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INTRODUCCION

Dentro del marco de la Ley 1438 de 2011, se definen la creaciéon del Plan de Gestidon que
deberd ser ejecutado por los gerentes de las diferentes Empresas Sociales del Estado del pais,
durante el periodo en el cual son designados.

Este Plan de Gestidon serd el marco, para las evaluaciones que la Junta Directiva hard de la
gestion de la gerencia de la institucion; y de esta manera el equipo directivo expresa su
compromiso para alcanzar metas para las Areas de Direccionamiento y Gerencia, Area
Financiera y Administrativa y Area de Gestién Clinica o Asistenciall.

Ademds, este plan busca el mejoramiento continuo de los procesos en procura de alcanzar las
metas de gestion, resultados de viabilidad financiera, calidad. Seguridad y eficiencia en la
prestaciéon de los servicios de salud.

2. MARCO LEGAL

El Plan de Gestion responde a las especificaciones definidas en la siguiente normatividad
nacional:

= Constitucion Politica de Colombia

* Laley 152 de 1994: Por la cual se establece la ley orgdnica del plan de desarrollo y tiene
como propdsito establecer procedimientos y mecanismos para la elaboracion,
aprobacioén, ejecucion, seguimiento, evaluaciéon y control de los planes de desarrollo.

* Ley 1438 de 2011 donde se definen los contenidos, términos y procedimientos para la
presentacion, aprobacion y evaluacion del Plan de gestion por parte de los Gerentes o
directores de las Empresas Sociales del Estado del orden territorial.

= Resolucidon 710 de marzo 30 de 2012 y sus anexos técnicos, en la cual se adoptan las
condiciones y metodologia para la elaboraciéon y presentacion del plan de gestion por
parte de los Gerentes o directores de las Empresas Sociales del Estado del orden territorial y
su evaluacion por parte de la Junta Directiva.

» Resolucion 743 de marzo 15 de 2013 y sus anexos, por la cual se modifica la resolucion 710
de 2012 y se dictan ofras disposiciones.

= Resolucion 408 de febrero 15 de 2018 y sus anexos técnicos, por el cual se modifica la
resolucién 710 de 2012, modificada por la resolucion 743 de 2013 y se dictan ofras
disposiciones.



3. OBJETIVO GENERAL

Formular los compromisos y evaluar las metas del Plan de Gestiéon de la Gerente de la ESE
Metrosalud relacionados con la Direccién y Gerencia, la Gestidn Financiera y Administrativa y
la Gestion Clinica y Asistencial; de acuerdo con lo establecido por la normatividad vigente
para el periodo para el cual fue nombrada y el cumplimiento de la estrategia organizacional.

4, PLATAFORMA ESTRATEGICA

La ESE. Metrosalud define mediante el Acuerdo 291 de 2020 el Plan de Desarrollo 2021 — 2025
“Saludable y Comprometida con la Vida”, desplegados a fravés de 4 estrategias, 11 rutas
estratégicas y 44 proyectos que conservan como elemento central la implementaciéon del
Modelo de Prestacion de Servicios de Salud basado en Atencion Primaria en Salud (MPSS), con
alcance atoda lared de Metrosalud; adicionalmente, integra las demdas dreas de gestion con
orientacion de factores claves de direccion y apoyo como el objeto misional de la ESE.

A continuacion, se describen los elementos de la Plataforma Estratégica de la ESE Metrosalud:
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OBJETIVOS ESTRATEGICOS

1. Consolidar el modelo de prestacién de servicios de salud basado en Atencion Primaria en
Salud (APS), con servicios humanizados, accesibles y seguros que aporten a la calidad de



vida y el bienestar de Ilas personas, que garantice atenciones integrales y de alta calidad,
que aporte a una Medellin mas equitativa.

2. Ser una empresa fundamentada en un modelo de gobierno corporativo transparente,
apalancado en procesos confiables e innovadores, redes de conocimiento y tecnologia
de punta que fortalezca la gestion institucional y la calidad en la prestacion de los servicios.

3. Metrosalud serd una empresa que procura el desarrollo y bienestar de los servidores y sus
familias.

4. Incitar una cultura organizacional que genere valor a los grupos de interés, fortaleciendo la
sostenibilidad y las relaciones de mutuo beneficio.

5. GENERALIDADES DEL PLAN DE GESTION

La Resolucion 710 de 2012, la Resolucion 743 de 2013 y la Resolucion 408 de 2018 expedidas por
el Ministerio de Salud y Proteccion Social, definen las condiciones y metodologias para la
elaboracién y presentacion del plan de gestion por parte de los gerentes de las Empresas
Sociales del Estado. En este documento se consolidan los compromisos para el periodo
gerencial 2020 - 2024, estableciendo entre otros aspectos la linea base de los indicadores, las
metas de gestidon anuales, los logros y/o compromisos de la gestion y las actividades a
desarrollar para cumplir con los compromisos definidos en las siguientes dreas:

» Area de Direccién y Gerencia 20%
» Area Financiera y Administrativa 40%
« Area de Gestién Clinica o Asistencial 40%

5.1 FASE DE PREPARACION

Corresponde a la identificacién de fuentes de informacidn para establecer la linea de base de
los indicadores y formular el Plan de Gestion.

La linea de base de los indicadores serd entendida, como el estudio de la situacién actual de
la entidad para cada uno de los indicadores y estdndares establecidos para las dreas de
Direcciéon y Gerencia, Financiera y Administrativa y Clinica o Asistencial.

5.2  FASE DE FORMULACION

La formulacién del Plan por Areas de Gestidn incluye:

* La definicién de la linea de base del indicador, para lo cual se toma el logro obtenido
durante el ano 2022, la cual fue la Ultima vigencia evaluada.

= El andlisis de la situacién actual, los compromisos o logros a alcanzar, los proyectos a
desarrollary las metas definidas para cada ano de evaluacion del plan. Segun se especifica



enla Tabla 2. Logros y compromisos Plan de Gestidon 2023-2024y Tabla 3. Definicion de metas
por cada vigencia

» Dentro del Area de Gestidn Clinica o Asistencial, se establecen metas para los indicadores
que aplican a las entidades de | y Il nivel, en razédn a la clasificacion de la ESE Metrosalud
como de Il nivel, emitida por la Secretaria Seccional de Salud y Proteccién Social de
Antioquia. Sin embargo y teniendo en cuenta que la ESE Metrosalud presta servicios de
salud del primer nivel de atencion en el 100% de los puntos de la red, se incluiradn dentro del
seguimiento y evaluacion los indicadores de primer nivel.

* Una vez elaborado el plan en los tiempos establecidos por la norma, se envia a la Junta
Directiva para su aprobaciéon y posterior publicacion en la pdgina web de la entidad, asi
como el reporte de la informacién a los diferentes entes de control, en cumplimiento de las
normas que le aplican.

Tabla 1. Diagnodstico - Linea de base Plan de Gestion 2023 - 2024

Area de Linea de
. . N° Indicador Estandar base Andlisis Situacion actual
gestion
2022
Mejoramiento Se observd variacién positiva
continuo de calidad entre la vigencia 2022 y 2021 en
aplicable a entidades >120 : el resultado del ejercicio de
; ho acreditadas con - autoevaluacion frente a
autoevaluacion en la estdndares de acreditacién,
vigencia anterior pasando de 2.88 a 2.9
3 Efectividad en la Para la vigencia 2022 se
Direccion y auditoria para el presenta un cumplimiento del
Gerencia 5 mejoramiento 509 076 plan de accidon PAMEC del 76%,
20% continuo de la - )
calidad de la atenciéon
ensalud
Gestion de la Para la vigencia 2022 se
ejecucion del Plan obtiene un total de 164 metas
3 de Desarrollo >20.9 0,94 cumplidas de 173
Institucional programadas, para un
resulfado del 94,8%.
Financiera y Riesgo fiscal y Adopcion del
Administrativa financiero Programa de
40% 4 Saneamiento NLB
Fiscal y
Financiero.
Este indicador arroja  un
Evolucion del Gasto resulfado de 1.02 mostrando
5 por Unidad de Valor <0.9 1.02 gue cada unidad producida en
Relativo Producida la vigencia 2022, fue mds
costosa que en 2021, pasando




Linea de

Arec!,d N N° Indicador EstGndar base Andlisis Situacion actual
gestion
2022
de $25.389 a $25.990.
Proporcion de Durante la vigencia 2022 se
medicamentos y logrd un cumplimiento de la
material médico meta, como consecuencia de
quirdrgico  adquiridos que el 8% de los
mediante medicamentos y  material
mecanismos: a. medpo quirdrgico fueron
. adquiridos a fravés de la
6 Compras conjuntas, b. >0,7 0,82 X
Compras a través de Cooperafiva COHAN o .
. Se cuenta con la certificacion
cooperativas de respectiva de la revisaria fiscal
empresas sociales del
estado. ¢. Compras a
través de mecanismos
electrénicos.
Monto de la deuda De acuerdo con la certificacion
superior a 30 dias por dada por la revisoria fiscal, la
concepto de salarios ESE Metrosalud para el cierre
del personal de planta del ano 2022 no presentaba
7 y por concepto de 0 0 deuda superior a 30 dias por
contratacion de concepto de salarios del
servicios, y variacion personal de planta y de
del monto frente a la contratacién de servicios.
vigencia anterior.
Utilizacidén de Se realiza cumplimiento
informacion de registro sistemdtico en la presentaciéon
individual de a la Junta Directiva de los
prestaciones — RIPS. informes generados a partir de
8 4 4 los RIPS.
En dichos informes se detallan
aspectos como  poblacién
asignada, morbilidad y
produccidén de servicios.
Resultado Equilibrio El indicador cumple con el
Presupuestal con estdndar propuesto, logrando
9 Recaudo. 21 1,02 que al cierre de la vigencia los
ingresos recaudados superen
los gastos facturados
Oportunidad en la Durante la vigencia no se
enfrega en el reporte . realizé el reporte del archivo
- . Cumplimiento .
de informacidn en No tipo FT018 (Datos para el
. dentro de los . . 7
10 cumplimiento de la tErminos cumplimiencdlculo de la posicidon de
circular Unica X to liquidez)
. previstos
expedida por la
Supersalud.
Oportunidad en el Cumplimiento Se redliza entrega de los
1 reporte de informacién dentro de los Reporte informes de acuerdo con la
en cumplimiento del términos oportuno especificacién de la

decreto 2193 de 2004

previstos

normatividad y en los tiempos




Area de
gestion

NO

Indicador

Estandar

Linea de
base
2022

Anadlisis Situacion actual

solicitados

Gestion

clinica o

asistencial
40%

12

Evaluacion de
aplicacion de guia de
manejo especifica
para hemorragias |lI
trimestre o trastornos
hipertensivos en
gestantes

0.94

Para la vigencia 2022 se realiza
evaluacién y seguimiento a la
adherencia a las Guias de
Practica Clinica consideradas
segun Resoluciéon institucional
7383 de 2021, la cual en sus
articulos primero y segundo
establece la adopcién en la ESE
Metrosalud de las guias de
prdctica clinica del Ministerio
de Salud y Protecciéon Social y
las guias elaboradas por el
equipo interdisciplinario
definido por la ESE.

El resultado de esta evaluacion
arrojo un 94% de adherencia a
la aplicacién de la guia.

13

Evaluacion de
aplicacion de guia de
manejo de la primera
causa de egreso
hospitalario o) de
morbilidad atendida

0.79

Para la vigencia 2022 se realiza
evaluacién y seguimiento a la
adherencia a las Guias de
Practica Clinica consideradas
segun Resoluciéon institucional
7383 de 2021, la cual en sus
articulos primero y segundo
establece la adopcién en la ESE
Metrosalud de las guias de
prdctica clinica del Ministerio
de Salud y Proteccién Social y
las guias elaboradas por el
equipo interdisciplinario
definido por la ESE.

En la evaluacién de
adherencia a la primera causa
de egreso hospitalario o
morbilidad atendida que para
la ESE Metrosalud fue Ila
atencién del parto vaginal, se
obtuvo un resultado del 79%.

14

Oportunidad en la
realizacién de
apendicectomia

0.85

La oportunidad de realizacién
de apendicectomias antes de
las 6 horas presenta un
resulfado de 85%, no se logré el
cumplimiento de la meta del
90%.

15

NUmero de pacientes
pedidtricos con
neumonias bronco-

aspirativas de origen

Durante la vigencia 2022 no se
registraron noftificaciones de
neumonias bronco aspirativas

de origen hospitalario en




Area de
gestion

NO

Indicador

Estandar

Linea de
base
2022

Anadlisis Situacion actual

infrahospitalario y
variaciéon interanual

pacientes pedidtricos.

16

Oportunidad en la
atencién especifica de
pacientes con
diagnéstico al egreso
de infarfo agudo de
miocardio (IAM)

0.89

El universo para la evaluacion la
oportunidad en la atencién
especifica de pacientes con
diagndstico al egreso de infarto
agudo de miocardio (IAM) es
de 100%, Se obtfienen un
porcentaje de cumplimiento
del indicador del 89%, el cudl
esta ligeramente por debajo de
la meta del 0%

17

Andlisis de mortalidad
intrahospitalaria

0,99

Durante la vigencia se logré un
porcentaje de cumplimiento
del 99% en la realizacién del
andlisis de las muertes
intrahospitalarias

18

Tiempo promedio de
espera para la
asignacién de cita de
pediatria

< 5 dios

6.6

El resultado de 6.6 dias frente a
la meta de 5 dias no se cumplié
durante la vigencia 2022,
debido a: Asignacién de la cita
de primera vez en la
plataforma que no se hacen de
forma eficiente, aumento del
volumen de remisiones
electivas a la especialidad
entre los meses de mayo vy
agosto de 2022 que generan
represamiento, asignacién de
las citas, posterior a la
recepcion de la autorizacion la
cudl presenta retrasos.

19

Tiempo promedio de
espera para la
asignacién de cita de
obstetricia

< 8 dias

8.7

El resulfado obtenido de 8.7
dias frente al estadndar (8 dias)
no se cumple, debido a las
siguientes razones: Asignacion
de la cita de primera vez en la
plataforma de forma
ineficiente, a pesar de contar
con disponibilidad de agendas,
muestra de ello son las
cantidades de citas de
obstetricia de primera vez que
quedan en estado disponible,
Aumento del volumen de
remisiones electivas a la
especialidad en lo corrido del
ano, asignacion de las citas se
estd realizando de forma tardia




Linea de

Areq ,d N N° Indicador EstGndar base Andlisis Situacion actual
gestion 2022
en muchas ocasiones por
desconocimiento de los
funcionarios que creen que
esta remision requiere
autorizaciéon, hecho que para
obstetricia no aplica.
Para la vigencia 2022, el
Proporcion de indichqr alcanza solo un
gestantes  captadas cumpllmlen’ro del 52%,
21 antes de la semana 12 > 0.85 0.52 mejorando el resultado frente a
= - ' la vigencia 2021(46%), pero
de gestacion mostrando una brecha
importante frente a la meta del
85%.
A pesar de que no se logra el
estdndar del indicador definido
. en la resolucion, se readliza
. . Presentd . .
Incidencia de sifilis seguimiento estricto a cada
22 congénita en partos 0 casos €asos en la caso de sifilis  congénita
ge P vigencia . . 9 e
atendidos en la ESE evaluada mediante la unidad de andlisis,
y para poder intervenir estas
situaciones mediante
estrategias de mejoramiento.
Evaluacion de La adherencia a la GPC de HTA
aplicacion de guia de en la red de servicios esta con
manejo especifica: un cumplimiento de 77%, con
23 Guia de atencion de 20,8 0.77 tendencia a la mejora frente a
enfermedad la vigencia 2021(73%), siendo la
hipertensiva meta institucional de 80%.
Evaluacion de La evaluacion de adherencia
aplicacion de guia de global para la ESE es de 95%,
o4 mongjq de >08 0,95 observc’;ndose una ’re'nd.e.ncig a
crecimiento y la mejora muy significativa
desarrollo frente al ano anterior (80%).
Durante el ano 2022 se
., presentaron 1131 reingresos por
z%%cr);fge pacien’?ees el mismo diagndstico de un
25 al servicio de urgencias <0,3 0.009 total de 140.182 egresos vivos
en menos de 72 horas en los 10 puntos de urgencias,
por lo que se puede concluir
que se cumple con el estdndar
Tiempo promedio de El resultado de Tiempq .de
espera oara I ] espera para la consulta médica
26 < 3 dias 2.7 general de primera vez en la

asignacién de cita de
medicina general

ESE Metrosalud cumple con el
estandar




Tabla 2. Logros y compromisos Plan de Gestion 2023 - 2024

AREA DE GESTION: DIRECCION Y GERENCIA

mejoramiento contfinuo
de la calidad de la
atencion en salud

mejoramiento, con presentacién de
resultados por dependencia en la
rendicién de cuentas a la gerencia.

Redlizar la auditoria de paciente

N° Indicador Logros o compromisos planteados Achwdqddes CLUG LG
esarrollar
Realizar autoevaluaciéon de
acreditacion  anual, y monitoreo
semestral a indicadores de calidad.
Mejoramiento continuo Definir, implemen’rgr Ymoni’roreor elDesarrollo de estdndares de
de calidad aplicable g Plan  de mejoramiento para lasgereditacién  y  acciones  de
: entidades no OpTO,rTU”'dOdeS de mejora de 10y ainrgmiento para intervenir las
acreditadas con ?S ?nldc:res plrlonzodos. gebrechas  defectadas en el
aufoevaluacion en  la odlecer 108 procesos eejercicio de autoevaluacion.
vigencia anterior referencpaon comparativa. o
Estandarizar procesos y procedimientos
y evaluar adherencia.
Implementar el plan de
mejoramiento  PAMEC  para  las
oportunidades de  mejora  de Fomento de  cultura  del
estandares priorizados. mejoramiento continuo:
Efectividad en la Realizar seguimiento frimestral al , Capacitacion y
auditoria para el cumplimiento del plan de entrenamiento a equipos de

frabajo
=  Acompanamiento a la
ejecucién de las actividades

segun metodologia institucional.
Gestidon de planes y proyectos
Gestidon de proyectos de inversion.

2 . Nl del PAMEC, segun
trazador y la evaluacion de la gestion cronogramcs.
de comités, como mecanismo de
evaluacién del PAMEC.
Fortalecimiento del Sistema de
Planeacién Institucional, Sistema
de Medicion Institucional,
gobierno corporativo y ética
., empresarial para la
Formulor plan .de‘ dccion anual. fransparencia; Desarrollo  de
Eleoorizsr seguimiento trimestral a los relaciones con los grupos de
3 Gestion de ejecucion del Documentar  planes y  proyectos g)enrgiirr?izsn?ror?”o de Redes ael
Plan ~ de  Desarrollo t4cticos de forma estandarizada
Institucional Capacitacién en metodologias

de formulacién de proyectos de
inversion.

Formulacion y presentacién de
proyectos de inversibn para
generacién de ingresos.




AREA DE GESTION: FINANCIERA Y ADMINISTRATIVA

. Logr mpromi lant Activi neral
N° Indicador ogros o compromisos planteados ctividades generales a
desarrollar
Fortalecer el sistema de
facturacion:
- Revision, ajuste e
implementacién del modelo vy
. . procedimientos de facturacién
Continuar con las estrategias T
. institucional.
contenidas en el programa de . ., -
- . . . - Radicar facturacion de servicios
saneamiento fiscal y financiero que
. . . de salud en los plazos
permita seguir categorizados SIN
. . oportunos.
RIESGO Financiero. .
oo . - Implementar acciones de
Manejo riguroso de las finanzas, o o .
. . . . . N auditoria, control y vigilancia
4 Riesgo fiscal y financiero Racionalizacién de costos y gastos.

Implementacién  de plan de
austeridad en el gasto.
Fortalecimiento de los

procedimientos de facturacion,
cartera y respuesta a glosas
Plan de ventas de servicios

que permitan garantizar la
facturacion de la totalidad de
servicios de salud prestados en
condiciones de calidad.

Saneamiento de la cartera,
Apalancamiento  financiero
Estrategias para incrementar
ingresos

Buscar punto de equilibrio entre
ingresos, costos y gastos

Plan de austeridad
Revisar y ajustar el
costos en la ESE

sistema de

Definicién de politicas para la . o
Evolucion del gasto por reduccién de costos y gastos Fortalecer acciones de auditoria,
5 unidad de valor relativo Fortalecer el sistema de costos. confrol 'y vigilancia que permitan
producida Plan de austeridad en el gasto garantizar la - facturacion de la
totalidad de servicios de salud
prestados Establecer metas de
produccidn por servicios
Proporcion de
medicamentos y
material médico
quirdrgico adquiridos
mediante mecanismos:  Mantener el cumplimiento de la Fortalecer la Gestion de bienes y
a) Compras conjuntas, meta mecanismos de comprd servicios.
¢ b) Compras a través de electrénica o compras conjuntas

cooperativas de
empresas  sociales
del estado,

c) Compras a través de
mecanismos

electronicos.

con las ESEs, logrando ahorros
significativos para la empresa.




. Logros o compromisos planteados Actividades enerales a
N° Indicador g P P g
desarrollar
Monto de Ila deuda
superior a 30 dias por .
P 5 P Implementar estrategias para
concepto de salarios del . .
personal de planta y por mejorar [0s ingresos
7 concepto deCon’rinuor con el pago oportuno deFortalecer procedimiento de
- salarios y prestaciones facturacion, respuesta a glosas,
confratacion de cartera v recaudo
servicios, y variacion del Gestidn éle recursos via proyectos
monto frente a la proy
vigencia anterior
Utilizacién deRegistro permanente de informacion
8 informacion de registropresentada a la Junta Directiva conActualizacion permanente del
individual desus respectivas fuentes deregistro de fuentes de informacion
prestaciones — RIPS. informacion con base en los RIPS
Fortalecimiento del sistema de
facturacion.
- Revisién, ajuste e
implementacién del modelo vy
procedimientos de facturacion
institucional.
- Radicar facturaciéon de
servicios de salud en los plazos
oportunos.
- Implementar acciones de
- auditoria, conftrol y vigilancia que
Fortalecimiento del proceso de . ! Y Vg q
ostion financiera permitan garantizar la facturacion
guscor el equilibrio resubuestal de la totalidad de servicios de salud
. . 9 P P prestados en condiciones de
Resultado Equilibriomejorando los ingresos .
o s calidad.
9 Presupuestal conBuscar una disminucion de los gastos
Recaudo. que permita que estos estén de .
Saneamiento de la cartera.
acuerdo a los recaudos de la
vigencia y al estandar establecido . ) .
Apalancamiento  financiero  del

en la norma

pasivo pensional
(Concurrencia).
Fortalecer los costos hospitalarios y la
contabilidad administrativa.

Buscar nuevos recursos mediante la
oferta de servicios de salud a
enfidades que no tengan contrato
con la ESE

y prestacional

Evaluar en forma permanente los
contratos y convenios frente a la

rentabilidad y los ingresos obtenidos




. Logros o compromisos planteados Actividades enerales a
N° Indicador 9 P P 9
desarrollar
Oportunidad en la
entrega en el reporte deFortalecer el sistema de informacion S .
. g SO . Definicion de calendarios para el
informacion ende la institucidon para mejorar la .
10 reporte y seguimiento permanente

cumplimiento de la
circular Unica expedida
por la Supersalud.

oportunidad en las enfregas de
reporte de informacién

para su oportuno cumplimiento

Oportunidad en el
reporte de informaciéon
en cumplimiento del
decreto 2193 de 2004

Fortalecer el sistema de informacién
de la institucion para mejorar la
oportunidad en las enfregas de
reporte de informacién

Definicién de calendarios para el
reporte y seguimiento permanente
para su oportuno cumplimiento

AREA DE GESTION: CLINICA O ASISTENCIAL

N° i Logros o compromisos planteados AR CENEEEs €
Indicador g - = desarrollar
Continuar con el plan de oy . oo
., . g , Capacitacion en guias de prdctica
Evaluaciéon de implementacion de la guia de

aplicacién de guia de
manejo especifica para
hemorragias lll trimestre

prdctica clinica.
Realizar seguimiento
adherencia periddicamente, con

a la

clinica
Medicidn
socializaciéon

de
de

adherencia,
resultados vy

12 ; ; - establecimiento e implementacién
e} frastornos el objeto de identificar : . )
. . : de acciones de mejoramiento en
hipertensivos en oportunamente mejoras dentro del
caso de detectar brechas de
gestantes proceso y conocer los L
desempeno
avances de este.
Continuar con el plan de o . o
. . , Capacitacion en guias de prdactica
N implementacion de la guia de clinica
Evo_luoc_|,on 1 de practica clinica. Medicién de adherencia
ophcqaon de ovia de Realizar seguimiento d la socializacion  de  resultados '
13 manejo. de la primera adherencia periédicamente, con establecimiento e im Iemen’rociéz
causa  de  egreso gl objefo  de identificar ; 5 hiolibaliy
hospitalario o de oportunamente mejoras dentro del occ(:jlone; Te Tmejokr)c:mfn © gn
morbilidad atendida proceso y conocer los Ccaso e__ erectar recnas €
desempeno
avances de este.
Redalizar gestién de indicadores, conMedicion de adherencia,
el objeto de identificarsocializacién  de  resultados vy
Oportunidad en laoportunamente desviaciones dentroestablecimiento e implementaciéon
14 redlizaciéon dedel procedimiento. de acciones de mejoramiento en
apendicectomia Definir e implementar acciones de caso de detectar brechas de
mejora en caso de encontrar desempeno
desviaciones
NUmero de pacientesimplementacién de politica yRealizar acciones de
pedidtricos conprograma  de  seguridad  delimplementacién y seguimiento a la
neumonias bronco-paciente politica y programa de seguridad del
15 aspirativas  de  origen paciente.
infrahospitalario y Establecer, implementar y

variacion interanual

monitorear acciones de mejora en




N° Indicad Logros o compromisos planteados Actividades generales a

hdicador desarrollar

caso de identificar brechas en el
desempefio.

' Realizar gestion de indicadores, conMedicién de indicadores,
OpOr’rpnldod en lael objeto de identificarsocializacién  de  resultados vy
o’renaon especifica deoportunamente desviaciones dentroestablecimiento e implementacion

16 IOQCIGTjT§S condel procedimiento. de acciones de mejoramiento en

diagndstico al egreso deDefinir e implementar acciones decaso de detectar brechas de
mfor‘ro _ agudo demejora en caso de encontrardesempeno
miocardio (IAM) desviaciones
Implementacién  de politica  yRealizar acciones de
programa de  seguridad  delimplementacion y seguimiento a la
paciente politica y programa de seguridad del
Andlisis de mortalidad paciente.

17 intrahospitalaria Establecer, implementar y
monitorear acciones de mejora en
caso de identificar brechas en el
desempefio

Realizar gestién de indicadores, conMedicion de indicadores,

18 _ . el objeto de identificarsocializacién  de  resultados vy

Tiempo promedio de . s . .,
oportunamente desviaciones dentroestablecimiento e implementacidon
espera para la . . . )
. L . del procedimiento. de acciones de mejoramiento en
asignacion de cita de ", . .
pediatria Definir e implementar acciones decaso de detectar brechas de
mejora en caso de encontrardesempeno
desviaciones
Realizar gestion de indicadores, conMedicidn de indicadores,
. . el objeto de identificarsocializacion  de  resultados vy
Tiempo promedio de . S . .,
oportunamente desviaciones dentroestablecimiento e implementacidn
19 espera para lo - . . .
: . . del procedimiento. de acciones de mejoramiento en
asignacion de cita de """ .
o Definir e implementar acciones de caso de detftectar brechas de
obstetricia . -
mejora en caso de encontrar desempeno
desviaciones

. Definir, implementar vy evaluarimplementar estrategias de gestion a

Proporcion de gestantes . 9
estrategias para la Captacidnla gestante.
captadas antes de la .

21 ., _temprana de las gestantes desde losimplementar ruta materno perinatal

semana 12 de gestacidon

diferentes servicios y programas que
se operan

y atencion preconcepcional

22

Incidencia de sifilis
congénita en partos
atendidos en la ESE

Realizar seguimiento estricto a cada
caso de sifilis congénita.

Dar confinuidad a estrategia de
captacion temprana y seguimiento

a inasistentes.

Fortalecer la adherencia de las
usuarias al control prenatal e
implementar el moédulo  de

orientacién de servicios en la red.
Fortalecimiento de las competencias

de los profesionales en el manejo

Realizar Unidad de Andlisis

Aplicar Pruebas rdpidas

Participar en Mesas intersectoriales
Gestionar inasistencia al control
prenatal




NO

Indicador

Logros o compromisos planteados

Actividades generales a
desarrollar

intfegral de las gestantes con sifilis
gestacional.

23

Evaluacion de aplicacién

de guia de manejo
especifica: Guia de
atencién de enfermedad

hipertensiva

Continuar con el
implementacién de
prdctica clinica.
Realizar seguimiento a la adherencia
periddicamente, con el objeto de
identificar oporfunamente mejoras
dentro del proceso y conocer los
avances de este.

plan de
la guia de

Capacitacién en guias de prdctica
clinica

Medicién de adherencia,
socializacion  de  resultados vy
establecimiento e implementacién
de acciones de mejoramiento en
caso de detectar brechas de
desempeno

Evaluacion de aplicacién
de guia de manejo de

Continuar con el
implementacién de
prdctica clinica.

Realizar seguimiento a la
adherencia periddicamente, con

plan de
la guia de

Capacitacién en guias de prdctica
clinica

Medicién de adherencia,
socializacion  de  resultados vy
establecimiento e implementacién

medicina general

Definir e implementar acciones de

24 crecimienfo y desarrolio g objeto de identificar de acciones de mejoramiento en
oportunamente mejoras dentro del caso de detectar brechas de
proceso y conocer los desempeno
avances de este.

Implementacién  de politica  yRealizar acciones de

programa de  seguridad  delimplementacion y seguimiento a la
Proporcidén de reingresopaciente politica y programa de seguridad del
de pacientes al servicio paciente.

25 de urgencias en menos Establecer, implementar y

de 72 horas monitorear acciones de mejora en
caso de identificar brechas en el
desempefio
Redalizar gestién de indicadores, conMedicion de indicadores,
. . el objeto de identificarsocializacion  de  resultados vy
Tiempo promedio de . . . -
oportunamente desviaciones dentroestablecimiento e implementacidon
espera para la - . . .

2% . . . del procedimiento. de acciones de mejoramiento en

asignacion de cita de

caso de detectar brechas de

mejora en caso de encontrar desempeno
desviaciones
Tabla 3. Definicion de metas por cada vigencia
Area de Linea Metas por Periodo
gestion N° Indicador Estandar de 2023 2024
base
Direccién y Mejoramiento
. continuo de
> > >
2Goerenclq ] calidad aplicable >1,20 1 >1,20 >1,20
7 a enfidades no




Linea

Area de ’ Metas por Periodo
g N° Indicador Estandar de 2023 2024
gestion
base
acreditadas  con
autoevaluacién
en la vigencia
anterior
Efectividad en la
auditoria para el
o Mmejoramiento >0.9 0.9 >0.9 >0.9
confinuo de la
calidad de la
atencién en salud
Gestion de la
ejecucion del
3 Plan de Desarrollo 209 0.91 209 209
Institucional
Financieray Riesgo fiscal vy Adopcién del Adopcion del  Adopcidn del
Administrativa financiero Programa de Programa de Programa de
40% 4 Saneamiento NLB Saneamiento  Saneamiento
Fiscaly Fiscaly Fiscal y
Financiero. Financiero. Financiero.
Evolucién del
5 SOSTO por Unidad 44 1,09 <0.99 <0.99
e Valor Relativo
Producida
Proporcion de
medicamentos vy
material  médico
quirdrgico
adquiridos
mediante
mecanismos: a.
Compras
6 conjuntas, b. >0,7 0,82 >0,7 =0,7
Compras a través
de  cooperativas
de empresas
sociales del
estado. C.
Compras a través
de mecanismaos
electrénicos.
Monto de la deuda
superior a 30 dias
por concepto de
7 salarios del 0 0 0 0

personal de planta
y por concepto de

contfratacién  de




Linea

Metas por Periodo

Arec.l d € N° Indicador Estandar de 2023 2024
gestion
base
servicios, y
variacion del
monto frente a la
vigencia anterior.
Utilizacién de
informacion de
8 registro individual 4 5 4 4
de prestaciones -
RIPS.
Resultado Equilibrio
9  Presupuestal con >] 1,02 >] >]
Recaudo.
Oportunidad en la
entfrega en el
reporte de Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento
10 informacion en dentro de los No dentro de los dentro de los
cumplimiento de la  términos  cumplimiento términos términos previstos
circular Unica  previstos previstos
expedida por la
Supersalud.
Oportunidad en el
reporte de Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento
n informacion en dentrodelos Reporte dentro de los dentro de los
cumplimiento  del  términos oportuno términos Hérminos previstos
decreto 2193 de previstos previstos
2004
Gestion Evaluacién de
clinica o aplicacion de guia
asistencial40% de manejo
especifica para
12 hemorragias 1] 20,8 0.8 20,8 20,8
frimestre e}
frastornos
hipertensivos en
gestantes
Evaluacion de
aplicacion de guia
de manejo de la
13 primera causa de =08 0.8 =08 =0,8
egreso hospitalario
o de morbilidad
atendida
Oportunidad en la
14 realizaciéon de 20,9 0.96 >0,9 20,9
apendicectomia
NUmero de
15 Pacientes 0 0 0 0
pedidatricos con

neumonias




Area de
gestion

Linea

Metas por Periodo

N° Indicador Estandar de 2023 2024
base
bronco-aspirativas
de origen
infrahospitalario vy
variacion
inferanual
Oportunidad en la
atencioén
especifica de
j¢ Pacientes —con 4 0.92 >0,9 >0,9
diagndstico al ! ! ’
egreso de infarto
agudo de
miocardio (IAM)
Andlisis de
17 mortalidad 20,9 0,99 =09 >9
infrahospitalaria
Tiempo promedio
18 de_ esperad poro.lo < 5 dias 3.19 < 5dias < 5 dias
asignacion de cita
de pediatria
Tiempo promedio
19 d€ espera para la g 9,6 < 8 dias < 8 diass
asignacion de cita
de obstetricia
Proporcion de
gestantes
g1 captadasantesde g oy 0,46 >0,61 > 0,85
la semana 12 de ! ' ! '
gestacion
Incidencia de sifilis Presentd
22 congenita SN 0 casos casos en la 0 casos 0 casos
partos  atendidos vigencia
en la ESE evaluada
Evaluacion de
aplicacion de guia
de manejo
23 especifica:  Guia 208 0.73 20,8 20,8
de atencion de
enfermedad
hipertensiva
Evaluacion de
aplicacion de guia
24 de manejo de 20,8 0.8 >0,8 20,8
crecimiento y
desarrollo
Proporcion de
25 reingreso de <0,3 0.01 <0,3 <0,3
pacientes al




servicio de
urgencias en
menos de 72 horas

26

Tiempo promedio
de espera para la
asignacién de cita
de medicina
general

< 3 dias

< 3 dias

< 3 dias




5.3  FASE DE APROBACION

Una vez culminada la fase de formulacion, se procede a la presentacion ante la Junta Directiva
de la Entidad por parte de la Gerencia, para que sea estudiado, analizado y se hagan las
observaciones pertinentes. Una vez el documento quede en firme serd aprobado mediante
Acuerdo de Junta en los términos descritos en el Articulo No. 73 de la Ley No. 1438 de 2011.

54 FASE DE EJECUCION

Después de su aprobacion, el presente de Plan de Gestidn, se convertird en el Plan de Gestidn
Institucional, para ser ejecutado por la Gerencia.

55 FASE DE EVALUACION

La Gerencia de la E.S.E presentard ante la Junta Directiva, el informe anual (a 31 de diciembre
de cada ano) sobre el cumplimiento del Plan de Gestion, a mas tardar el 1° de abril de cada
vigencia. El informe estard debidamente soportado en las causas del comportamiento de los
indicadores aprobados que serdn debidamente evaluados.

La linea de base para cada indicador serd el resultado obtenido en el ano inmediatamente
anterior.

Calificacion del informe anual.

La Junta Directiva evaluard el cumplimiento del Plan de Gestion de la Gerente, dentro de los
quince (15) dias hdbiles siguientes a la presentacién del informe de gestion. La calificacion del
informe anual del Plan de Gestion se realizard teniendo en cuenta el Anexo N°3 “Instructivo
para la calificacion” aplicado a los datos diligenciados en el Anexo N°4 “Matriz de
Cadlificaciéon” y los lineamientos establecidos en la Fase de Evaluacion de la Resolucion 408 de
2018 que modifica los anexos 2,3 y 4 de la Resolucion 743 de 2013.

Evaluacion de Resultados.

Se tendrd en cuenta la escala establecida en el Anexo 5 de la Resoluciéon 710 de 2012, segin
lo muestra la Tabla 4. Especificaciones evaluacién de resultados.

Tabla. 4. Especificaciones evaluacion de resultados.

Rango de Calificacién (0,0 - 5,0) Criterio Cumplimiento del Plan de
Gestion
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Puntaje total entre 0,0y 3,49

Insatisfactoria

Menor al 70%

Puntaje total entre 3,5y 5,0

Satisfactoria

lgual o superior al 70%

Notificacion de Resultados.

Los miembros de la Junta Directiva hardn constar mediante Acuerdo debidamente motivado,
el resultado de la sumatoria de las calificaciones ponderadas, determinando si la misma es
satisfactoria o insatisfactoria, notificando del mismo al Gerente. Segun calificacion obtenida,
se aplica el proceso a seguir segun Resoluciones 710 de 2012, Anexo 5.

Por Ultimo, es importante anotar que, dado que el Gerente inicia su periodo después del 1 de
enero de 2023, serd objeto de evaluacién por parte de la Junta Directiva a partir de la vigencia

2024.
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