estatuto de contratacién, la Entidad
publica los contratos en el Sistema Electronico de contratacion PuUblica
—SECOP- lo que ha permitido un mayor flujo de informacién con los contratistas
dela ESE.
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De igual manera se publica el Plan Anual de Adquisiciones y sus
modificaciones, lo que ha permitido una mejor planeacion de los procesos
contfractuales.

Procedimientos: Modificado el Estatuto de contratacion, se modifican los
procedimientos asociados a la gestion contfractual como los son, el
procedimiento de contratacion y procedimiento de administracion de
contratos.

Manual de supervision e interventoria: Mediante Resolucion 916 del dia 11 de
Julio de 2014 de adopta el Manual, que en su parte inicial de la
conceptualizacion general y una segunda parte que incluye algunos modelos
de actas e informe de supervision o interventoria que colaboraran al logro de
los propdsitos en materia de supervision y control de la gestion contractual de la
ESE METROSALUD, que busca lograr la estandarizacion en la forma de,
supervisar vigilar y controlar la ejecucion de los contratos mediante el idoneo
seguimiento legal, técnico, administrativo y financiero, asegurando el cabal
cumplimiento de los objetos contractuales celebrados porla ESE Metrosalud.

En el ano 2014 la Empresa Social del Estado (ESE) Metrosalud obtuvo el
galarddn oro del Premio a la Gestion Transparente Anfioquia Sana, entregado
por la Secretaria Seccional de Salud y Proteccion Social de Antioquia; este
premio buscareconocer el gjercicio ético ylegal de los procesos realizados por
las empresas sociales del Estado en el manejo tfransparente de losrecursos de la
salud.

Vigencia fiscal Aho 2012 Comprendida entre el dia 01del mes Enero y el dia 31 dell
mes Diciembre.

Valor Total
Objetos Contractuales (Millones de
Pesos)

Moddlidad de
Contratacion

Prestacion de servicios 35.726.498.313

Arrendamiento 489.104.771

Equipos de dotacién para
Contratacién los proyectos

Directa Interventoria 0 294.182.558
Transporte 0 1.129.509.784

Prestacion de servicios de
salud

5.583.425.380

7.467.806.478
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Modadlidad de
Contratacién

Objetos Contractuales

Confratos
ejecutados

Valor Total
(Millones de
Pesos)

Suministros

82

3.765.769.906

Suminisfro de
Medicamentos y disposifivos
médicos y de laboratorio

20

3.245.538.858

Prestacion de servicios de
apoyo

2.865.896.471

Servicios de mantenimiento

2.202.187.326

Convocatoria
Publica

Dotacion  para la  Red
Hospitalaria

4.552.396.302

Obra Publica

2.265.514.429

Servicio de Aseo

1.582.000.000

Servicio de Vigilancia

252.305.116

Servicio de Alimentacion

1.935.000.000

Suministro de
Medicamentos y dispositivos
médicos

7.934.957.661

Evento mas familias en
accién

1.030.540.694

Vigencia fiscal Ano 2013 Comprendida entre el dia 0ldel mes
Eneroyeldia 31 delmes Diciembre.

Modadlidad de
Contratacién

Objetos Coniractuales

Confratos
en
procesos

Valor Total
(Millones de
Pesos)

Contratacién
Directa

Consultoria

4400000

Mantenimiento y/o
reparacion

1488142224

Prestacion de Servicios

56.386.714.631

Servicios de fransporte

1.043.799.634

Suministros

10.079.018.553

Arendamiento

1.493.205.870

Convocatoria
Publica

Suministros

8.337.689.922

Prestacion de Servicios de
Apoyo

o | o|o|lolao|lo| o |O

3.780.312.233

Vigencia fiscal Ano 2014 Comprendida entre el dia 01del mes
Eneroy el dia 31 del mes Diciembre.

Moddlidad de
Contratacion

Objetos
Contractuales

Contratos
en
procesos

Valor Total (Millones
de Pesos)

Conftratacion Directa

Consultoria

0

21.816.800

Mantenimiento
y/o reparacién

0

2.824.053.274

Prestacion de
Servicios

45.187.725.209

Servicios de
fransporte

1.472.900.925

Suministros

19.280.398.360

Arrendamiento

2.742.941.460

interventoria

82.864.078

Publicidad

11.651.872

Convocatoria
Publica

Suministros v Aseo

5.744.937.360
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Vigencia fiscal Ano 2015 Comprendida entre el dia 01del mes Eneroy el dia 31 del
mes Diciembre.

Valor Total
Objetos Contractuales (Millones de
Pesos)

11.432.844

Modalidad de
Conftratacion

Amrendamiento de bienes
inmuebles

Amrendamiento 2.475.430.099
Consultoria 56,824,495

Interventoria 42.948.450

Mantenimiento y/o
reparacion

Prestacion de servicios
Directa profesionales
prestacion de servicios de 38.044.774.591
salud

Prestacion de servicios
profesionales

Publicidad 133.015.415

iva

2.350.280.011

trat

33.084.222.774

InIs

Adm

185.015.415

r'we

ireccion

Servicios de salud 3.721.988.848

Servicios de transporte 1.072.041.800
Suministros 17.894.705.319

D

Convocatoria

Publica Prestacion de Servicios 3.936.463.657

Valor Total
Objetos Contractuales (Millones de
Pesos)

Suministros 884,448.030

Modalidad de
Contratacién
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Vigencia fiscal Ano 2016 Comprendida entre el dia 01del mes Enero y el dia 29 del
mes Febrero.

Modalidad de Objetos Valor Total (Millones
Conftratacion Contractuales de Pesos)

Prestacion de
servicios

Amrendamiento 506.377.197
Consultoria 48.331.957
Transparte 653.307.032
Suministros 315.633.882

20.013.117.535

iva

Contratacién Prestacion de

Directa servicios de apoyo 2.671.554.420

Servicios de
mantenimiento
Contratos
Inferadministrafivos
Actividades
Cientificas o 705,472,192
Tecnoldgicas
Servicio de
Convocatoria Alimentacion
Publica Servicio Lavado de
Ropa

trat

InIs

1.135.884.921

2.069.946.953

Adm

r'we

ireccion

2.205.355.500

D

770.742.000

Olge e

Olga Cecilia Mejiallar
Directorgr Administrétive:
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1 Datos Generales

A. Nombre del funcionario responsable que entrega
Carlos Alberto Romero Botero

B. Cargo.
Director UPSS Belen

C. Entidad (Razén social)

ESE Metrosalud

D. Ciudad y fecha
Medellin, marzo 14 de 2016

E. Periodo de Gestion Infformado
2012-2015.

1. Descripcion General de la Dependencia

2.1 Objetivo del drea:
Planear, dirigir, coordinar, evaluar y controlar los procesos de prestacion de
servicios en la Unidad Prestadora de Servicios de Salud (UPSS) para garantizar un
servicio que satisfaga las necesidades del usuario bajo los estdndares de calidad,
eficacia y eficiencia.

2.2 Estructura del Proceso y Procedimientos que se manejan al interior de la
unidad:

Proceso Ingreso del Usuario

Objetivo del proceso: Gestionar la captacidon y el ingreso del usuario a la
institucién con el fin de facilitar el acceso a los servicios de salud y asegurar su
identificacion.

Proceso Atencién en Salud

Obijetivo del proceso: Prestar servicios de salud aplicando técnicas e instrumentos
de evaluacién, diagndstico y tratamiento en el marco de las normas legales
vigentes que den respuesta a las necesidades y expectativas del usuario y su
familia.

Egreso del Usuario

Objetivo del proceso: Informar y orientar al usuario y su familia sobre la
contfinuidad de su proceso de atencion integral en salud con el fin de satisfacer
sus necesidades.
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Gestion de la Participacion

Objetivo del proceso: Desarrollar espacios y mecanismos de participaciéon social
con el fin de facilitar la integracion de la comunidad, el usuario y su familia en el

dmbito institucional.

Proceso

Procedimientos

Ingreso del usuario

Asignar cita al usuario

Ingresar al usuario por urgencias

Ingreso del usuario

Atencion en salud

Atencién por laboratorio clinico

Atencién por Imagenologia

Atencién del usuario por urgencias

Clasificacién del usuario por urgencias

Atencién por consulta ambulatoria de salud oral

Atencién por P y P odontolégica

Atencién por consulta externa por profesiones de apoyo
clinico

Atencién por consulta externa

Atencién por urgencias en salud oral

Control del estado del inventario en farmacias

Conftrol de inventario para dreas de servicio (farmacia)

Dispensacion de medicamentos

Distribucién dosis 24 horas

Recepcion de medicamentos e insumos hospitalarios
(farmacia)

Reposicidn de inventarios para dreas de servicio

Reposicidn por facturacion

Atencidn al usuario por hospitalizacion

Atencién del parto

Atencién por cirugia

Atencién del usuario en el programa de salud o ciclo vital

Administracién de historias clinicas fisicas

Gestion de la Participacion Social

Planeacion de espacios y mecanismos de participacion
social comunitaria

Promocidén de espacios y mecanismos de participacion
social comunitaria

Gestidon de la Red de Servicios

Diseno del programa ciclo vital adulto

Diseno del programa ciclo vital infancia

Monitoreo y evaluacién de la red de servicios

Planeacion de la prestacion de servicios

Reorganizacién de la red de servicios

Egreso del usuario

Gestion demanda inducida

Egreso del usuario

Gestion de la posventa

Gestion de la referencia y contra referencia
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2.3 Talento Humano de la Unidad Administrativa UPSS BELEN O
oc
- 5 o -U'O
Tipo No Servidores Observaciones <
Libre Nombramiento y : o &
Remocidn §‘O
Carrera Administrativa 113 08
Provisionales 118 c g
Temporales 35
Incluye especidlistas, médicos
Contratos por Tercerias y otros 59 generole§, enfermgros, aux de
enfermeria, servidores de
farmacia, oficios varios

Nota: Datos con corte a 1 de marzo del 2016
1.4 Generalidades

La Empresa Social del estado Metrosalud (Metrosalud), dentro del marco de la
Ley 100 de 1993, fue constituida segun Decreto 752 del 23 de junio de 1994 vy
mediante decreto 1364 del 2013; adquiriendo la categoria de entfidad
descentralizada, con personeria juridica, patrimonio propio y autonomia
administrativa.

de Salud UPSS

ICIOS

La UPSS Belén "Héctor Abad Gémez”, es una de las 9 Unidades prestadoras de
servicios de salud que conforman la red de Meftrosalud, brinda atencion de
primero y segundo nivel y su nombre fue asignado por el concejo de Medellin en
memoria del Doctor Héctor Abad Gomez, ilustre médico humanista y especialista
en Salud Publica, asesinado en el ano 1987, dentro de una de las épocas de mds
violencia que ha tenido la ciudad de Medellin.

La Unidad Hospitalaria estd ubicada en la parte sur-occidental del Area
Metropolitana en la Comuna 16, y con cobertura de sus Centros de Salud en las
Comunas 14, 9 Y 10.

Cuenta con siete Centfros de salud adscritos: Poblado, Salvador, San Lorenzo,
Loreto, Trinidad, Belén Rincdn y AltaVista de estos tres Ultimos sectores el perfil
epidemioldgico se relaciona con altos indices de violencia intrafamiliar, abuso
sexual, embarazo adolescente, altas tasas de intento de suicidio, de
enfermedades mentales, consumo de sustancias psicoactivas y con la presencia
de enfermedades infectocontagiosas como la tuberculosis e infecciones de
fransmision sexual.
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ENVIGADO

BELLO

de Salud UPSS

Cuenta con 326 servidores, dentro los que se incluyen los de carrera
administrativa, provisionales, planta temporal y los tercerizados en razén de su
guehacer. Tiene una poblacion bdsicamente de los niveles |, Il y lll del Sisbén. Su
drea de influencia incluye 84 barrios asignados, con una alta poblacion de los
estratos socio econdmico medio-bajo y estratos medios principalmente.

ICIOS

Barrios asignados UPSS BELEN

U.H. Belén CS Salvador

L |
¢ Laureies eRodeo Alto (La Hondonada)

el as Acacias
e|.oma de los Bernal

e | a Castellana
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) e a Gloria

e Santa Teresita .

o o Altavista
e Fatima eLa Palma eBarrio Caicedo | ®ElSalvador
womes 0T il i
(] g )

eien parque eLas Violetas *La Milagrosa
e Granada e Gerona e Los Cerros- El Vergel

e | as Mercedes
e San Bernardo

e L as Playas
e Diego
Echavarria

e Nueva Villa del Aburrd
e Miravalle
e Nogal - Los Aimendros




: w)
O
N
e —
e
CS Trinidad CS Belén Rincdn 8%
eTenche o &
e «Club el Rodeo La Mota 35
[ )
santa Fe e Parque Juan Pablo Il ¢ Lo Honda () f
o .,
e Cerro Nutibara - FIRincon e
e Shellmar =0
0G
-
. cc
CS Poblado Altavista -_—D
e El Guamal-Simesa .
. . e F| Diamante n.° 2
e Barrio Colombia .
) e ElCastillo
e Villa Carlota (72 ]
e LosBalsosn.°2 (7]
e Castropol . B o.
: e Alejandria )
e Lalinde .
e LaFlorida . O
e Laslomasn.l e Altavista Cabecera S
e ElPoblado . —
e |aslomasn.?2 ) e Alfavista el Resto O
e Manila Py
e Altos del Poblado
e Astorga o
e ElTesoro . . o)
. e Patio Bonito
e Los Naranjos 7.
. e La Aguacatala o
e |LosBalsosn.°1 ) P e
e Santa Maria de Los Angeles 3]
e San Lucas o=

CS San Lorenzo

e Asomadera N° |
e Asomadera N° 2

Administrativo

Cenftro

CS Loreto

e Asomadera N° 3 e Calle Nueva Bombond N° 2
e Estacion Villa e Perpetuo Socorro Miraflores

e San Benito e Barrio Colén Cataluna

e Guayaquil e Villa Nueva Lorefo

e Corazdn de Jesus e La Candelaria

e La Alpujarra e San Diego

La Comuna 16 Belén
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La comuna de Belén ocupa un drea de 883.12 hectdreas, equivalentes al 9% del
total de la zona urbana y al 2.7% del total de Medellin.

Segun las cifras presentadas por la Encuesta Calidad de Vida 2005 el estrato
socioeconémico con mayor porcentaje en Belén es el 3 (medio-bajo), el cual
comprende el 36.3% de las viviendas; seguido por el estrato 4 (medio), que
corresponde al 30.6 %; le sigue el estrato 2 (bajo) con el 19.4 %, después esta el
estrato 5 (medio-alto) con el 13% vy solo el 0.6 % corresponde al estrato 1 (bajo-
bajo).




Belén se desarrolla en una extension de 883.12 hectdreas, con una densidad de
180 habitantes por hectdrea.

Esta comuna es potencialmente un centro de desarrollo econdmico, cultural y
social, paso obligado de los habitantes del municipio, de gran incidencia para
toda la ciudad; por lo cual se estdn realizando obras de infraestructura que
benefician inclusive a toda el drea metropolitana.

Comuna 14
La Comuna del Poblado tiene una extension de 1.432,58 hectdreas, equivalentes
al 39% del total de la ciudad.

Segun las cifras presentadas por la Encuesta Calidad de Vida 2005 el estrato
socioecondmico que predomina en El Poblado es el é (alto), el cual comprende
el 66.5 % de las viviendas; seguido por el estrato 5 (medio-Alto), que corresponde
al 27.5%; estas condiciones socioecondémicas caracterizan la totalidad de los
barrios de esta comuna, con excepcidon de algunos sectores que presentan un
significativo niUmero de viviendas, el estrato 4 (medio) corresponde al 4.2% y en los
estratos 3 (medio-bajo) conel 1.3 %y 2 (bajo) con el 0.5%.

El Poblado, se desarrolla en una extension de 1.432,58 hectdreas, con una
densidad de 66 habitantes por hectdrea siendo la mds baja de la ciudad.

Puede afirmarse entonces que la Comuna 14 se ha ido especializando en el
sector terciario de la economia (servicios y comercio), y por eso se ha convertido
en el lugar privilegiado para ubicar bancos, corporaciones, centros comerciales,
oficinas y restaurantes, tendencia, que al parecer va a mantenerse en el futuro
cercano. En gastronomia, con calles como “la Calle de la Buena Mesa” vy el
Parque Lleras, en comercio y servicios como los que se observan en la Avenida El
Poblado vy Lleras, se identifica un asentamiento en ciernes, con un potfencial de
desarrollo en redes, que es necesario potenciar y consolidar.

Comuna 10
Se encuentra ubicada en la zona centro-oriental de la ciudad. La Candelaria se
caracteriza por ser el centro fundacional, histérico y patrimonial de la ciudad.

De acuerdo con las cifras presentadas por el Anuario Estadistico de Medellin de
2005, La Candelaria cuenta con una poblacion de 74,847 habitantes, de los
cuales 34,596 son hombres y 40,251 son mujeres. El estrato socioecondmico
predominante en la Comuna es el 3 (medio-bagjo).

La poblacion total de esta comuna (74,847) es la mds baja en comparacion con
las demds comunas de Medellin, situacidn que en parte se explica por las
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caracteristicas mismas del centro de la ciudad, donde la densidad de poblaciéon
es baja, y al mismo tiempo es el centro metropolitano, lo cual genera una gran
cantidad de poblacion flotante, como resultado de las circunstancias propias de
las relaciones urbanas que alli se generan, de tipo econdmico, financiero, cultural
y social.

Segun las cifras presentadas por la Encuesta Calidad de Vida 2005,[] el estrato
socioeconémico que predomina en La Candelaria es el 4 (medio), el cual
comprende el 48.4 % de las viviendas; seguido por el estrato 3 (medio-bajo), que
corresponde al 43.3 %; le sigue el estrato 2 (bajo) con el 7.4 %; y los restantes 0.3 %
y 0.6 % lo conforman los estratos 5 (medio-alto) y 1 (bajo-bajo) respectivamente.

Comuna 9

De acuerdo a los datos de la encuesta de calidad de vida del 2007, en la
Comuna 9 Buenos Aires habitan cerca de 154 mil personas. De esa cifra la gran
mayoria de la poblaciéon estd por debajo de los 44 anos correspondiente al 70,71
por ciento de la poblacién.

La densificacion de este sector centro- oriental comenzd en los anos 50 cuando
se acelerd la migracion. El sector se volvid lugar de residencia de grupos obreros y
de pequenos burgueses generados por el desarrollo industrial de Medellin. A la
par con este proceso aparecieron algunos asentamientos piratas en barrios como
Loreto y El Salvador. Hacia la década del 70 se conformaron sectores de invasion
en las partes altas de la Comuna, hasta la década del 90 cuando se hicieron
planes de normalizacién y regularizacion urbanistica.

La mitad de los pobladores de la Comuna 9 se ubican en el estrato medio-bajo y
una cuarta parte en el estrato bajo. Debido a la migraciéon de habitantes del
Oriente antioqueno al sector, desde las décadas de los anos setenta y ochenta,
en muchos casos desplazados por la violencia politica, en la Comuna 9 también
hay pobladores de estrato bajo-bajo.
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2.5 Poblacién Asignada a 31 de enero 2014

CENTROS DE ATENCION Total-F Total-M TOTAL
U.H BELEN 10.687 9.735 20.422
C.S SALVADOR 9.821 9.517 19.338
C.S TRINIDAD 2.674 2,474 5.153
C.§ BELEN RINCON 3.974 3.583 7.557
C.S POBLADO 612 550 1.162
C.§ SAN LORENZO 3.177 3.526 6.703
C.S LORETO 6.278 5.738 12.016
C.§S ALTAVISTA 7.539 6.074 13.613
SUBTOTAL 44.767 41.1194 85.964

Pirdmide Poblacional Total Contratada UPSS BELEN
A Enero 31 del 2016

1.290

] 4.368

574

.“"I_I.u

5000 4000 3000 2000 1000 0 1000 2000 3000 4000 5000

La pirdmide poblacional de Belén fiene actualmente un comportamiento
bimodal, con picos de expansion basal entre los 15 a 30 anos y de los 45 a los 60
anos. Existe un predominio de mujeres en casi todos los grupos poblacionales con
contadas excepciones.

Es una poblacidn que oscila entre los estratos 1 a 4, lo que la hace muy
heterogéneaq, razéon por la cual es merecedora de estrategias innovadoras en la
atencion de los programas de salud. Mencidon especial debe hacerse de las
mujeres en edad reproductiva y de ambos géneros en su etapa productiva, lo
que los hace foco de atencidén en tanto son merecedores de dfiliacion,
especialmente en el régimen contributivo, razén por la cual aparentemente la
poblacion asignada a la UPSS de Belén estd adscrita en un bajo niUmero (60000
personas). Sin embargo, cabe anotar que esta Unidad es centro de referencia
para todo Mefrosalud en 8 especialidades médicas de segundo nivel, lo cual le
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da una relevancia particular. Asi mismo, su ubicacion geogrdfica la convierte en
un importante centro receptor de pacientes victimas de tfrauma, especialmente

vehicular.

2.6 Nivel de complejidad

Nombre UH o CS$ Nivel de complejidad

Unidad Hospitalaria de Belén Segundo

Centro de Salud No 3 Salvador Primer

Centro de Salud No 14 Trinidad Primer

Centro de Salud No 20 Belén Rincén Primer

Centro de Salud No 21 Poblado Primer y Segundo Nivel

Centro de Salud No 25 San Lorenzo Primer

Centro de Salud No 28 Loreto Primer

Centro de Salud No 41altavista Prime

Entre los centfros de salud es supremamente escaso que se atiendan pacientes
qgue no son de la propia drea de influencia. La adscripcion funciona casi
completamente. En la Unidad Hospitalaria si se reciben gran cantidad de
pacientes de otro micro redes, especialmente de San Javier por el tema de
seguridad en cuanto a las barreras invisibles, fendmeno que se hace mds notorio
en horas de la noche.

Por ofro lado la partficularidad de nuestra Unidad en cuanto al desarrollo de
segundo nivel funciona como un elemento atractivo en términos de resolutividad,
en una ciudad con altos niveles de fraccionamiento en la prestacion de servicios.
Adicional a esto, el fendmeno de no realizar procedimientos en los centros de
salud obliga a la poblacidén, de la propia micro red y de otras UPSS, como Buenos
Aires y Manrique a acudir a nuestro servicio de urgencias. Existe aqui un tema
iresoluto frente a la adscripcion ya que la gente se adscribe en cada servicio
donde consulta en el momento de la atencién.

Portafolio de Servicios

Sede Servicio

UH Belén Consulta médica General

Consulta Promocién y Prevencién

Consulta odontologia

Laboratorio Clinico

Vacunacion

Farmacia

Consulta cirugia

Cirugia General

Consulta ortopedia

Cirugia ortopedia

Consulta ORL

Cirugia ORL
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Radiologia

Ecografia

Endoscopias

Colonoscopias

Nutricion

Trabajo social

Hospitalizacion 1y 2 nivel

Medicina Interna hospitalizacion

Servicio de Transfusion

Fisioterapia y rehabilitacion

Anestesia

Sicologia

CS Salvador

Consulta médica General

Consulta Promocién y Prevencion

Consulta odontologia

Toma muestras de laboratorio

Vacunacion

Farmacia

Rincdén

Consulta médica General

Consulta Promocidén y Prevenciéon

Consulta odontologia

Toma muestras de laboratorio

Vacunacion

Farmacia

CS Altavista

Consulta médica General

Consulta Promocidén y Prevenciéon

Consulta odontologia

Toma muestras de laboratorio

Vacunacion

Farmacia

CS Trinidad

Consulta médica General

Consulta Promocién y Prevenciéon

Consulta odontologia

Toma muestras de laboratorio

Vacunacion

Farmacia

CS Poblado

Consulta médica General

Consulta Promocién y Prevencién

Consulta odontologia

Toma muestras de laboratorio

Vacunacion

Farmacia

Consulta Oftalmologia

Cirugia oftalmoldgica

Laboratorio de referencia

Odontopediatria

CS San Lorenzo

Consulta médica General

Consulta Promocidén y Prevenciéon

Consulta odontologia

Toma muestras de laboratorio
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Vacunacion

Farmacia

CS Loreto

Consulta médica General

Consulta Promocidén y Prevenciéon

Consulta odontologia

Toma muestras de laboratorio

Vacunacion

Farmacia

Perfil de Morbilidad

U.H. BELEN

Servicio

Diagnésticos

Consulta Externa Ter Nivel

Hipertension esencial (primaria)

Examen general e investigacion de personas sin quejas o sin
diagnostico informado

Fractura del antebrazo

Traumatismo de regiones no especificadas del cuerpo

Dorsalgia

Atencidén para la anticoncepciéon

Fractura de la pierna, inclusive del tobillo

Caries dental

Diabetes mellitus no insulinodependiente

Supervision de embarazo normal

Consulta Externa 20 Nivel

Traumatismo, no especificado

Fractura de la epifisis inferior del radio

Lumbago no especificado

Artrosis, no especificada

Convalecencia consecutiva a cirugia

Sindrome del tUnel carpiano

Hernia inguinal unilateral o no especificada, sin obstruccién ni
gangrena

Fractura del maléolo externo

Hernia umbilical sin obstruccion ni gangrena

Oftras gastritis agudas

Urgencias

Oftros dolores abdominales y los no especificados

Cefalea

Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso

Infeccidn de vias urinarias, sitio no especificado

Contusion de la rodilla

Fiebre, no especificada

Gastritis, no especificada

Rinofaringitis aguda [resfriado comuin]

Infeccidn viral, no especificada

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, no especificada

Hospitalizacion

Otros dolores abdominales y los no especificados

Infeccién de vias urinarias, sitio no especificado

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica con exacerbacion
aguda, no especificada

Fractura de la epifisis inferior de la tibia

Hernia umbilical sin obstruccién ni gangrena
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Diabetes mellitus no insulinodependiente, sin mencién de
complicacion

Celulitis de otras partes de los miemlbros

Neumonia viral, no especificada

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, no especificada
Hernia inguinal unilateral o no especificada, con gangrena

Consulta Odontolégica Caries de la denfina

Gingivitis crénica

Pulpitis

Raiz dental retenida

Oftras anomalias dentofaciales

Trastorno del desarrollo de los dientes, no especificado

Trastornos de la articulacion temporomaxilar

Necrosis de la pulpa

Otras enfermedades y las no especificadas de la pulpa y del tejido
periapical

Perdida de dientes debida a accidente, extraccién o enfermedad
periodontal local

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

Consulta de Promocién y Hipertensidon esencial (primaria)

Prevencion Control de salud de rutina del nino

Consejo y asesoramiento general sobre la anticoncepcion
Diabetes mellitus no insulinodependiente, sin mencién de
complicacion

Supervision de primer embarazo normal

Examen durante el periodo de crecimiento rdpido en la infancia
Supervision de embarazo con gran multiparidad

Otras atenciones especificadas para la anticoncepcién
Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones multiples
Supervision de embarazo normal no especificado

de Salud UPSS

-
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La poblacion asignada a nuestra drea de influencia muestra una progresion
hacia el envejecimiento lo cual se comparece con el incremento de las
enfermedades crénicas. De igual manera la alta contaminacién generalizada de
ciudad, y particularizada en algunos de nuestros sectores obedece al crecimiento
industrial, vehicular y a la persistencia de las ladrilleras en las laderas de la ciudad,
lo cual repercute directamente en la salud de los pobladores de esta parte de la
ciudad.

Por ofra parte, el incremento de vias rdpidas en los alrededores, y la alta
accidentalidad que esto conlleva, incrementa los traumatismos multiples y de alto
impacto, que generan la necesidad de aumentar nuestra oferta y complejidad
de servicios.
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2. Informe Resumido o Ejecutivo de la Gestion.




A continuaciéon se relaciona la gestion adelantada en el periodo 2012-2015 de
Plan de Desarrollo 2012 - 2020 Saludable vy

acuerdo con las Lineas del
Comprometida con la Vida.

Linea 1. La Prestacion de Servicios de Salud Integrales y con Calidad, Centrados
en el Usuario y su Familia, Nuestra Razon de Ser

Proyecto: Gestion de la Red de Servicios maximizando su eficiencia

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Los usuarios afiliados a Savia Salud
EPS en la Ciudad de Medellin y que
son objeto de nuestros servicios;
tenian que realizar grandes filas vy
trdmites para poder acceder a los
servicios de 2 nivel que en la
actualidad estdn en el portafolio de
servicios de la ese

Confractualmente a partir del ano
2015 con Savia Salud EPS se avanzd
en la autorregulacion de estos
usuarios, buscando una atencion
integral y resolutiva de estos para
las actividades de 2 nivel que
actualmente ofrece la ESE

Continuar
perfeccionando
esta estrategia por
el bien de nuestros
usuarios, evitando
tramitologia y
reproceso en la
atencion de estos

Proyecto: Gestion de la Red de Servicios maximizando su eficiencia

Situacion encontrada 2012

Situaciéon Mejorada

Reto

La accesibilidad y oportunidad en la
atencion a los usuarios objetos de
nuestros servicios, tenia barreras y
dificultades, a veces por ftrabas
administrativas y ofras veces por
insuficiencia de la red para prestar
estas atenciones

Se amplidé la oferta en cuanto a
mayor horas profesional y
ampliacion de los horarios para la
consulta de cirugia generdadl,
ortfopedia y ORL; y se aumentd en
10 el nUmero de camas disponibles
para el 2 nivel de la UH

Continuar
creciendo la oferta
de servicios de 2
nivel en la UH;
respondiendo asi a
necesidades de
usuarios y del Area
Meftropolitana

Proyecto: Gestion de la

Red de Servicios maximizando su eficiencia

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Sub utilizacién del Area Quirlrgica de
la UHy el CS el Poblado

A partir de septiembre de 2015 se
amplia el numero de
procedimientos quirlrgicos
realizados utilizando la capacidad
instalada de estos, con programa
quirlrgico diurno  en los fres
quiréfanos disponibles en la UH vy los
2 del CS el poblado (CX
Oftalmolégica)

Seguir gestionando
con mercadeo la
demanda de las
especialidades

quirlrgicas a fin de

mantener en
funcionamiento
6ptimo los

quiréfanos de la UH.

o’

Informe de Gestion
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e

Proyecto: Gestion de la Red de Servicios maximizando su eficiencia

Situacion encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto

La ciudad y mds especificamente los | En el 2 trimestre de 2015, se | Mantener el servicio
usuarios objeto de nuestra atencién | reabrid el servicio de cirugia | de cirugia General
tenian dificultades de acceso a los | urgente en la UH de Belen, | las 24 horas del dia,
servicios quirlrgicos de 2 nivel para | durante las 24 horas del dia, :)eur?‘r%%?li?j%d social
las patologias  que por  su | incluyendo domingos y festivos. con este servicio, lo
complejidad requerian de manejo mismo que Ia

urgente. eficiencia de este.

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

Proyecto: Disefio e Implementacion del Modelo de Prestacion de Servicios de Salud,
centrado en el usuario y la familia

Situacion encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto

Aumento en la incidencia del | Estructuraciéon  del  consultorio | Continuar
Carcinoma de Préstata, testiculo y | Turquesa en marzo de 2015, para | desarrollando

colon en la poblacion masculina | la Prevencion de Cancer de | esfrategias
encaminadas  a la

de Salud UPSS

mayor de 55 anos. Prostata, Testiculo y Colon. .,
promocion y ot
prevencion de o}
enfermedades en los '5
diferentes grupos =
etarios, de acuerdo
al modelo de
atencion.

Proyecto: Disefno e Implementacion del Modelo de Prestacion de Servicios de Salud,
centrado en el usuario y la familia

Situacion encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto
Aumento en la incidencia del | Institucionalizacion anual de | Mantener la
Carcinoma de seno en la poblacién | Festival Rosa en la UH y los Centros | realizacion anual del
femenina; generando morbilidad vy | de Salud de la UPSS fe;:i‘éf'c"r Rosomo 03;
mortql@od que pueden ser gon’rinuidod en xllos
prevenibles campanas de
promocion y

prevencion
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Proyecto: Disefio e Implementacion del Modelo de Prestacién de Servicios de Salud,
centrado en el usuario y la familia

Situacion encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto
Presencia de consultador habitual | Estructuracion y  apertura  del | Mantener la
por patologias que son susceptibles | servicio de Medicina alternativa | Prestacion de servicio
de mejorar con la practica de | para foda la red, desde abril de | 9¢ ~ (Medicinas
Medicina Alternativa 2014 ol’remqhvos-Mgdwmo
fradicional China)
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Proyecto: Gestion de la Red de Servicios, maximizando su eficiencia

Situacion encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto

El cierre de camas hospitalarias de 2 | Se habilitan 24 camas de | Confinuar habilitando

nivel en Medicina Interna; coloca a | Medicina Interna en la Unidad | mds servicios de 2

los usuarios que requieren este | Hospitalaria, para satfisfacer las lmvel, de bql?dueédo a
- . - . morbili

servicio en una situacion de | necesidades de lared de la ESE N mo @ Y
: bilidad g ol necesidades de

vg.nero ilidad, generando multiples nUestros UsUaros

dificultades en la red prestadora

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

Proyecto: Gestidon de la Red de Servicios, maximizando su eficiencia v

Situacién encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto ‘(.'_’

La Red de la ESE Metrosalud, a pesar de | A partir de octubre de 2015, se | Avanzar en el proyecto =

contar con 10 servicios de urgencias; no | atienden integralmente la mayoria de | de Unidad de Trauma o]

contaba con una UH dotada, con los | los accidentes de trénsito de la ciudad | €nla UH =2

especialistas necesarios y recurso humano | de Medellin que son de nuestro nivel O

capacitado para la atencién de los | de complejidad L]

usuarios que sufren accidentes de trdnsito ()]

en la ciudad de Medellin 3

.2

Proyecto: Implementacién del Modelo de seguridad del paciente en la ESE Metrosalud L

Situacion encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto

Incipiente desarrollo del modelo de | Se generaron estrategias dirigidas a los | Mantener el Desarrollo
seguridad del paciente en la ESE vy | servidores, donde se despliegan las | del Modelo de
particularmente en la UH diferentes barreas de seguridad a | S€guridad del paciente

fravés de boletines (NofiBelén), Rondas con gnfoglue en la
Humanizacién de los

de seguridad encaminadas a la servicios de salud

seguridad del paciente y seguimiento llegando al 100% de los
al personal de auxiliares de enfermeria | funcionarios

Linea 2. La Competitividad, Fuente de Sostenibilidad
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Proyecto: La Gestién Ambiental, un compromiso

Situacién encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto
El servicio de Rayos x, funcionaba | Digitalizacion y lectura digital de | Mantener el servicio
con placas manuales y no era | losrayos x, desde finales de 2015 | de Rayos X
digitalizado; con  utilizaciéon  de digitalizado 'y dar
sustancias  quimicas  nocivas  al confinuidad al

. e . proceso de lectura
ambiente y utilizacion de materiales digital
no biodegradables




Linea 3: La Eficiencia Administrativa y Financiera Nuestro Reto

Proyecto: Fortalecimiento del sistema de facturacién organizacional.

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Las finanzas de la ESE, estaban
bdsicamente  determinadas por la
capitacién del primer nivel de atencién;
pudiéndose fortalecer la realizacién vy
facturacion de actividades de 2 nivel y el
evento

A partir de la habilitacion de nuevos
servicios, ampliaciéon del portafolio y
atencidn de los accidentes de trdnsito,
se mejord la facturacién diferente a lo
capitado.

Continuar fortaleciendo
el 2 nivel de atencién y
asi mejorar las finanzas
de la ESE

Linea 4: El conocimiento y la innovacién para potencializar el desarrollo y

el cambio institucional

Proyecto: Fortalecer Modelo Propio de Gestion del Desempeiio Laboral

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

No estandarizacién de herramientas para
la  evaluacion de los compromisos
laborales de los funcionarios

Parficipaciéon activa en el equipo
consultor interno de servidores de la
Unidad Hospitalaria, para actualizar los
compromisos de los funcionarios
definiendo herramientas de
evaluaciéon

Mantener el equipo
consultor interno, para
actualizar los
compromisos de  los
funcionarios definiendo
herramientas de
evaluacion

A continuacioén se incluyen graficas que sustentan los logros ya enunciados en la
situacion mejorada y que muestran una clara tendencia al mejoramiento.
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Informe de Gestion

Ley 951 del 31 de marzo de 2005

UPSS
San Antonio de Prado




68
TS
1. Datos Generales O
oc
A. Nombre del funcionario responsable que entrega 'UE
Gloria Patricia Munoz Saldarriaga g o
B.  Cargo. =
Profesional Especializada (Coordinadora Asistencial) UPSS San Antonio de O5
Prado ==

C. Entidad (Razén social)

ESE Metrosalud

D. Ciudad y fecha
Medellin; marzo 31 de 2016

E. Periodo de Gestion Infformado
2012-2015

2. Descripcidon General de la Dependencia

La UPSS San Antonio de prado se encuentra en el corregimiento de San Antonio
de Prado del Municipio de Medellin. Estd conformado por la Unidad Hospitalaria
Diego Echavarria Misas vy los centros de Salud el Limonar y Guayabal (adscrito a
la UPSS desde 01 septiembre de 2015).

Conforma una de las 9 unidades Hospitalarias de la red PUblica mds grande del
pais: ESE Metrosalud.

Brinda servicios de | nivel de atencidn a la Poblacidn perteneciente al Régimen
Subsidiado y Conftributivo de la EPS SaviaSalud y a la Poblacion Pobre Vulnerable
(Vinculados), distribuidos como se muestra en la siguiente tabla:
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U.H.SAN ANT. DE PRADO 10.706 11.927 22.633
C.S GUAYABAL 3.716 3.975 7.691
C.S EL LIMONAR 1.380 1.947 3.327

15.802 17.848 33.651

Fuente de la informacion base de datos que entregan la SSM y Savia Salud, a 31 de enero 2016
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Informe de Gestion
Unidades Administrativas

Servicios de | nivel que se brindan:

. FyP
i Toma
- p—
-

Vacunocion
X O

de Salud UPSS

2.1  Objetivo del drea:
Prestar los servicios de salud en cumplimiento a lo establecido en la Misidn y Vision
institucional.

ICIOS

2.2 Estructura del Proceso y Procedimientos que se manejan al interior de la
unidad.

e Proceso Ingreso del Usuario
Objetivo del proceso: Gestionar la captacién y el ingreso del usuario a la
institucién con el fin de facilitar el acceso a los servicios de salud y asegurar su
identificacion.

e Proceso Atencion en Salud
Objetivo del proceso: Prestar servicios de salud aplicando técnicas e
insfrumentos de evaluaciéon, diagndstico y fratamiento en el marco de las
normas legales vigentes que den respuesta a las necesidades y expectativas
del usuario y su familia.
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e Egreso del Usuario
Objetivo del proceso: Informar y orientar al usuario y su familia sobre la
continuidad de su proceso de atencidon integral en salud con el fin de
satisfacer sus necesidades




8
»o
¢ Gestion de la Participacion 8%
Objetivo del proceso: Desarrollar espacios y mecanismos de participacion q,'g
social con el fin de facilitar la infegracion de la comunidad, el usuario y su 'Ug
familia en el dmbito institucional. o 4
3
A continuacion se detalla los procedimientos de los diferentes procesos: Os
£5
Proceso Procedimientos
Ingreso del usuario Asignar cita al usuario

Ingresar al usuario por urgencias
Ingreso del usuario

Atencién en salud Atencién por laboratorio clinico

Atencién por Imagenologia

Atencién del usuario por urgencias

Clasificacién del usuario por urgencias

Atencién por consulta ambulatoria de salud oral
Atencién por PyP odontoldgica

Atencidn por consulta externa por profesiones de apoyo
clinico

Atencién por consulta externa

Atencién por urgencias en salud oral

Confrol del estado del inventario en farmacias
Control de inventario para dreas de servicio (farmacia)
Dispensacion de medicamentos

Distribucién dosis 24 horas

Recepcion de medicamentos e insumos hospitalarios
(farmacia)

Reposicidn de inventarios para dreas de servicio
Reposicidn por facturacién

Atencién al usuario por hospitalizacion

Atencién del parto

Atencién por cirugia

Atencién del usuario en el programa de salud o ciclo
vital

Administracion de historias clinicas fisicas

de Salud UPSS

ICIOS

Gestion de la Participacion Social Planeacion de espacios y mecanismos de participacion
social comunitaria
Promocion de espacios y mecanismos de participacion
social comunitaria
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Egreso del usuario Gestion demanda inducida

Egreso del usuario

Gestidn de la posventa

Gestion de la referencia y contrarreferencia




2.3 Talento Humano

La UPSS San Anftonio de Prado cuenta con 131 funcionarios, distribuidos en la

unidad hospitalaria y los dos centfros de salud

funcionarios son trabajadores oficiales.

La distribucion se detalla a contfinuacion:

(Limonar -Guayabal) ,18

Tipo No Servidores Observaciones
Renuncia Directora Natalia
Libre Nombramiento y Remocion 0 Montoya a partir del 19 de
enero 2016
Carrera Administrativa 55
Provisionales 4]
Temporales 16

Contratos por Tercerias y otros

1

Nota: Datos con corte a 15de marzo del 2016

3. Informe Resumido o Ejecutivo de la Gestion.

A confinuacion se relaciona la gestion adelantada en el periodo 2012-2015 de

acuerdo con las Lineas del

Comprometida con la Vida” en la UPPS SAP:

Plan de Desarrollo 2012 - 2020 Saludable vy

Linea 1. La Prestacion de Servicios de Salud Integrales y con Calidad, Centrados
en el Usuario y su Familia, Nuestra Razén de Ser

Proyecto: Diseiio e Implementacion del Modelo de Prestacién de Servicios de
Salud, centrado en el usuario y la familia.

Proteccién Social que disefo bajo la
metodologia MBE, adoptadas por la
empresa y confinuar con el
fortalecimiento de la adherencia a
las guias institucionales.

personal asistencial a través de
estrategias como : entrega de CD
a cada uno de los médicos con
las guias , accesos directos en los
diferentes computadores de los
servicios y  continuidad en la
revision semanal de una guia las
cuales se incluyeron en el
cronograma de capacitfaciones
institucional de la UPSS e incluye
la evaluacién de su comprension
la cual ha sido en promedio de un
94% el ano 2013 y del 98 % ano
2015.

Situacion encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto
Mayor divulgacion de las guias | Aumento en la cobertura de | Darle continuidad al
clinicas del Ministerio de Salud y | despliegue de las guias al | cronograma de

capacitaciones

institucional e iniciar
el despliegue e
implementacién  de
las  nuevas  guias

adoptadas y
adaptadas por
Meftrosalud.

o’

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

de Salud UPSS
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Proyectos extramurales operados por
metrosalud.

Desarrollo de acciones de pyp desde
los servicios de consulta externa y de
acciones educativas. Atencidén
individual a los pacientes de riesgo
cardiovascular - Ausencia de la
atencion bajo la estrategia AIEPI-
Personal de enfermeria insuficiente
para demanda en consulta  externa

Y PYP

Aumento en la Proporcién de
adherencia a guias de atencion
de acuerdo con el programa
institucional de evaluacion.

La inclusion de los proyectos

extramurales en los comités
técnicos y de pyp.
Acciones extramurales en

instituciones educativas de
higiene oral, Planificacion familiar,
prevencion de embarazos en
adolescentes, joven sano e
implementacion de la estrategia
grupal para los pacientes con dx
de hipertension y diabetes por un
equipo interdisciplinario (médico,
enfermera, regente de farmacia,
salud oral, trabajo social y el
Inder).

Se retomd la atencidon de los
menores de 5 anos bajo la
estrategia AIEPI, se capacitd el
70% de los médicos en la
estrategia con la realizacion de un
diplomado virtual, se fortalecid
ruta de atencién desde urgencias
y consulta externa.

Gestion de enfermera profesional
para fortalecer el servicio de
consulta externa

Continuar la
arficulacion e
inclusion de los
proyectos
extramurales en los
espacios
académicos.
Desarrollo e

implementacion  de
acciones en el marco
del modelo de
atencion primaria en
salud con enfoque
familiar.

r Proporcidn de Adhrencia a Guias de atencién acuerdo al
Programa institucional de evaluacion

UPSS SAP
Afio 2012-2015

Para ano 2015 la adherencia se mide segun la resolucion 743 de 2013, HC cumplen Adherencia al 100%

o’
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r Proporcion Cumplimiento de Metas PYP
UPSS SAP
ARNO 2013-2015

Aspectos pendientes a continuar:

Metas de pyp ajustadas a las necesidades y caracteristicas de cada territorio

Proyecto: Implementacién del modelo de seguridad del paciente en la ESE METROSALUD

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Desarrollo modelo de seguridad del
paciente. Indice de desarrollo de
seguridad del paciente estable en
anos anteriores con una ligera
tendencia negativa en los criterios
de: implementar, verificar y ajustar. (
Ponderacién Calidoscopio frente ala
Seguridad del paciente)

Fortalecimiento del programa de
seguridad del paciente a través
de:

- Plan de capacitacién continua
en aspectos relevantes con la
seguridad del paciente.

- Nuevas metodologias para la
verificacién de la comprension y
enfendimiento de las
capacitaciones en los temas
referentes a la seguridad de los
pacientes como carreras de
observacién, sopas de lefras,
talleres tedrico- practico, etc.

- Estrategias y actividades para
fransformar la cultura
organizacional con el fin de
fomentar hdbitos y prdcticas
seguras.

-Implementacién y seguimiento a
las 10 barreras de seguridad del
paciente del Ministerio de la
proteccién social por parte del

Fortalecer el cierre de
ciclos de mejora del
programa de
seguridad del
paciente y continuar
con las acciones
para implementacion
de los paquetes
instruccionales que le
apliquen a la UPSS asi
como el seguimiento
a su aplicacién.
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Indicador de oportunidad de triage
por debajo del estdndar establecido
por la empresa.

comité de calidad, seguridad y
humanizacién y que se presentd
como experiencia exitosa en la
red y que se estandariza para al
ano 2016 para su implementacion
en toda la empresa.

-Indicadores de seguiento por el
comité.

- Incentivar cultura del reporte vy
buUsqueda del evento adverso-
BUsqueda de infecciones
asociadas al cuidado de la salud
a fravés de rondas y buUsquedas
de cddigos de diagndstico afines.
- Plan de intervencién de
seguridad ano 2015. Donde se
establecieron acciones de
intervencion objeto de
seguimiento. Se  obtuvo un
porcentaje de cumplimiento del
95 %.

- Reconocimiento y Premio a la
gestion del evento adverso por
parte de la junta directiva de la
empresda.

Auditorias “en caliente” al servicio
de urgencias para verificar el
cumplimiento  del triage y de la
atencién, comparando con lo
reportado en el sistema. Acciones
de mejora de acuerdo a
debilidades encontradas:
capacitacion al personal médico
en el procedimiento de triage,
definir responsables de triage,
soporte  a Sdfix para mejorar
Tiempos entre ofras.

Cumpliendo con la
normatividad contar
con la disponibilidad
de recurso humano

(médico o
enfermera) para
friage.

Capacitacion y

entrenamiento en la
nueva clasificacion
de friage emanada
desde el Ministerio.

Logros:

Fortalecimiento de la Implementacion del Programa de Seguridad del paciente y
de las barreras de seguridad de MPS.

Capacitacioén
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Metrosalud.

APRENDIENDO SOBRI By

SEGURIDAD
CON...
JUAN SANITO

7

Carrite Coledad » ieguAdod duccitn comveniol [k -Fncnd rusvo

UPSS

Win T (0 Fargnal e i

Aprendizaje y retroalimentacion del evento a través del juego
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Gestion Comité Calidad, Seguridad y Humanizacion (Andlisis —-Seguimiento):

Gestidn Comité Calidad,Seguridad y Humanizacidn
UPSS SAP
Afio 2011-2014

Indicadores de seguridad con tendencia positiva

Estdndar >6,44

Porcentaje cumplimiento rondas de seguridad
UPSS SAP
Afio 2013-2015

Estdndar 84%
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Adhrencia ala Guia de manejo de la primera causa de egreso
hospitalrio
UH SAP
Afio 2013-2015

Estdndar 80%

Oportunidad de la consulta de Urgencias-prioridad 111
(Minutos)
UPSS SAP
Afio 2013-2015

Esténdar 30 min

Proporcion de Vigilancia de Eventos Adversos Trazadores
UPSS SAP
Afo 2012-2015

EsTc’:ndor 93%
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Tasa de Reingresos al servicio de hospitalizacion antes de 20
dias
UH SAP
Afio 2012-2015

Estdndar < 2.85

Tasa Infecciones Intrahospitalarias
UPSS SAP
Afio 2012-2015

Se viene fortaleciendo buUsqueda activa de infecciones.

I_Es’rdndor <5

Aspectos pendientes a continuar:

+ Retomar algunas estrategias de calidad ya implementadas en UPSS.

« Desarrollar estrategias de humanizacion ya planteadas como por ejemplo los
espacios humanizadores en los servicios.

« Implementacion de las estrategias de comunicacion del evento adverso al
usuario y su familia.

« Fortalecer actividades extramurales que den buenos resultados en inversion
para la comunidad y la empresa.
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Proyecto: Gestién de la Red maximizando su eficiencia s

Situacién encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto 'U;C(J

Recurso humano asistencial | Optimizacién de agendas de | Gestion permanente () )

insuficiente  para el numero de | médicos de  promocion vy | de agendasy recurso E%

poblaciéon asignada y actividades | prevencion con espacios | humano asistencial — ‘60

programadas. disponibles para pacientes no | Reprogramacion de u—_g

Asignacion de citas de salud oral | programados. servicios de acuerdo £S5
por dias y grupos etarios. Gestion de personal asistencial. | alas necesidades.

No recurso humano en trabajo social | Disponibilidad de citas de salud
que apoye las actividades de | oral sin barreras administrativas.
capacitacién y  orientacién  al | Gestion de la profesional para

usuario. frabajo social para fortalecimiento &
del SIAU en la UH y en los cenfros o-
=

de salud.
Gestion permanente Necesidades -g
del talento humano en reunién de —_
directores. 9,
Andlisis  de la programacion en o
comité técnico y comité de o
promocion y prevencion donde se pd
plantean acciones de (o}
intervencion. '§

VULNERACION DE DERECHOS
Indice de Oportunidad para la atencion ] i
UPSS SAP
Afio 2014-2015

Belen  Sanlovier Mandique Castilla  Nuewo  San S 12de Santalrw Buenos  ESE
Occidente Cristobal  Antonio Cctubre aires

de Prado
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Aspectos pendientes a continuar: —
=

- Movilizacién social principalmente para la convocatoria para la liga de usuarios
- Continuar con la gestion de otros métodos para la asignacién de citas.




Linea 2. La Competitividad, Fuente de Sostenibilidad

Proyecto: Participacién activa: usuario, familia y comunidad

Situacién encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto
El proceso del SIAU presentaba [Gestidn del profesional para trabajo | Continuar  con  la
debilidades en su implementacién y | social e implementacion  de | escuela de

seguimiento ya que no se contaba

con profesional para trabajo social.

estrategias de fortalecimiento del
proceso como acompanamiento
periddico a los centros de salud
por parte de la frabajadora social,
participacion de la  misma
profesional en los talleres de riesgo
cardiovascular tanto en la UH
como en los centros de salud.
Creacién de escuela de
formacién para los lideres de la
comunicad. Participacion activa
de la trabagjadora social en la
ronda de saludo del servicio de
hospitalizacién y ronda en el
servicio de urgencias detectando
de necesidades del usuario.

formacion  para los
lideres.

Fortalecer la
educacion al usuario
en temas como

manejo de residuos ,
responsabilidad
social

r Porcentaje de manisfestaciones con respuestas antes 15 dias

UPSS SAP

Afio 2013-2015

3
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Proyecto: Gestidon Corporativo Desarrollo de relaciones con grupos de interés

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Despliegues magistrales de temas
diferentes

académicos en  los
espacios y reuniones de servicio.

Despliegue de tfemas
académicos por medio de
metodologias experienciales.
Estrategias de educaciéon a través

del juego.

Despliegues de
temas académicos,
relacionados con el
direccionamiento
estratégico, politicas
de calidad,
seguridad y
humanizacién  bajo
metodologias
participativas,
diddcticas y ludicas.

Proyecto: Gerencia de Premios y Reconocimientos a la

Gestion

Situacién encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto
Galarddn categoria bronce Premio | Ratificacion Galarddn categoria | Presentarse al
excelencia y la calidad alcaldia de | bronce premio excelencia y la | premio excelencia y
la calidad de la

Medellin 2011.

calidad alcaldia de Medellin 2012.

Galarddn categoria plata  Premio
excelencia y la calidad alcaldia
de Medellin 2013

Ratificaciéon Galarddn categoria
plata  premio excelencia y la
calidad alcaldia de Medellin 2014

Se inicié la participacion activa de
la UPSS en ejercicios externos de
referenciacion (Grupo
Benchmarking y Club Bench)
liderados por la Secretaria de
Salud de Medellin, obteniendo el
Tob Bench categoria bronce en
el servicio de hospitalizacion vy
urgencias ano 2014

Participacion de las jornadas de
referenciacion interna  con las
experiencias exitosas: Pon un
corazébn en tus manos y valor
critico en el servicio de
laboratorio, hospital sin dolor y
fortalecimiento de las barreras de
seguridad UPSS. Re

alcaldia de Medellin
categoria oro-

Fortalecer el proceso
de referenciacion
cuantitativa.

Desarrollar estrategias
de humanizacion
orientadas al usuario
y continuar con la ya
iniciadas para los
funcionarios.

Desarrollar estrategias

innovadoras
enfocadas a la
seguridad y

humanizacion.
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Referenciaciéon  externa con él
Hospital Pablo sexto de Bossa,
Ministerio de salud, Hospital del
Municipio de Jardin y el
Hospital de Cundinamarca en la
estrategia hospital sin dolor vy
despliegue de estrategias de
humanizacién

Implementacion y estandarizacion
del instrumento para la valoracién
de la escala del dolor.

Diplomado y pasantia  en
humanizacién en Espana , vy
formulacion del proyecto

"humanizando los equipos de
salud” con el Desarrollo  de
estrategias de humanizacién en
la UPSS “

Aspectos pendientes a continuar:

Dentro de fortalecimiento Unico de habilitacion, requerimientos de dotacién e

infraestructura principalmente en el servicio de urgencias de la UH e
Implementacion de los nuevos procesos y procedimientos.
Linea 3: La Eficiencia Administrativa y Financiera Nuestro Reto
Proyecto: Saneamiento de la cartera
Situacién encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto

Monitoreo deficiente a la Gestidn | Gestion de la cartera tipo usuario | Gestion de la cartera

cartera especialmente en el servicio de | con regularidad.

hospitalizacién. Disminucién de la

glosa formacién -

Andlisis del comportamiento de
glosas y sus principales causas
implementando estrategias para
minimizarlas como
retroalimentaciéon al personal que
incurrid en ella  en reuniones de
servicio, a fravés de correos o
personalizada con el personal
administrativo que da respuesta a
la glosa.

Ar Arqueos periddicos de caja e
inventarios tanto de almacén

Técnico académica
al personal e inclusion
de los técnicos en el
PIC
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como farmacias.

Planes de confingencia en
centros de salud para desatrasar
el evento de anos anteriores
Infforme  mensual en comité
técnico con el seguimiento tanto
a la UH como a los CS de la
facturacion evento y glosas.

Aspectos pendientes a continuar

- Confinuar con la gestion del

cumplimiento total de las funciones acordes a las novedades.
- Ajustar en la contratacién las condiciones necesarias para una facturacion mds

Agil y efectiva.

tfalento humano administrativo para el

Linea 4: El conocimiento y la innovacion para potencializar el desarrollo y el

cambio institucional

Proyecto: Fortalecer el Modelo propio de gestion del desem

eno laboral

Situacion encontrada 2012

Situaciéon Mejorada

Reto

metodologia fradicional

Evaluacién  del desempeio bajo la

Estrategias implementadas para
la socializacién y comprension de
los compromisos laborales vy
comportamentales de la EDL con
la obtencién de la UPSS  del
primer puesto durante dos anos
consecutivos  del concurso la
clave

Continuar con las
estrategias
experienciales  que

facilitan la
participacion de los
funcionarios y
aumentan la

adherencia ala EDL

Proyecto: Formacién y Capacitacion del Talento Humano

disciplinas con las reuniones por
servicios

Situacién encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto
Plan de capacitaciones no es | Implementacién de espacios de | Continuar con el
sistemdtico para todos los servicios. capacitaciéon  de las  demds | calendario PIC
institucional
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despliegue en reuniones de | !esionados
Darle confinuidad a

la capacitacion del
personal brigadista.
ano 2014, Fortalecer le
educacion del plan
de emergencias a los
usuarios

personal y por servicio; simulacros
de evacuacién anual desde al

: wvy
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Proyecto: Fortalecer el Programa de Induccion y Reinduccion oE

Situacién encontrada 2012 Situacién Mejorada Reto '02
Plan de emergencias | Actualizacion  del plan  de | Realizar simulacro de v &
desactualizado. emergencias, actividades de | afencion masiva de gg
(o ke
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Fortalecimiento del PIC institucional

de Salud UPSS
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Gestion comités UPPS SAP U=
oc
Los resultados de la gestion de los comités, muestra en esta UPSS una tendencia 'Ug
estable, con indicaciones de mejora dado que para esta Ultima medicion subid O
- . 0]
20 % respecto al resultado del ano anterior. Eg
En el momento se estd ejecutando la auditoria para el 2015. Os
c C
-_—
GESTION DE COMITES UPSS SAN ANTONIO DE PRADO
2010-2014
100%
79% 80,7%
80% 69% g
—~ " 65% 63%  00% e
60% -
== PROMEDIO
40% — Lineal (PROMEDIO)
20%
0% T T T T T 1
2010  2011-1 2011-11 2012 2013 2014

Plan de intervencion a Seguimiento riesgos

Plan de intervencin Seguimiento a Riesges : 95%
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Profesional Especializada (Coordinadora Asistencial)
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Informe de Gestidon

Ley 951 del 31 de marzo de 2005

UPSS

Doce de Octubre




1. Datos Generales

A. Nombre del funcionario responsable que entrega
Valentina Sosa Carvaijal

B. Cargo

Director UPSS Doce de Octubre

C. Entidad (Razén social)

ESE Metrosalud

D. Civudady fecha

Medellin; marzo 31 de 2016

E. Periodo de Gestion Informado

2012-2015

2. Descripcion General de la Dependencia

Dirigir la unidad Prestadora de servicios de salud, con base en las politicas, planes,
directrices y mecanismos de accién y coordinacién definidos por la empresaq,
contribuyendo al cumplimiento de la estrategia organizacional y la satisfaccion
de los usuarios.

Los Procesos y procedimientos que se desarrollan en la UPSS son:

e Ingreso del Usuario: ingreso del usuario y asignaciéon de cita

e Atencién en Salud: atencion integral de ayudas dx, at integral ambulatoria, at
integral, farmacéutica, at integral en hospitalizacién, at integral en promocion
y prevencion.

e Egreso del usuario: demanda inducida, egreso del usuario, posventa,
referencia y contrarreferencia.

Talento Humano

Tipo No Servidores Observaciones
Libre Nombramiento y | Director UPSS
Carrera Administrativa 42
Provisionales 40
Temporales 29

1 médico de Fedsalud, 2
vigilantes de G4S , 5
encargados de oficios varios
de Ay S

Conftratos por Tercerias y otros

Nota: Datos con corte al5 de marzo del 2016
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3. Informe Resumido o Ejecutivo de la Gestion.

Principales logros:

e Reduccidén de infecciones urinarias en pacientes con sonda vesical
permanente.

e UPSS ganadora del Premio de la calidad Medellin saludable 2013 categoria
bronce.

e Estrategia de atencion a pacientes con dx de epilepsia.

e La articulacidn con los proyectos extramurales y los diferentes actores del
territorio

e La participacion activa y compromiso de la comunidad en el proceso de
atencion en salud.

e UPSS ganadora del Concurso la CLAVE liderado por el drea de Evaluacion de
Desempeno Laboral ano 2014y 2015 en la categoria UPSS.

Programas, Proyectos y actividades

En la UPSS Doce de Octubre se programaron y desarrollaron diferentes
actividades durante el cuatrienio 2012-2015, una de ellas era “el desplegaton” el
cual consistia en realizar los despliegues de los diversos femas institucionales de
forma IUdica y participativa donde se disponia de una jornada de 8 horas
mensuales, el lugar definido era la UH y se montaban varios stand con un lider
responsable, y los diferentes servidores rotaban por estos con el fin de infroyectar
la informacién y al final de esta actividad se realiza la respectiva evaluacion.

También se canalizo la atencién de los pacientes con dx de epilepsia para
brindarles una atencién integral (oportuna, continua, humanizada, atencién
interdisciplinaria y la gestion de atenciones derivadas de esta patologia) porque
se identificé que aumentaba el reingreso de pacientes epilépticos al servicio de
urgencias y hospitalizacion por la falta de oportunidad en la asignacion de citas
por el servicio de consulta médica general. Esta atencién cuenta con 2 médicos
expertos y entrenados en el tema con agenda exclusiva semanalmente los dias
martes en la farde en el horario de 1 a 7pm.

En cuanto a la atencion de las maternas en el programa de CPN se implementd
la estrategia de "maternidad sin dudas” que consiste en asignar un tiempo de la
agenda del médico responsable del programa para la resolucion de dudas e
inquietudes que le surgen a las maternas durante su periodo de gestacion, el
tiempo asignado es de 30 minutos de lunes a viernes a través de diferentes
medios como tfelefénico, presencial y mensajes de celular. Esto con el fin de
garantizar una atencion segura y humanizada a la materna.

Se redujeron las infecciones urinarias en un 80 % del total de pacientes
identificados con sonda vesical permanente y también se presentd una
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disminucion del indice de estancia hospitalaria en estos pacientes, dado que se
implementd una estrategia que consiste en identificar estos pacientes, crear una
base de datos y canalizar su atencion a través de la enfermera jefe del servicio
de hospitalizacion y todos los dias de 1 a 3 pm se atienden los pacientes que
requieren cambio de sonda segun el seguimiento y monitoreo que lleva la
enfermera. Ademds se realiza un acompanamiento en los cuidados que debe
tener el usuario y la familia.

En cuanto a las actividades que se han implementado para mejorar la seguridad
del paciente se destacan las rondas de seguridad diarias en el servicio de
hospitalizacién con la participacion de varias disciplinas entre ellas, director de la
UPSS, coordinador administrativo, coordinador asistencial, regente de farmacia,
trabajo social, medico, enfermera y auxiliar de enfermeria del servicio. Lo anterior
con el fin de brindar al paciente hospitalizado un fratamiento integral con
atencion multidisciplinaria.

Ademds se cred el equipo de humanizacion conformado por servidores de los
diferentes centros de salud y UH de la UPSS, este equipo tiene como objetivo
principal desarrollar e implementar estrategias que apunten a un trato
humanizado el cual va dirigido tanto para el cliente inferno como externo.

Dificultades o situaciones criticas pendientes:

e La capacidad instalada de la Unidad Hospitalaria es insuficiente en el drea de
consulta externa, lo cual no permite ofertar mds horas de médico y de
enfermeria para los programas que presentan mayor demanda como
Planificacion familiar, Crecimiento y Desarrollo y Riesgo Cardiovascular.

e El alfo ausentismo laboral generado por las incapacidades prolongadas y las
restricciones laborales afectan la continuidad de los procesos ademds se
produce una sobrecarga laboral y deterioran el clima organizacional.

e Talento humano insuficiente para cubrir algunos servicios.

e La alta rotacion del personal administrativo: Director, Coordinador
Administrativo y Asistencial, dificultan la continuidad, control y seguimiento a
las directrices institucionales y procesos de atencién en salud.

Informe de Comités que estén a su cargo y situaciones relevantes.

En la UPSS Doce de Octubre se desarrollan los diferentes comités que por
resolucion le corresponde. Estos son:

e COMITE TECNICO: Se realiza segun resolucién adoptada N® 465 de 19 de abril
de 2013, el Ultimo miércoles del mes, se realiza andlisis de indicadores de
produccion, seguimiento a metas de P y P, informe de escucha activa,
informes de facturacion y de glosas e informes centros de salud.
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COMITE CALIDAD: se realiza segun resolucion N® 069 de enero 18 de 2016, el
Ultimo miércoles del mes, donde se analizan los informes de eventos adversos
y eventos trazadores en metrologia TOYOTA, indicadores de calidad y
oportunidad.

COMITE DE EMERGENCIAS: se realiza segin resolucién N® 1078 del 3 de
septiembre de 2013, bimensual el Ulfimo miércoles del mes, se organizan los
simulacros programados por el nivel central y la atencion a multitud de
lesionados. Este Comité requiere consolidarse en la UPSS, ya que ha habido
dificultades en su realizacién por cambios en los lideres, lo que ha generado
falta de contfinuidad en su ejecuciéon, control y no se han obtenido los
resultados esperados

COVE: se redliza segun resoluciéon N® 535 del 10 de mayo de 2013, el tercer
jueves del mes en la tarde; se socializan las directrices de la DSSS y del instituto
nacional de salud y se hace seguimiento a los eventos de salud publica:
Mortalidad Materna, sifilis, Muertes perinatales y acompanamiento a
infecciones intrahospitalarias.

COMITE DE HISTORIAS CLINICAS: se realiza el segundo martes del mes, segin
resolucion 508 del 6 mayo de 2014, se verifican y se da informe de las
adherencia a las guias y se revisan cumplimiento de normas de archivo.

COMITE DE PROMOCION Y PREVENCION: se redaliza el Ultimo viernes del mes,
bimensual, segun resolucién, se invitan a los grupos extramurales que tfrabajan
en esta comuna, dando informe de las actividades, y logrando un trabajo en
conjunto para cumplir con acciones de p y p, se da informe del equipo de
maternidad segura y se hace seguimiento a las metas de py p.
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Linea 1. La Prestacion de Servicios de Salud Integrales y con Calidad,
Centrados en el Usuario y su Familia, Nuestra Razén de Ser

Proyecto: Gestionar el modelo de seguridad del paciente con enfoque en

humanizacion

Situacién encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto

En la UH 12 de octubre se | e Involucrar al usuario y a | e Reduccidon de infecciones

evidenciaron incidentes y | su familia en el proceso de | urinarias en pacientes con sonda

eventos adversos por atenciéon, cuidados y .monejo vesical ~permomeme en un 20 %

infecciones y fraumas .de .!O fondo vesical e | cada ano. -

. . identificacion  oportuna de | e Brindar una atencién

OCOS'OanOS en pacientes con signos de alarma. integral a esta poblacién.

sonda vesical permanente. . Garantfizar acceso a | e Disminuir el uso
medicina general para | inadecuado de antibidticos y la
remisiones y fratamiento | apariciéon de resistencia
definitivo por especialista para | bacteriana

estos pacientes.

o Brindar atencién  por
parte de frabagjo social a los
usuarios que requieran manejo
especializado para acceder a
las citas.

° Identificar
oportunamente complicaciones
asociadas al cateterismo como
infecciones, hospitalizaciones o
fraumas.

Proyecto: Gestionar el modelo de seguridad del paciente con enfoque en humanizacién

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Dificultad para la identificaciéon
de la prioridad de los pacientes el
servicio de urgencias luego de
instaurado el primer fratamiento,
y la pronta resolucion y definicion
de su situacidén en el medio
hospitalario.

Senalizacion para la evaluacion
de pacientes en urgencias por
médico o enfermeria.

Facilitar el manejo de los
pacientes dentfro del servicio de
urgencias de la UH 12 de octubre,
asi como el cumplimiento de
puntos de control pertinentes en
su momento como la valoracién
del paciente en observacion
cada 2 horas por parte del
médico.

o’

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

de Salud UPSS

-

ICIOS

-
o
(%
)
T
(2]
O
S
o
o
S
(7]
O
[
o.
w
4]
ye
o]
T
=
=




Proyecto: Gestionar el modelo de seguridad del paciente con enfoque en humanizacién

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Presentacion de Ulceras por
presion en pacientes
hospitalizados; falta de protocolo
y unificacién de conceptos para
la prevencion de la aparicién de
lesiones y el cuidado de los
pacientes que llegan con estas a
la unidad.

Implementacion del protocolo
de prevencion de Ulceras por
presion de pacientes
hospitalizados mediante
aplicacion de escala de Braden
e identificacion con reloj de
movilizacion.

Disminuir el porcentaje de lesiones
en la piel y Ulceras por presion de
los pacientes con estancia en el
servicio de hospitalizacion.

Proyecto: Gestionar el modelo de seguridad del paciente con enfoque en humanizacion

Situacién encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto
Interrupciones durante la entrega | Implementacioén del protocolo | Brindar al paciente un tratamiento
de turno. de ronda médica en el servicio | integral, con atencion
Enfrega de turno del paciente mulfidisciplinaria.

con un estado clinico diferente al
descrito.

Hallazgos de la mini-ronda no
refroalimentados.

No se involucra la parte
administrativa, farmacia o
epidemiologia en la ronda, por lo
que se pasaban por alto ciertas
intervenciones.

Pacientes con problemas sociales
que no eran infervenidos a
fiempo o no eran detectados.

El paciente y su familia no
conocian el equipo de trabajo
que estaba de turno.

Problemas en el diligenciamiento
y actualizacién del kardex.
Estancias prolongadas, remisiones
pendientes.

Danos en equipos e
infraestructura no solucionados.

de hospitalizacién.

Realizar entrega de  furno
presencial de los pacientes con el
fin de minimizar errores en la
atencion, priorizando ademds la
revision por parte del médico.
Trabajar en equipo vy forfalecer las
relaciones entre funcionarios.
Ofrecer al paciente atencion con
calidad y calidez, involucrandolo
a ély asu familia en la atencién.

Minimizar hospitalizaciones
prolongadas y remisiones no
resuelfas.

Definir los usuarios que requieren
intervencién por frabajo social,
psicologia y/o agilizar la remision a
ofros servicios.

Detfectar danos en equipos e
infraestructura del servicio.
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Proyecto: Gestionar el modelo de seguridad del paciente con enfoque en humanizacién

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Necesidad de evaluacion vy
medicién de: el grado de
adopcion e implementacién de
las barreras de seguridad.

Aseo de la unidad de cada
paciente

Identificaciéon del paciente en el
tablero
Barandas arriba
Entrega de
seguridad.
Identificacién del riesgo en la
manilla.

Fecha del catéter, equipo de
bomba, macro gotero, buretrol,
liquidos endovenosos

Multidosis  abiertas  con  su
respectiva fecha de apertura
Estado de los equipos

Orden y limpieza en el cuarto
sucio y en el cuarto limpio
Revisidn de guardianes

normas de

Implementacion de la minironda
de seguridad

Demostrar compromiso con la
seguridad.

Cultura enérgica de cambio
relacionada con la seguridad del
paciente.

Proporcionar oportunidades para
los ejecutivos de la alta direccién
para aprender sobre seguridad
del paciente.

Identificar oportunidades para
mejorar la seguridad.
Establecer lineas de

comunicacion sobre la seguridad
del paciente enfre todos los
empleados, incluyendo el
personal administrativo y los
ejecutivos de la alta direccion.

Proyecto: Gestionar el modelo de seguridad del paciente con enfoque en humanizacién

Situacion encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto
Se identifican diversas | Arficulacién con: Manejo infegral en la esfera
situaciones que requieren | * Grupos epilepsia y tiroides de | biopsicosocial de todos los
intervencion integral y la uh pacientes atendidos en la UH 12

multidisciplinaria, que se veian
de manera aislada en la UH 12
de octubre y en ofros cenfros
hospitalarios de la ciudad, por lo
que trabajo social agrupa varias
estrategias como manera de
intervencion.

Grupos de apoyo para
familiares con problemdtica
de farmacodependencia

Grupos de apoyo para
manejo del duelo
Redes sociales para

aditamentos (sillas de ruedas)
Trabajo  coordinado  con
parque biblioteca “Habitando
el espacio”

Apoyo con la asociacién de
usuarios y de la Pastoral Social.

de octubre.
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Proyecto: Gestionar el modelo de seguridad del paciente con enfoque en humanizacién

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Incumplimiento en las
estrategias de seguridad del
paciente planteadas por el
Ministerio de proteccién social e
implementados por la ESE

Protocolo de caidas.
Manillas de
identificacién del riesgo.
Barandas elevadas.
Avisos de piso mojado.
Normas de seguridad.

Mejoria en la deteccién del riesgo
del paciente, indicadores caidas,
PRUM vy en los pardmetros de la
ronda de seguridad.

Toma de decisiones sobre la
conducta a seguir en el

o’
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Metrosalud. + Acompanante fratamiento por parte del equipo
permanente. mulfidisciplinario: problemas
« Capacitaciéon y sociales, administrativos, v
evaluacion en remisiones, etc. (7
protocolo de caidas. Aumento de intervenciones por %
- Capacitacién en psicologia y trabajo social
manejo del paciente Mantenimiento oportuno de -g
encamado. infraestructura y equipos. —_—
+ Adherencia al g
protocolo. o
» Implementacién de la o

escala de Braden para
prevencién de ulceras
por presion

« Educacién al usuario.

* Pasamanos.

+ Piso antideslizante en el
drea de
procedimientos.

* Rejas en habitaciones.

ICIOS

* Manejo del paciente
psiquidtrico en
habitacion con reja vy
contencidon  mecdnica
en Caso de ser
necesario.

* Minirondas de
seguridad

Linea 2. La Competitividad, Fuente de Sostenibilidad

Proyecto: Participacién activa: usuario, familia y comunidad
Situacién encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto
Poca articulacién con los lideres | Fortalecimiento de la liga de | Generar corresponsabilidad
comunitarios y diferentes actores | usuarios y reunidén continUas. entre comunidad e
del territorio Arficulacién con la mesa de | insfitucion de salud
frabajo de la comuna éy 7.
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No se contaba con un plan de
capacitacién o cronograma de
temas a desarrollar con la

Divulgacién y capacitacion a la
comunidad con base en las
necesidades identificadas.

Lograr sensibilizar  a la
comunidad implementando
diferentes esfrategias como
la participacién activa a




comunidad de acuerdo a las
necesidades idenftificadas en
diferentes medios como escucha
activa y encuesta que mide la
satisfaccion del usuario.

Ademds, Talleres de inasistentes
con femas actualizados y de
interés de la comunidad

nivel de los servidores de la
UPSS en los Talleres
diddcticos y lUdicos.

Proyecto: Participacién a

ctiva: El gobierno corporativo y la ética empresarial

Situacion encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto
Desconocimiento y falta de | Se establecid el cronograma de | Continuar actualizando vy
formulacién de  politicas de la | reuniones mensuales de | fortaleciendo la divulgacion
empresa, manuales, procesos, | personal en la que se divulga la | 9& las DO"'ﬁ,C(?,S de la

empresa  sensibilizando  la

procedimientos e instructivos,

documentacién de la empresa.
Se redliza rendicién de cuentas
de los avances del Plan de
Accidn trimestral a los servidores
y semestral a la comunidad.

importancia del
cumplimiento y compromiso
con las mismas

Proyecto: Desarrollo del sistema de planeacién Institucional

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

No se contaba con plan de
accién para las UPSS

Se construyd el Plan de Accidn
teniendo en cuenta Plan de
Desarrollo Institucional, Plan de
Gestion y las normas que nos
aplican. Se ejecuta realizando

evaluacion  trimestrales y  se
realiza rendicion de cuentas vy
retroalimentacion con los
servidores.

Continuar con la ejecucion y
fortalecer el mejoramiento
en indicadores criticos
inherentes a nuestra gestion.

Proyecto: Gestion de Procesos Corporativos

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

No existian estandarizacion en el
despliegue de procedimientos vy
procesos

Se definieron estrategias
creativas e innovadoras para el
despliegue de la informacion y
tfemas relacionados con los
procesos y procedimientos.

Fortalecer estas estrategias y
desarrollar otras mds que
permitan a los servidores de
toda la micro red acceder a
la informacion

Proyecto: Gestiéon del Riesgo Organizacional y Seguridad Clinica

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

No existian mapa de riesgos ni el
sistema de  Administracién  de
riesgos

Se participd en la construccion
del sistema de Administracion
de Riesgos y se readlizdé la
divulgacion a los servidores.

Fortalecer la cultura de la
gestion  de los  riesgos
administrativos tanto como
se ha desarrollado la gestién
de eventos adversos
asistenciales.
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Proyecto: Referenciarian Comparativa

procesos asistenciales como la
ronda hospitalaria en la entrega
de turno donde participa un
grupo multidisciplinario. Y la
estrategia de cateterismo
vesical

Situacion encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto
No se readlizaban referenciaciones | Se realizaron referenciaciones | Confinuar el fortalecimiento
comparativas comparativas en  diferentes | de  los  procesos  para

confinuar siendo referentes a
nivel de empresa y de
ciudad.

Linea 3: La Eficiencia Administrativa y Financiera Nuestro Reto

Proyecto: Fortalecimiento del sistema de facturacién organizacional.

Situacién encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto
Falta de seguimiento y control a la | El valor de las glosas enla | ¢ Gestionar el
facturacién por evento. UPSS Doce de Octubre acompanamiento de

en el periodo 2012 - 2015,
ha disminuido. Este
resultado se logré por la
pre-auditoriac  que  se
realiza a la Facturacién | e
evenfo anfes de ser
enviada a nivel cenfral.
Adicionalmente, se inicié
con la retroalimentacién
a los funcionarios de los
motivos de glosas mds
frecuentes. Y se
desarrollaron  acciones
de intervencion para
evitar nuevamente que
se presentaran  estas
glosas.

auditores de facturacion en
las  unidades hospitalarias
para fortalecer el proceso de
facturacion y de esta manera
evitar reprocesos.

Gestionar en el dia a dia las
autorizaciones pendientes
que fueron facturadas por
evento.

Débil despliegue de la contratacion

en

la red de la ESE Metrosalud.

Ocasionando pérdidas econdmicas
para la empresa por la falta de
conocimiento y divulgacion a los
servidores especialmente del drea
de facturacién.

Avances significativos en
el despliegue de la
contratacién  desde la
oficina de la subgerencia
de red de servicios

Comunicacién oportuna y clara
enfre las
participan en la contratacion con
todas las UPSS

dependencias que

o’

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

de Salud UPSS

ICIOS

-
o
(%
)
T
(2]
O
S
o
o
S
(7]
O
[
o.
w
4]
ye
o]
T
=
=




Linea 4: El conocimiento y la innovacion para potencializar el desarrollo y el

cambio institucional

Proyecto: Fortalecer Modelo Propio de Gestion del Desempeiio Laboral

procedimiento de EDL

procedimiento de EDL logrando
una Linea de Base de 75% vy
pasando al 85% para el 2015.

Situacién encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto
No se media la adherencia al | Medicion de la Adherencia al | Aumentar la
adherencia al

procedimiento de
EDL >90%

Bajo cumplimiento  de  servidores

evaluados

En el 2013 se inicié con una linea
base de 80% y se logré un
comportamiento positivo pasando
al 100% los Ultimos dos anos.

Mantener el
indicador en el 100%

Proyecto: Salud y seguridad de los Colaboradores

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

No se habia creado ni implementado el
comité de emergencias y desastres a
nivel de las UPSS.

Se crea comité de emergencias y
desastres a nivel de las UPSS y se
designé médico lider de Plan de
emergencias, se vienen realizando
capacitaciones continuas a los
brigadistas y realizando simulacros
de acuerdo a lo planeado por la
empresa.

Seguir fortaleciendo
grupo de brigadistas
y  continuar  con
capacitaciones

programadas.

Llevar a cabo
simulacros de
multiples  lesionados,

fuego en cirugia.

Proyecto: Fortalecer

rograma de induccién y reinduccién

Situacién encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto
No se redlizaba inducciones a los |lleva a cabo la lista de chequeo | Fortalecer  en la
servidores nuevos en el puesto de | para la induccién a personal | induccion el
trabajo nuevo en el puesto de trabajo y se | despliegue de temas
designd el primer dia del mes para institucionales.
la induccidn a personal en
formacion, enfatizando en temas
de seguridad del paciente vy
humanizacion.
Firma

Qulm w9 (!

Valentina Sosa Carvajal
Director UPSS Doce de Octubre

o’

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

de Salud UPSS

ICIOS

e
(T}
(7]
(]
©
%)
O
S
(¢}
O
O
—
7
o
| =
[«
»n
Qo
O
O
T
==
>




Informe de Gestion

Ley 951 del 31 de marzo de 2005

UPSS Castilla




1. Datos Generales

A. Nombre del funcionario responsable que entrega
Francisco Javier Lépez Bernal

B. Cargo.
Director UPSS Castilla

C. Entidad (Razén social)

ESE Metrosalud

D. Ciudad y fecha
Medellin; marzo 31 de 2016

E. Periodo de Gestion Informado
2012-2015

2. Descripcion General de la Dependencia

La UPSS Castilla es la presencia del estado en las comunas 4,5y 6 de la ciudad de
Medellin para garantizar no solo la prestacion de servicios de salud, sino las
politicas publicas de la Alcaldia Municipal y el bienestar individual, familiar y social
de la ciudad.

Se compone de una Unidad Hospitalaria de segundo nivel de complejidad y
cinco centros de salud; en la actualidad el CS Florencia se encuentra cerrado por
dificultades de infraestructura. Con representacion en 34 barrios de la ciudad,
una poblacién en el drea de influencia de 223 074 personas para una poblacion
objeto, o asignada por contratacién, de 105 153 habitantes.

Nombre de la UPSS. UPSS Castilla Unidad Hospitalaria “Jaime Tobdn Arbeldez”,
que comprende los siguientes centros de salud:

Nombre UH o CS Barrio Direccion Teléfono
Unidad Hospitalaria | Castilla Cra 65 #98-115 4256440
“Jaime Tobon Arbeldez”
Centro de Salud Alfonso | Alfonso Lopez Calle 70# 90-13 2572526 - 2573800
Lopez
Centro de Salud Florencia | Florencia Carrera 74 # 111-20 | 4644147- 4640706
(Cerrado

actualmente)

Centro de Salud Moravia Moravia Cra 55 #79 B-29 2126612-2630080

Centro de Aranjuez Aranjuez Cra 50 # 93-39 5222329-2361632

o’

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

de Salud UPSS

ICIOS

e
o
(%
)
L
(2]
o
S
o
ye
B
(7]
)
[
o.
(7]
O
T
o
i’
=
=)




.’

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

Ubicacién de la Unidad Hospitalaria y Centros de Salud Adscritos:

de Salud UPSS

ICIOS

Barrios asignados por UPSS

El drea de influencia de la UPSS comprende el sector noroccidental de la ciudad,
el cual por su poblacion, dindmica social, instituciones oficiales y privadas que
comprende es de vital importancia para el desarrollo de la ciudad. Los barrios y
sectores del territorio son:
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Toscana Everfit Tejelo Lopez de Mesa

Plaza de Ferias Berlin Boyacd Miranda
Francisco  Antonio

Héctor Abad Gomez San Isidro Zea Jardin Botdnico

Belalcdzar Palermo Alfonso Lépez Parque Norte
Cementerio

Girardot Bermejal Universal Universidad de Antioguia
Terminal de

Tricentenario La Pinuela Transporte Moravia

Castilla Aranjuez Progreso

Oleoducto Las Brisas Kennedy

Caribe Florencia Cordoba

CS. Aranjuez: Aranjuez, Berlin, San Isidro, Palermo, Bermejal Los Alamos, La pifiuela
CS. Moravia: Moravia, Sevilla, San Pedro, Miranda, Jardin Botdnico, Parque Norte.
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UH. Castilla: Castilla, Toscana, Plaza de Ferias, Hector Abad Gomez, Belarcdzar,
Girardot, Oleoducto, Caribe, Everfit

CS. Florencia: Las Brisas, Florencia, Tejelo, Boyaca.

CS. Alfonso Lépez: Francisco Antonio Zea, Alfonso Lépez, Cementeriio Universal,
Terminal de Transporte, Progreso, Kennedy, Cérdoba, Lopez de Mesa.

CS. Santander: Santander

de Salud UPSS

ICIOS

Nivel de complejidad

Nombre UH o C$S Nivel de complejidad
U. Hospitalaria *Jaime Tobdn Arbeldez” Segundo nivel
Centro de Salud Alfonso Lépez Primer nivel
Cenfro de Salud Florencia Primer nivel
Cenfro de Salud Moravia Primer nivel
Cenfro de Salud Aranjuez Primer nivel

Inventario de organizaciones e instituciones del drea de influencia

Cementerio Universal

Terminal de Transporte del Norte

Plaza de Ferias y Coliseo Aurelio Mejia
Canal Tele Medellin

Trdnsito Municipal.

BUnker de la Fiscalia

Santuario San Judas Tadeo

Bulevar de Castilla, carrera 68 entre calles 94y 98
Pargue recreativo Juanes de la Paz
Escuela de carabineros Carlos Holguin
Colegio Gerardo Molina, Plaza de Ferias
Ciclo ruta
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Sede ITM (Instituto Tecnoldgico Metropolitano)

Puente Punto Cero.

Estaciones del Metro: Caribe, Tricentenario y Acevedo.
Ludoteca Comfenalco.

Hogar infantil Rosita.

Unidad deportiva René Higuita

Centro de Tecnologia de la Manufactura SENA
Industrias de alimentos ZenuU

Florida Parque Comercial

Descripcion Sociodemogrdfica

La Comuna de Castilla es una de las 16 comunas de la ciudad de Medellin,
capital del Departamento de Antfioquia. Se encuentra ubicada en la zona
noroccidental. Limita por el norte con el municipio de Bello; por el oriente con el
Rio Medellin; por el sur con la comuna No. 7 Robledo, y al occidente con las
comunas n° 6 Doce de Octubre y n° 7 Robledo. Su distribucidén urbana se
caracteriza por ser una formacién espontdnea, no planificada.

De acuerdo con las cifras presentadas por el Anuario Estadistico de Medellin de
2013, Castilla cuenta con una poblacidon de 148.490 habitantes, de los cuales
70.373 son hombres y 78.117 son mujeres.

La gran mayoria de la poblacion estd por debajo de los 39 anos (53.22%) del cual
el mayor porcentaje lo aporta la poblacién adulta (37.90%) con rango de edad
de 40 a 64 anos. Solo un 8.86% representa a los habitantes mayores de 65 anos es
decir la poblacion de la tercera edad.

Segun las cifras presentadas por la Encuesta Calidad de Vida 20133 el estrato
socioecondémico que predomina en Castilla es el 3 (medio-bajo), el cual
comprende el 81.09 % de las viviendas, seguido por el estrato 2 (bagjo), que
corresponde al 16.89 %, seguido por el estrato 4 (medio) que corresponde al
1.12%, y el estrato 1 (bajo) con el 0.88 %, estas condiciones socioecondmicas
caracterizan la totalidad de los barrios de esta comuna

La composicion etnogrdfica segin DANE 2013 de la comuna estd dada en un
72% por mestizos, 23% blancos y un 5% representado por negros, mulatos, afro-
descendientes e indigenas.

Se considera la Comuna de Castilla como un sector residencial, combinado con
comercio bdsico y servicios complementarios a la vivienda que tiene una
importante presencia de la industria y enfidades institucionales entre los que se
destacan Proleche, Colanta, Coca-cola, Everfit-indulana, Carroceria Antioquia,
Zenuy, Secretaria de Transporte y Transito Municipal, la Secretaria Departamental
de Minas, el Nuevo edificio de la Fiscalia General de la Nacién la escuela de
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carabineros Carlos Holguin una de las mds importantes del departamento y el pais
y las instalaciones del oleoducto.

La comuna n° 7 de Robledo, drea de influencia de la UPSS Castilla es
principalmente un sector residencial, por lo cual carece de estructura econdmica
plenamente desarrollada, solo se presenta comercio bdsico y servicios
complementarios a la vivienda, especialmente por los principales corredores
viales y centros de barrio. Robledo tiene una buena infraestructura en materia de
servicios hospitalarios y universitarios, en su perimetro se encuentran la Clinica
Santa Maria, el Hospital Pablo Tobdn Uribe, la Universidad Santo Tomdas, la
Universidad Nacional de Colombia con sus dos campus, la Ciudadela Robledo de
la Universidad de Antioquia, el Tecnolégico de Antioquia, el Colegio Mayor de
Antfioquia, la Institucion Universitaria ESUMER, el Instituto Tecnoldgico
Metropolitano, la Escuela de Ingenieros y la Facultad de Medicina de la UPB,
entre otros.

Poblacion Objeto:

Poblacion total por centros de atencion y edades simples a enero 31 del 2015.

CS ano 2015 PSS CASTILLA POBLACION ASIGNADA POR AROS _ g omes e pees
Incluye los nuevos CS adicionados 3 fa Micro Red:

U.H CASTILLA 21459 afo2013  afio2014  afio2015 ao2016 |00 AORTIR
C.S MORAVIA 25067 Sin el 5 Robledo que pas 2 ofra Micro RED
C.S FLORENCIA 16957
C.S ALFONSO LOPEZ 12504
C.S SANTANDER 7655
C.S. ARANJUEZ 21510

Ano 2015

Mujeres

10783 5251 5532 7.20

70-74 3.604 1511 2083 241 8% % 4% 2% 0% 2% 4% 6% 8%

7579 | 2564 1019 1545 171 © Total Medellin 2015 BComuna 05 Castilla 2015
80y mas | 2.489 916 1573| 166
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De acuerdo con las cifras presentadas Castilla cuenta
LCEEREER TR EELEE con una poblacion de 149.751 habitantes, de los cuales
b deksabadetnddl 70.942 son hombres y 78.809 son mujeres.

En la comuna cinco también hay estratos que aunque
R —— . no predominantes son clase media estrato 4 como lo son
15.35| 85486 247 Boyacd las Brisas, Tejelo entre otros.
40-64| 42240 213 Como puede observarse en el cuadro, la gran mayoria
esy | Lo . de la poblacién estd por debgjo de los 39 anos (58.63‘,%)
méas ' ' del cual el mayor porcentaje lo aporta la poblacion
Total | 192656 | 100.0 adulta (41.37%) con rango de edad de 40 y mds anos.

Soélo un 9.72% representa a los habitantes mayores de 65
anos es decir la poblaciéon de la tercera edad.

Segun las cifras presentadas por la Encuesta Calidad de Vida 2013 el estrato
socioecondmico que predomina en Castilla es el 3 (medio-bajo), el cual
comprende el 81.09 % de las viviendas, seguido por el estrato 2 (bagjo), que
corresponde al 16.89 %, seguido por el estrato 4 (medio) que corresponde al 1,12
%, y el estrato 1 (bajo) con el 0.88 %, estas condiciones socioeconomicas
caracterizan la totalidad de los barrios de esta comuna.

Castilla se desarrolla en una extension de 609.69 hectdreas, con una densidad de
230 habitantes por hectdrea.

De acuerdo con las cifras presentadas por el Anuario Estadistico de Medellin de
2005, Doce de Octubre cuenta con una poblacidon de 192,656 habitantes, de los
cuales 90,035 son hombres y 102,621 son mujeres. Como puede observarse en el
cuadro, la gran mayoria de la poblaciéon estd por debajo de los 39 anos (73.7%)
del cual el mayor porcentaje lo aporta la poblacion adulta joven (44.3%) con
rango de edad de 15 a 39 anos. Solo un 4.2% representa a los habitantes mayores
de 65 anos es decir la poblacion de la tercera edad.

Segun las cifras presentadas por la Encuesta Calidad de Vida 2005 el estrato
socioeconémico que predomina en el Doce de Octubre es el 2 (bagjo), el cual
comprende el 60.3 % de las viviendas, seguido por el estrato 3 (medio-bajo), que
corresponde al 27.1 %, y el estrato 1 (bajo) con el 12.6 %, estas condiciones
socioeconomicas caracterizan la totalidad de los barrios de esta comuna.

Obijetivo de la UPSS Castilla

Planear, Dirigir, coordinar, evaluar y controlar los procesos de prestacion de
servicios en la Unidad Prestadora de Servicios de Salud (UPSS) para garantizar un
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wo
servicio que satisfaga las necesidades del usuario bajo los estdndares de calidad, O
eficacia y eficiencia. s
oZ
Los procesos y subprocesos desarrollados dentro de la UPSS y que son o 8
monitoreados para su normal desempeno, asi como la verificacion y ajuste de los Eg
mismos con el dnimo de reducir las variaciones que puedan producirse por la O3o
ejecucion de alguno de ellos son: £5
Procesos Procesos / Subprocesos Procedimientos
INGRESO INGRESAR AL USUARIO
DEL INGRESO DEL USUARIO INGRESAR AL USUARIO POR URGENCIAS
USUARIO ASIGNAR CITA DEL USUARIO

SUBPROCES O ATENCION INTEGRAL COMPONENTE

ATENCION AL USUARIO POR CONSULTA EXTERNA

ATENCION CLINICA AMBULATORIA SALUD ORAL

(72}
(72]
o.
-
AMBULATORIO ATENCION AL USUARIO POR CONSULTA EXTERNA (PROFESIONES APOYO o
CLINICO) =
DISPENSACION DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS L
DISTRIBUCION DOSIS 24 HORAS g

SUBPROCES O ATENCION INTEGRAL COMPONENTE REPOSICION POR FACTURACION
AMBULATORIO (FARMACEUTICA) REPOSICION DE INVENTARIO PARA AREAS DE SERVICIO o
CONTROL INVENTARIO PARA AREAS DE SERVICIO (FARMACIA) T
CONTROL DEL ESTADO DEL INVENTARIO EN FARMACIAS 44
ATENCION EN ] CLASIFICACION Y PRIORIZACION DEL USUARIO .2
SALUD SUBPROCESO ATENCION INTEGRAL COMPONENTE U

AMBULATORIO (URGENCIAS)

ATENCION DEL USUARIO POR URGENCIAS

ATENCION POR URGENCIAS EN SALUD ORAL

ATENCION INTEGRAL COMPONENTE HOSPITALARIO

ATENCION POR HOSPITALIZACION

ATENCION POR CIRUGIA

ATENCION POR PARTOS

ATENCION INTEGRAL AYUDAS DX

ATENCION POR LABORATORIO CLINICO

ATENCION POR IMAGENOLOGIA

PROCESO ATENCION INTEGRAL DEL COMPONENTE
PROMOCION Y PREVENCION

ATENDER AL USUARIO EN EL PROGRAMA DE SALUD O CICLO VITAL
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Talento Humano que labora en la dependencia.

Tipo No Servidores Observaciones

Libre ngmbromento Y Director de la UPSS
remocién 1

Carrera Administrativa 94

Provisionales 95

Temporales 38

Contratos por Tercerias y otros 5

Nota: Datos con corte a 17 de marzo del 2016
Total Consultorios - Sillas Salud Hospitalizacién

Ambulatorios 47,5

Urgencias Triage 1 camas aislado 3 [

. cama Ml Mediana
o\\ : & complejldad 32

m-a deMuestré*iab 3 5

Iogla/s‘% 4

Urgencias Consl 3
y Urgencias Camillas

Observacion adulto 9

nnnnc h?\é Ata/ran' avarae 1
/

3. Informe Resumido o Ejecutivo de la Gestidon
Principales logros

Implementacion de un programa de Humanizacién centrado en el funcionario,
usuario y su familia en los servicios de la UPSS de Castilla Medellin 2014-2015.

Humanizarse para Humanizar cuyo objetfivo es la creacion de estrategias que
favorezcan el clima laboral y la atencién cdlida, humanizada y segura, fodo en
pro del mejoramiento del bienestar, la calidad de vida laboral, la salud
ocupacional y el manejo de conflictos para los servidores, asi como la
participacion de los usuarios y los miembros de su familia, involucrando
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necesidades de educacién, comunicacidon y educacion y la importancia de que
los usuarios se involucren en su propia seguridad y participen activamente en los
procesos de atencion.

Evaluacion del desempeno fortalecida y dindmica, una UPSS que evalia a su
personal de manera estandarizada en su dmbito individual y grupal de cada
servidor donde son evaluadas peridédicamente con el fin de evidenciar progresos
y establecer compromisos a fin de desarrollarlas cada dia mds y de una manera
progresiva; acorde con el modelo propio de la evaluacion del desempeno que
da respuesta a la ley 909 de 2004 y que estd alineada con la estrategia
organizacional puesto que se involucran los compromisos laborales vy
comportamentales, evaluando el desempeno laboral y estableciendo planes de
mejoramiento en las dreas que no sea satisfactoria dicha calificacion.

En la Unidad de castila se realiza un proceso de induccidon mejorado,
entrenamiento en el puesto de frabajo que dura 2 a tres dias para los funcionarios
frasladados de sede y de una semana para los nuevos colaboradores que inician
en la UPSS Castilla, a cada uno se le asigna un formato programador donde
deben dejar constancia escrita de la induccion ofrecida por cada profesional en
temas como: plataforma estratégica, mapa de procesos, temas de calidad,
seguridad del paciente, humanizacion de los servicios de salud, induccién en
manejo de historia electronica, vigilancia epidemioldgica, plan de emergencias,
PAMEC institucional, asi como rotacidn por todas las dreas del hospital,
laboratorio, hospitalizacion, urgencias, programas, salud oral, archivo, admisiones
y estadistica. Induccion que concluye con una evaluacion de conocimientos all
personal de las funciones propias del cargo y conocimientos generales. Y
consignacion en su hoja de vida de este formato debidamente diligenciado.
Todo esto dando respuesta a lo establecido en Metrosalud, dentro del Proceso de
Gestion del Talento Humano (P2090) se encuentran definidos los procedimientos
de Ingreso del personal y ofro fipo de empleados (PRO90101 Y PR0%90102),
Mantenimiento de personal y Calidad de Vida (PR0O920301), Beneficios Sociales
(PR90302), Formacion y Capacitacion (PR 90303), Administracion de Riesgo
ocupacional (PRO?0304) y el de Medicina del tfrabajo (PR0O20305).

Frente a la Docencia Servicio, en la UH Castila se da al personal en
entrenamiento una induccidn general que se imparte los dias 1° de cada mes en
dia hdbil, esta induccién se da y se imparte informacién a todo el personal en
enfrenamiento frente a temas como, conocimientos generales, Humanizacion,
seguridad del paciente, servicios, horarios, manejo de los sistemas, normas de
rotacion y reglamento interno, todo el personal que viene a realizar prdcticas en
la UPSS Castilla recibe induccion.

Desarrollo de actividades encaminadas a la maternidad segura cumpliendo con
la Estrategia Instituciones Amigas de la Mujer y la Infancia (IAMI) cuya iniciativa
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motiva a mejorar las précticas de atencion en salud y nutricion materna e infantil,
siguiendo los principios de universalidad, igualdad y no discriminacion,
participacion e inclusion, responsabilidad social y rendicion de cuentas.
Actualmente se prestan servicios de atencion a gestantes, madres, ninas, NiNos y
adolescentes siguiendo el principio de responsabilidad social, trabajando en el
sostenimiento de la IAMI y cumpliendo con sus lineamientos.

Atencion al Usuario: Se crea la oficina de atencién al usuario y se dota de los
elementos necesarios para su funcionamiento, ademds Se crea el grupo del
“Apertura de andlisis de Manifestaciones” el mes de abril del ano en curso, cuyo
objetivo principal es dar respuesta oportuna a las manifestaciones de los usuarios,
la pertinencia de la respuesta y evaluar la satisfaccion del usuario a las respuestas
dadas. Conformado por Director, Coordinador Asistencial, Coordinador
administrativo, Servidora Atencién al Usuario, Trabajo Social y representante de la
comunidad.

Linea 1. La Prestacion de Servicios de Salud Integrales y con Calidad, Centrados
en el Usuario y su Familia, Nuestra Razon de Ser

Proyecto: Presentacion al premio de la calidad

Situacion encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto
UPSS Castilla unidad de segundo | Presentacion al premio de calidad | Mejorar las
nivel que no se habia presentado al | afno 2012 y con apoyo de nivel | condiciones de

premio de calidad pero que estaba | central, ademds de mejoramiento | calidad, ajustar los
el proyecto de presentarse al premio | de los equipos de calidad, se | grupos y lideres de
obtiene el premio bronce en | calidad para retomar

categoria hospitalaria, | los mejoramientos de
manteniéndose durante el ano | los estdndares a fin
2013. Pero nuevamente | de obtener nuevos
presentado en el 2014 aspirando | reconocimientos en
subir de categoria y se pierde el | calidad de la
premio de la calidad bronce | prestacién de  los
categoria hospitalaria servicios con
humanidad y
seguridad.
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Proyecto: Humanizacién en la atencién en salud

Situacion encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto
Habia en la unidad una pérdida del | Se inicia a frabajar en grupos de | Continuar con el
clima laboral, entre usuarios internos | calidad, a empoderarlos y a | programa,

y pérdida parcial de la credibilidad | desarrollar actividades de
hacia los funcionarios de la UPSS | humanizacién y seguridad. Es asi
Castilla. como se gesta un programa de

Humanizacion llamado

“"Humanizarse para humanizar”
cuyo objetivo es la creacién de
estrategias que favorezcan el
clima laboral y la atencién cdlida,
humanizada y segura.

empoderarlo en los
lideres de las dreas,
ademds de involucrar
a los usuarios externos
y la comunidad en
general.

Proyecto: Mejora Plan de capacitaciéon en Guias Médicas

Situacion encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto
Proporcién de HC con adherencia a | Se procede a hacer difusién de | Mejorar la
guias de atencién de 100% de | las guias, asi como capacitacion | capacitacién al

acuerdo con el Plan de Gestion | al personal asistencial de las
(Hemorragias del tercer trimestre o | mismas y de las herramientas de

personal  asistencial
en las guias de

trastornos  hipertensivos  en  la | auditoria y se logra mejorar la | atencion para
gestacién; Atencidn de enfermedad | adherencia a guias para el 2014, | impactar la
hipertensiva; Crecimiento y | pero decayendo en el 2015. adherencia a guias,
Desarrollo) Hallazgos donde la asi como SuU
adherencia a guias en el 2013 fue pertinencia y
de 87.3% seguimiento.
Proporcidon de HC con adherencia a guias segun
Cronograma Institucional
UPSS CASTILLA ANOS 2013-2015
. 2 0s 93.()%

o 100,0% 7,3%

5

; 80,0% 60,05

= 60,0%

g 400%

L 20,0%

2

~g 0,0%

kY 2013 2014 2015

__.E afios
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Proyecto: Mejora de la proporcién de Vigilancia y gestion de los eventos adversos m%
Situacion encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto Og
En la UPSS Castila se encontraba | Se ajusta el equipo de | Continuar con la mejora de las o &
bajo el seguimiento y gestién de los | seguridad de la UPSS y se | condiciones de calidad, E‘O
eventos adversos. fomenta el reporte vy | ajustarlos grupos de seguridad '68
gestion de los eventos | y empoderar los lideres de "'EE
adversos. calidad para retomar los _—

mejoramientos y el

seguimiento y gestion de los
eventos adversos.

(72
(72
Proporcion de proyectos desplegados en la UPSS g
CASTILLA ANOS 2013-2015 o]
., 120,0% =2
}'?: 98,0% 100,0% O
S 100,0% (7,
2 so0% o
_E 80,0% o]
S 60,0% w
3 ke
t 40,0% .2
% 20,0% Z
5 NA (7
E e 2013 2014 2015 -
afio %
v
2
Proyecto: Despliegue de proyectos en la UPSS Castilla (o)
Situacion encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto T
En la UPSS Castila no se | Se adjusta el equipo de direccién y | Continuar  con  la .E
desplegaban adecuadamente los | se programa el despliegue en la | difusion de los 3
proyectos institucionales UPSS de los proyectos acorde lo | proyectos nh.
programa y exige planeacion, | institucionales y
mejorando  grandemente esta | favorecer el 3
estrategia de difusion. despliegue de los N o
mismos. O
i)
Proyecto: Mejora de los cumplimientos de Metas de deteccién temprana y proteccion g
especifica
Situacion encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto
Se encuentran bajos los | Se ajustan los programas y se
cumplimientos de metas de | establecen estrategias de

detecciéon temprana, proteccion | cumplimiento que resultan
especifica y enfermedades de | favorables en su ejecucion.
interés en salud publica




Proporcion de cumplimiento de metas de deteccidon temprana, proteccidn
especifica y enfermedades de interés en salud publica priorizadas
UPSS CASTILLA ANOS 2013-2015
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Linea 2. La Competitividad, Fuente de Sostenibilidad

Proyecto: Difusidén de deberes y derechos

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Se evidencia baja difusibn de
deberes y derechos en los usuarios
tanto infernos como externos.

Se fortalece la difusibn y se
desarrollan estrategias continuas
de difusion de deberes vy

Continuar con la
difusion de deberes y
derechos en la UPSS

institucion.

porcentaje de cumplimiento en el
andlisis.

derechos. Castilla.
Proyecto: Seguimiento a Indicadores
Situacion encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto
Bajo andlisis de los indicadores de | Mejora del andilisis de indicadores | Continuar con el
produccién como los de calidad, | en el software institucional, | andlisis de los
claves en el direccionamiento de la | mejorando tendencia y | indicadores y servirse

de los comités
técnicos e
institucionales para su
logro.

Proyecto: Gestion de residuos Hospitalarios

residuos

gestion de residuos

Situacion encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto
Se evidencia baja adherencia al | Mejora del procedimiento | Continuar con la
procedimiento de gestibn  de | capacitacién y aqjuste de la | gestion de los

residuos y las mejoras
instauradas.

Proyecto: Gestion de Satisfaccion del Usuario

los hallazgos

satisfaccion, asi como desarrollo
de estrategias para mejorar la
satisfaccion de los usuarios

Situacion encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto
La satisfaccion de los usuarios es un | Ajuste  del  procedimiento y | Continuar con la
tema que llama la atencion frente a | seguimiento a las encuestas de | gestion y

seguimiento de la
satisfaccion  de  los
usuarios

Proporcion de cumplimiento de la gestion de residuos
hospitalarios
UPSS CASTILLA ANO 2013-2015

100,0% I

100,0% 1200%

Satisfaccion del usuarie, familia y grupos de interes
UPPS CASTILLA ANO 2013-2015

90,0% 86,0%
BO,0%
0% ————

100,0%

El
2

96,0% 99,0%

2
2

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
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)

20,0%
10,0%
0,0%

Potcentaje de cumplimiento
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Porcentaje de cumplimiento de la programacicén de la

rendicién de la cuenta

Porcentaje de cumplimiento

2013 2014

99%
100%

BO%
O

500

Porcentaje

30%
20%
10%

2015 m3

UPSS CASTILLA ANO 2013-2015
99%

Proporcion de Manifestaciones con respuesta antes de 15

dias

9%

204 05 Estandar
Afio

Linea 3: La Eficiencia Administrativa y Financiera Nuestro Reto

Proyecto: Saneamiento de la cartera

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Inexistencia de centros de costos que
permitieran  valorar el  ejercicio
financiero y la contratacioén,
especialmente en lo referente a la
tercerizacion.

Avance en sistema de costos
ABC en lo referente a la
contabilidad de la Empresa
en General.

Desarrollar un sistema de
costos fiables para tener un
mayor poder en la
negociacion y evitar el
detrimento patrimonial.

Resumen cuadro  ejecutivo  del

Se fienen herramientas

Generar instrumentos dgiles

seguimiento a la cartera. institucionales para la | para la recuperacion de la
recuperacién de carteras cartera fipo usuario. (Titulos
y ' i

frente a grandes olorels‘ procedimientos
tratant especificos y

confratantes. acompanamiento juridico)
Realizar arqueos a inventarios de | Normalizacion del | Reinduccién en el
farmacia y almacén, selectivos, | procedimiento con el | procedimiento al personal
mensuall. personal operativo, directivo | NVevo —en o UPSS,
especificamente al

y asistencial.

Administrador, Almacenista
y Quimico Farmacéutico
quienes son nuevos en la
Empresa.

Arqueo de caja (Mensual en la UH vy
frimestral en la UPSS)

Desarrollo del procedimiento
para aplicacién en todos los
puntos de la red.

Continuar con la auditoria y
seguimiento, asi como con
los planes de mejoramiento
segun hallazgos.

Informes de seguimiento realizado
(Redlizar informe de seguimiento con
acciones de intervencion)

Asimilaciéon de la importancia
del control y autocontrol

Desarrollar integralmente la
cultura  del seguimiento
operativo de la accion
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Proporcion de la recuperacion de cartera de la vigencia
Subgerencia Administrativa y Financiera
UPSS CASTILLA ANO 2014-2015

1200%
8
100,0%
8
i
T 600%
<
T a0
E 4
g 20,0%
£
0,0%
2014 2015
Afios
Proporcion de cumplimeito de los resumenes cuadro Proporcion de realizacion de los arqueos a inventarios de
ejecutivo del seguimiento a la cartera farmacia y almacén selectivos mensual
UPSS CASTILLA - UPSS CASTILLA ANOS 2014-2015
110% 100% 100%
o 100% 100%
£ 90% e
] £
E 8% 0%
S 6% 0% Eeon
3 s ®
2 a0 -
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Cumplimiento en la ejecucidn del resultado equilibrio
presupuestal con recaudo
UPSS CASTILLA
120%
100% 100% 99%
100%
@ 80%
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S 60%
2
o
= 40%
20%
0% ——
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Afios

En cuanto la Implementacion del sistema de la contabilidad administrativa para
la toma de decisiones, se recomienda realizar ficha técnica para el indicador con
el fin de obtener resultados objetivos y estandarizados que realmente aporten al
proceso de gestion financiera por centros de costos.

Linea 4: El conocimiento y la innovacion para potencializar el desarrollo y el
cambio institucional
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Proyecto: Despliegue del PIC, Plan de emergencias y planes de la UPSS

Situacion encontrada 2012

Situaciéon Mejorada

Reto

No se realiza despliegue del PIC

Se aqjusta y se programa el
despliegue del PIC, mejorando
su condicién

Continuar con el
despliegue vy difusion
del PIC

No se despliega el plan de
emergencia adecuadamente en la
UPSS

Se conforma el equipo de
emergencias, se capacita y se
inicia la difusion en la UPSS

Continuar con el
fortalecimiento del
equipo de
emergencias, difusidon
del plan y preparacion
del mismo.

Falta ajuste a los
mejoramiento de la UPSS

planes de

Se realiza seguimiento, ajuste a
los planes de mejoramiento

Continuar con el gjuste
y seguimienfo a los

planes tanto de
mejoramiento como
de accién.

Induccién en el puesto de
frabajo

Se realiza ajuste al
procedimiento de induccién en
el puesto de trabajo y se aplica
a todo el personal que ingresa a
la UPSS

Continuar con la
Induccién  mejorada
de los funcionarios a los
puestos de trabajo

Proporcidn de servidores evaluados por Modelo Propio
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1. Datos Generales (C)=
oc

A. Nombre del funcionario responsable que entrega -Ug
Bertha Inés Zapata Lépez 9 o

B. Cargo. §8
Director UPSS Manrique Rege;

C.  Entidad (Razén social) ==

ESE Meftrosalud

D. Ciudad y fecha
Medellin; marzo 31 de 2016

E. Periodo de Gestion Informado
2012-2015

2. Descripcion General de la Dependencia

Objetivo: Planear, dirigir, coordinar, evaluar y controlar los procesos de prestacion
de servicios en la Unidad Prestadora de Servicios de Salud (UPSS) para garantizar
un servicio que satisfdgalas necesidades del usuario bajo los estdndares de
calidad, eficacia y eficiencia.

Procesos: Ingreso del Usuario

Atencion en Salud: Atencion Integral del componente ambulatorio;
Atencion Integral del componente hospitalario,
del componente de Promocién y Prevencién vy
Ayudas Diagndsticas

Egreso del Usuario

Procedimientos:

Ingresar Al Usuario

Ingresar Al Usuario Por Urgencias

Asignar Cita Del Usuario

Atencién Al Usuario Por Consulta Externa

Atencion Clinica Ambulatoria Salud Oral

Atencion Al Usuario Por Consulta Externa (Profesiones Apoyo Clinico)

Dispensacion De Medicamentos Y Dispositivos Médicos

Distribucion Dosis 24 Horas

Reposicion Por Facturacion

Reposicién De Inventario Para Areas De Servicio

Control Inventario Para Areas De Servicio (Farmacia)

Control Del Estado Del Inventario En Farmacias

Clasificacion Y Priorizacién Del Usuario

Atencién Del Usuario Por Urgencias

Atencion Por Urgencias En Salud Oral
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Atencion Por Hospitalizacion

Atencion Por Cirugia

Atencioén Por Partos

Atencioén Por Laboratorio Clinico

Atencion Por Imagenologia

Atender Al Usuario En El Programa De Salud O Ciclo Vital
Egreso Del Usuario

Gestion De La Referencia Y Contrarreferencia

Gestion De La Demanda Inducida

Gestion De La Lliamada Posventa

v
Poblacion Geo-referenciada UPSS Manrique g
2012 2013 2014 2015 2016 o
U.H MANRIQUE 28535 28.535 22205 20703 17048 2
C.S EL RAIZAL 12637 12.637 13555 11075 9020 g
C.S SANTO DOMINGO 28865 28.865 32516 29068 )
C.S CARPINELO 17072 17.072 19101 16068 o
C.S SAN BLAS 44861 44.861 48772 40837 29975 3
C.S LA CRUZ 22618 22.618 24455 20187 18249 §
C.S CAMPO VALDES 18473 19661 19561
ENCISO 19181
LLANADAS 6138
VILLATINA 27177
SOL DE ORIENTE 8615
SUBTOTAL 154587 154587 179077 157600 154964

FUENTE: Estadisticas UPSS Manrique a Enero de 2016
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Tipo No Servidores Observaciones
Libre Nombramiento y Remocién 1
Carrera Administrativa 118
Provisionales 153
Temporales Personal asistencial
74 . :
y administrativo
Trabajadores Oficiales 20
Conftratos por Tercerias y otros 22 Gineco-obstretras SOGOS

15 Pediatras Fedsalud

16 Anestesidlogos Fedsalud

10 Aux. Farmacia Darser

1 Quimica Darser

5 Regentes Darser

1 Médico General Darser

23 Oficios Varios - Aseo y Sostenimiento

Nota: Datos con corte a 15 de marzo del 2016




3. Informe Resumido o Ejecutivo de la Gestion.

Informe narrado (en los anexos puede incluir graficas y fotos y las relaciona con el
contenido del texto), sobre la gestion adelantada periodo 2012-2015, en la que se
cubra aspectos como son:

Principales logros

e Galarddn Materno Infantil por dos anos consecutivos (2014; 2015);

e premio a la calidad Medellin ciudad saludable categoria plata por dos anos
consecutivos (2013, 2014)

e Top Bench versidon 2014-2015: referenciacion urgencias — humanizacion.

e Graduacion NANAS ( primera cohorte 2014 : 35 NANAS; segunda 2016 : 17
NANAS)

e Indicador de muertes maternas en 0 desde 2012 hasta la fecha.

e Disminucion de la tasa de cesdreas.

Programas, proyectos, actividades

En la UH Manrique se da inicio a la implementacion de la estrategia IAMI, la cual
fue respaldada por la politica institucional firmada en la resolucidon N° 1668 del 31
de agosto de 2012. Dicha politica fue liderada para toda la ESE Metrosalud, por el
equipo de frabajo IAMI de la Unidad Hospitalaria de Manrique el cual estaba
trabajando en ella desde enero de 2011.

La Unidad Hospitalaria de Manrique buscando afianzar una estrategia
permanente, vinculante, que sea reconocida vy fortalecida por fodos los actores
partficipantes desarrolla la estrategia educativa Familia gestante camino a la
felicidad.

Se inician ademds, acciones para desarrollar la estrategia de parto humanizado,
que contempla el parto libore de infervenciones innecesarias, con
acompanamiento efectivo durante el trabajo de parto, promueve el contacto
piel a piel y la lactancia materna temprana.

Surge entonces la idea de conftar con un grupo de voluntarias (NANAS
Nacimiento Acompanado, Nacimiento Afectivo y Seguro) para que fueran las
acompanantes durante el frabajo de parto y posparto, fueron capacitadas
durante el ano 2013, en ftemas relacionados y en mayo del 2014 inicia la
estrategia generando un ambiente de confianza y seguridad y asi una reducciéon
del fiempo en el trabagjo de parto y en la medicalizacion de la atencion,
buscando mejorar el vinculo afectivo madre e hijo que se establece durante el
parto, necesario para garantizar un nacimiento afectivo, seguro vy feliz, y entregar
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a la sociedad mejores seres humanos. En el ano 2015 se capacita la segunda
cohorte, gradudndose 17 Nanas mds en marzo de 2016.

Paralelo a la capacitacion de las voluntarias, se realiza la sensibilizacion
permanente de medicos, enfermeras y el resto del personal y comunidad en
general, para que sean fortalecedores y replicadores de la estrategia.

Se implementod la politica de humanizacion de la atencién a las mujeres en edad
férfil a fravés de prdcticas efectivas y seguras: Planificacion del Riesgo
preconcepcional y anticoncepcional y servicios en salud amigables para
adolescentes y jovenes.

Se llevaron a cabo intervenciones que buscan brindar atencidén adecuada,
prioritaria y sin barreras a la gestante y al recién nacido con calidad y calidez,
velando por el cumplimiento de todos los procesos planteados en las diferentes
estrategias institucionales como IAMI, AIEPI, familia gestante camino a la felicidad,
maternidad sin barreras entre ofras.

La Unidad Hospitalaria Manrique construye el documento “Estrategia Institucional
de Maternidad Segura Integral con enfoque en humanizacion y basado en la
estrategia de Atenciéon Primaria en Salud” pretendiendo definir los lineamientos
para la estandarizaciéon del programa de Maternidad segura en toda la red de
prestacion de servicios de la ESE Metrosalud.

ESTRATEGIAS IMPLEMENTADAS EN  MATERNIDAD SEGURA EN LA UNIDAD
HOSPITALARIA DE MANRIQUE

1. LA ESTRATEGIA “FAMILIA GESTANTE, CAMINO A LA FELICIDAD"

La cual estd conformada por tfres momentos educativos, un primer encuentro con
familias gestantes del primer trimestre de gestacion e ingresos a Control Prenatal,
un segundo encuentro con familias gestantes en el tercer frimestre de gestacion y
un tercer encuentro con madres lactantes y los recién nacidos. En estos
encuentros educativos se manejan temas relacionados con la gestacion, trabajo
de parto y parto, derechos y deberes, signos de alarma durante el embarazo,
lactancia materna, alimentacion y nutricion en la gestacion y lactancia, entre
otros.

2. ATENCION A LA GESTANTE SIN BARRERAS

La ESE Meftrosalud tiene como politica la atencidon sin barreras a toda gestante
que consulte en cualquier punto de la red sin importar si la gestante tiene o no
seguridad social ni el lugar de residencia. Esta se ha divulgado a todo el personal
tanto administrativo como asistencial.

3. PARTO HUMANIZADO
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La estrategia del parto humanizado pretende brindar un parto con calidad vy
calidez, acompanada en lo posible de una persona significativa y favoreciendo
el contacto piel a piel y lactancia materna en la primera hora, por esto se inicid el
acompanamiento por el grupo de voluntarias (Nanas).

Este ha dado como resultado la disminucién de la tasa de cesdreas, demostrando
asi la importancia del acompanamiento durante esta etapa generando
confianza en la gestante y su familia.

4. ESTRATEGIA PLANIFICACION DEL RIESGO

Esta estrategia tiene como objetivos evitar embarazos no planeados en mujeres
de alto riesgo y todas las complicaciones que éstos conllevan, tanto maternas
como perinatales. Lograr en las mujeres de alto riesgo embarazos planeados, en
el momento mds oportuno, evitando complicaciones. La consulta es realizada por
Ginecologia, quien brinda la asesoria y acompanamiento a pacientes de muy
alto riesgo.

5. ESTRATEGIA INSTITUCION AMIGA DE LA MUJER Y LA INFANCIA (IAMI); ATENCION
INTEGRAL A ENFERMEDADES PREVALENTES DE LA INFANCIA (AIEPI)

La Unidad Hospitalaria de Manrique implementd la estrategia Instituciones Amigas
de la Mujer y la Infancia (IAMI) y la estrategia Atftencidon Integral de las
enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI), iniciando con la firma de la
politica institucional para acoger la estrategia IAMI integral a favor de la salud
materna e infantil, con enfoque de derechos humanos, perspectiva diferencial y
criterios de calidad, con la resolucion N° 1668° del 31 de agosto del 2012,
actualizada mediante Resolucion 762 de 2013. Teniendo como base esta politica
fue acogida por el comité IAMI-AIEPI y Comité de P y P de la Unidad Hospitalaria
de Manrique. Se llevan a cabo Autoapreciaciones periddicas que permiten
evaluar el desarrollo de la estrategia y plantear continuos mejoramientos.

Es de anotar que la estrategia AIEPI en la UNIDAD HOSPITALARIA DE MANRIQUE
comenzoé en el ano 2009, desde entonces se ha trabajado constantemente por
hacer de ésta estrategia en la UNIDAD HOSPITALARIA DE MANRIQUE, la mejor
manera de atender a la poblacidén infantil adscrita, impactando en la
morbimortalidad.

Para la implementacion de esta estrategia se asignaron 2 médicos y una auxiliar
de enfermeria, los cuales estaban previamente capacitados y con el transcurso
del Ultimo ano se ha capacitado al 70% del personal médico de la Unidad
Hospitalaria 1o que ha permitido que en los diferentes servicios se atienda a la
poblacion bajo esta estrategia.

Tanto la estrategia IAMI como la estrategia AIEPI implementadas en la UNIDAD
HOSPITALARIA DE MANRIQUE, fueron reconocidas como estrategias demostrativas
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para toda la red de Metrosalud y a nivel de ciudad, toda vez que se toma como
referente los avances que se han obtenido en la misma.

5. HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS

¢ Desde la plataforma estratégica de la ESE METROSALUD, se hace énfasis en los
principios corporativos (respeto, compromiso, equidad, calidad) los cuales son
socializados en las reuniones de personal, garantizando una buena atencion
a todos los usuarios de nuestra institucion.

e Dia a dia en las rondas de enfrega de furnos, se refuerza a los funcionarios, la
presentacion personal, explicacion del diagndstico, tratamiento y riesgos,
logrando asi una atencidon mas cdlida a nuestros pacientes.

Despliegue de los 5 correctos en humanizacion.

e En el servicio de urgencias contamos con consultorios individuales,
garantizando la privacidad visual y auditiva de cada paciente. En los casos
donde algun paciente fallece en el servicio, contamos con una sala de
transicion donde es trasladado el paciente, en compania de sus familiares y
un oratorio para quien desee acudir a él, independiente de sus creencias
religiosas.

e Sensibilizacion permanente en las reuniones de personal sobre la
humanizacion en la prestacion de servicios de salud.

e Despliegue e implementaciéon de las barreras de seguridad por enfermeria.

6. CODIGOS DE COLORES Y LISTAS DE CHEQUEO EN LA ATENCION SEGURA DEL
PACIENTE

Con el objetivo de disminuir el riesgo en la prestacion de los servicios y brindar una
atencioén segura a todos los pacientes que consultan en los diferentes Unidades
Hospitalarias y Centros de Salud, la ESE METROSALUD tiene una politica
institucional de atencion segura a todos los pacientes. A parte de esta politica de
atencion segura la Unidad Hospitalaria de Manrique como referente de toda la
red en la atencidn al binomio madre hijo, ha implementado otras medidas
adicionales que le permiten brindar una atencién con calidad. Algunas de las
medidas implementadas son las siguientes:

Cobdigos de colores:

e Codigo Rojo: Este se emplea cuando se presenta una hemorragia obstétrica
postparto.

e Codigo Morado: Atenciéon de la paciente con Eclampsia.

Codigo Rosado: hurto o riesgo de hurto de bebes dentro de la institucion.

Codigo Fucsia: Atencidn a victimas de violencia sexual.

Codigo Amarillo: Paciente que presente en cualquier servicio sincope.

Codigo Azul: Internacionalmente reconocido para la atencidon del paciente

con paro cardio-respiratorio.
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e Codigo Gris: Identificacion de aquellos pacientes psiquidtricos que puedan
fugarse de la institucion.

Listas de Chequeo:

e Lista de chequeo para los anteriores codigos, lo que permite verificar que estos
si se estdn cumpliendo, y con los cuales se realizan planes de mejoramiento
cuando no se dan cumplimiento en estas listas ademds de realizarse una
retroalimentacién con todos los involucrados.

Rondas de Seguridad
A
7. CONSULTORIO ROSADO o.
La Unidad Hospitalaria de Manrique, en su buUsqueda por brindar una atenciéon =
integral a la mujer y con el objetivo de realizar deteccidén temprana y oportuna -g
del cancer de seno implemento en noviembre del 2014 el Consulforio Rosado, un O
espacio pensado para la mujer que permita un facil y oportuno acceso a este L4
servicio. o
o
(72
NUmero de pacientes atendidas 893 .9
NUmero de pacientes con alteraciones 56 2
Mamo-grafias ordena-das 508

Mamo-grafias realiza-das 11

Mamo-grafias con alteraciones

Ecografias con alteraciones

Pacientes remitidas 1

Pacientes con Dx de Cdncer 4

Cuando se ha contado con informacion:
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Clasificacion BIRADS Cantidad

BIRADS O 17
BIRADS 1 9
BIRADS 2 25
BIRADS 3 6
BIRADS 4 5
BIRADS 5 0
BIRADS 6 0
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8. PROTOCOLO DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA

Este protocolo se aplica para dar cumplimiento a la vigilancia de la morbilidad
materna extrema implementada por el INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
DE COLOMBIA, con el cual se ha obtenido indicadores que hasta el momento
estan en el estdndar establecido por el instituto, impactando positivamente sobre
la mortalidad materna.

Resultados obtenidos

Indicadores cesdreos: anexo 12

Indicador muerte maternas: anexo 13 2
Indicador de muerte Perinatal: anexo 14 o.
. . . . o
Infecciones intrahospitalaria: Anexo 15 o
2

Comparativo de Actividades UH Manrique 2013-2015 .9,

INCREMENTO ()

2013 2014 2015 2014-2015 OBSERVACIONES -g

Consulta 43318 43107 48051 10,29 El nUmero de atenciones se aumentd (o)
Urgencias para el 2015 por el cierre de la unidad '5

hospitalaria de buenos aires y la
asignacion de 4 nuevos centros de

salud.
Consulta 20202 16007 18551 13,71 2014 a enero de 2016 se presentd
Medica disminucién en el nUmero de usuarios

asignados a la Unidad Hospitalaria
aproximadamente 25.000 usuarios.
2014 a 2015 Al asignar los nuevos
centros de salud y algunos con
novedades de personal, la Unidad
asume las citas que no se asignaron en
los centros de salud por lo tanto se
observa el aumento en la consulta
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externa.

Parto 1378 1164 1285 9,42 Aun la fidelizacion de los pacientes no

Especialist es total y por las barreras de acceso

a (cercania y barrera invisibles) las
pacientes fienen el parto en otra
institucion.

Los programas de planificacion familiar
aumentaron el nUmero de personas
atendidas logrando mejorar el
indicador de partos en adolescentes,
asi:

2012: 1152
Parto 3684 | 3768 | 3530 o4 | 131242
Medico 2014:1174
2015: 1077

Generdl




Cirugia
Ginecolbst
efricia

3256

3221

3246

0.77

Con el convenio con la EPS Sabia Salud
para realizar cirugia con
autorregulacion ayudo mejorar
oportunidad para esta actividad.

Tubectomi
as

1131

1480

2308

35,88

Se realizaron jornadas semanales de
tfubectomias con pacientes captadas
de los programas extramurales,
unidades y centros de salud con una
coordinacién oportuna desde
facturacion y cirugia.

PROGRAMAS MEDICO

Joven

1014

1202

1427

15,77

Programa promocionado para los
colegios y captados desde el
programa de planificacion familiar y
jévenes por la vida y servicios
amigables con buena demanda.
Ademds se asignaron médicos desde
gestion clinica para darle mayor
cobertfura al programa.

AIEPI

4262

5602

4497

-24,57

El rendimiento de este programa por
produccion era para el 2014 de 3 por
horay en el 2015 se disminuyd a 2 por
hora por la complejidad de esta
actividad y del diligenciamiento de la
historia clinica.

Estrategia lider en la ciudad pero por
la disminucion de los usuarios se ve el
impacto en la disminucién de
actividades.

PROGRAMAS ENFERMERIA

CPN
Enfermeria

308

134

55

-143,64

La gran mayoria de estas pacientes
son de alto riesgo obstétrico que solo
deben ser evaluadas por médico y
especialista para evitar
complicaciones.

Planificaci
on

2179

2052

2571

20,19

Dentro de la unidad el grupo
extramural de jévenes por la vida
aplicaba las actividades de
planificacién familiar a pacientes en
consulta ambulatoria y en el post
parto inmediato aumentando el
nUmero de actividades.
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Morbilidad materna extrema:

ANO 2015 ANO 2015 REMITIDAS

Nacidos vivos (NV) 4534 -
Muertes maternas (MM) 0 0
Morbilidad materna extremadamente grave (MMEG) 33 32
Total criterios de inclusion casos de MMEG 33 32
Casos MMEG con 3 o mds criterios de inclusion 4 -
Razén de mortalidad materna (x100.000 NV) 0 0
Razén de MMEG (x1.000 NV) 7.2 7.0
indice de mortalidad 0.00% 0.00%
Relacion MMEG / MM 0 0
Relacion Criterios / Caso 1.3 -

% de casos de MMEG con 3 o md&s criterios de inclusidon 1.20% -

Dificultades o situaciones criticas pendientes:

e La capacidad instalada de la Unidad Hospitalaria y de los centros de salud
Villatina, Enciso, Llanaditas, Raizal, no permite cubrir la demanda de servicios
solicitados

e Capacidad instalada en el servicio de urgencias no es suficiente para cubrir la
demanda.

e FEl alto ausentismo laboral alto afecta la prestacion de los servicios

e Talento humano insuficiente para cubrir algunos servicios.

e Indicador de oportunidad en triage por encima de linea de base definida por
la empresa incumpliendo la norma que lo reglamenta.

e Empoderamiento de los funcionarios en la atencidén con calidez y buen trato.

e fortalecer la cultura en la atencién diferencial a gestantes de acuerdo a la
atencion del parto humanizado.

Informe de Comités que estén a su cargo y situaciones relevantes.

COMITE TECNICO: Se realiza segun resoluciéon adoptada N° 465 de 19 de abril de
2013, los Ultimos miércoles del mes, se realiza andlisis de indicadores de
produccion, informe de escucha activa, informe de glosas e informes centfros de
salud.

COMITE CALIDAD: se redliza segUn resolucion N 069 de enero 18 de 2016, los
tercer miércoles del mes donde se analizan los informes de eventos adversos, y
eventos trazadores en metrologia TOYOTA, indicadores de calidad y oportunidad.

COMITE DE EMERGENCIAS: se realiza segUn resolucién N® 1078 del 3 de septiembre
de 2013, bimensual el Ultimo miércoles del mes antes del comité técnico, se lidera
la capacitaciéon a brigadista y se organizan los simulacros y la atenciéon a multitud
de lesionados.
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COVE: se readliza segun resoluciéon N® 535 del 10 de mayo de 2013 los Ultimos
miércoles del mes en la tarde, se socializa las directrices de la DSSS y del instituto
nacional de salud y se hace seguimiento a los eventos de salud publica en
especial los de maternidad; Mortalidad Materna, sifilis, Muertes perinatales vy
morbilidad materna extrema y acompanamiento a infecciones intrahospitalarias.

COMITE DE HISTORIAS CLINICAS: se realiza el segundo martes del mes, segin
resoluciéon 508 del 6 mayo de 2014, se verifican y se da informe de las adherencia
a las guias y se revisan cumplimiento de normas de archivo.

COMITE DE PROMOCION Y PREVENCION: se redliza el Ultimo viernes del mes,
bimensual, segun resolucion, se invitan a los grupos extramurales que trabajan en
esta comuna, dando informe de las actividades, y logrando un trabajo en
conjunto para cumplir con acciones de p y p, se da informe del equipo de
maternidad segura y se hace seguimiento a las metas de py p.

EQUIPO DE MATERNIDAD SEGURA:
Se realiza semanalmente, con el equipo interdisciplinario de la unidad hospitalaria
Nutricionista.

Psicologia

Trabajo social.

Enfermeradepyp

Coordinador asistencial

Enfermera de partos y cx
Enfermera de hospitalizacion.
Medica de AIEPI

Representante de Centros de Salud
Médica Vigilancia Epidemioldgica
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Linea 1. La Prestacion de Servicios de Salud Integrales y con Calidad, Centrados
en el Usuario y su Familia, Nuestra Razén de Ser

Proyecto: Disefo e Implementacion del Modelo de Prestacion de Servicios de

salud centrado en el usuario y la familia

Situacion
encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

No existia politica IAMI,
ni Equipo de
Maternidad segura.

Firma de la politica, liderazgo para toda la
empresa desde la U.H Manrique.
Conformacion del equipo de frabagjo lider en

Certificacion en |AMI.
Continuar
participando por el

atencion materno infantil. Galardén Materno
Somos referentes en IAMI para la empresa vy | Infantil y seguir siendo g’,’
referenciacion para otras instituciones. referentes de ciudad. o
No existia estrategias | Se  realizé enfoque, implementacion vy | Consolidaciéon de la =
de maternidad | evaluacion de la Estrategia Institucional de | Estrategia g o
segura, ni se | Maternidad Segura. Se ha referenciado inferna y | Institucional de =2
encontraban externamente Maternidad  Segura O
documentadas en toda la ESE (%]
Metrosalud (]
convirtiéndose en O

modelo de ciudad

Proyecto: Gestion de la Red maximizando su eficiencia

— >
encosrl:ttrj:;::o;m 2 Situacion Mejorada Reto 3
No existia atencidon | Se cred la estrategia de Parto Humanizado, que | Consolidar la (il
diferencial a la | contempla una atencidén humanizada y cdlida, | estrategia Parto ©
poblacion materno | permitiendo el acompanamiento durante el | humanizado, )
infantil frabajo de parto, parto y post parto de personal | logrando la E
Voluntario, que se capacito especifica para esta | implementacion  en (o)
actividad, creando un grupo de “NANAS” | UH San Javier, San O
Nacimiento Acompanado, Nacimiento Afectivo | Cristobal y  Nuevo _E
y Seguro, en la actualidad se ha convertido en | Occidente, por su wn
referente de ciudad capacidad instalada, 2
permitiendo  mayor o.
georreferenciacion a 3
las gestantes de la Eo)
red. (o}
Fortalecimiento  de ©
las NANAS, continuar =
capacitacion y =
crecimiento del
grupo
Consulta enfocada | Referentes en AIEPI con enfoque | Todo El  Personal
solo en la atencién de | multidisciplinarios, fortaleciendo el componente | Capacitado.

la morbilidad, sin
enfoque
mulfidisciplinario,

educativo.

Atender el 100% de
los ninos menores de
6 anos bagjo la
estrategia.
Implementacion  del
AIEPI comunitario.
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Capacidad instalada
insuficiente  para la
poblacién asignada.

Se lograron aumentar 2 consultorios, para
consulta externa y consulta especializado, sin
embargo aun no es suficiente para lograr la
coberfura demandada.

Valorar la
infraestructura  para
aumentar la

capacidad instalada.

Equipo de | Consolidacion de equipo de epidemiologia con | Continuar
epidemiologia Médico, Enfermera Profesional y auxiliar de | fortaleciendo el
insuficiente  para la | enfermeria, ademds enfermera exclusiva para | equipo y desarrollar
demanda de la | Programa de Tuberculosis, esto permitid mejoria | estrategias que
Unidad Hospitalaria | en la gestion del programa de TB, mayor | permitan mejorar la
para los diferentes | adherencia de los pacientes y menos | prevencion de
programas. abandonos. Infecciones
Asociadas a la
Atencién en Salud.
Trabajo arficulado con ofras instituciones que
tienen énfasis en atencion materno infantfil:
Profamilia, ICBF, Buen comienzo.
Gestion y | Cumplimiento y conformacién de los diferentes | Evidenciar el
cumplimiento de los | comités institucionales, con cronograma e | mejoramiento y
comités no acorde a | indicadores. cierres de ciclos a
resolucion. través de las
decisiones tomadas
dentro de los
comités.

Capacitaciones
espordadicas sin
cronograma y  sin
tfener en cuenta el
perfil  epidemioldgico
de la unidad.

Construccion de cronograma de capacitaciones
en base a las patologias mds frecuentes y a las
complicaciones presentadas de la poblacién
objeto.

Linea 2. La Competitividad, Fuente de Sostenibilidad

Proyecto: Participacién activa: usuario, familia y comunidad

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Poca articulacion con los lideres

comunitarios.

Fortalecimiento de la liga de usuarios
y reunion contindas.

Articulacién con la mesa de trabajo
de la comuna 3.

Crear
corresponsabilidad
enfre comunidad e
institucion de salud.

No existia la articulacion con

instifuciones que

presencia en la comuna 1y 3.

Se realiza gestion territorial con grupos

hacen | de interés de la comuna 3.

Vincularse con  las
demds mesas de
frabajo existentes en la
comuna como la de
Infancia.

Oportunidad en tiempo de | Fortalecimiento del equipo con
respuesta a manifestacion por | frabajo social y Atencién mejorando
debajo de la linea de base. la oportunidad del tiempo de

respuesta y sensibilizacion  a los
servidores para mejorar las respuestas
a las manifestaciones de forma
oportuna.

Cierre de ciclos en la
gestion de las
manifestaciones,
estableciendo planes
de intervencion vy
seguimiento a estos.
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No se contaba con aplicativo

Gestion

de manifestaciones con

Safix. aplicativo  safix, mejorando el
seguimiento y sistematizacion de
éstas.

Seguir cumpliendo con

indicadores de
oportunidad y
seguimiento.

Fortalecer la

oportunidad en los
centros de salud

No existian estrategias de
capacitacion a usuarios.

Divulgacion y
deberes vy
Comunitaria.
Talleres de inasistentes con diferentes
temas de capacitacion.

capacitacion  en

derecho en Salud

Participacion de otros

servidores en el
desarrollo  del Taller,
diversificando los

temas de interés en la
comunidad. Buscar
espacios que permitan
el mejor desarrollo de
la actividad.

Proyecto: Participacién activa: El gobierno corporativo y la ética empresarial

Situacion encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto
Desconocimiento de las politicas de | Se establecid el cronograma de | Continuar
la empresdq, manuales y | reuniones mensuales de personal | actualizando y
procedimientos. en la que se divulgan la | fortaleciendo la

plataforma estratégica, cddigo
de éfica y buen gobierno vy
demds documentaciéon de la
empresda.

Se redliza rendicién de cuentas
de los avances del Plan de
Accion trimestral.

divulgacion  de  las
politicas de la empresa

sensibilizando la
importancia del
cumplimiento y

compromiso con las
mismas.

Proyecto: Desarrollo

del sistema de planeacién Institucional

Situacién encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

No se contaba con plan de accién
diferenciado para UPSS.

Se construyd el Plan de Accidon
tfeniendo en cuenta Plan de
Desarrollo Institucional, Plan de
Gestidon y las normas que Nnos
aplican. Se ejecuta redlizando

evaluacion  trimestrales  y  se
readliza rendicion de cuentas vy
retroalimentacion con los
servidores.

Continuar con la
ejecuciéon vy fortalecer
el mejoramiento en
indicadores criticos
inherentes a nuestra
gestion.
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Proyecto: Gestion de Procesos Corporativos

procesos.

de la informacién y temas
relacionados con los procesos y
procedimientos (construccién de
blog).

Situacion encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto
No existia estandarizacion en el | Se definieron estrategias creativas | Fortalecer estas
despliegue de procedimientos vy | e innovadoras para el despliegue | estrategias y

desarrollar ofras mds
que permitan a los
servidores de foda la
micro red acceder ala
informacion.

Proyecto: Gestién del

Riesgo Organizacional y Seguridad Clinica

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

No existian mapa de riesgos ni el
sistema de  Administracién  de
riesgos.

Se participd en la construccion
del sistema de Administracion de
Riesgos y se realizd la divulgacion
a los servidores.

Fortalecer la cultura de
la gestion de los riesgos
administrativos  tanto
como se ha
desarrollado la gestidon
de eventos adversos
asistenciales.

AIEPI), convirtiéndose en
referentes de ciudad.

Proyecto: Referenciacion Comparativa
Situacion encontrada 2012 Situacién Mejorada Reto
No se realizaban referenciaciones | Se realizaron referenciaciones | Confinuar el
comparativas. comparativas en diferentes | fortalecimiento de los
procesos (urgencias, maternidad | procesos para
segurd, parto humanizado, IAMI, | continuar siendo

referentes de ciudad.

Linea 3: La Eficiencia Administrativa y Financiera Nuestro Reto

Proyecto: Fortalecimiento del sistema de facturacién organizacional.

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Se encuentra la reapertura de la UH
de Manrique con servicios de 2 nivel
de complejidad (gineco-obstetricia)

La facturacion de servicios en la
UPSS Manrique ha presentado
un crecimiento constante en los
Ultimos cuatro anos en forma
consecutiva, esto debido al
incremento en la facturacion de
evento de segundo nivel en los
anos 2014 y 2015, y por la
implementacion de la
autorregulacion con Savia Salud
EPS en el Ultimo afno.

Anexo 18.

Se tiene un reto grande
en afianzar la relacién
con entidades
pagadores, con el fin
de agilizar el pago de
los servicios prestados
(garantizando lo
normado en la
legislacion  para este
tema).

Gestionar la
oportunidad en la
enfrega de las

autorizaciones con las
aseguradoras.
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Retrasos de glosas sin gestionar

pacitacion de personal para la
gestion oportuna de glosas.
Depuracién y respuesta  de
glosas pendientes, las cuales
eran aproximadamente 5000 en
el 2012.

Acompanamiento presencial vy
telefébnicamente con el auditor
de glosas de nivel central del
drea de facturacion.

Fortalecer el equipo de
frabajo para continuar
respondiendo  glosas
de forma oportuna.
Retroalimentar a fodo
el personal las glosas
inferpuestas.  Divulgar
Procedimiento
estandarizado en la
red para la respuesta

Anexo19. de glosas  definido
desde el comité de
glosas

Linea 4: El conocimiento y la innovacion para potencializar el desarrollo y el

cambio institucional

Proyecto: Fortalecer Modelo Propio de Gestion del Desempeiio Laboral

una Linea de Base de 60%.

Situacién encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto
No se media la adherencia al | Medicion de la Adherencia al | Aumentar la
procedimiento de EDL. procedimiento de EDL logrando | adherencia al

procedimiento de
EDL >90%.

Proyecto: Formacion y Capacitaciéon del Talento Humano

desarrollaron capacitaciones con el
enfoque de la esftrategia de
Maternidad Segura, enfatizando en
IAMI y AIEPI.

Con la implementacién de las barreras
de seguridad se han readlizado
capacitaciones y despliegue.

Situacion encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto
No existia Plan de capacitacion | Se ejecutd el plan de capacitaciéon | Fortalecer el plan de
institucional. institucional de acuerdo a lo senalado | capacitaciéon de
por la empresa. acuerdo a las

necesidades de la
UPSS de acuerdo al
enfoque y
requerimiento de los
mismos servidores.

Proyecto: Sa

lud y seguridad de los Colaboradores

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Faltaba fortalecimiento del comité
de Emergencia.

Se designé meédico lider de Plan de
emergencias, se vienen realizando
capacitaciones  confinuas a  los
brigadistas y realizando simulacros de
acverdo a lo planeado por la
empresa.

El fortalecimiento del Comité de
Emergencias de la UPSS es referente

para lared.

Seguir fortaleciendo
grupo de brigadistas

y  confinuar  con
capacitaciones
programadas.
Llevar a cabo
simulacros de
multiples  lesionados,

fuego en cirugia.

Proyecto: Fortalecer programa de induccién y reinduccion
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enfatizando en temas de seguridad del
paciente y humanizacién en especial
con la paciente gestante

Situacion encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto
No se realizaba inducciones a los | Se lleva a cabo la lista de chequeo | Fortalecer en la
servidores nuevos. No  existia | para la induccién a personal nuevo y | induccién el
formato en fisico para induccién de | se designd el primer dia del mes para | despliegue de la
personal nuevo la induccién a personal en formacién, | Estrategia de

Maternidad Segura

Firma

1 ek £, 3%&9

‘ Bertha Inés Zapata Lépez
Directora UPSS Manrique

o’

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

de Salud UPSS

ICIOS

e
(T}
(7]
Q
o
%)
O
|
(¢}
O
O
e
7
o
| =
o
»n
Qo
O
O
O
==
>




Anexo 1.
UPSS Manrique Hermenegildo de Fex =
Cenfros de Salud er——.

CS San Blas CS La Cruz
CS Villatina CS Sol de Oriente I

Anexo 3.

CS Raizal

Estrategia institucional Maternidad segura !C'J
Ambitos de la promocién y prevencién

o T T ino o la felicidad

1. Tres encuentros educativos:
- Primer kimesire
= Segundo frimesire
- Lactanies
2. Metodologia del texto
3. Acompanamiento de la familia
4, Estrategia sin bamreras
5. Encuentros masculinos
&. Plarificacion del riesge y
Preconcepcion

Anexo 5.

Estrategia institucional Maternidad segura <>
Ambitos de la atencién Wisthal

Anexos

Anexo 2.

Estrategia institucional Maternidad segura Metrosalud
Pasos

1. Firma de la poltica IAMI en 2012.
2. Creacién del comité y equipo de trabajo.
3. Secializacion y despliegue de lo politica.

4. Frma de compromisos.

Anexo 4.
Estrategia institucional Maternidad segura <>

1Y P ion

Anexo 6.

Estrategia institucional Maternidad segura <
Ambitos de la atencién ——

Ruta de atencién parte humanizado
Se dispone de un ambiente tranquilo, amigable, con
acompanante permanente durante el trabajo de parto.

e
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Anexo 7.

Estrategia institucional Maternidad segura oo
Ambitos de la atencién

Anexo 9.

Estrategia institucional maternidad segura L=

Continuidad de la atencién integral por ciclo vital y por
género (Consultorio Rosado, citologias, consejeria VIH,
Interrupcién Voluntaria del Embarazo)

Anexo 11.

Estrategia institucional maternidad segura Metrasaiud

Garantizamos la continuidad en el cuidado de la
salud y nutricién a familias en proceso de lactoncia
con ayuda de lared

Anexo 8.

' 1

Estrategia institucional Maternidad segura >
Ambitos de la atencién S

Brindamos atencién integral en salud y nutricién a los nifios
y nifias para su adecuado crecimiento y desarrolio

Anexo 10.

Estrategia institucional maternidad segura M%

Favorecemos entornos protectores y espacios amigables

Anexo 12.
=
Estrategia institucional Maternidad segura Metrosaiud
Proporcién de cesareas
UH Manrique 2015

a5
© -

s ‘\q“ —

5o e
25 ‘t\&““ 2
E- ]

1t]

]

5

]

2012 2013 2014 2015
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Anexo 13.
Estrategia institucional Maternidad segura <>
Mezrosoud
Mortalidad materna 2006 - 2015 ESE Metrosalud
Razdn de Mortcidod Molema por 00 nocioos vivos. ESEMetosatud X006 2015
: 412
B
£
5
»
: ™ 1 :
‘ 2006 o 2008 E- ] ﬁm"wim p ] w01 F o M’
5
Anexo 15.

Estrategia institucional Maternidad segura mﬁz,‘,

Satisfaccion Hospitalizacion y Partos
UH Manrique 2014-2015

—Hospital — Partos

2014 2015
s
Anexo 17
UPSS Manrique Hermenegildo de Fex <>
Reconocimientos Metrosolud

TOP BENCH
Experiencias exitoscs en humanizacion Version 2014-2015
TOP 3 Version 2014-2015

Anexo 14.

Estrafegia institucional Maternidad segura <>
Mortalidad Perinatal 2006 - 2015 ESE Metrosalud

1 2008~ 2015
.
Anexo 16
UPSS Manrique Hermenegildo de Fex ”<:7
Reconocimientos

Rafficacién
Premia ala calidad de ia gestion en salud Fremio a la calidad de la gestion en salud plata
plata aie CaleGalorddn Materno Infanfi Categoria rance

|
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8¢

e

E.S.E Metrosalud 8%

Facturacion por prestacion de servicios - UPSS Manrique de los ainos 2012 a 2015 s

2012 2013 2014 2015 gg

S 21.002.077.417 | § 21.533.374.633 | $ 27.641.630.213 | §  27.807.854.179 §§
O

£L

E.S.E METROSALUD
FACTURACION DE SERVICIOS DE LA UPSS MANRIQUE DESDE EL ANO 2012 AL 2015

$30.000.000.000

$ 27.641.630.213 $ 27.807.854.179

$ 25.000.000.000

$21.002.077.417 $ 21.533.374.633

$20.000.000.000

$ 15.000.000.000

de Salud UPSS

$10.000.000.000

ICIOS

$5.000.000.000

2012 2013 2014 2015

2012 2013 m2014 m2015

Fuente: Informes Subgerencia Administrativa y Financiera de los anos 2012, 2013, 2014,2015 Anexo18

La facturacion de servicios en la UPSS Manrigue ha presentado un crecimiento
constante en los Ultimos cuatro anos en forma consecutiva, esto debido al
incremento en la facturacion de evento de segundo nivel en los anos 2014 y 2015.

E.S.E Metrosalud
Valor de las glosas por facturacion de las entidades pagadoras
UPSS Manrique. Anos 2012 a 2015

2012

2013

2014

2015

S 247.744.560

44.054.405

$

322.707.308

381.562.035
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Informe de Gestion
Unidades Administrativas

E.S.E METROSALUD
VALOR DE LAS GLOSAS POR FACTURACION DE LAS ENTIDDES PAGADORAS EN
LA UPSS MANRIQUE DESDE EL ANO 2012 AL 2015
450000000

400000000 $ 381.562.035

350000000
$ 322.707.308

300000000
$ 247.744.560

250000000

200000000

150000000

100000000

50000000 $ 44.054.405

de Salud UPSS

2012 2013 2014 2015

M Seriesl M Series13

ICIOS

Fuente: Informes Subgerencia Administrativa y Financiera de los anos 2012, 2013, 2014,2015

Las devoluciones realizadas por las entidades pagadoras se incrementaron en los
anos 2014 y 2015, debido al incremento en la facturacion en los anos
mencionados.
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Informe de Gestion

Ley 951 del 31 de marzo de 2005

UPSS
Nuevo Occidente




1. Datos Generales

A. Nombre del funcionario responsable que entrega
Herndn Dario Aguilar Ramirez

B. Cargo.
Director UPSS Nuevo Occidente

C. Entidad (Razén social)

ESE Metrosalud

D. Ciudad y fecha
Medellin; marzo 31 de 2016

E. Periodo de Gestion Infformado
2012-2015

2. Descripcion General de la Dependencia

2.1 Objetivo del drea. Brindar servicios de salud integrales e integrados, centrados
en el usuario y su familia, cumpliendo cada uno de los atributos de la calidad vy
orientados a la satisfaccion de las necesidades de salud de las personas, para
conftribuir a mejorar la calidad de vida del individuo, la familia y la comunidad.

2.2 Proceso de prestacion de servicios. Realizamos la prestacion de servicios en la
micro red en la Unidad hospitalaria nuevo occidente con servicios de primer vy
segundo nivel y contamos con los centros de salud de las Margaritas, Manantial
de Vida y Robledo donde se prestan servicios ambulatorios de primer nivel de
atencion.

2.2.1 Ingreso del usuario. Proceso garantizar el ingreso a la institucion con el fin de
garantizar el acceso a los servicios de salud.

2.2.2 Atencion en salud: Prestar servicios de atencién en salud aplicando técnicas
e instrumentos de evaluacion, diagnodstico y fratamiento, en el marco de las
normas legales vigentes que den respuesta a las expectativas de la poblacion
objeto.

2.2.2.1 Atencién integral componente ambulatorio. En la UPSS tenemos servicio de
consulta externa médico general, consulta de AIEPI, servicio de farmacia, Servicio
de Odontologia, en la unidad Hospitalaria y los centros de salud y contamos con
consultorio Rosado vy, servicio de urgencias 24 horas en la unidad Hospitalaria.

2.2.2.2 Atencion integral componente Hospitalario. En la unidad Hospitalaria
contamos con servicio de hospitalizacidon para pacientes de medicina interna de
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segundo nivel con 62 camas y pediatria 8 camas, distribuidas en los pisos 2 y 3 de
la institucion, los cuales funcionan bajo la modalidad del convenio de Cama-fija
con Savia salud.

2.2.2.3 Atencion integral componente de promocién y prevencion. La UPSS presta
servicios de Promocién y prevencion en cada uno de sus puntos de atencidén con
programa de Riesgo Cardiovascular, control prenatal, crecimiento y desarrollo,
planificacion familiar, Adulto y joven sano, vacunacion, Toma de Citologias.

2.2.2.4 Atencion integral componente ayudas diagnésticas. Contamos con
puestos de toma de muestras de laboratorio en cada uno de los puntos de
atenciéon de la micro red y con servicio de laboratorio de segundo nivel al igual
que servicio de rayos X digital en la unidad hospitalaria.

2.2.3 Egreso del usuario. Donde se informa y orienta al usuario y su familia sobre |la
continuidad de su proceso de atenciéon integral en salud con el fin de satisfacer
sus necesidades.

2.2.4 Gestion de la participacion social. Proceso mediante el cual se generan
espacios de participacion social con el fin de oriental, educar y promover la
transformacién cultural en salud del usuario, la familia y la comunidad.

2.2.5 Gestion de la red de servicios. Mediante el cual se gestiona la capacidad
instalada y la articulacion de la red de servicios con el fin de maximizar la calidad,
la eficiencia y eficacia en la prestacion de promocién y prevencion.

2.3 Talento Humano de la Unidad Prestadora de Servicios de Salud UPSS

Tipo No Servidores Observaciones

Libre Ngmbrom|enTo y 1 Director

Remocidon

Carrera Administrativa 54

Provisionales 45

Temporales 22

Trabajadores oficiales 9
Personal de Fedsalud-Darser
para el fortalecimiento de la

Conftratos por Tercerias y otros 63 red de servicios y para el
modelo de afencion infegral
en medicina interna y
pediatria.

Nota: Datos con corte a 15 de marzo del 2016
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3. Informe de la Gestion

En el ano 2012 se incluyd dentro de los proyectos de la administracion de la
ciudad la creacién de una ciudadela en el sector rural de san Cristobal en la
vereda pajarito, dentro de la cual se establecio la construccion de unidades
habitacionales de interés social y que tuvieran acceso cercano a todos los
servicios y dentro de este plan llamado ciudadela nuevo occidente se planted la
creacion de una Unidad Hospitalaria de segundo nivel en este sector , para lo
cual se destinaron recursos de la administracion municipal y se asigné a la EDU
para los disenos y construccion de esta nueva unidad Hospitalaria y se definid
ademds que esta seria operada por Metrosalud. En el mes de marzo de 2014
comienza a operar como cenfro de salud Nuevo Occidente con servicios de
consulta externa, programas de P y P, Vacunacién, toma de Citologias y toma de
muestras de laboratorio, Consultorio Rosado, Odontologia y Farmacia.

Como experiencia exitosa se habilitd sin ningun incumplimiento los dias 28 y 29 de
abril de 2015, destacdndose:

1) Acompanamiento y compromiso del nivel central desde el inicio hasta el final
del proceso.

2) Acompanamiento de la directora Coordinador asistencial y administrador
permanente y con tareas especificas

3) Participacién de todos los grupos de apoyo, facturadores, almacenista. Oficios
varios, laboratorio entre otros.

4) Disponibilidad de todo el personal para las capacitaciones.

5) Nombramiento de lideres por servicio.

6) Entrega de autoevaluacion de habilitacion.

7) Revision diaria de la guia para ajustes.

El Exito de la habilitacién fue la confianza y el empoderamiento que se le dio a
cada uno de los integrantes de los grupos de frabajo. La meta era Habilitar todos
los servicios y se logré.

El 30 de abril de 2015 se dio apertura a los servicios de Urgencias, Hospitalizacién,
Laboratorio, Rayos X, trasladando algunos de estos servicios de la Unidad
Hospitalaria de San Cristobal a la Nueva unidad Hospitalaria de Nuevo
Occidente. Para esta apertura, se realizdé todo un proceso de tfrabajo en equipo
con miras a lograr cumplir con todos los estdndares de habilitacion segun la
normatividad vigente.

En Agosto de 2015 por resolucion de gerencia se definid la Reorganizacion
administrativa de la Empresa y se Cred la Nueva UPSS de Nuevo Occidente la
cual estaria conformada por La Unidad Hospitalaria de Nuevo Occidente vy los
centfros de Salud de las Margaritas, Manantial de Vida y Robledo, definiendo
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nuevo director, Coordinador Asistencial y Administrativo y nueva planta de cargos
para esta UPSS.

En el mes de septiembre de 2015 se iniciaron servicios de Hospitalizacion de
segundo nivel con un modelo de atencidn integral en medicina interna
denominado “cama fija” en convenio con Savia Salud EPS como una alternativa
vdlida para Metrosalud y las necesidades de ciudad, madxime con la
infraestructura disponible. Se realizd una apertura paulatina de los servicios de
hospitalizacion hasta alcanzar las 62 camas de medicina interna que tiene la
institucion y también se fueron ampliando servicios de laboratorio, Rayos X vy
farmacia para cumplir con las necesidades del servicio de medicina interna, y en
el mes de Marzo de 2016 se dio apertura al servicio de Hospitalizacion de Pediatria
con 8 camas para completar las 70 camas incluidas dentro del programa de
Cama fija.

El servicio de hospitalizacion es operado directamente por FEDSALUD quien
coloca el personal asistencial y operativo que tfrabaja en el servicio y Metrosalud
aporta los medicamentos e insumos necesarios para la atencidon de los usuarios
hospitalizados denfro de nuestras instalaciones asi como la realizacion de los
exdmenes de laboratorio e imdgenes diagnosticas que requieran estos pacientes
realizando facturacion por evento de cada uno de estos insumos.

El 29 de octubre del ano 2014 se pone en marcha el consultorio rosado siendo el
tercero en la ESE Metrosalud. Los Consultorios Rosados hacen parte del modelo de
gestion del riesgo implementado por la ESE, con el fin de detectar a tiempo las
patologias de mama y asi disminuir las muertes ocasionadas por esta
enfermedad. Desde alli se agiliza la ruta de atencién para los casos de pacientes
que presentan algun riesgo y requieren valoracion especializada y ayudas
diagndsticas que se framitan con cardcter prioritario por parte de la aseguradora
Savia Salud EPS. Al 14 de marzo de 2016 se han atendido 2613 usuarios, de ellos
350 se han remitido al especialista y 3 de ellos se les ha realizado diagndstico
oportuno de CA de mama.

Centros de Salud adscritos

El centro de salud Robledo, fue el primer centro de salud de Metrosalud y estd
ubicado en la nueva ciudadela universitaria Pedro Nel Gémez, de la que hacen
parte el Tecnoldgico Pascual Bravo, la sede Robledo de la U de A, el Instituto
Tecnologico Metropolitano, entre otros. La poblacion que atiende este en su
mayoria es adulta mayor y ninos del centro de paso del ICBF en la zona. El CS Las
Margaritas estd Ubicado en el Barrio Santa Margarita desde el ano 2000. Es un
barrio que pasd por un periodo de violencia muy marcado por la presencia de
grupos paramilitares e histéricamente ha sido ocupado por desplazados de la
region de Urabd Antioqueno y Chocoano, Cérdoba y municipios del Occidente
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Antioqueno. Y el CS Manantial de Vida reemplazé el antiguo centro de salud el
pesebre y es una infraestructura moderna que fue inaugurada en 2012 y atiende
igualmente poblacion pobre y desplazada del sector de blanquizal.

Linea 1. La Prestacion de Servicios de Salud Integrales y con Calidad, Centrados
en el Usuario y su Familia, Nuestra Razon de Ser

Unidades Administrativas

Proyecto: Diseno e Implementacion del Modelo de Prestacion de Servicios de
Salud, centrado en el usuario y la familia

Situacion encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto
Inclusidén dentro del plan de -Construccién y apertura escalonada -Poner en &
desarrollo del municipio la de servicios de UH nuevo occidente funcionamiento el 0.
construccion de unidad 100% de los servicios =
hospitalaria de segundo nivel en de la unidad ©
la ciudadela nuevo occidente hospitalaria de =
acuerdo a la O
capacidad instalada L4
-Proporcién de HC con adherencia -Alcanzar el 80% o
67% adherencia ©
-Proporcién de proyectos desplegados | -100% proyectos 8
100% desplegados '5
-Proporcién de cumplimiento de metas | -20% cumplimiento o=
PyP 84% eficiencia 88.4% de metas de PyP. ﬂt)
(7]
\ Proyecto: Implementacion del Modelo de seguridad del paciente en la ESE Metrosalud \ QO
Situacion encontrada . ., . ©
Situacion Mejorada Reto (%]
2012 E
Inclusidén dentro del plan de Se logré la habilitacion de la unidad Mantener los o
desarrollo del municipio la hospitalaria nuevo occidente en el mes || estdndares de -g
construccién de unidad abril de 2015, cumpliendo con los habilitacion y la -
hospitalaria de segundo nivel || requisitos de la resolucién 2003 de 2014 implementacion del @
en la ciudadela nuevo y el modelo de seguridad del paciente. | modelo de seguridad nh_
occidente del paciente en la -
instituciéon QO
-indice Hospital Seguro: 7.5 Mantener los T
-Proporcion de vigilancia de eventos indicadores de O
adversos frazadores: 100% seguridad del .-g
-Porcentaje cumplimiento de rondas de || paciente denfro de las g
seguridad: 75% metas establecidas
-Proporcién de casos de sifilis congénita || por la empresa, y
evitados: 89% mejorar el
-Adherencia a la guia de manejo de la cumplimiento de
primera causa de egreso hospitalario rondas de seguridad y
institucional: 71% adherencia de egreso
-%Oportunidad de la consulta de hospitalario.
urgencias - prioridad Ill:12 minutos
Proyecto: Gestion de la Red de Servicios maximizando su eficiencia
Situacion encontrada Situacion Mejorada Reto
2012




Inclusion dentro del plan
de desarrollo del
municipio la construccion
de unidad hospitalaria de
segundo nivel en la

ciudadela nuevo | instalaciones de la unidad nuevo | UH segin capacidad
occidente occidente. instalada (cirugia,
-Implementacién del modelo de gestion | ecografias,
integral de medicina interna y pediatria || endoscopias).
en convenio con Savia Salud (cama fija) -Fortalecimiento de los
mecanismos de
contratacion y
ampliacion de nichos (72}
de mercado g_’
especialmente con -
EPS del régimen Eo)
contributivo. =
O
-Cumplimiento programacién de servicios: | Mantener los (7]
Qo
o]

-Apertura de servicios de consulta externa
y PyP, farmacia, urgencias, hospitalizacién,
laboratorio, rayos x y sala de partos.

-Creacion e implementacion del
consultorio rosado denfro de las nuevas

-Fortalecimiento de los
servicios prestados
actualmente.

-Apertura de nuevos
servicios dentro de la

96%

-Andlisis  del cumplimiento de la
programacion de servicios:100%

-indice de oportunidad para la atencién:
21%

-Proporcién de Vulneraciéon de derechos:
0.97

indicadores dentro las
metas establecidas
por la empresa.

Grdfico 1. Examen fisico del seno en mujeres mayores de 25 aios UH Nuevo

Occidente 2015-2016

EXAMEN FISICO DEL SENO EN MUJERES
MAYORES 25 ANOS UH NUEVO OCCIDENTE

2015-2016
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Fuente: Sistema de informacién Metrosalud 2016

Los Consultorios Rosados son parte del modelo de gestidon del riesgo
implementado por la ESE, con el fin de detectar a tiempo las patologias de mama
y asi disminuir las muertes ocasionadas por esta enfermedad. Se observa en la




grdfica el comportamiento estable del numero de exdmenes en 2015 vy la
tendencia al crecimiento en 2016 para un total de 2613 usuarias atendidas.

Grdfico 2. Porcentaje ocupacional UH Nuevo Occidente 2015-2016

PORCENTAJE OCUPACIONALUH
NUEVO OCCIDENTE 2015-2016

Fuente: Sistema de informacion Metrosalud 2016

En los meses de mayo a agosto el servicio de hospitalizacion fue de primer nivel
de atencion. A partir de septiembre las 62 camas de adulto entraron en
funcionamiento para medicina interna, notdndose un incremento paulatino del
porcentaje ocupacional hasta 92% en el mes de diciembre

Grafico 3. Producciéon por consultas en la UH Nuevo Occidente 2015-2016

PRODUCCION POR CONSULTAS EN LA UH NUEVO
OCCIDENTE EN LOS ANOS 2015-2016

1.800
1.600

1.200

FUZF;TG ~——CONSULTA DE URGENCIAS MEDICO GENERAL ====CONSULTA MEDICA GRAL. SISTemG

——CONSULTA MEDICO GENERAL PROGRAMAS =—=CONTROLES ENFERMERIA PROGRAMAS

informaciéon Metrosalud 2016
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Puede observarse como en el mes de abril cuando se inaugura la unidad
Hospitalaria, comienza una curva ascendente en la produccién de servicios de
urgencias, consulta externa y programas. Lo que muestra las expectativas y la
respuesta de la comunidad del territorio.

Grafico 4. NUmero de consultas CS Las Margaritas 2015-2016
Numero de consultas CS Las Margaritas 2015-2016

~
P O O P O & dr & 9
yﬁyﬁﬁey\g‘yywyﬁ?&y%yky

—— CONSULTA MEDICA GRAL. ~—— CONSULTA MEDICO GENERAL PROGRAMAS
—— CONTROLES ENFERMERIA PROGRAMAS ~ ——— consulta odontologica

~cEBEBEEEEBE

Fuente: Sistema de informacidon Metrosalud 2016

Obsérvese como la produccion de servicios de odontologia, programas de P y P
por médico y contfroles de enfermeria, mantienen un comportamiento
relativamente estable en el tiempo. Sin embargo, La consulta médica general
presenta una disminucion progresiva debida probablemente a que en el ano
2014 se inicid la construccion de la via al Occidente Antioqueno y con ésta obra
fueron reubicadas 1.600 familias, y la poblacion asignada para el CS paséd de
9.378 en 2015 a 4.902 en 2016.

Grafico 5. NUmero de consultas CS Robledo 2015-2016
Numero de Consultas C.S. Robledo 2015-2016
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CONSULTA MEDICA GRAL. m—CONSULTA MEDICO GENERAL PROGRAMAS

CONTROLES ENFERMERIA PROGRAMAS

consulta odontologica

Fuente: Sistema de informacidon Metrosalud 2016

Conftrario a lo que refleja el CS Las Margaritas, el CS de Robledo presenta un
comportamiento al alza continuo en la produccidén de servicios de consulta
médica general, consulta medico programas y consulta odontoldgica.
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Grafico 6. NUmero de consultas C.S Manantial de Vida 2015-2016

Numero de consultas C.S Manantial 2015-2016
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——— CONTROLES ENFERMERIA PROGRAMAS

consulta odontologica

Fuente: Sistema de informacion Metrosalud 2016

Se observa una tendencia creciente en la produccidén de servicios de consulta
médica general, programas de p y p por médico y controles de enfermeria
debido a un incremento de la poblacién asignada a este centro. Las consultas
odontoldgicas disminuidas en los meses de diciembre de 2015 y enero- febrero de
2016, son coherentes con la situacion de licencia de maternidad de las dos
odontdélogas y que no se cubrid la oferta en su totalidad.

Linea 2. La Competitividad, Fuente de Sostenibilidad

Proyecto: Participacién activa: usuario, familia y comunidad

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Inclusidon dentro del plan de
desarrollo del municipio la
construccién de unidad
hospitalaria de segundo nivel en
la ciudadela nuevo occidente.

Convocatoria para la Conformacién
de la asociacién de usuarios, y
promover su participacion en los
diferentes procesos de la UH.

Conformar la
asociacién de usuarios
de la UPSS y fortalecer
los canales de
comunicacién con los
usuarios y el proceso
de escucha activa.

-Grado de conocimiento en los
temas: El manual del usuario y coddigo
de resarcimiento el manual de
escucha activa: 87%

-% de Manifestaciones con respuesta
antes de 15 dias: 100%

-Satisfaccion del usuario frente a la
respuesta recibida a su queja: 74%
-Satisfaccion del usuario, familia y
grupos de interés: 94%

-Mantener los
indicadores denfro las
metas establecidas por
la empresa.

-Mejorar la satisfacciéon
frente ala respuesta
recibida a su queja.

Proyecto: Formacién ciudadana en salud

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

de Salud UPSS
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Inclusion dentro del plan de
desarrollo del municipio la
construccion de unidad
hospitalaria de segundo nivel en
la ciudadela nuevo occidente.

-Implementacién de charlas
educativas a la comunidad en temas
de salud, deberes y derechos.
-Grado de conocimiento de los
derechos y deberes de los clientes
internos y externos: 90%

Realizaciéon
permanente de
actividades educativas
a la comunidad.

Proyecto: El gobierno corporativo y la ética empresarial

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Inclusion dentro del plan de
desarrollo del municipio la
construccion de unidad
hospitalaria de segundo nivel en
la ciudadela nuevo occidente.

-Redlizacion del de las acciones de
despliegue segun cronograma
institucional

-Cumplimiento de la programacioén
de la rendicién de la cuenta:100%
-Cobertura del Despliegue del
Cédigo de Etica y Buen
Gobierno:100%

-Cumplimiento de las esfrategias del
plan anticorrupcién y de atencion al
ciudadano:100%

-Grado de conocimiento del cddigo
de ética 87%

-Grado de conocimiento:

del Plan Anticorrupcién y de
atencion al ciudadano 89%

Mantener los
indicadores denftro las
metas establecidas por
la empresa.

Proyecto: Desar

rollo del sistema de planeacién Institucional

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Inclusion dentro del plan de
desarrollo  del municipio la
construccion de unidad
hospitalaria de segundo nivel en
la ciudadela nuevo occidente.

Realizacion del seguimiento plan
accioén institucional 2015 y
formulacion plan accién para el
2016.

Cumplimento del plan
de accién al 90%.

Proyecto: Gestion de Procesos Corporativos

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Inclusion denfro del plan de
desarrollo  del municipio la
construccion de unidad
hospitalaria de segundo nivel en
la ciudadela nuevo occidente

-Capacitacion  implementacion  y
seguimiento a los procesos
institfucionales.

-% Cumplimiento de las esfrategias
de despliegue de procesos vy

procedimientos.

Mantener actualizados
los procesos y cumplir
con las metas
establecidas.

o’

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

de Salud UPSS

-

ICIOS

-
o
(%
)
T
(2]
O
S
o
o
S
(7]
O
[
o.
w
4]
ye
o]
T
=
=




: wvy
05
no
&%
- Oc
Proyecto: Referenciacion Comparativa oE
Situacién encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto 'Ug
Inclusion dentro del plan de | -Participacién como referentes para | -Seguir siendo D
desarrollo  del municipio la | ofras instituciones en los procesos de | referentes de la red E%
construccion de unidad | habilitacién dotacién, infraestructura | publica hospitalaria e ‘6 @]
hospitalaria de segundo nivel en | y prestacidon de servicios. instituciones __TEJ
la ciudadela nuevo occidente -Porcentaje  de referenciaciones | educativas a  nivel E:)

documentadas 100% local regional nacional

e internacional.

-Conocer ofras
experiencias de v
prestacion de servicios ("¢
.z m
y de confratacion para =

implementarlas en la
UPSS. 'g
. . o . . %
Linea 3: La Eficiencia Administrativa y Financiera Nuestro Reto (7]
Qo
Proyecto: Fortalecimiento del sistema de facturacién organizacional. O
. Y4 . Y4 . m
Situacion encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto (o)
Inclusion  dentro del plan de | -Implementacion del sistema de | Fortalecimiento  del .L_)
desarrollo del municipio la | facturacidon de la empresa de | proceso de S

construccion de unidad hospitalaria | acuerdo a las modalidades de | facturacion.
de segundo nivel en la ciudadela | contracciéon propias de la UH
nuevo occidente. -% De reduccién de la glosa por
facturacion 2%

Proyecto: Implementacion del sistema de la contabilidad administrativa para la toma de

decisiones.
Situacién encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto

Inclusion  dentro  del plan de | -Implementacion de la realizacién | Continuar la gestidon
desarrollo del municipio la | de  inventarios  farmacia vy | de los recursos,
construcciéon de unidad hospitalaria | almacén de acuerdo al | mediante inventarios
de segundo nivel en la ciudadela | procedimiento establecidos y arqueos periddicos.
Nuevo Occidente. -Realizar arqueos a inventarios de

farmacia y almacén : 100%

-Informes de seguimiento

realizado: 100%
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Linea 4: El conocimiento y la innovaciéon para potencializar el desarrollo y el O

cambio institucional s

oZ

Proyecto: Salud y seguridad de los Colaboradores O @

Situacién encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto €0

)

Inclusidon dentro del plan de -Formulacién del plan de -Implementar el plan 0-8

desarrollo del municipio la emergencias y constitucion del de emergencias "'E'E

construccion de unidad hospitalaria comité. integrando al —=
de segundo nivel en la ciudadela -Gestionar el plan de emergencias | personal del modelo

Nuevo Occidente -Despliegue:100% de cama fija.
-% de cumplimiento en la -Mantener activo el

ejecuciéon del plan: 100% comité de g)’

emergencias. o

-Garantizar la =

participacion de los Lo

funcionarios en los =)

simulacros. O

(7]

Proyecto: Fortalecer Modelo Propio de Gestion del Desempeiio Laboral %

Situacién encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto o

Inclusion  dentro  del plan de | Cumplimiento con los | Continuar con la EDL .2

desarrollo del municipio la | lineamientos institucionales de la | del 100% de los (9]

construccion de unidad hospitalaria | evaluacion del desempeno | funcionarios.
de segundo nivel en la ciudadela | laboral EDL.
Nuevo Occidente.

Proyecto: Fortalecer programa de induccién y reinduccién

Situacién encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto
Inclusion  dentro  del plan de | -Implementacion de las jornadas | Continuar  con  la
desarrollo  del  municipio  la | de induccién mensual al personal | induccién mensual y

construcciéon de unidad hospitalaria | de la unidad. la induccion en el
puesto de frabagjo al

de segundo nivel en la ciudadela | -% del personal nuevo con

. . -, personal nuevo en la
Nuevo Occidente. induccion en el puesto de UPSS
frabajo:100%

0o O

Herndn Dario Aguilar Ramirez
Director UPSS Nuevo Occidente
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29 de octubre de 2015
Inauguracién de consultorio
rosado

UPSS Nuevo Occidente

30 de abril de 2015
Inauguracién de la UPSS
Nuevo Occidente
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Informe de Gestion

Ley 951 del 31 de marzo de 2005

UPSS
San Cristobal




1. Datos Generales

A. Nombre del funcionario responsable que entrega
Natalia Peldez Miyar

B. Cargo.
Director UPSS San Cristébal

C. Entidad (Razén social)

ESE Metrosalud

D. Ciudad y fecha
Medellin; marzo 31 de 2016

E. Periodo de Gestion Informado
2012-2015

2. Descripcion General de la Dependencia

La UPSS de San Cristébal estd ubicada en el corregimiento San Cristébal, Comuna
60 de la ciudad Medellin, con una densidad poblacional de 704 habitantes por
hectdrea. Contaba con 5 Centros de Salud, Las Margaritas, Manantial de Vida,
La Loma, Palmitas, y Centro de Salud Nuevo Occidente; solo este Ultimo hasta
abril de 2015 que se convierte en Unidad Hospitalaria, pero contina con
dependencia directiva de San Cristébal hasta agosto de 2015.

Con la reorganizacion de la Red a partir de agosto de 2015, la UH Nuevo
Occidente se independiza de San Cristébal y se le asignan los Centros de Salud
Las Margaritas y Manantial de Vida y la UPSS San Cristébal queda solo con dos
Centros de Salud asignados, La Loma y Palmitas, ubicados en zona rural del
corregimiento; uno en la Verada La Loma, Cenfro de Salud La Loma y el Centro
de Salud Palmitas ubicado en el drea urbana del Corregimiento San Sebastidn de
Palmitas, comuna 50, vecina de San Cristobal.

Nombre UH o CS Barrio Direccién Teléfono
Unidad Hospitalaria San | Parte cenftral Calle 62D # 133-15 4155200 Ext 3402
Cristébal
Centro de Salud Palmitas Parte cenftral Carrera 36 # 40 A 30 3870106
Centro de Salud LaLloma | Vereda LaLoma | Calle 55 A 125 A-5 4385477

El objetivo de dependencia es planear, dirigir, coordinar, evaluar y confrolar los
procesos de prestacion de servicios en la Unidad Prestadora de Servicios de Salud
UPSS San Cristébal, para garantizar un servicio que satisfaga las necesidades del
usuario bajo los esténdares de calidad, eficacia y eficiencia
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La UPSS San Cristébal tiene a cargo, el Macro proceso de Prestacion de servicios
de salud, que fiene como objetivo “Generar los resultados corporativos que
garanticen el cumplimiento de la misidn institucional”, en su poblacion asignada.

Estd compuesto por los siguientes procesos, subprocesos y procedimientos en los
gue la UPSS San Cristébal participa:

Ingreso del usuario

0
0
0

Procedimiento Asignar cita al usuario
Procedimiento Ingresar al usuario
Procedimiento Ingresar al usuario por urgencias

Atencion en salud

I

0

Subproceso Atencidon Integral Componente ambulatorio (Procedimientos:
Salud oral, Consulta externa, consulta externa apoyo clinico)

Subproceso Atencion Integral Componente ambulatorio (urgencias)
(Procedimientos: Clasificacion y priorizacion del usuario, Atencion del
usuario por urgencias y Atencién por urgencias en salud oral.

Subproceso Atencién Integral Farmacéutica (Procedimientos:  Control
estado de inventario farmacias, dispensacion de medicamentos vy
dispositivos médicos, distribucion dosis 24 horas, recepcion medicamento e
insumos hospitalarios, reposicion por facturacion, reposicidon de inventario
dreas de servicio)

Subproceso Atencidn Integral Componente hospitalario
(Procedimientos: Hospitalizacién, Partos, Cirugia).

Subproceso Atencién Integral Componente promocién y prevencion
(Procedimientos: Atencidon al usuario en el programa de salud o ciclo vital)
Subproceso  Atencidén Integral Componente ayudas diagndsticas
(Procedimientos: Atencion por Laboratorio clinico y Atencién por
imagenologia)

Egreso del Usuario

0

0
0
0

Procedimiento Egreso al usuario

Procedimiento Demanda Inducida
Procedimiento Gestion de la llamada posventa
Procedimiento Referencia y contra-referencia
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e Gestion de la Red de Servicios
0 Planeaciéon en la prestacion de los servicios
0 Adscripcion de la poblaciéon
0 Reorganizar oferta de red de servicios

e Gestion de la Participacion Social
0 Atencidény orientaciéon al usuario
0 Escucha activa
0 Definir los espacios y mecanismos de participacion social para el usuario y
su familia
0 Planeaciéon de espacios y mecanismos de participacion social comunitaria
0 Promocidon de espacios y mecanismos de participacion social comunitaria

Poblacion objeto. Anexo 1.
La UPSS cuenta con un total de poblacion sujeto de atencion de 21.665 personas
para el 2015.

DISTRIBUCION HOMBRE MUJER
TOTAL 9.617 12.048

de Salud UPSS

ICIOS

Por la dindmica que se presentd en el 2015 a partir de la normatividad
relacionada con la movilidad de usuarios entre regimenes, se evidencia el
impacto para la UPSS San Cristébal.

ANO 2011 2012 2013 2014 2015
POBLACION ASIGNADA 38279 56981 58052 59096 25876

Portafolio de Servicios:
Tanto la Unidad Hospitalaria como los Centros de Salud de la micro-red prestan
servicios en el primer nivel de complejidad.

Sede Servicio

Educacion, promocion de la salud, prevencién de la enfermedad, proteccién
especifica y atencién de enfermedades de interés en salud pUblica
Consulta médica general

Consulta odontolégica

Urgencias general

Toma de muestras

UH San Cristébal Rayos X (Pendiente por Licencia de Funcionamiento para prestar servicios)
Servicio farmacéutico

Traslado en ambulancia

Consulta médica general

Consulta odontoldgica

Servicio farmacéutico

Toma de muestras
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Consulta médica general
Consulta odontolégica
Servicio farmacéutico
Toma de muestras

El Talento Humano que labora en la dependencia es el siguiente

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

En la UH frabajan un total de 86 servidores, distribuido segin la Tabla anexa.
Adicionalmente 2 Trabajadores Oficiales, 6 personas de Servicios Generales de la
empresa Aseo y Sostenimiento y personal de Vigilancia de la empresa 4GS.

Tipo N° Servidores Observaciones
Libre 1 Servidora de Carrera con Comisién en cargo de LNR
Nombramiento y 1
Remocion

1 Coordinador Administrativo, 7 Auxiliares de Enfermeria, 1
Auxiliar Administrativo, 2 enfermera, 4 médicos TC y 3
Carrera o4 médicos MT, 1 odontdloga, 1 Auxiliar de Higiene Oral, 1
Administrativa Auxiliar de Salud Oral, 1 estadistico en encargo, 1 Regente
de Farmacia y 1 Técnico RX que estd en la UH Belén
temporalmente

de Salud UPSS

-

24 Auxiliares de enfermeria, 3 Auxiliares Farmacia, 1 Auxiliar
Provisionales 41 de Salud Oral, 2 Enfermeras, 4 Médicos TC, 3 médicos de
MT, 2 Odontdlogas y 1 Técnico Operativo

ICIOS

4 Médicos, 1 Enfermera, 2 Auxiliares de enfermeria, 9

Temporales 17 Auxiliares Administrativos y 1 Trabajadora Social

Confratos por 3 1 Médico para Promocidn y Prevencién
Tercerias y otros 2 Enfermeros para Triage

Fuente: Direccién UPSS San Cristobal a 15 de marzo del 2016.

Centro de Salud La Loma

Tipo N° Servidores Observaciones

Libre Nombramiento y Remocién 0

Coordinador Centro de Salud,
odontdloga  MT, Auxiliar de
Carrera Administrativa 6 enfermeria, Técnico Operativo,
Auxiliar Area de la salud Higiene
Oral, Auxiliar administrativo
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Odontdéloga  MT, auxiliar de

Provisionales 2 . ..
consultorio odontolégico ,

Temporales 1 Enfermera

Contratos por Tercerias y otros 1 Regente de farmacia

Trabajador oficial 1 Servicios generales

Fuente: Direccion UPSS San Cristobal a 15 de marzo del 2016.




Centro de Salud Palmitas

Tipo N° Servidores | Observaciones

Libre 0

Nombramiento y

Remocidn

Carrera 2 Odontdéloga, auxiliar de consultorio odontoldgico
Administrativa

Provisionales 4 Coordinado Centro de Salud

odontdloga, Técnico Operativo, Auxiliar de enfermeria

Temporales 1 Enfermera

Conftratos por | 1 Regente de farmacia

Tercerias y ofros

Trabajador oficial 2 Conductor Ambulancia y servicios generales

Fuente: Direccion UPSS San Cristobal a 15 de marzo del 2016.

3. Informe Resumido o Ejecutivo de la Gestion.

La Unidad Hospitalaria a partir de septiembre de 2015, en equipamiento
entregado por la Secretaria de Salud de Medellin, tfraslada sus servicios a la nueva
sede ubicada al lado de la Biblioteca Fernando Botero, la cual cumple con los
mas altos estdndares de calidad orientados a la seguridad del paciente y la
atencion humanizada. La apertura de la U.H. Nuevo Occidente, genera una
redistribucion espontdnea de la atencion de la poblacidon de la zona, que antes
contaba con un solo equipamiento en la UH San Cristébal y sus Centros de Salud,
razén por la que las personas por cercania o facilidad eligen entre estos dos
puntos de atencion, reflejado en los resultados de produccién para el 2015.

En el ano 2015 con la apertura de la UH Nuevo Occidente, su dependencia
Directiva de San Cristébal y la proximidad de la apertura de la Nueva sede, la
dindmica de la U.H. San Cristébal cambia y algunas de sus actividades en
Promocién y Prevencién vy el servicio de Hospitalizaciéon se suspenden en la UH
desde abril 2015 y se realizan en la UH Nuevo Occidente, hasta septiembre del
mismo ano que con la apertura de la sede nueva se retfoman todos los servicios
alli.

El equipo de frabajo de la U.H. San Cristébal, sufre cambios para la apertura de la
Nueva sede y adicionalmente por actividades de mejoramiento y construccion
de ofros equipamientos en la red que conlleva redistribucidon del personal en la
Red. Con la mayoria de ellos se realizd un proceso de capacitacion previo al
inicio de actividades en septiembre el cual se viene fortaleciendo posteriormente
desde la apertura.

Principales logros
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Informe de Gestion
Unidades Administrativas

0 Apertura de la Nueva Sede de la Unidad Hospitalaria en Septiembre de 2015,
con los servicios de Consulta Externa, Promocién y Prevencién, Odontologia,
Servicio Farmacéutico, Toma de Muestras de Laboratorio, AIEPI, Vacunacion,
Urgencias y Hospitalizacion. Servicios declarados ante la Secretaria Seccional
de Salud y Proteccion de Antioquia

0 Implementacion de la Historia Clinica Electronica en todos los servicios de la
Unidad Hospitalaria, desde la apertura de la Nueva sede en septiembre de
2015y Centros de Salud.

0 Implementaciéon de la Estrategia del Consultorio Turquesa para hombres,
Tamizaje de préstata en la nueva sede.

0 Destacada por el cumplimiento de metas de promocion y prevencion desde el
ano 2012 en la que se incrementd la oferta de servicios en los programas,
contribuyendo a la construccion de una ciudad saludable. En el 2015, se ve
afectada por la apertura de la U.H Nuevo Occidente como se explicod
antferiormente, sin embargo se retoman las estrategias para fortalecerlo desde
septiembre de 2015 en la nueva sede. Anexo 2 Cumplimientos en promocién y
prevencion.

0 Implementaciéon de Estrategias de mejoramiento que fueron presentadas
como exitosas en la Jornada de referenciaciéon interna de la ESE Metrosalud,
gue se describen el Resultados.

de Salud UPSS

ICIOS

Programas, proyectos, actividades

0 Desde el ano 2011, se ha desarrollado un Plan de Capacitaciones Interno,
complementario al Plan Institucional con el fin de fortalecer las competencias
de los servidores al interior de la micro-red, en temas como como: Gestidon de
Eventos Adversos, Fdrmaco y Tecno-vigilancia, temas relacionados con la
Atencion de urgencias, Guias de afencion clinica, Procedimientos de
enfermeria, Historia clinica, Lavado de manos, Eventos en salud publica,
Humanizacién en salud y socializacion de resultados de empresa entre otros.
Se pretende dar confinuidad a este en 2016, alineado al PIC de la ESE vy
teniendo en cuenta que la conformacion del equipo de trabajo cambié con la
apertura de la nueva sede.

0 Aumento de la capacidad resolutiva del Centro de Salud de Palmitas
mediante proyecto originado en las Jornadas de vida y equidad del ano 2014
con recursos de la Alcaldia de Medellin y la Secretaria de Salud, que beneficid
a la poblacién asignada al centro de salud mejorando la oportunidad vy el
acceso a los servicios de salud entre los meses de febrero y noviembre de 2015.

0 El Centro de Salud de Palmitas cuenta con ambulancia desde el 2003 y por
solicitud de la comunidad en dichas Jornadas se logrd disponer de este servicio
las 24 horas del dia, con el acompanamiento de la auxiliar de enfermeria. En el
horario extendido de 4 pm a 7 am se llevaron a cabo 12 traslados en el 2015.
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0 Durante la ejecucion del proyecto en el Centro de Salud Palmitas, se realizaron
atenciones extramurales en las instituciones educativas del corregimiento y en
el marco del programa del joven sano se lograron atender 90 jovenes
mediante esta estrategia.

0 En el mes de noviembre en la Unidad Hospitalaria, se realizd atencion
extramural en el Marco del programa de Joven sano en 3 escuelas del
corregimiento, estrategia que se pretende confinuar en el 2016, con los
lineamientos de la Direccidon de Gestion Clinica y Promocidon y Prevencién. Se
atendieron 144 jbvenes con esta estrategia. Adicionalmente en la UH se vieron
29 jobvenes mds en este mes.

0 Se ha contado con la participacion del Programa de Servicios Amigables para
Jovenes de la SSM; con una enfermera y Psicéloga en la Unidas Hospitalaria
para apoyar la atencion de los jovenes del corregimiento y adicionalmente la
articulacion con el Programa Salud en el Hogar que contribuye a la induccion
de la demanda en los programas de promocion y prevencion para la U.H

0 Se readliza atencion de pacientes de la Fundacion Calor de Hogar, en
coordinacion con el equipo de atencidén de dicha institucion. Adicionalmente
se han atendido pacientes en el Programa de TB (Centro dia), Centro de
reclusion para el menor infractor “LA POLA”, Fundacion Caminos de la Libertad
para recuperacion de jovenes entre los 18 y 33 anos con consumo de
sustancias psicoactivas, operacion de las atenciones del centro penitenciario
el Pedregal, Fundacion dulce hogar para atencion de menores con madres
cabeza de familia del ICBF, Refugio de Ancianos San Cristébal, Casa Vida para
la atencién de jovenes menores de 12 y 18 en proceso de proteccion de ICBF.
Algunos de estas atenciones acorde con la dindmica de la UH en el 2015,
previo a la apertura no se siguieron prestando.

0 Apoyo a APCD “Atencién Integral Psicosocial a la Poblacion Crénica en Calle
con Discapacidad Fisica y/o Mental”, proyecto de la Secretaria de Inclusion
Social y Familia de Medellin, de la Unidad de programas sociales y especiales
“UPSE, para la atencidn por médico de Metrosalud y el despacho de férmulas
en la UPSS.

0 Jornadas de Inducciéon a los estudiantes de los convenios docencia servicio,
previo a la asignacion al servicio de la prdctica, que permite contextualizar al
estudiante en la Unidad Hospitalaria y su rol en la misma.

0 Implementacién de las reuniones de personal de forma estandarizada, acorde
con los lineamientos del Comité de Gerencia, con el despliegue desde el 2015
de temas institucionales de importancia para todo el personal. Con coberturas
del 48% promedio para la UPSS.
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Resultados obtenidos

0

Estrategia exitosa en 2014 de Llamada posventa en los 15 dias siguiente al
egreso que permite medir la satisfaccion de los usuarios después de haber sido
atendidos, y realizar seguimiento a su estado de salud posterior. Esta estrategia
se convierte en un procedimiento institucional, de aplicacién en toda la red.
Estrategia exitosa en 2014 Cumplimiento en observacion del paciente cada dos
horas en Urgencias, con tarjetones de color distintivos en las camillas, para que
el personal asistencial registre el momento de evaluacidon del paciente en
observacion. A pesar de estar descrito en los procedimientos, se logré con esta
estrategia mejorar la calidad de la atencién en urgencias y los registros
oportunos de dichas atenciones en la historia clinica.

Implementacion de la estrategia exitosa de la UH Buenos Aires en 2014
Minirondas en Hospitalizaciéon y Urgencias 3 veces por semana.

Aumento en las actividades de promocioén y prevencion desde el 2012, como
vacunacion, controles por enfermeria, procedimientos de enfermeria, como se
describié en los logros.

Disminucion de la inasistencia en consultas ambulatorias y de programas
comparando desde 2011 al 2015. (UPSS: Inasistencia en consulta externa en
2011 el 7.14% y en 2015 el 6.19%, Inasistencia en programas en 2011 el 11.17% vy
en 2015 el 10.60%)

Tendencia positiva en el resultado de las visitas Pamec y Seguridad del
Paciente en las visitas realizadas por la SSM, desde el 2008. Anexos 4 y 5
comparativos Pamec cuantitativo y Seguridad del paciente cuantitativo.

Dificultades o situaciones criticas pendientes

0
0

0

Finalizar la construcciéon del Plan de Emergencias para la Unidad Hospitalaria.
Asignacion por parte de la Direccion de Talento Humano, del personal
pendiente para la UPSS; 1 Profesional Especializado Coordinador Asistencial, 1
médico tiempo completo, 1 Técnico Administrativo Estadistico.

Subir informacion de indicadores y realizar andlisis de indicadores en el Alphasig
acorde con los nuevos lineamientos sobre el tema en el mes de marzo de 2016,
de la Oficina Asesora de Planeaciéon y Desarrollo Organizacional.

Puesta en funcionamiento de los equipos de Rx Médico y odontoldgico, con
licencia de funcionamiento actualmente en trdmite.

Consolidacion del equipo de trabajo de enfermeria, con el acompanamiento
de la Direccion de Talento Humano, con la Psicologa Organizacional.

Dar continuidad a la atencidon de aspectos pendientes de la Obra de
infraestructura con el EDU vy sus contratistas, como Puesta en funcionamiento y
capacitacion en la Red Contra Incendios, Revision y sellado de la perfileria de
las ventanas por filtracion de aguas lluvias, correccion de algunos elementos
de Senalizacion, tarjetas de control de puertas de urgencias y capacitacion,
instalacion de aire acondicionado en habitaciones de aislados entre otros.
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Informe de Comités
Se encuentran operando en la UPSS San Cristébal los siguientes Comités:

Técnico UPSS

Calidad y Seguridad, incluye funciones del Cofyte en las UPSS
Promocién y Prevenciéon

Historias Clinicas

Emergencias y Desastres

R e Y s Y s s

Todos cuentan con Cronograma de reuniones para 2016, conformacion para la
UPSS y Plan de Trabajo para el 2016, cuentan con registros en carpetas por comité
fisicas y electronicas.

Teniendo en cuenta el Plan de Accion 2012-2015 y el Plan de Desarrollo 2012-2020
con corte a 31 de diciembre del 2015, y el Plan de Accién planteado para el
2016, Plan de Mejoramiento (acciones pendientes del 2015) y Plan de
Intervencion de Riesgos 2016 se describen los siguientes aspectos:

Los datos a continuacion se presentan con fecha de corte a 31 de diciembre de 2015.

Linea 1. La Prestacion de Servicios de Salud Integrales y con Calidad, Centrados
en el Usuario y su Familia, Nuestra Razén de Ser
Anexo 3.A

Proyecto: Diseno e Implementacion del Modelo de Prestacién de Servicios de
Salud, centrado en el usuario y la familia

Situacion encontrada

2012

Situacion Mejorada

Reto

Baja ofertfa y cumplimiento de
consulta de programas de
Promocion y prevencion.

Aumento en la oferta en
este servicios desde el
2012 y 2013. En Palmitas
impacté en oferta vy
oportunidad, la ejecucion
del Proyecto de aumento
de capacidad resolufiva
de la SSM.

Mantener la oferta de estos servicios
acorde con las necesidades de la
poblacién, metas contratadas con
aseguradores y Modelo de
Prestacion de Servicios de Salud
con enfoque en APS.

Desarrollo de actividades
extramurales que fortalezcan su
cumplimiento del Modelo y de las
metas.

Adherencia a Guias en un
buen nivel de cumplimiento,
97%. Se media el
cumplimiento promedio de las
HC evaluadas. En el 2015 la
forma de medir se cambia y
en las guias del Plan de
Gestion  se  unifica a esta
medicién que exige

Se mejoré6 cumplimiento
en 2014 a 100% sin
embargo en el 2015 con
un resultado del 55%, baja
con respecto a la meta
del 95%, en las guias del
Plan de Gestion. Enlas de
Primera causa de egreso
de la UH, EPOC es mayor

Lograr un indicador de 80% de HC
que cumplen el 100% de los criterios,
de adherencia a guias de atencion,
medicién alineada a la ficha
técnica del Plan de Gestion para
adherencia a guias.
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cumplimiento del 100% de los

criterios a evaluar.

a la meta del 80%, en los
tres Ultimos anos.

Proyecto: Implementacién del Modelo de seguridad del paciente en la ESE Metrosalud.

Anexo 3.B
Situacion encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto
El enfoque en seguridad | Se conforma desde el 2014 el Comité | Mantener en

del paciente, se limitaba al
reporte de los eventos el
aplicativo y no se contaba
con un Comité de Calidad
y Seguridad y Equipos de
Atencién confiable.

No se media el indice de
Hospital seguro antes de
2013 para las UPSS.

Se readlizaban las Rondas
de Seguridad

de Calidad y Seguridad, se fortalece
la gestion de eventos adversos con
un grupo de andlisis, a partir de sept
de 2015 se operativiza el Equipo de
Atencién Confiable EAC, que se
encarga del andlisis y definicion de
acciones de mejora en los eventos
presentados. Se mantiene el indice
de Hospital Seguro desde 2013 en
100%

En rondas de seguridad se cumplia la
meta, sin embargo por la dindmica
de la UH en 2015, no se cumplié con
la totalidad del cronograma para la
UPSS, con un resultado de 81%

funcionamiento el EAC,
fortalecer su capacidad de
andlisis  de los sucesos
presentadas de  forma
articulada con el Comité de
Calidad Y seguridad.

Mantener el cumplimiento

del indice de Hospital
seguro
Cumplir cronograma de

Rondas de seguridad

Tiempos de espera altos
para la atencién en
urgencias Oportunidad de
la consulta de urgencias -
prioridad 1l (minutos).
Antes se media la
oportunidad I, menor a 30
minutos, con el cambio de
clasificacion por el
Ministerio se mide la I,
igualmente con una meta
de 30 minutos.

Se implementaron estrategias en el
servicio de urgencias para mejorar los
fiempos de atencién, se logrd
disminuir en 8 minutos (de 42 minutos
en 2013 a 34 minutos en 2015)la
oportunidad

En el 2015 la apertura de Nuevo
Occidente impacta por disminucién
en la demanda del servicio

Lograr los tfiempos de
espera acorde con metas
establecidas en la norma,
30 minutos y la empresaq,
mejorando la satisfaccién
de los usuarios 'y @ su
seguridad en la atencién
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Proyecto: Intervencion de la red hospitalaria, en su infraestructura fisica y dotacion de (IJE
tecnologia de soporte clinico 'cg
Situacién encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto QO
El Cumplimiento en la | Se  presentan  resultados | Mantener su  cumplimiento, E%
programacion de actividades | estables en el cumplimiento | acorde con el Talento ‘68
no se media como indicador | de la programacién de | Humano, lineamientos -E-E
anfes de 2013, la meta es 97% actividades, enfre 97% en | instifucionales y metas -_—

2014 y 100% en el 2015. | pactadas.

Anexo 3.C

El indice de oportunidad en la | Se obtienen para la UPSS | Mantener los niveles de
atencién inicia su medicidén en | resultados mayores al 93% | cumplimiento en la meta
las UPSS en el 2014 durante los dos Ultimos anos | establecida en la empresa.

de medicion en la UPSS
El indicador de Proporcion de | Se obtienen para la UPSS | Mantener los  niveles de
vulneracién de derechos inicia | resultados de 0.845 en 2014 y | cumplimiento  en la meta
su medicién en el 2014, con una | 1.01 en 2015, afectado por la | establecida en la empresa

meta menor a 1 por 1000 dindmica de la UH en 2015.

de Salud UPSS

Linea 2. La Competitividad, Fuente de Sostenibilidad. Anexo 4.A

-

ICIOS

Proyecto: Participacion activa: usuario, familia y comunidad
Situacién encontrada 2012 | Situacion Mejorada Reto

Los tiempos de respuesta en | Se implementa la medicién | Mantener  los  fiempos  de
general se cumplian con lo | sistemdtica de los fiempos | respuesta en lo establecido en la
establecido en la norma antfes | de respuesta a las | norma antes de 15 dias y mejorar
de 15 dics. manifestaciones de los | la calidad de las respuestas a los
usuarios, manteniendo el | usuarios, logrando resolverlas de
indicador en 100% hasta | fondo de acuerdo con el
2014, en 2015 se obtiene | alcance de la manifestacion.
96%, afectado por la
dindmica de la UH en este
ano.

Se implementa la medicion
de la satisfaccion de los
usuarios con la respuesta
recibida desde el 2015
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Satisfaccion del usuario, familia | Con las esfrategias | Mejorar y mantener la
y grupos de interés en un | implementadas se ha | satisfaccién de los usuarios con
porcentaje de (94.5%)en el 2011 | logrado un nivel de 99.8% | los servicios prestados en la UH

en el 2015, con tendencia | continuamente
positiva durante los Ultimos
4 anos.




Proyecto: Formacién ciudadana en salud

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Despliegue de los derechos y
deberes tanto a clientes internos
como externos no
estandarizado.

Se implementa la difusion
confinua de derechos y deberes,
tanto a las ligas de usuarios como
a los usuarios asistentes a la UPSS,
obteniendo un 100% de
cumplimiento en la empresa.

Fortalecer el despliegue
en ambos grupos objetivo
y obtfener resultados de
conocimiento por UPSS.

Proyecto: El gobierno corporativo y la ética empresarial para la transparencia

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

No se realizaba despliegue del
Coédigo de étfica y buen
gobierno, y adicionalmente
requeria actualizacién del que
habia antes del 2013.

Se actualiza el Cédigo de ética y
Buen gobierno y se hace la
respectiva difusion en la UPSS San
Cristébal, con encuestas de
conocimiento realizadas desde el
2014., con una participacion en la
UPSS del 50% aproximadamente.
Igualmente se realizd despliegue
del Plan anticorrupcioén, en el 2015
y 2016.

Mejorar los niveles de
participacion en la UPSS y
el fortalecimiento en
resulfados a partir del
conocimiento de los
servidores en el Codigo en
ética y Buen Gobierno y
Plan Anticorrupcion.

Proyecto: La gestién ambiental, un compromiso

Situacion encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto
Se readlizaba la gestion bdsica | Se fortalece la gestién de residuos | Fortalecer los
en cuanto a residuos | con procesos de capacitacion en | conocimientos y
hospitalarios, del reporte al Area | la UPSS, la actualizaciéon de los | aplicacién de la gestion
Metropolitana. PGIRHS vy auditorias internas, | ambiental en los
logrando en 2015 un resultado de | servidores y usuarios, con
100% para la UPSS y Sello Verde | capacitaciones y

de la SSM en la sede nueva de la | sensibilizacion

UH en el 2016. permanente.

Proyecto: sistema de Planeacién institucional

Situacion encontrada 2012

Situacion encontrada 2012

Situacion encontrada
2012

Se inicia medicién de Plan de
Accidén en las UPSS en el 2013.
Meta 90%

Se obtfiene cumplimiento de 87%
en 2013 primera medicion y se
mejora a 92% en 2015.

Dar cumplimiento al Plan
de accién 2016.
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Proyecto: Gestion de Procesos Corporativos

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Se aplicaban puntos de conftrol
definidos en el Pamec 2007 -
2012, algunos con metfas ya
cumplidas. En el 2015 se
suspende desde nivel central su
aplicacion en procedimientos
asistenciales.

Ya no incluido en la nueva ruta
critica del Pamec 2012 - 2015, se
actualizaron los procesos, y por
consiguiente los puntos de control.
Resultados para la UPSS de 46% en
2013 mejorando a un 100% en su
aplicacion en el 2014,

Retomar la aplicacion
para el 20164, informando
de las inconsistencias que
se presenten en  su
aplicacion.

Proye

cto: Sistema Unico de habilitacion

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Autoevaluacién de habilitacion,
con muchas dudas entre
quienes aplicaban los
instrumentos y no siempre se
alcanzaba desde nivel central a
validar en su totalidad.

Se redliza la autoevaluacion de
habilitacion  acorde con la
normativa vigente y se actualiza
anualmente los servicios
declarados o antes si se requiere.
En la nueva sede, se encuentran
declarados los servicios prestados.

Mantener la declaracion
de servicios actualizada,
segun la dindmica de la
UPSS, realizar
autoevaluaciéon 2016 vy
frabajar en las acciones
de intervencion de los
planes formulados 2015 vy
nuevos para la del 2016,
proximos a realizarse.

Proyecto: Gerencia de

remios y reconocimientos ala g

estidon corporativa

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

No se participaba en la UPSS de
los Premios de Calidad de la
Cuidad de Medellin

A partir de la Metodologia de
Premios y Reconocimientos en el
2013, la UPSS participa en el
Premio a la Calidad Medellin
Ciudad Saludable, para 2013 vy
2014 que permite a fravés de la
autoevaluacion para esto,
fortalecer los  procesos de

atencion

Utilizar los estdndares de
los Premios como vehiculo
de mejoramiento continuo
y acorde con las
decisiones de la Alta
Direccidn, participar en los
Premios que aplique.

Proyecto: Sistema de medicion institucional (Incluye sistema de medicion de la calidad

en salud)
Situacién encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto
No se readlizaba andlisis de los | A partir del 2013, con los | Fortalecer el andlisis de

indicadores en los diferentes
comités, de manera
estandarizada.

lineamientos de los diferentes
comités se inicia el andlisis de los
indicadores correspondientes a
cada uno. En 2015 se logra un
resulfado de 100% en los andlisis
de indicadores para la UPSS.

resultados de indicadores
y establecer las acciones
de intervencion
respectivas, en cada
comité de la UPSS, que
permita impactar
favorablemente en la
mejora de los procesos.

Proyecto: Gestion del riesgo organizacional y la seguridad clinica
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Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Con las visitas de la SSM de
verificacion del Programa de
Seguridad del Paciente se
evidencia mejoramiento desde
el 2008, aunque no en todas las
fases de implementacion se
observa el mismo avance en la
UPSS.

No se hacia medicion del
Grado de conocimiento de los
servidores de la ESE Metrosalud
en el SAR.

No se trabajaba en un Plan de
Intervencién de Riesgos.

Se trabaja en el mejoramiento de
las estrategias de seguridad del
paciente, acorde con los
lineamientos institucionales,
logrando avanzar en los resultados
a 2015, con wuna calificacién
general de 4.0, satisfactoria, en las
visitas de la SSM. Anexo 3.B
También se incluyen los riesgos
administrativos en toda la gestion
de eventos, a partir del 2015 vy
mediante el Equipo de Atencidn
Confiable para su identificacion y
andlisis.

Fortalecer los procesos de
ajuste en el ciclo acorde
con los resultados en la
evaluacion de las barreras
de seguridad vy los riesgos
administrativos, que
permita mejorar en la
seguridad de la atencion
y mejorar en la
calificaciéon en la auditoria
de la SSM.

Dar cumplimiento a las
acciones definidas en el
Plan de Intervencién de
Riesgos de alcance en la
UPSS.

Proyecto: Gestién de la mejora organizacional. Anexo 4. B

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Con las visitas de la SSM de
verificacion  del Pamec, se
evidencia mejoramiento desde
el 2008, aunque no en todas las
fases de implementacion se
observa el mismo avance en la
UPSS.

Se trabaja en el mejoramiento de
los proceso de atencion, acorde
con los lineamientos
institucionales, logrando avanzar
en los resultados a 2015, con una
calificacion  general de 4.0,
satisfactoria en la visita Pamec de
la SSM.

Fortalecer los procesos de
ajuste en el ciclo, acorde
con los resultados
enconfrados en los
gjercicios de auto vy
evaluaciéon en la UPSS,
que permita el cierre de
brechas en los procesos y
mejorar en la calificacién
en la auditoria de la SSM.

Proyecto: Referenciacion competitiva

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

No se participaba en las
referenciaciones comparativas
patrocinadas por la SSM y no se
frabojaba en referenciaciones
internas de lared

A partir del 2014 se participa en
las referenciaciones infernas de la
ESE, con las experiencias de
Llamada posventa y Observacion
del paciente cada dos horas en
urgencias.

Adicionalmente la participacion
en la referenciacion comparativa
con la ciudad, Benchmarking.

Continuar  desarrollando
experiencias exitosas en la
UPSS; que permitan
mejorar los proceso de
atencién vy la satisfaccion
del usuario y servidores.
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Linea 3: La Eficiencia Administrativa y Financiera Nuestro Reto. Anexo 5

Proyecto: Gestion de la cartera.

Situacion encontrada 2012

Situaciéon Mejorada

Reto

Este indicador se media solo
desde nivel central, antes del
2013 gue inicia su medicién en las

Se viene readlizando en la UPSS el
informe de seguimiento a la
cartera trimestralmente, con el

Gestionar la cartera tipo
usuario correspondiente a
la UPSS, con el fin de

2013.

administrativo y se da respuesta
a las glosas cuando
corresponde.

UPSS. andlisis de las acciones | recuperar el mayor
redlizadas para el cobro de la | porcentaje posible.
cartera tipo usuario.

Proyecto: Fortalecimiento del sistema de facturacién organizacional.

Situacion encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto
Fortalecimiento del sistema de | Se realiza orientacién y | Capacitacion y
facturacion organizacional | seguimiento permanente a la | seguimiento a los
orientado a la reduccién de | facturacién de la UPSS, | servidores en la
glosas, medido en las UPSS desde | retroclimentacién al personal | contratacién y Sus

cambios, para disminuir los
errores de facturacion.

Proyecto: Implementacién del sistema de la contabilidad administrativa para la toma de

arqueos de caja e inventarios
selectivos a las farmacias vy
almacenes de la UPSS. Una vez
se inicia la formulacién de Plan de
accion para las UPSS, se incluye
como indicador.

Plan de Accién, para el
seguimiento a los arqueos e
inventarios trimestralmente, para
garantizar que se de
cumplimiento a los lineamientos
institucionales. Se encuentra
estandarizado el niumero de
arqueos e inventarios a realizar
frimestralmente.

decisiones.
Situacién encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto
Anfes de 2013 se redlizaban | Se llevan indicadores dentro del | Continuar con los

seguimientos  periédicos,
para garantizar inventarios
correctos.

Linea 4: El conocimiento y la innovacion para potencializar el desarrollo y el

cambio institucional. Anexo 6

Proyecto: Fortalecer Modelo de Gestidon del Desempeio Laboral

Situacion encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto

A pesar de que se readlizaban las | De la mano de la Direccién de | Fortalecer el proceso de

evaluaciones de desempeno | Talento Humano, se desarrollaron | EDL  con  actividades

laboral, no siempre se cumplia | estrategias  de  difusibn  de | participativas y I0dicas

con esta de manera completa y | compromisos, participando en el | que mejoren el

oportuna. 2014 en el Concurso La Clave, | compromiso de los
fortaleciendo asi el conocimiento | servidores hacia la
y cumplimiento de los servidores | evaluacion y sus
de sus compromisos y los tiempos | compromisos propios.
de oportunidad en la Evaluacion. | Cumplir con la
Los cambios de equipo directivo | adherencia al
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de la UPSS y de servidores, en el
segundo semestre de 2015,
afectaron la adherencia al
procedimiento que fue de 60%, En
2015 el % de servidores evaluados
fue del 96%.

procedimiento de EDL.

Proyecto: Formacion y capacitacion del talento humano

Situacién encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto
Se redlizaban procesos de | Se implementaron capacitaciones | Confinuar desarrollando
capacitaciéon interna acorde con | programadas en la  UPSS en | las capacitaciones
las necesidades que se iban | diferentes temas de importancia | internas requeridas

presentando.

para los servicios, expresadas en
pdrrafo anteriores.

acorde con resultados
de la UPSS.

Proyecto: Fortalecer programa de Induccién y Reinduccién

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

No se redlizaba induccién
especifica en el puesto de
frabgjo, con un  derrotero

establecido para esto.

Se implementa la induccién
especifica segun lineamientos de
la Direccion de Talento Humano,
a todo el personal nuevo en la
UPSS.

Dar continuidad y
fortalecer en contenidos
la reinduccion
especifica en el puesto
de trabajo.

Proyecto: Fortalecer la

institucion como centro de practica universitaria

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

Los estudiantes (de enfermeria,
de medicina y de ofras
disciplinas), se ubicaban en el
servicio correspondiente solo con
la induccion  especifica del
servicio.

Se implementa  capacitaciéon
general, cada vez que llega
personal de los  convenios
docente-asistenciales, en que se
les informa y capacita sobre la
totalidad de los servicios que se
prestan en la U. H. (con la
participacion de todos los lideres
y/o encargados de cada drea).

Se logra una
contextualizaciéon del
estudiante en la UH vy su
rol en la prestacién de
servicios de la misma vy
hace mds agradable la
estadia de todos los
estudiantes y/o
practicantes y su inter-
relacion con todos los
servicios.

Proyecto: Desarrollo e implementacion del software de historia clinica electrénica

Situacién encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto
No se contaba con Historia clinica | A partir noviembre de 2014 se da | Fortalecer al
Electronica en el 2012. inicio en los servicios de consulta | conocimiento y
externa y desde septiembre de | aplicaciéon en los

2015 en la nueva sede, se da
inicio con esta en urgencias vy
Hospitalizacion. Todos los servicios
funcionan con HC Electronica.

servidores en el mdédulo
de HCE, para mejorar asi
la seguridad y
confiabilidad de la
misma y  Mejorar el
proceso de facturacién
e inventarios.
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Proyecto: Implementacién de la plataforma de capacitacién virtual

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

No se contaba en la empresa
con procesos de capacitacion
virtual.

A partir del 2014 se da inicio a la
encuesta de conocimientos, con
base en los despliegues realizados
en la organizacion, la UPSS viene
participando desde ese momento
en este ejercicio, mejorando asi
sUs conocimientos institucionales y
la facilidad para evaluarlos.

Mejorar los niveles de
participacion en la UH y
el fortalecimiento en
resulfados a partir del
conocimiento  de los
servidores de los
diferentes tfemas.

Firma

- \Mw.

Natalia Peldez Miyar
Directora UPSS San Cristébal
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Anexos

ANEXO 1. Pirdmide poblacional UPSS San
Cristébal

ANEXO 2. Cumplimiento de indicadores de promocidn y prevencién upss san cristébal

Actividad Ano 2011 Ano 2012 Ano 2013 Ano 2014 Ano 2015
Consulta Programas 8539 8621 9883 8820 8360
Inasistentes Consulta de Programas 1107 716 978 912 1021
Porcentaje de Inasistentes Consulta
de Programas 11.48% 7.67% 9.00% 9.37% 10.88%

ANEXO 3. A. Comparativo 2013 a 2105 resultados Linea estratégica 1

Proporcién de Vulneracion de derechos

Indice de oportunidad para la atencion

Cumplimiento programacién de servicios (Uecmg)

Oportunidad de la consulta odontolégica (dias)

Oportunidad de la consulta médica general (dias)

Oportunidad de la consulta de urgencias - antes triage Il, luego prioridad I1I( 30minutos)
Adherencia a la gufa de manejo de la primera causa de egreso hospitalario...

Oportunidad de ingreso a CPN (dias)

Anélisis de la mortalidad intrahospitalaria

Proporcion de casos de sifilis congénita evitados

Porcentaje cumplimiento de rondas de seguridad

Proporcidn de vigilancia de eventos adversos trazadores

indice Hospital Seguro

Proporcidn de cumplimiento de metas de promocidony prevencion (en Uetemg)

Adherencia a guias de atencién de CPN, RCV y Cto y Dsllo (Medicién primer, Segundo...

Q
R

g

100% 150%

200% 250%

300% 350%

W LINEA 1- PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD AT. INTEGRAL E INTEGRADA PR 2013 m LINEA 1- PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD AT. INTEGRAL E INTEGRADA PR 2014

H LINEA 1- PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD AT. INTEGRAL E INTEGRADA PR 2015
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B. Comparativo 2008 a 2015 Programa de Seguridad del paciente UH San Cristébal y 2015
Centros de Salud Palmitas y La Loma

Unidades Administrativas

(72}

(7¢)
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O
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C. Comparativo 2011 a 2105 cumplimiento en la programacién de actividades 8

O

Indicador Acumulado (2013) Acumulado (2014) | Acumulado (2015) omm

Cumplimiento programacién de E

servicios (Uecmg) 100% 99% 100% ‘9’

- - - - - (]}

ACTIVIDAD ANO 2011 | ANO 2012 | ANO 2013 | ANO 2014 | ANO 2015 O

Egresos Hospitalarios Adulto ler nivel 1766 1654 1050 1038 470 8

Porcentaje Ocupacional Adulto ler nivel 72.42 75.45 77.59 70.85 72.27 —

Promedio Dia Estancia M.l 3.29 3.28 4.19 4.56 5.03 _8

Porcentaje Ocupacional Pediatria 1er nivel 72.52 65.01 69.92 82.96 82 o

Promedio Dia Estancia Pediatria ler nivel 1.87 2.23 3.2 2.49 2.97 -lu—’

Partos 93 117 22 15 6 0

Consulta Ambulatoria 36336 34774 30369 30660 16825 nh_

% de Inasistentes Consulta. Ambulatoria 7.14% 6.41% 6.55% 7.56% 6.19% v

Consulta Programas 16482 19022 21042 22800 12303 [{})

% de Inasistentes Consulta Programas 11.17% 9.78% 11.75% 12.45% 10.60% -g

Consultas Urgencias Md. 15262 16613 16478 15815 12183 -o

Consultas Salud Oral 9624 10605 10106 10000 5712 'E

Acciones Clinicas En Salud Oral 26838 29375 26217 25842 14970 -
SALUD ORAL P Y P HIGIENISTA 22496 27118 25783 26496 11095
Citologias (Apoyo Dx. P. Y P.) 5784 6161 5814 5544 2434
Exdmenes De Laboratorio 79980 82611 83439 94352 46934
Procedimientos Enfermeria 37803 33996 33374 38681 19352
Controles Por Enfermeria 17747 19122 20683 20896 7981
Vacunacion 21746 25277 24216 28307 8893




ANEXO 4. A. Comparativo 2013 a 2105 resultados Linea estratégica 2

% de cumplimiento del programa de referenciacién comparativa [ IO
% de cumplimiento del analisis de indicadores en el software institucional | DO
% de concordancia de servicios dedarados, versus senvicios prestados [ S

Informe de Autoevaluacin conforme a2 Resolucion 1441 e 2013 [ R T00%

% procesos con puntos de control aplicados en UPSS [ A A A A DR
Ssecumpiiecs ol e sccc | S
Cumplimienta de la gestion de residuos hospitalarios | S OO
Satisfaccion del usuario, familia y grupos de inceres | oo

% de Manifestaciones con respuesta antes de 15 dizs [ A A A A EEEEE S
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m LINEA 2- LA COMPETITVIDAD, FUENTE DE SOSTENIBILIDAD PARTICIPACION SOCIAL 2013
@ LINEA 2- LA COMPETITVIDAD, FUENTE DE SOSTENIBILIDAD PARTICIPACION SOCIAL 2014
B LINEA 2- LA COMPETITVIDAD, FUENTE DE SOSTENIBILIDAD PARTICIPACION SOCIAL 2015

B. Comparativo 2008 a 2015 Implementaciéon del Pamec UH San Cristébal y 2015 Centros
de Salud La Loma y Palmitas

Ponderacion Calidoscopio frante al PAMEC
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ANEXO 5. Comparativo 2012 a 2105 resultados Linea estratégica 3

Informe de Gestion

Informes de seguimiento realizado

Arqueo de caja (Mensual en la U.H y trimestral en la UPSS)

Realizar arqueos a inventarios de farmaday almacén
selectivos mensual

Resumen cuadro ejecutivo del seguimiento a la cartera

Q
S

50% 100% 150% 200% 250%

o LINEA 3- LA EFICIENCIA ADMINISTRATIVA'Y FINANCIERA MODELO EFICIENCIA SOLIDEZ 2013 2013
W LINEA 3- LA EFICIENCIA ADMINISTRATIVA'Y FINANCIERA MODELO EFICIENCIA SOLIDEZ 2013 2014
B LINEA 3- LA EFICIENCIA ADMINISTRATIVA'Y FINANCIERA MODELO EFICIENCIA SOLIDEZ 2013 2015

ANEXO 6. Comparativo 2012 a 2105 resultados Linea estratégica 4

% del personal nuevo con induccion en el puesto

o
de trabajo Loz
% de adherencia al procedimiento de EDL 100% 100%

Cumplimiento de la evaluacion del personal a su
cargo

100% 97%

g

50% 100% 150% 200% 250% 300% 350%

W LINEA 4- EL CONOCIMIENTO Y LA INNOVACION CAPITAL HUMANO 2013 2013 B LINEA 4- EL CONOCIMIENTO Y LA INNOVACION CAPITAL HUMANO 2013 2014
 LINEA 4- EL CONOCIMIENTO Y LA INNOVACION CAPITAL HUMANO 2013 2015
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Informe de Gestion

Ley 951 del 31 de marzo de 2005

UPSS
San Javier




1. Datos Generales

A. Nombre del funcionario responsable que entrega
Jorge Humberto S&nchez Echeverri

B. Cargo.
Director UPSS San Javier

C. Entidad (Razén social)

ESE Meftrosalud

D. Ciudad y fecha
Medellin; marzo 31 de 2016

E. Periodo de Gestion Informado
2012-2015

2. Descripcion General de la Dependencia

El objeto de la dependencia, es planear, dirigir, coordinar, evaluar y controlar los
procesos de prestacion de servicios en la Unidad Prestadora de Servicios de Salud
(UPSS) para garantizar un servicio que satisfaga las necesidades del usuario bajo
los estdndares de calidad, eficacia y eficiencia

Dentro de los procesos y procedimientos a cargo, son:

INGRESO AL USUARIO:  Gestionar la captaciéon y el ingreso del usuario a la
institucién con el fin de facilitar el acceso a los servicios de salud y asegurar su
identificacion.

ATENCION EN SALUD: Que corresponde a la atenciéon integral del componente
ambulatorio, hospitalario, promocion y prevencion y ayudas Diagnosticas.

Prestar servicios de salud aplicando técnicas e instrumentos de evaluacion,
diagndstico y tratamiento en el marco de las normas legales vigentes que den
respuesta a las necesidades y expectativas del usuario y su familia.

EGRESO DEL USUARIO: Informar y orientar al usuario y su familia sobre la
continuidad de su proceso de atencién integral en salud con el fin de satisfacer
sus necesidades.

Entre otras acciones son:

e Estructurar el plan de accidn de su equipo de trabajo teniendo en cuenta
metodologias establecidas y el plan estratégico institucional.
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e Evaluar el desempeno de Is servidores que integran su equipo de trabajo de
acuerdo con normatividad vigente y politicas institucionales.

e Rendir informes a las directivas y entes de confrol de acuerdo con
lineamientos establecidos.

e Redlizar mejoras en la gestiobn de su dependencia de acuerdo con los
resultados del seguimiento y pardmetros institucionales.

e Planear la prestacidon de los servicios teniendo en cuenta los planes
institucionales, perfil epidemioldgico y recursos requeridos.

e Gestionar la prestacion de los servicios de salud teniendo en cuenta las

politicas, planes, el modelo de prestacidon de servicios, la normativa vy g_'b
confratacioén vigente. o

e Asegurar la calidad de la atencion en la Unidad Prestadora de servicios de 'g
salud, segun politicas institucionales y normativa vigente. o

(7]

La conformacion, nivel de complejidad y ubicaciéon de la UPSS San Javier: %
i o

Nombre UH o CS AT .c.je Barrio Direccién Teléfono o—
Complejidad L

Unidad Hospitalaria 2 san Javier Calle 40 #105-103 2520100 -
Jesus Peldez Botero [T)
Cenfro de Salud ; Carrera 105B # 34BB- (7]
villa Laura 1 Villa Laura 80 4923808 o
Ceniro de ~Salud ] SaNtaROSAde | o ye 49D # 87-11 | 2349478- 2341136 o
Santa Rosa de Lima Lima 8
Cenfro - de  Salud ] Estadio Calle 48 #73-10 2305258 =
Estadio _8
Cenfro de Salud La ] La Quiebra Calle 48DD# 99E-30 | 2529475 o
Quiebra =
Ceniro de Salud La ] Los | carera 118 #39°-13 | 4920707 o
Esperanza Independencias nh_
o

Ly o

O

- ;

— - 9 c

=




Barrios asignados por UPSS

La Unidad Prestadora de Servicios de Salud de San Javier, se encuentra ubicada
en la zona centro occidental e incluye las comunas 11,12 y13; limita al norte con
la comuna 7 (Robledo), al oriente con corredor del rio Medellin, al occidente con
la Vereda La Loma (San Cristébal) y al sur con la calle 33. Tiene una poblaciéon
asignada bdsicamente de los niveles |, Il y lll del Sisbén, que habitan en 47 barrios
y que tienen una densidad de poblacién de 192 habitantes por hectdrea.

COMUNA BARRIOS ASIGNADOS
11- Laureles Estadio- 15
12 -La América- 13
13 -San Javier- 19

Caracteristicas demogrdficas

A la UPSS San Javier, le corresponde la atencidn de los usuarios dfiliados al
Régimen Subsidiado, al igual que la poblacidon pobre no afiliada, que reside en las
comunas 11,12 y 13 ubicadas en el sector centro-occidental de la ciudad de
Medellin.

Las comunas citadas incluyen habitantes de los niveles socioecondmicos 1, 2, 3, 4
y 5, distribuidos entre el régimen subsidiado y contributivo.

Comuna 11: Laureles -Estadio: Con una poblacion total de 121.678 individuos, de
ellos 68,223 mujeres y 53,455 hombres. Tiene un total de 41,320 viviendas
distribuidas en 15 barrios en 741,11 hectdreas de territorio. Con estratos
socioecondmicos 2, 3, 4 y 5, la mayoria de ellos estrato 5. Su mayor poblaciéon se
encuentra en el rango de 45-64 anos con total de 41,048 individuos. Su nivel
educativo es en su mayoria Educacion Media y Universitaria.

Comuna 12: La América: Poblacién total de 95,523 individuos, de ellos 42,787
hombres y 52,783 mujeres. 34,959 viviendas distribuidas a su vez en 13 barrios en
389,49 hectdreas de territorio. Estratos socioecondmicos 1, 2, 3, 4 y 5, en su
mayoria estrato 4. El mayor grupo poblacional se encuentra entre los 45-64 anos
con 34,819 individuos. Su nivel educativo es en su mayoria Educacion Media.

Comuna 13: San Javier: Poblacion total de 136,689 individuos, de ellos 65,120
hombres y 71,569 mujeres. Con 49,733 viviendas distribuidas en 19 barrios y 74,2
km2. Estrato socioecondmico 1, 2, 3y 4 siendo en su mayoria estrato 2 con 18,721
personas. De acuerdo al grupo poblacional la mayoria de individuos estdn entre
45-64 anos con 31,570 y entre 0-14 anos con 30,893 individuos. Liamativamente el
menor nimero de personas se encuentra entre los 35-44 anos con 17,539
personas. El nivel educativo es Primaria y Educacién Media.
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De estas tres comunas la 11 y 12 tienen la poblacidon con mejores condiciones de
vida, reflejadas en topografia adecuada, menos personas por vivienda, servicios
publico optimos y hogares con vivienda propia. Por otro lado la comuna 13
evidencia mayor desigualdad a nivel socio econédmico.

En la comuna 13 y sectores de las comunas 11y 12 como la Iguand y partes bajas
de la comuna 12, se observa hacinamiento y altos indices de violencia con
presencia de actores armados, prostitucion y redes de micro trdfico, estructuras
delincuenciales financiadas con actividades ilegales, extorsiones lo que ha
afectado el proceso de desarrollo de la zona y por ende de la ciudad de
Medellin.

Adicionalmente el alto indice de desempleo y trabajo informal genera bajos
ingresos econdmicos y por ende desigualdad social que dificulta el desarrollo del
sujeto, su familia y la comunidad.

Poblacion asignada a enero 31 de 2016 UPSS San Javier

UPSS-SAN JAVIER HOMBRES MUJERES TOTAL
U.H SAN JAVIER 10.956 13.141 24.097
C.S VILLA LAURA 2.678 3.162 5.840
C.S SANTA ROSA DE LIMA 3.419 3.918 7.337
C.S EL ESTADIO 2.499 2.651 5.150
C.S LA QUIEBRA 2.671 3.343 6014
C.S LA ESPERANZA 2.928 3.523 6.450
TOTAL 25.151 29.737 54.888

A la poblacion total se le deben agregar en la actualidad los usuarios del régimen
contributivo de la EPS Savia Salud, la base de datos a la fecha cuenta con
aproximadamente 10.090 usuarios en este régimen.

Teniendo en cuenta la poblacion asignada del afno 2015 (65.667 personas) a la
fecha, esta ha disminuido en 10.779 personas, que corresponde al 16 % de
poblacién de un ano al otro.
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Perfil de morbilidad

Servicio Diagnésticos
Consulta Externa | Lumbago no especificado
Infeccién de vias urinarias, sitio no especificado
Hipotiroidismo, no especificado
Parasitosis intestinal, no especificada
Hipertension esencial ( primaria)
Rinofaringitis aguda (resfriado comun)
Sindrome de colon irritable (sin diarreq)
Gastritis (no especificadal)
Migrana (no especificad)
Epilepsia (no especificadaq)
Urgencias Dolor abdominal y pélvico
Rinofaringitis aguda [resfriado comun]
Oftros trastornos del sistema urinario
Cefalea
Gastritis y duodenitis
Otras enfermedades pulmonares obstructivas crénicas
Herida de la cabeza
Fiebre de origen desconocido
Migrana
Infeccidn viral de sitio no especificado
Hospitalizacion Otras Enfermedades Pulmonares Obstructivas Crénicas
Parto Unico espontaneo
Oftros trastornos del sistema urinario
Insuficiencia cardiaca
Falso frabajo de parto
Neumonia, organismo no especificado
Celulitis
Diabetes mellitus insulinodependiente
Neumonia bacteriana, no clasificada en otra parte
Dolor abdominal y pélvico
Salud Oral Caries de la dentina
Gingivitis cronica
Raiz dental retenida
Trastorno del desarrollo de los dientes, no especificado
Pulpitis
Gingivitis aguda
Caries limitada al esmalte
Necrosis de la pulpa
Periodontitis crénica
Depdsitos [acreciones] en los dientes
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Consulta Externa: La lumbalgia como primera causa de morbilidad en el servicio
de consulta externa pudiera deberse a diferentes factores, entre ellos la
informalidad laboral, el desconocimiento de la higiene postural y al desempeno
de oficios que exigen altas cargas fisicas. Liama la atencidn en este servicio que
sea un diagnostico frecuente la parasitosis intestinal, se esperaria que con la
cobertura de servicios publicos de EPM este no fuera tan importante, pero en
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barrios como Las Independencias y Nuevos Conquistadores en su parte alta ain
hay acueductos comunales que abastecen de agua sin fratamiento y a costos
menores a los habitantes de la zona.

Urgencias: El dolor abdominal es el diagndstico mds comun, es amplio e
inespecifico, en el que se involucran muchas patologias de diferentes causas,
entre ellos la gastritis, duodenitis, infecciones urinarias y dolor pélvico.
Historicamente el trauma derivado por la violencia en la zona ha sido un motivo
de consulta frecuente, en la actualidad gracias a la disminucion en los niveles de
violencia de la ciudad se nota la disminucion en el nUmero de heridos atendidos.

Hospitalizacion: Teniendo en cuenta que se presta el segundo nivel de medicina
interna, son las enfermedades respiratorias cronicas las mds relevantes en el
servicio de hospitalizacion, secundarias al consumo de tabaco y al uso de lena
por el bajo nivel econdmico de la poblacidén que aun en la actualidad utiliza
fogones de lena para la coccién de los alimentos.

En la actualidad somos la segunda unidad de referencia para la atencion de
partos de primer nivel de la red, lo que justifica la segunda causa de egreso
hospitalario.

Odontologia: La primera causa de consulta son la Caries dental y la Gingivitis
cronica, siendo las enfermedades bucodentales mds comunes relacionadas no
solo con factores genéticos sino también con mala higiene y pobres coberturas
en programas de aplicacion de flior y detecciéon de placa.

de Salud UPSS
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Portafolio de servicios actual de la UPSS y Horarios de Atencion:

UH SAN JAVIER JesUs Peldez Botero

-
o
(%
)
T
(2]
O
S
o
o
S
(7]
O
[
o.
w
4]
ye
o]
T
=
=

Primer Nivel:
SERVICIO HORARIO

Educacién, promocion de la salud, prevencion | Lunes a Viernesde 7 am a7 pm

de la enfermedad, proteccion especifica y | Sdbadosde 7 ama 1l pm

atencion de enfermedades de interés en salud

publica

Consulta Médica Generall Lunes a Viernes de 7 am a 7 pm, Sdbados 7 am a
1 pm

Consulta Odontologia Lunes a Viernes de 7 am a 7 pm, Sdbados 7 am a
1 pm

Urgencias General 24 horas

Apoyo terapéutico Trabajo Social Lunes aviernes7 ama 5 pm

Laboratorio Clinico Lunes a viernes 7 am a 5 pm

Rayos X Lunes a Viernes 8 am a 3 pm (excepto martes)

Servicio Farmacéutico Lunes a viernes 7 am a 6 pm Sdbados 7 a 1 pm
(para el publico)

Traslado en Ambulancia 24 horas

Consulta Psicologia Lunes a viernes 7 am a 5 pm

Segundo Nivel:




Medicina Interna Hospitalizacién

24 horas — 19 Camas

Pediatria- Consulta

Lunes aviernes 11 ama 7 pm

Gineco - Obstetricia- Consulta

Lunes — Martes — Jueves — Viernes 7 am a 5 pm

Ecografia Gineco - Obstétrica

Lunesy Martes 7 am a 5 pm

Nutricion- Consulta

Lunes a viernes 7 am a 4 pm

Centro de Salud Santa Rosa de Lima:

Educacién, promocién de la salud, prevenciéon
de la enfermedad, proteccion especifica vy
atencién de enfermedades de interés en salud
publica

Lunes a Juevesde 7 am a 4 pm

Viernes 7am a 3 pm, sdbados de 7am a 11 am

Consulta Médica Generall

Lunes a Jueves de 7 am a 4 pm,

pm, sdbadosde 7ama 11 am

Viernes 7am a 3

Consulta Odontolégica

Lunes a Jueves de 7 am a 4 pm,

pm, sdbadosde 7 ama 11 am

Viernes 7am a 3

Servicio Farmacéutico

Lunes a Jueves de 7 am a 4 pm,

pm, sdbadosde 7 ama 11 am

Viernes 7am a 3

Centro de Salud La Quiebra

Educacién, promocién de la salud, prevenciéon
de la enfermedad, proteccion especifica vy
atencién de enfermedades de interés en salud
publica

Lunes a Jueves de 7 am a 4 pm,

pm, sdbadosde 7 ama 11 am

Viernes 7am a 3

Consulta Médica Generall

Lunes a Jueves de 7 am a 4 pm,

pm, sdbadosde 7ama 11 am

Viernes 7am a 3

Consulta Odontoldgica

Lunes a Jueves de 7 am a 4 pm,

pm, sdbadosde 7ama 11 am

Viernes 7am a 3

Servicio Farmacéutico

Lunes a Jueves de 7 am a 4 pm,

pm, sdbadosde 7ama 11 am

Viernes 7am a 3

Centro de Salud Villa Laura

Educacién, promocién de la salud, prevenciéon
de la enfermedad, proteccion especifica vy
atencion de enfermedades de interés en salud
publica

Lunes a Jueves de 7 am a 4 pm,

pm, sdbados de 7 ama 11 am

Viernes 7am a 3

Consulta Médica General

Lunes a Jueves de 7 am a 4 pm,

pm, sdbadosde 7ama 11 am

Viernes 7am a 3

Consulta Odontolégica

Lunes a Jueves de 7 am a 4 pm,

pm, sdbadosde 7ama 11 am

Viernes 7am a 3

Servicio Farmacéutico

Lunes a Jueves de 7 am a 4 pm,

pm, sdbadosde 7ama 11 am

Viernes 7am a 3
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Cenftro de Salud Estadio

Educacién, promocién de la salud, prevenciéon
de la enfermedad, proteccion especifica vy
atencion de enfermedades de interés en salud
publica

Lunes a Jueves de 7 am a 4 pm,

pm, sdbados de 7 ama 11 am

Viernes 7am a 3

Consulta Médica General

Lunes a Jueves de 7 am a 4 pm,

pm, sdbadosde 7 ama 11 am

Viernes 7am a 3

Consulta Odontolégica

Lunes a Jueves de 7 am a 4 pm,

pm, sdbadosde 7 ama 11 am

Viernes 7am a 3

Servicio Farmacéutico

Lunes a Jueves de 7 am a 4 pm,

pm, sdbadosde 7 ama 11 am

Viernes 7am a 3

Centro de Salud La Esperanza

Educacién, promocién de la salud, prevencion
de la enfermedad, proteccién especifica vy
atencién de enfermedades de interés en salud
publica

Lunes a Jueves de 7 am a 4 pm,

pm, sdbadosde 7 ama 11 am

Viernes 7am a 3

Consulta Médica Generall

Lunes a Jueves de 7 am a 4 pm,

pm, sdbadosde 7ama 11 am

Viernes 7am a 3

Consulta Odontolégica

Lunes a Jueves de 7 am a 4 pm,

pm, sdbadosde 7ama 11 am

Viernes 7am a 3

Servicio Farmacéutico

Lunes a Jueves de 7 am a 4 pm,

pm, sdbadosde 7 ama 11 am

Viernes 7am a 3

T

alento Humano UPSS San Javier:

Tipo

No Servidores

Observaciones

Libre Nombramiento y Remocién

1

Carrera Administrativa 85 Mas 9 Trabajadores Oficiales
Provisionales 74

Temporales 30

Contratos por Tercerias y otros 6 FedSalud - SOGOS

Nota: Datos con corte a 9de marzo del 2016

3. Informe Resumido o Ejecutivo de la Gestion.

Principales logros

La implementacion de la Historia Clinica electronica desde el ano 2014 en
Centros de Salud ambulatorio y UH, en el 2015 inicio en urgencias y

hospitalizacion.

Entrega del Centro de Salud La esperanza, el 22 de febrero del 2013.

Incremento en la capacidad

instalada  con

la apertura ha

logrado

posicionarse como lugar de referencia de los barrios nuevos conquistadores y

el salado.
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En el mes de noviembre del ano 2015, la coordinadora del centro de salud La
esperanza fue invitada por el hospital de Yarumal para una referenciacion
externa en coédigo rosa.

Los avances en los planes de intervencion de PAMEC desde 2013 a la fecha.

El desarrollo en ACREDITACION en salud por parte de la empresa desde el 2014
a la fecha.

En el ano 2013 la unidad hospitalaria era de primer nivel por lo tanto no tenia
tanta facturacion, en los anos 2014 y 2015, es segundo nivel, generando el
aumento de la facturacién por evento.

Al aumentar la Facturacién puede aumentar la glosa, aungue se observa una
disminucion del porcentaje de esta con respecto a lo facturado en los Ultimos
dos anos.

En centro de salud Villa Laura, se mejord la presentacion y seguridad del
centfro de salud (se pintd el centro y se arregld la puerta del parqueadero).

La UPSS San Javier, se articula con el programa Buen Comienzo (Gestantes,
lactantes y menores de 2 anos), Ser Capaz en Casa y demds programas de |a
Secretaria de salud, inclusion social y familia e INDER.

Programas, proyectos, actividades

Se implementd el consultorio Rosado en la Unidad Hospitalaria en el ano 2014.
Estrategia Punto Verde para el cumplimiento de la politica de priorizacién de
pacientes de la empresa, referenciado como experiencia exitosa.

Estrategia AIEPI implementada y modelo de referenciacion a nivel institucional
y departamental, referenciado como experiencia exitosa.

Articulacion con los programas de la secretaria de salud e inclusion social y
familia.

Resultados obtenidos

Se mejord en la documentacion de procesos y procedimientos, realizdndose
las respectivas socializaciones, y el material de consulta se encuentra en la
INTRANET.

Mejoramiento de la imagen medida en encuestas de satisfaccion con
resulfado mayor al 90%.

Se han obtenido coberturas adecuadas en algunos programas de promocion
y prevenciéon y no se evidencian problemas de oportunidad en citas médicas
generales ni de programas.
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Dificultades o situaciones criticas pendientes

e Ampliaciobn y modernizacion del servicio de urgencias, Odontologiq,
Hospitalizacion (Pediatria o Medicina Interna o Psiquiatria), Obstétrica segundo
nivel para la Unidad Hospitalaria.

e La Central de Esterilizacion requiere un ajuste del proceso para cumplir con la
Resolucion 2003 de 2014.

e Impactarlos indices de inasistencia y estrategias para la captacion de usuarios
para los programas de Py P.

e Educacion ala comunidad para el uso adecuado en los servicios de salud

e La contratacion con Savia salud, en el ano 2014 disminuye en el servicio de
laboratorio en la UH, porque contractualmente SAVIA derivo pruebas de
laboratorio a redes diferentes a Metrosalud.

e Alta carga de servidores con reubicacion y/o restriccion laborales que genera
gran ausentismo y disminucién en la productividad.

e La presencia de una oficina de la EPS SAVIA Salud en las instalaciones de la UH
de San Javier deterioro la imagen institucional.

e Se encuentra dificultad en el manejo de basuras alrededor del centro de salud
La esperanza, aunque en el ano 2016 ha mejorado en forma sustancial gracias
a la colaboraciéon de la comunidad.

e Debido a la movilidad entfre EPS para Régimen subsidiado y contributivo,
contratar con las EPS (fuera de Savia Salud) que actualmente tienen régimen
subsidiado.

e Fortalecer el enfoque de calidad, seguridad y humanizacion en la atenciéon de
los usuarios.

de Salud UPSS

ICIOS

Situaciones Criticas

e Tramitologia excesiva de la EPS Subsidiada (Savia Salud).

e Disminucién de poblacién asignada del régimen subsidiado por Savia Salud,
gue estd en otras EPS y sin contratacion con Metrosalud.

e Falta de oferta de mano de obra calificado de ciertos especialistas en la
ciudad.
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Informe de Comités que estén a su cargo y situaciones relevantes.

Los resultados de la gestion de los comités, muestra en esta UPSS una tendencia
negativa del ano 2013, presentdndose mejoria en el ano 2015.

COMITE | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 |




Técnico 73% 30.9% 82,8% 100%
COVE 95% 0% 87.1% 66.4%
Calidad y Seguridad 82% 0,7% 49.7% 52,9%
Emergencias 59% 1.8% 19.2% 67%

Historia Clinica 77% 48,2% 68% 57.8%
Promedio 77% 16,3% 61,4% 68,8%

Comité Técnico

Se cumple totalmente, el plan de trabajo tiene como base las funciones definidas
en la resolucion del comité.

Trabajo social presenta su informe de escucha activa; se resalta su labor y
seguimiento.

Se requiere plantear oportunidades de mejora.

Conmité de Vigilancia Epidemiolégica

Necesita fortalecer el resultado en oportunidades de mejora, referente al andlisis
de indicadores criticos.

El plan de trabajo debe tener unos indicadores definidos y Cronograma de
capacitacion.

Se requiere seguimiento y evaluacioén al plan de trabajo periddicamente durante
los comités.

Comité de Calidad y Seguridad

Mejorar en el Cumplimiento de reuniones, asistencias de profesionales por servicio
(segun resolucion), andlisis de indicadores criticos y definicion de oportunidades
de mejora (Andlisis causal).

Se requiere plan de capacitacion en seguridad del paciente.

Se deben presentar las tendencias de los indicadores de las 11 barreras
obligatorias definidos en los paquetes instruccionales 2015 del Ministerio de
Proteccion Social y Salud.

Se redliza divulgacion de los resultados en el tema de vigilancia epidemioldgica
de cada uno de los Centros de Salud y de la UH, se toman acciones a partir de los
resulfados para mejorar las fendencias.

Comité Emergencias Y Desastres

Mejorar el cumplimiento de asistencia, en especial los Coordinadores de los
centros de salud y representante servicio de urgencia.

Requiere definicidn de los indicadores, andlisis de situaciones criticas y definicidon
de mejoras.

Comité con buena planeacién para la gestion de la atencidn de las emergencias
internas, se recomienda reforzar actividades para las emergencias externas; se
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Informe de Gestion
Unidades Administrativas

recomiendan realizar talleres y actividades pedagdgicas que sustituyan el
simulacro de atencion de multitud de lesionados.

Se requiere programar acciones y reuniones de los brigadistas, mediante un plan
de capacitacion.

Comité de Historias Clinicas

Se tiene plan de trabajo bien definido segun las funciones definidas en la
resolucion. Se realiza andlisis de resultados de evaluacion de adherencias vy
evaluacion de historias clinicas, pero requiere andlisis de indicadores criticos y

; (72

tendencias. b9

0.

, ., . . . |

Linea 1. La Prestacion de Servicios de Salud Integrales y con Calidad, Centrados o

en el Usuario y su Familia, Nuestra Razén de Ser =3

O

Proyecto: Diseio e Implementacion del Modelo de Prestacion de Servicios L4

de Salud, centrado en el usuario y la familia. %

Situacion encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto 7

De acuerdo al andlisis de | Para el 2015 estd por encima de la | Mantener la meta y .9

produccién de actividades de Py | metaen un 91 % de cumplimiento mejorarla mediantes ‘-_’
P (programadas vs realizadas) estrategias con la
estaba por debajo de la meta comunidad y a nivel

institucional.

(86%).

Grdfica de Proporcion de Cumplimiento de Metas de Promocion y Prevencién

UPSS San Javier
Proporcion de Cumplimiento de Metas de Promocidn y
Prevencion
Meta Ao 2015: = 95%

Porcentaje
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Proyecto: Disefio e Implementacion del Modelo de Prestacién de Servicios de
Salud, centrado en el usuario y la familia.

Situacion encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto
Adherencia a guias de atencién de | En el ano 2013y 2014, el Cumplir con la meta
acuerdo con el Plan de Gestion cumplimiento de la meta estaba en definida por la
con criterios del ano 2013-2014 (% 95 %y 97 % respectivamente, conlos | empresa  segin la

porcentaje de adherencia a la
guia) es 82,3 y para el ano 2015 la
adherencia se mide segun la
resolucion 743 de 2013, historias que
cumplen al 100% la adherencia

criterios de evaluaciéon de HC
definidos por la Empresa (pertinencia
y adherencia).

Para el 2015, y segun la resolucion
743 de 2013, el cumplimiento fue del
56%, debido a los cambios en el
estdndar de evaluaciéon de HC.

resolucion 743 de
2013.

Proyecto: Implementacion del modelo de seguridad del paciente en la ESE METROSALUD

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

De acuerdo a los lineamientos del
Ministerio, se propuso implementar el
Modelo de Seguridad del Paciente
con enfoque en humanizaciéon

La UPSS San Javier a través del

periodo evaluado siempre ha estado

por encima del estdndar

programado por la empresa, para

los indicadores de:

-indice Hospital Seguro

-Proporcion de vigilancia de eventos
adversos trazadores

-Porcentaje de rondas de seguridad

Mantener el
cumplimiento de las
metas programadas
por la Empresa.

Upss San Javier

Cumplimiento en Rondas Seguridad

Meta Afio 2015: > 84%

Afi0 2013 ARO 2014

wios i
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Proyecto: Gestion de la Red de Servicios maximizando su eficiencia

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

El cumplimiento de la
programacién de  servicios  se
encontraba por debajo de la meta.

Oportunidad de consulta de
urgencias Triage lll, se encontraba
en 48 minutos.

El indice de oportunidad en
general, se encontraba en el 78 %
para el ano 2012.

Cumplimiento programacion
de servicios (Uecmg)

Andlisis del cumplimiento de la
programacion de servicios

indice de oportunidad para la
atencidén de urgencias.

Las actividades desarrolladas
durante el periodo, dan cuenta
del mejoramiento de la meta es
mayor al 87%.

Durante el periodo
evaluado, la meta se
logré por la UPSS San
Javier, se  requiere
mantener la meta y un
andlisis  servicio  por
servicio para  definir
estrategias de
mejoramiento.

Para el ano 2015 el

indicador de
oportunidad Triage Il
ha mejorado
(32minutos), pero
requiere fortalecerse

mejor estrategias para
lograr la meta.

El indice de
oportunidad termina en
el afo 2015 en un 98%,
el reto es mantener los
resultados.

Grdfica de Cumplimiento de Programacién

UPSS San Javier

[ Cumplimiento Programacion de Servicios (Uecmg)

Meta Afo 2015: 297%

Afl0 2014
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Gréfica de indice de Oportunidad para la Atencién 0-g
Upss San Javier L)) _g

Indice Oportunidad para la Atencion © <

Meta Afio 2015: 287% Qg
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Linea 2. La Competitividad, Fuente de Sostenibilidad L

9

Proyecto: Participacién activa: usuario, familia y comunidad e

Situacion encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto o

La UPSS San Javier es modelo enla | Proporcion de Manifestaciones Los resulfados L
participacion comunitaria y tiene su | con respuesta antes de 15 dias siempre  eficientes,
proyecto Punto Verde, ejemplo en en proceso de

la Red. mejora confinuo.

Grdfica de Porcentaje de Manifestaciones con respuesta antes de 15 dias

Upss San Javier W
% de Manifestaciones con respuesta antes de 15 dias
Meta Afio 2015: 2 100%
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Linea 3: La Eficiencia Administrativa y Financiera Nuestro Reto O
(=
Proyecto: Saneamiento de la cartera - Facturacion - Glosas 'U;C(J
Situacién encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto Q @
La UH San Javier, pasa de segundo Monitorear el modelo de gestién | Continuar la E‘O
de nivel de atencion a primer nivel de cartera tanto de Facturacién consolidacion de la '6.8
ano 2012, lo que afecta la y glosas. Unidad Hospitalaria ‘EE
facturacion y la glosa, por la en la administracion _—
disminucién del evento. de recursos de UPC
Se procede a la apertura de en el primer nivel y la
En el ano 2013 la unidad hospitalaria | segundo nivel en el ano 2013- facturacion por
era de primer nivel por lo fanto no 2014-2015 de medicina interna y evento del segundo (7]
tenia tanta facturacién como en el ginecologia en el ano 2014, por nivel con las ‘n'_"
2014-2015 que era de segundo nivel, conmgu@lnfe mejora @ enfidades =
| ; | fact . facturacion pero incrementa la aseguradoras. o]
9 Qume“ ar d acturacion glosa al presentar mas S
inmediatamente aumenta la glosa. | fgcturacién evento. S
) (72 ]
El cierre de camas afecto ()
fuertemente la facturacion de la go
UH, al pasar de 36 camas a 19 17y
camas hospitalarias Medicina .2
Interna y 4 Obstetricia primer (8]
nivel. S
Facturacion 2012 AL 2015 UPSS San Javier
ANO 2012 2013 2014 2015 VARIACION
Facturacion | $ 15,185,954,788.00 | $ 12,459,086,206.00 $ 13,227,785,497.00 $ 12,150,425,896.00 -8%
Glosas $ 28,250,715.00 | $ 87,263,472.00 | $ 63,032,847.00 -28%

Discriminacion De Los Ingresos De La Facturacion De La UPSS San Javier Por UH Y
CS -2012 A 2015.

CENTRO DE ANO % DE

COSTOS 2012 2013 2014 2015 VARIACION
11515 | U.H San Javier 11,821,053,991 9.257,057,049 |  9.921,599,792 |  8.516,271,469 14%
11505 | C.S Villa Laura 1,153,240,904 891,652,138 887,309,071 |  1,024,591,329 15%
11537 é:e'susr‘;gfo Rosa 1,084,392,628 847,963,403 845,618,563 900,333,516 6%
11538 | C.S Estadio 358,337,189 404,176,634 444,846,655 544,371,243 20%
11539 | C.S La Quiebra 768,930,076 636,439,601 632,201,792 646,529,658 2%
11547 | CSLa 421,797,381 496,209,624 518,328,681 4%

Esperanza
UPSS SAN JAVIER 15,185,954,788 | 12,459,086,206 | 13,227,785,497 | 12,150,425,896 8%
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Cuadro Referente A La Glosa De La UPSS San Javier 2013 A 2015

GLOSA PENDIENTE DE RESPUESTA % DE VARIACION
VARIACION | INDICADOR
CENTRO DE COSTOS 2013 2014 2015 (2%)
UPSS SAN JAVIER 29,738,768 109,547,541 58,133,867 -47% 0.48%
C.S ESTADIO 249,928 1,044,220 248,880 -76% 0.00%
C.S LA ESPERANZA 81,205 1,637,675 415,808 -75% 0.00%
C.S LA QUIEBRA 29,291 1,502,092 647,365 -57% 0.01%
C.S SANTA ROSA DE LIMA 304,540 5,106,743 1,094,140 -79% 0.01%
C.S VILLA LAURA 823,089 12,993,339 2,492,787 -81% 0.02%
UH SAN JAVIER 28,250,715 87,263,472 63,032,847 -28% 0.52%
Facturacién Por Evento UPSS San Javier - 2013 A 2015
% DE
CENTRO DE COSTOS 2013 2014 2015 VARIACION
UPSS SAN JAVIER 364,809,573 146,999,461 339,892,312 131%
C.S ESTADIO 2,769,592 270,946 3,917,310 1346%
C.S LA ESPERANZA 52,757 1,023,119 5,671,499 454%
C.S LA QUIEBRA 2,850,497 425,664 4,636,280 989%
C.S SANTA ROSA DE LIMA 3,094,841 196,506 9,952,710 4965%
C.S VILLA LAURA 8,123,143 3,029,213 2,663,210 -12%
U.H SAN JAVIER 347,918,743 142,054,013 366,733,321 158%
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Grdfica De La Unidad Hospitalaria San Javier — Evento — 2012 Al 2015 O
FACTURACION EVENTO L)) _g
2012-2013-2014-2015 O <
D
$2.500.000.000,00 ()
$2.233.651.340,00 E O
$2.099.566.522,00 —
$1.973.828.956,00 o
$2.000.000.000,00 .2
£S5
$1.450.005.180,00 =
$1.500.000.000,00
$1.000.000.000,00
(72}
$500.000.000,00 ‘n,-’
=
v o
w2012 m2013 m?2014 w2015 2
| | O
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Linea 4: El conocimiento y la innovacion para potencializar el desarrollo y el %
cambio institucional o
Rl
Proyecto: Salud y seguridad de los Colaboradores L
Situacién encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto
Gestionar el plan de emergencias Realizaciéon de los planes de | Ya estdn aprobados
emergencia de la UH y CS en el ano 2015.

Proyecto: Programa de Induccién y Reinduccién

Situacién encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto
El requerimiento que todo | Desarrollar estrategias de | Confinuar con los
funcionario debe tener su | adaptacion del servidor a la | Procesos de
respectiva induccién en el puesto | institucién y a su puesto de | induccion en el
de trabajo. trabajo puesfo de frabajo a
cada funcionario.
Firma
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Jorge Humberto Sénchez Echeverri
Director UPSS San Javier
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1. Datos Generales O
oc

A. Nombre del funcionario responsable que entrega 'UE
Cecilia Maria Taborda Pérez ) o

B.  Cargo. Eg
Director UPSS Santa Cruz Oc

C.  Entidad (Razén social) ==

ESE Meftrosalud

D. Ciudad y fecha
Medellin; marzo 31 de 2016

E. Periodo de Gestion Informado
2012-2015

2. Descripcion General de la Dependencia

qa. Objetivo del Area: planear, dirigir, coordinar, evaluar y controlar los
procesos de prestacion de servicios de la UPSS para garantizar un servicio
que satisfaga las necesidades del usuario bajo los estdndares de calidad,
eficacia y eficiencia.

b. Estructura del Proceso y Procedimientos que se manejan al interior de la
unidad.

i. Proceso de Ingreso del Usuario. Objetivo del Proceso: gestionar la
captacion y el ingreso del usuario a la institucion con el fin de facilitar el
acceso a los servicios de salud y asegurar su identificacion.

i Proceso de Atencion en Salud. Objetivo del Proceso: Prestar servicios de
salud aplicando técnicas e instrumentos de evaluacién, diagndstico vy
tratamiento en el marco de las normas legales vigentes que den respuesta
a las necesidades y expectativas del usuario y su familia.

Como Subprocesos fiene los siguientes:
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iii. Proceso de Egreso del Usuario. Objetivo del Proceso: informar y orientar al
usuario y su familia sobre la continuidad de su proceso de atencién integrall
en salud con el fin de satisfacer sus necesidades




Los siguientes son los subprocesos y procedimientos de cada uno de los procesos

anteriormente descritos:

Procesos Procesos / Subprocesos Procedimientos
INGRESO INGRESAR AL USUARIO
DEL INGRES O DEL USUARIO INGRESAR AL USUARIO POR URGENCIAS
USUARIO

ASIGNAR CITA DEL USUARIO

SUBPROCESO ATENCION INTEGRAL COMPONENTE
AMBULATORIO

ATENCION AL USUARIO POR CONSULTA EXTERNA

ATENCION CLINICA AMBULATORIA SALUD ORAL

ATENCION AL USUARIO POR CONSULTA EXTERNA (PROFESIONES APOYO
CLINICO)

SUBPROCESO ATENCION INTEGRAL COMPONENTE
AMBULATORIO (FARMACEUTICA)

DISPENSACION DE MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS

DISTRIBUCION DOSIS 24 HORAS

REPOSICION POR FACTURACION

REPOSICION DE INVENTARIO PARA AREAS DE SERVICIO

CONTROL INVENTARIO PARA AREAS DE SERVICIO (FARMACIA)

CONTROL DEL ESTADO DEL INVENTARIO EN FARMACIAS

ATENCION EN
SALUD SUBPROCESO ATENCION INTEGRAL COMPONENTE
AMBULATORIO (URGENCIAS)

CLASIFICACION Y PRIORIZACION DEL USUARIO

ATENCION DEL USUARIO POR URGENCIAS

ATENCION POR URGENCIAS EN SALUD ORAL

ATENCION INTEGRAL COMPONENTE HOSPITALARIO

ATENCION POR HOSPITALIZACION

ATENCION POR CIRUGIA

ATENCION POR PARTOS

ATENCION INTEGRAL AYUDAS DX

ATENCION POR LABORATORIO CLINICO

ATENCION POR IMAGENOLOGIA

PROCES O ATENCION INTEGRAL DEL COMPONENTE

ATENDER AL USUARIO EN EL PROGRAMA DE SALUD O CICLO VITAL

PROMOCION Y PREVENCION
EGRESO DEL USUARIO
ESTION DE LA REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
ECRESO DEL EGRES O DEL USUARIO GES O CIAYCO <
USUARIO GESTION DE LA DEMANDA INDUCIDA

GESTION DE LA LLAMADA POSVENTA

c. Talento Humano de la UPSS:

A continuacién se relaciona el Talento Humano asignado a la UPSS Santa Cruz, por tipo

de contrato y por cargo.

Tipo No. Servidores

Observaciones

Libre Nombramiento y 1
Remocién

Directora de la UPSS

Carrera Administrativa 101

Auxiliar administrativo 11
Auxiliar de consultorio dental 3
Auxiliar de enfermeria 28
Auxiliar higiene oral 3
Auxiliares de farmacia 1
Bacteridlogas 1
Coordinador administrativo 1
Coordinador asistencial 1
Coordinador centro de salud 4
Enfermero profesional 8
Estadistica 1
Médico especialista 1
Médico general 21
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Odontdlogos 13
Psicologa 1
Regente de farmacia 2
Técnico administrativo 1

Provisionales

21

Auxiliar administrativo 7
Aucxiliar de consultorio dental 8
Auxiliar de enfermeria 27
Auxiliar de estadistica 1
Auxiliar de farmacia 1
Auxiliar de laboratorio 1
Auxiliares de farmacia 1
Bacteridlogas 1
Coordinador centro de salud 2
Enfermero profesional 6
Médico general 20
Nutricionista 1
Odontdlogos 7
Secretaria 2
Técnico administrativo 4
Técnico rayos x. 1
Trabajadora social

Temporales

51

Auxiliar administrativo 11
Auxiliar de consultorio 1
Auxiliar de enfermeria 8
Auxiliar de farmacia 1
Auxiliar de laboratorio 1
Auxiliar higiene oral 1
Enfermero profesional 6
Médico general 19
Técnico administrativo 2

Trabajadores Oficiales

26

Empleado oficial 24
Preparadores alimentos 2

Auxiliar de farmacia 1

Confratos bor Tercerias Auxiliares de farmacia 3
P Y 11 Oficios varios 3
otros .
Regente de farmacia 1
Regente de farmacia 3

Nota: Datos con corte a 15 de marzo del 2016.

3. Informe Resumido o Ejecutivo de la Gestion.
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A continuaciéon se relaciona la gestion adelantada en el periodo 2012-2015 de

acuerdo con las Lineas del
Comprometida con la Vida".

Plan de Desarrollo 2012 - 2020 Saludable vy

Linea 1. La Prestacion de Servicios de Salud Integrales y con Calidad, Centrados
en el Usuario y su Familia, Nuestra Razén de Ser

Proyecto: Diseno e Implementacion del Modelo de Prestacién de Servicios de Salud,
centrado en el usuario y la familia

ningun punto de lared
-Desconocimiento del territorio y de
las condiciones de sus habitantes.
-Desconocimiento del modelo de
prestacion de servicios por parte de
los servidores.

-Las actividades de Promocion vy
prevencion se programaban segin
instrumento  de Planeacién, no
necesariamente acordes con la
poblacion asignada y las
necesidades de la misma, lo que se
reflejaba en unas pocas actividades
programadas.

implementacion  se sensibilizd y
capacité al 100% de los servidores
del CS. Villa del Socorro y a mds del
50% del resto del personal de la
UPSS

-Una vez concluida la fase de
diseno se inicid la estrategia de
validacién por parte de la
comunidad y grupos de interés,
como inicio de la implementacion.
Para lo anterior se realizd un Taller
de implementacién en Vila del
Socorro  y  varios  encuentros
comunitarios  subsiguientes,  asi
como los encuentros experienciales
de capacitacién a los servidores.
-Capacitacion al 100% de los
servidores del Cenfro de Salud Villa
Del Socorro donde se readlizd el
Piloto de implementacién y del 50%
del resto del personal de la UPSS
Santa Cruz.

-Desde el 2014 se empezd a
programar de acuerdo a la
poblacién, lo que se reflejé en un
aumento de la cobertura de
programas de deteccion de
alteraciones del crecimiento vy
desarrollo y del joven.

Situacion encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto
-Modelo de prestacion de servicios | -Partficipacion activa en el disefo e | -Continuar
cenfrado en el componente | implementacidén del Modelo de | consolidando el
biomédico, con limitaciones en la | prestacion de Servicios de ESE. | modelo de
continvidad e integralidad de la | Ademds de un equipo de la UPSS | prestaciéon de
atencion. conformado por 10 servidores que | servicios con
-Modelo de Prestacidn de servicios | participaron durante toda la fase | enfoque en
no vdalidado ni implementado en | de disefio, para la fase de | Atencidn  Primaria

en Salud en toda la
Red.

-Realizar Talleres de
implementacién por
cada uno de las

nuevas Unidades
Poblacién —Territorio
a cargo.

-Fortalecer el
despliegue de los
manuales de
gestion del cuidado
por ciclos vitales al
personal asistencial
y la estrategia de
Gestion territorial al
personal
administrativo y
directivo de la
microred.
-Consolidar la
estrategia de
atenciones
exframurales en los
ambientes familiar y
comunitario.
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No obstante la implementaciéon del modelo de prestacion de servicios se inicid
mediante la ejecucion de un proyecto piloto en el Centro de Salud Villa del
Socorro, el efecto de algunas de las acciones realizadas fiene su efecto en el
resulfado de toda la micro-red. En este sentfido, se especificardn los logros
obtenidos por cada uno de los componentes del modelo.

0 Gestion del Cuidado:

En el marco del Proyecto Piloto de Villa del Socorro se han desarrollado acciones
tendientes a fortalecer el acercamiento de los servicios a la comunidad,
mediante actividades extramurales tales como jornadas en colegios, hogares
infantiles, y lugares publicos, lo que se ha reflejado en un incremento de
coberturas de deteccidon de alteraciones por ciclos vitales, tal como se observa
en el grafico Nro. 1

Adicionalmente, se han fortalecido para todos los ciclos vitales las actividades del
dmbito de la promocién de la salud, en acciones tales como:

Encuentros con mujeres para abordar femas relacionados con violencias y abusos
sexuales

Cocina saludable y de bajo costo, de manera independiente, y en asocio con la
Colegiatura Colombiana: 5 encuentros en total

Ejercicio fisico en adultos mayores, personas con capacidades diferentes y ninos, en
asocio con el INDER.

Acompanamiento psicosocial permanente a las actividades grupales de
Crecimiento y Desarrollo, Confrol Prenatal y Riesgo Cardiovascular.

Apropiacién de campanas institucionales, entre las cuales se cuentan “no a la
Polvora”, Seguridad vial, *“modo Rosa”, entre ofras.
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Informe de Gestion
Unidades Administrativas

COBERTURAS DETECCION DE ALTERACIONES
POR CICLOS VITALES

CRECIMIENTOY DESARROLLO  DETECCION DE ALTERACIONES DE DETECCION DE ALTERACIONES DEL
JOVEN ADULTO

de Salud UPSS

N T32014 ®T32015

ICIOS

Grdfico Nro. 1: Coberturas Deteccion de Alteraciones por Ciclos Vitales

ATENCIONES BAJO LA ESTRATEGIA AIEP! : :
Bajo de Ila modalidad

l l inframural también se han

300

£

-

-

T ' l
oo o B

ITRIM | IITRIM | WTRIM IVRIM | ITRIM | NTRIM | ITRIM

fortalecido las acciones que
favorecen el acceso de la

i @ o® W W poblacién, especialmente

e - AR A8 en el caso de los ninos bajo
Grafico 2: Atenciones bajo la estrategia AIEPI la estrategia AIEPI, y de las
CAPTACION DE GESTANTES ANTES DE SEMANA 12 ges’ron’res, a quienes se les

saoon ha disminuido el fiempo de

captacion para el Control
Prenatal, con el apoyo de
los Agentes Primarios
D H mediante el procedimiento
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de Orientacion a Servicios,
——— . como se observa en los
AT ' gréficos 2y 3.

Grafico 3: captacién de gestantes antes de semana 12

En cuanto a lo concerniente a salud reproductiva, en la UPSS de manera
fransversal se han incrementado durante el periodo las actividades de
planificacion familiar, lo cual se ha reflejado en una disminucidon de gestantes, la
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mayoria de ellas adolescentes. En la Tabla 1 se muestra el comportamiento de las O)=
actividades correspondientes. (D.é
oo

- . . <

Tabla 1. Actividades relacionadas con la salud Reproductiva ()

ACTIVIDADES 2.012 2.013 2.014 2.015 E%
CONSULTA PLANIFICACION FAMILIAR ENFERMERA 6.061 9.591 9.514 9.404 o _g
CONSULTA DE CONTROL PRENATAL 7.038 11.726 11.793 10.515 e
CONSULTA POST PARTO BINOMIO MADRE-HIJO 649 1.370 1.847 966 =]

Con respecto al mejoramiento de la atencidén a las gestantes, se instituyd un
programa de educacion grupal, con el fin de promover hdbitos saludables y dar
elementos a las madres para su cuidado y el de sus bebes. Estas actividades
educativas estdn a cargo de un equipo interdisciplinario de la UPSS.

CONSULTA DEL PROGRAMADECYD
REALIZADO EN LA UPSS SANTA CRUZ ANOS
2012 A 2015

CONSULTA DEL JOVEN SANO EN LA UPSS El grafico Nro. 3 ilustra el crecimiento a lo largo del periodo
SANTA CRUZ ANOS 2012 AL 2015 en cuanto a la realizacién de actividades deteccion de
7.000 alteraciones del joven, pues, una vez iniciada la
6.000 implementacién del modelo, se priorizo el ciclo vital de
% 000 adolescencia, ngo vez que gsfe grupo representa la
mayor proporcién del territorio.
4.000 En este sentido, se gestiond ante la Secretaria de Salud de Medellin la
3.000 5.809( implementacion de dos Unidades Amigables para adolescentes y
2.000 jovenes, espacios diferenciados, en los cuales se presta atencion
1000 — 2.615 integral a este ciclo vital, tanto en aspectos relacionados con la salud
p42l 1030 sexual y reproductiva, como aquellos que tocan con la salud mental, y
2012 2013 2014 2015 el proyecto de vida.

Grafico Nro. 3: Consulta de Joven Sano




0 Gestion Territorial por la salud:

Elemento esencial de la gestidon territorial es la arficulacion intra e intersectorial,
con el fin de aunar esfuerzos para el bienestar de la comunidad. Tanto durante el
piloto como después de la implementacion, en el territorio se realizan actividades
arficuladas con:

Secretaria de salud

Secretaria de inclusidon social

Secretaria de educacién

Secretaria de seguridad

Secretaria de movilidad

Secretaria de medio ambiente

Universidades: San Martin, UCCO, Ecosesa, Edesa, Universidad de
Antioquia, CES, UPB, entre otras.

Savia salud

Secretaria de cultura

Organizaciones de base comunitaria y/o presentes en el territorio: Nuestra
Gente, Red de Bibliotecas, Corporacion Mi Comuna 2, Corporacion ELEEO,
Paladines, Algarada Juvenil, Santa Elena somos todos, Comunidad al dia,
La Uno, entre otros

Surgir

Inder
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Informe de Gestion
Unidades Administrativas

Wi Comuna ” Gracias al trabajo arficulado con las
diferentes organizaciones, programas y
proyectos, se han tenido logros de cara a

Neviiaiioe o o sepiatuRAtE la participacion comunitaria tales como
para conocer el Informe sobre la conformaciéon de la red de mediadores
Participacion Comunitaria e

de jovenes y la red de salud mental,
Bk Vet A s dE espacios donde la ESE interactUa como
oo e un actor natural dentro del territorio,
{Por el colegio Villa del Socorro)

ganando asi confianza y contribuyendo a
fortalecer el tejido social

La red de salud mental de la comuna 2

Te mvia a parbicipar de una mafiana Hena de sorpresas y diversion

Te invitarnes a celebrar un dia donde la comunicacion sera la mejor
‘excusa para encontramos, dialogar y gozar de nuestra juventud.

Favor confirmar a asistencia: (e Whts App Red Sakad mental - .
Correo: {rabajososatsanti iz gnuil.aom «  Taller de fotografia

de Salud UPSS

+  Consulita médica fjoven sano)

+  Asesorias en salud mental. salud oral salud sexual y nutricion
+  Participacion expresiva

+ ¥ muchas sorpresas que no te puedes perder

ICIOS

Fecha: jueves 28 de mayo de 2015

Hora: de @ 00 am A 500 pm.

Lugar: Coliseo Villa del Socoma

Mayor informacian 5146800 ext 2824 / 5222030

Indispensable para la gestion de la Unidad Poblaciéon-Territorio es la participacion

comunitaria, que en Ultimas propende por la consolidacion de verdaderas redes

de apoyo social. Las imagenes a continuacion ilustran algunos de los logros en

materia de participacion comunitaria durante el periodo:

e Priorizacion de ciclo vital de jévenes para las intervenciones de promociéon de
la salud

e Foro de salud de iniciativa comunitaria

e Participaciéon de lideres en las actividades educativas de los pacientes, dentro
de la actividad diaria de Salud Comunitaria (Experiencia exitosa). Ver Anexo
1.

e Realizaciéon de jornadas de salud barriales a solicitud de la comunidad. En el
2015 se realizaron 6 de estas jornadas.

e Iniciativa comunitaria de apoyo a pacientes hospitalizados sin red familiar, a
cargo de 6 estudiantes del Programa de Gestion Comunitaria.
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De la mano de los lideres comunitarios, se ha tenido un mayor acercamiento al
territorio y a sus habitantes, lo que ha permitido ganar confianza por parte
de la comunidad y, en esta medida, cambio de percepcion de la ESE.




Dentro de la Gestidn Territorial por la Salud se contempla también la gestion de los
servicios de salud, de la cual hace parte la gestion del talento humano. En este
sentido se han realizado varias acciones tendientes a la sensibilizacion del equipo
humano, asistencial y no asistencial. Migrar de un modelo biomédico, centrado
en la enfermedad, hacia un modelo holistico, que considera al Ser en todas sus
esferas (Bioldgica, Psicoldgica y social), implica un cambio importante en la
actitud y en la disposicion de los servidores. Por esta razén se realizaron durante el
periodo las siguientes actividades:

£ COBERTURA SERVIDORES REGISTRO
ACTIVIDAD DURACION DE LA UPSS FOTOGRAFICO
Taller de Implementacién 4 horas 40

Taller de capacitacion

con AESA 20 horas 50
Taller experiencial 8 horas 30
Jornada de

reconocimiento del 3 horas 20
territorio con médicos

Despliegue del Modelo 4 horas 122
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0 Gestion de la Red de Servicios:

Dentro de este componente, se han hecho acercamientos con ofras instituciones
para facilitar el acceso a los servicios. En esta medida, con la EPS Savia Salud se
estan desarrollando dos proyectos, dirigidos a Pacientes de Obesidad Mérbida y
pacientes con EPOC. Gracias a estos proyectos, se desplazan al territorio
profesionales de las IPS de la Red de Savia Salud.

Proyecto: Implementaciéon Modelo de seguridad del Paciente en la ESE Metrosalud

Situacion encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto
No obstante la UPSS Santa cruz | -indice Hospital Seguro por | -Mejorar la
contaba con un buen desarrollo de | encima de 7, 100% de eventos | adherencia a guias
seguridad del paciente al inicio del | adversos vigilados, fiempo de | por parte del
periodo, se identificd la necesidad de | espera de triage Il en 40.6 | personal asistencial.
fortalecer las estrategias de lavado de | minutos. Si bien, por debajo de | -Reducir la
manos y prevencion de caidas. Asi | la meta, se redujo en 30 minutos. | ocurrencia de
mismo, se enconfré un tiempo de | -Adicionalmente se implementd | eventos adversos.
espera de triage Il cercano a los 70 | el programa de dispensacion | -Fortalecer las
minutos informada para pacientes de | acciones tendientes
riesgo cardiovascular. a mejorar la
-Con el personal de enfermeria | identificaciéon del
se estd haciendo monitoreo | paciente.
diario de aplicacién y dilucion | -Continuar la
de medicamentos por una | implementacion  de
profesional externa al servicio. | los paquetes

Lo anterior se refleja en una
disminucién de eventos
adversos de Flebitis quimica.

instruccionales.
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Proyecto: Gestion de la red de servicios maximizando su eficiencia

para la asignacion informada
de citas presenciales.

Se retomd el grupo de riesgo
cardiovascular y en asocio con
Savia Salud se estd
implementando el programa de
atencion integral a pacientes
con EPOC.

Situacion encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto

Igual que con los femas de seguridad, | Incremento de actividades de -Mejorar la
se encontré un buen cumplimiento de | deteccion tempranay distribucion de
programacion de servicios, sin | proteccion especifica, asi como | recursos de urgencias
embargo, se redlizaban  pocas | del programa de riesgo VS. Consulta
actividades de deteccidon temprana y | cardiovascular. prioritaria.

proteccién especifica, en relacién con | Se implementd nuevamente la -Mejorar la  gestion
la poblacién asignada. estrategia de salud comunitaria | del riesgo,

especialmente para
los pacientes con

HTA,DM, Epoc
-Proveer el talento
humano faltante

para la UPSS, y de
esta manera mejorar
la oportunidad.

Oftras acciones tendientes a mejorar la seguridad tanto
de pacientes como de servidores, incluyen el programa
de Confrol Institucional de TB, en asocio con la

Universidad de Antioquia.

Adicionalmente se ha establecido el Plan Padrino de
Seguridad para auxiliares de enfermeria.

Segun la Ultima auditoria realizada por
la Secretaria de Salud, esta fue la
calificacion obtenida al 2015:

Gestion de la Seguridad del SANTA CRUZ
paciente
Planeacion 4,46
Implementacion 4,13
Verificacion 8,52
Ajuste 3.08
Generdal 3,80

Finalmente, frente a la maximizacion de la red de servicios se obtuvo un notable
incremento en las consultas de programas, lo cual, aunque buen resultado,
presenta un nuevo reto de cara a la gestion del riesgo de los pacientes y su
intervencion acorde con los lineamientos del Modelo de Prestacion de servicios.

o’

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

de Salud UPSS

ICIOS

-
o
(%
)
T
(2]
O
S
o
o
S
(7]
O
[
o.
w
4]
ye
o]
T
=
=




o’

Informe de Gestion
Unidades Administrativas

ACTIVIDADES REALIZADAS EN CONSULTA DE URGENCIAS -
CONSULTA MEDICA GENERAL - CONSULTA MEDICA DE

PROGRAMAS REALIZADAS EN LOS ANOS 2012 A 2015 EN LA UPSS
SANTA CRUZ

Indicadores como % ocupacional
y giro cama mejoraron durante
el periodo, al igual que la
consulta de programas. El
aumento de consulta de
urgencias y la disminucién de la
consulta priorizada, suponen un
reto para la UPSS

60.000

55.214

56.498
43.065)

51.198
6.054
S 493
40.000 3717
30.548
26.207
30000
20.000 2
10.000
0

CONSULTA DE URGENCIAS CONSULTA MEDICA GRAL. - CONSULTA DE PROGRAMAS
MEDICO GENERAL CONSULTA PRIORIZADA

H2012 ®m2013 ®m2014 m 2015

50.000

de Salud UPSS

Linea 2. La Competitividad, Fuente de Sostenibilidad

ICIOS

Proyecto: Participacién activa: usuario, familia y comunidad
Situacién encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto
PE -Escaso conocimiento del manual | -Desarrollo de estrategias | -Avanzar en materia

de escucha activa y de deberes y tfendientes @
derechos por usuarios y servidores.

informacioén de manera lUdica vy
diddctica. Se obtuvo un
cubrimiento del 78% de
despliegue del manual de
resarcimiento y escucha activa y
de un 90% de deberes y derechos.

desplegar  la | de respuestas que

satisfagan la real
necesidad de los
usuarios.
-Implementar
acciones para
mejorar la
oportunidad de
respuesta a las
manifestaciones de
los usuarios.
-Fortalecer el
procedimiento de
escucha activa en los
Centros de Salud.
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Proyecto: La gestion ambiental, un compromiso

Situacion encontrada 2012

Situacion Mejorada

Reto

-Plan Integral de
desactuadlizado y baja adherencia a
existente.

fras visita a la UPSS.
-Inadecuada disposicién de Residuos.

Residuos

-Sancién por parte de la Supersalud

-Actualizacion del PIRGHS, vy
| | mejoramiento de la gestién con
participacion  de  servidores,
confratistas, pacientes y
comunidad en general, que hizo
que la UPSS fuera la primera de
la ESE certificada por la
Secretaria de Salud.

-Fortalecer la gestion
de residuos  con
pacientes y
cuidadores en el
servicio de Hospital.

Proyecto: El gobierno corporativo y la ética empresarial

por parte de los servidores
-Desconocimiento del Plan
anficorrupcion 'y de Atencion  al
ciudadano.

tendientes a desplegar y apropiar
el Cédigo de Etica y buen
gobierno y el Plan Anticorrupcion
y de atencién al ciudadano,
mediante estrategias
participativas y Iudicas.

Situacién encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto
-Escaso conocimienTo y apropiacion | -Durante el periodo se | -Continuar
del cédigo de Etica y buen gobierno | desarrollaron  varias actividades | fortaleciendo el

gobierno corporativo.

Proyecto: Desarrollo d

el sistema de planeacion Institucional

llegando a
institucional,
94%.

superar la meta
guedando en un

Situacién encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto
-Cumplimiento del Plan de accion | -Durante el periodo se gestiond el | -Continuar
acorde a la meta institucional. cumplimiento del Plan de acciéon, | manteniendo un

cumplimiento
superior del plan de
accioén.

Proyecto: Gestiéon de la mejora organizacional

cumplimiento)

Situacion encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto
-Bajo conocimiento del PAMEC con | -A pesar de que la meta de | -Fortalecer el
enfoque en acreditacién. servidores con conocimiento del | conocimiento y
Pamec no se alcanzd, se pudo | apropiacion del
superar la meta de planes | Pamec y su Plan de
cumplimiento  de planes de | intervencién en toda

intervencion (89% de | la micro-red.

Con el fin de mejorar el despliegue de los temas instifucionales, tanto en
cobertura como en conocimiento, se cred la estrategia “Desplegaton”, la cual
mediante actividades lUdicas y participativas, se ha convertido ademds en un
espacio de encuentro de los diferentes equipos. Durante el periodo se realizaron 4
jornadas de 8 horas cada una, lo que permitid que al final del periodo la UPSS
guedara con una cdlificacion del 94% en la prueba de conocimiento.
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Al cierre del ano 2015 la gestion del PAMEC, presento, segun auditoria de la
Secretaria de Salud de Medellin, una calificacion de 4.3 en general, siendo la
verificacion y el ajuste los aspectos a priorizar.

Gestion de Auditoria PAMEC SANTA CRUZ
Planeacion PAMEC 4,8
Implementacion PAMEC 4,7
Verificacion PAMEC 3.3
Ajuste PAMEC 3.0
General 4,3

La certificacion favorable en la gestion de residuos, fue el resultado de un trabajo
coordinado y partficipativo, donde se tuvo en cuenta a todos los actores
involucrados, lo que a su vez fue pretexto para mejorar aspectos propios del clima
laboral.

Investigacion: en la actualidad se estd desarrollando en la comuna el proyecto
de Investigacion “Brechas en el Diagndstico, fratamiento y control de la
Hipertension Arterial: una aproximacion desde la perspectiva poblacional”,
proyecto que hace parte de un convenio de colaboracion entre el Instituto de
Medicina Tropical de Amberes en Bélgica y Metrosalud. La iniciativa parte de la
Red latinoamericana de Investigacion en enfermedades cronicas y en Colombia
cuenta con la asistencia cientifica de la Universidad de Antioquia. Este estudio se
redliza simultdneamente en Cuba, Ecuador y Colombia, y se espera tener
resultados preliminares al final de este semestre. Se estdn encuestando un total de
1.380 hogares de la Comuna 2.

Linea 3: La Eficiencia Administrativa y Financiera Nuestro Reto

Proyecto: Fortalecimiento del sistema de facturacién organizacional.

Situacién encontrada 2012 Situaciéon Mejorada Reto
Facturacion de Eventos inferior al | -Incremento de la facturacién por | -Continuar
movimiento  correspondiente  al | evento en un 30%, mediante el | fortaleciendo la

oportunidad en la

segundo nivel. ajuste de procedimientos. o
facturacion.
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de decisiones.

Proyecto: Implementacién del sistema de la contabilidad administrativa para la toma

Situacion encontrada 2012

Situaciéon Mejorada

Reto

Bodega de farmacia en el servicio
de urgencias por encima de
$20.000.000

-Disminucién de un 95% de la
bodega de urgencias, mejorando
ademds la gestion y oportunidad
en la entfrega de medicamentos.

-Continuar
confrolando  gasto
de medicamentos
en todos los
servicios.

El incremento observado en la facturacion por evento, unido a la oportunidad de
la facturacion, se refleja en una disminucion de las glosas por parte de las EPS.

1496

2012

Facturacion por evento

Cifras en Miles

2034 1950

1670

2013 2014 2015

Linea 4: El conocimiento y la innovacion para potencializar el desarrollo y el

cambio institucional

Proyecto: Desarrollo Integral y Calidad de Vida de los servidores

presentaban
nivel medio las categorias de frabajo
en equipo, comunicacién, toma de
decisiones, motivacién y
reconocimiento.

desarrollar potencialidades y la
“gerencia de puertas abiertas”,
dan como resultado un
mejoramiento en la satisfacciéon
laboral, encontrdndose todas las
categorias evaluadas por el drea
de Talento Humano en niveles
altos, excepto comunicacién, que
se constituye en un reto.

Situacion encontrada 2012 Situacion Mejorada Reto
-Al inicio del periodo, en cuanfo a la | -La esfrategia de buen frato al | -Fortalecer la
satisfaccion  laboral personal, asi como la de permitir | comunicacion al

interior de la UPSS.
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Cevilia Maria Taborda Pérez
Directora UPSS Santa Cruz
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