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PRESENTACION.

El Plan de Gestién es la carta de navegacion y marco de accion de la Gerencia
de la E.S.E Hospital San José del Guaviare, para el periodo 2020 - 2023. En él
se consolidan los compromisos que la gerencia acuerda con la Junta Directiva del
Hospital y se plasman las metas de gestion y resultados, relacionados con la
viabilidad financiera, calidad y eficiencia en la prestacion de los servicios.

El presente documento establece la orientacion estratégica, la definicion de
metas, asi como la articulacion, y priorizacion de objetivos, con el fin de mejorar
la gestion del hospital y el cumplimiento de su plataforma de gestién, al igual que
la implementacién de indicadores de evaluacién del desempefio gerencial, de
acuerdo con la normatividad vigente: Ley 1438 de 2011, Resolucién 710 del 30
de marzo de 2012, la Resolucion 0743 de marzo 15 de 2013 y resolucion 408 de
febrero 2018. Esta disefiado y construido de manera participativa con las
diferentes areas del hospital, y de acuerdo con los Principios, Politicas y
Directrices del actual Sistema General de Seguridad Social en Salud y la Politica
de Prestacion de Servicios de Salud y objetivos estratégicos. Su estructura se
apoya en tres Areas de Gestion: Direccion y Gerencia, Administrativa y Financiera
y Clinica Asistencial.



MARCO LEGAL.

La ley 100 de 1993: Por la cual se crea el Sistema General de Seguridad
Social en Salud y se adoptan otras disposiciones y establece los regimenes
juridicos para los afiliados y no afiliados a dicho sistema”.

La ley 152 de 1994: Por la cual se establece la ley organica del Plan de
Desarrollo y tiene como proposito establecer procedimientos y mecanismos
para la elaboracidon, aprobacion, ejecucion, seguimiento, evaluacion y
control de los planes de desarrollo”.

Decreto1876 de 1994: Reglamentacion de las Empresas Sociales del
Estado.

Decreto 785 de 2005: Por el cual se establece el sistema de nomenclatura
y clasificacion y de funciones y requisitos generales de los empleos de las
entidades territoriales que se regulan por las disposiciones de la Ley 909 de
2004.

Decreto 1011 de 2006: Por medio del cual se establece el Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud”.

Decreto 1122 de 2007: Por la cual se hacen algunas modificaciones en el
sistema general de seguridad social en salud y se dictan otras
disposiciones.

Decreto 357 de 2008: Por el cual se reglamenta la evaluacion y reeleccion
de gerentes y directores de las ESE del orden territorial’.

Ley 1438 de 2011: Por medio de la cual se reforma el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, de acuerdo a los articulos 72, 73, 74

o Articulo 72: Eleccion y evaluacion de directores o0 gerentes de
hospitales.

o Articulo 73: Procedimiento para la aprobacion del plan de gestién de
las Empresas Sociales del Estado del orden territorial.

o Articulo 74: Evaluacion del plan de gestion del director o gerente de
Empresas Sociales del Estado del orden territorial:

Resolucion 710 de 2012: Por medio del cual se adoptan las condiciones y
metodologia para la elaboracion y presentacion del plan de gestion por parte
de los gerentes o directores de las Empresas Sociales del Estado del orden
territorial, su evaluacion por parte de la Junta Directiva y se dictan otras
disposiciones.



Resolucion 743 de 2013: Por medio de la cual se modifica la resolucion
710 del 2013.

Ley 1797 de 2016: Por la cual se dictan disposiciones que regulan la
operacién del sistema general de seguridad social en salud y se dictan otras
disposiciones.

Resolucion 680 de 2016: la evaluacion de las competencias que sefalo el
Departamento Administrativo de la Funcion Publica.

Decreto 052 del 15 de enero de 2016: por el cual se reglamenta la
reeleccion por evaluacion de los Gerentes de las Empresas Sociales del
Estado del orden territorial.

Resolucion 408 del 15 de febrero de 2018: por la cual se modifica la
resolucion 710 del 2012 y la resolucion 743 de 2013 y se dictan otras
disposiciones.

o Articulo 20: Nombramiento de Gerentes o directores de las Empresas
Sociales del Estado.

o Articulo 74. Evaluacion del plan de gestion del director o gerente de
Empresas Sociales del Estado del orden territorial.




CONDICIONES GENERALES DE LA
ENTIDAD.

ESE HOSPITAL SAN JOSE DEL GUAVIARE (HSJG):

El HSJG se encuentra ubicado en San José del Guaviare, actualmente cuenta
con capacidad instalada para la atencion de servicios de primer y segundo nivel,
y algunos complementarios de tercer nivel de atencion; integrada por
especialistas en las areas basicas (Medicina General, Medicina Interna, Pediatria,
Ginecologia y Obstetricia, Cirugia General, Ortopedia y Anestesiologia,
complementado por jornadas intramurales periodicas en 12 subespecialidades y
28 sub especialidades en la modalidad de telemedicina; cuenta con un equipo de
apoyo asistencial y administrativo, dispuesto a satisfacer las necesidades en
salud de los usuarios.

El Hospital San José del Guaviare, posee capacidad instalada de 81 camas
distribuidas en los servicios de Cirugia, Ortopedia, Medicina Interna, Pediatria y
Gineco-Obstetricia, disponiéndose de valoracion diaria por especialista, lo mismo
que Enfermeria en todos los servicios las 24 horas del dia.

Se tiene un servicio de Consulta Externa con las especialidades basicas y
subespecialidades ofertadas en las jornadas intramurales y en la modalidad de
Telemedicina, clasificadas de la siguiente forma:

e Especialidades clinicas permanentes: Medicina Interna, Pediatria y psicologia.

e Especialidades clinicas en jornadas intramurales: Dermatologia y Radiologia.

e Especialidades Quirurgicas permanentes: Cirugia General, Ginecologia-
Obstetricia, Ortopedia y Traumatologia, Anestesiologia.

e Especialidades Quirdrgicas en jornadas intramurales: Urologia,
Gastroenterologia, Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Cirugia Maxilo-Facial.

Los servicios de apoyo diagndstico incluyen Imagenologia las 24 horas los 30
dias del mes y con Radidlogo por jornadas el cual realiza ecografia para todos los
servicios. Adicionalmente Laboratorio clinico de segundo nivel y tercer nivel de
complejidad, con apoyo y referencia de muestras a laboratorios reconocidas para
la realizacion de examenes especializados de alta complejidad; Terapia fisica,
Terapia respiratoria y Farmacia. Asi como una Ambulancia béasica y dos
Ambulancias Medicalizadas las 24 horas del dia durante todo el afio.
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Adicionalmente el HSJG atiende la demanda de primer nivel de hospitalizacion y
urgencias de la capital del Departamento.

1.1 Portafolio De Servicios

El objeto social de la E.S.E. Hospital de San José del Guaviare es la prestacion
de servicios de salud de mediana complejidad y algunos servicios de alta
complejidad a los habitantes del Departamento del Guaviare y municipios
circunvecinos de los departamentos del Meta y Guainia, o a quien lo requiera, el
hospital cuenta con los siguientes servicios:

Portafolio de Servicios Habilitados.
ESE Hospital San José del Guaviare.

101-General Adultos
Internacion  102-General Pediatrica
112-Obstetricia
203-Cirugia General
204-Cirugia Ginecologica
205-Cirugia Maxilofacial
207-Cirugia Ortopédica
208-Cirugia Oftalmoldgica
209-Cirugia Otorrinolaringologia
215-Cirugia Urologica
233-Cirugia Dermatolégica
301-Anestesia
304-Cirugia General
San  José 308-Dermatologia
Del 316-Gastroenterologia
Guaviare 320-Ginecobstetricia
329-Medicina Interna
333- Nutricion Y Dietética
335-Oftalmologia
339-Ortopedia Y/O Traumatologia
Consulta 340-Otorrinolaringologia
Externa 342-Pediatria
344-Psicologia
355-Urologia
365-Cirugia Dermatoldgica
369-Cirugia Plastica Y Estética
703-Endoscopia Digestiva
706-Laboratorio Clinico

Quirurgicos
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710-Radiologia E Imagenes Diagnosticas
712-Toma De Muestras De Laboratorio Clinico
Apoyo 713-Transfusion Sanguinea

Diagnostico 714-Servicio Farmacéutico
v 719-Ultrasonid
G rasonido

tacion 729-Terapia Respiratoria
Terapéutica 732-Ecocardiografia
739-Fisioterapia
Transporte  601-Transporte Asistencial Basico
Asistencial ~ 602-Transporte Asistencial Medicalizado
Fuente: REPS noviembre de 2019.

1.2.2 Capacidad Fisica Instalada.

Infraestructura ESE Hospital San José del Guaviare 2020.
‘Servicios  Recursosfisicos disponibles  N°
Consultorios consulta especializada
Consulta externa Terapia fisica (cubiculos)
Terapia respiratoria
Consultorio de Triage
Consultorio de Urgencias
Salas de Procedimientos generales
Urgencias Sala EDA
Sala IRA
Camas de Observacion
Salas quirurgicas Quiréfanos
UMI Mesas de Parto
Monitores fetales
Equipo de Radiologia Portéatil
Equipo de Radiologia Fijo
Apoyo Diagnéstico Ecografo
Electrocardiografos
Traslado de Paciente Ambulancia Bésica
Ambulancia Medicalizada
Camas
Pediatria 23
Unidad Cuidados O
Intermedios
Unidad Materno Infantil 11
Medicina Adulto 47

Fuente: RESP - Planeacion - ESE Hospital San José del Guaviare.
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1.2.3 Oferta de Servicios por Telemedicina.

Cirugias
Ite Especialidad Consultas Procedimien | de baji Frecuencia de atencion
m tos menores | complejid
ad

1 | DERMATOLOGIA X X X MENSUAL
2 | ENDOCRINOLOGIA X CUATRIMESTRAL
3 | GASTROENTEROLOGIA X X MENSUAL
4 | NEUMOLOGIA X X TRIMESTRAL
5 | NEUROLOGIA X X MENSUAL
6 | OTORRINOLARINGOLOGIA X X X MENSUAL
7 | PSIQUIATRIA X BIMENSUAL
8 | REUMATOLOGIA X CUATRIMESTRAL
9 | UROLOGIA X X X MENSUAL
10 | OFTALMOLOGIA X MENSUAL
11 | MEDICINA FiSICA Y REHABILITACION X X BIMENSUAL
12 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN

ALERGOLOGIA X TELEMEDICINA
13 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR

ESPECIALISTA EN ALERGOLOGIA X TELEMEDICINA
14 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTAEN

CARDIOLOGIA PEDIATRICA X TELEMEDICINA
15 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR

ESPECIALISTA EN CARDIOLOGIA PEDIATRICA X TELEMEDICINA
16 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN

CIRUGIA VASCULAR X TELEMEDICINA
17 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR

ESPECIALISTA EN CIRUGIA VASCULAR X TELEMEDICINA
18 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTAEN

CIRUGIA PLASTICA ESTETICA'Y RECONSTRUCTIVA X TELEMEDICINA

CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR
19 | ESPECIALISTA EN CIRUGIA PLASTICA, ESTETICA Y

RECONSTRUCTIVA X TELEMEDICINA
20 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN DOLOR

Y CUIDADOS PALIATIVOS X TELEMEDICINA
27 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR

ESPECIALISTA EN DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS X TELEMEDICINA
22 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTAEN

ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA X TELEMEDICINA
23 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR

ESPECIALISTA EN ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA X TELEMEDICINA
24 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTAEN

GASTROENTEROLOGIA PEDIATRICA X TELEMEDICINA
25 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR

ESPECIALISTA EN GASTROENTEROLOGIA PEDIATRICA X TELEMEDICINA
26 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN

NEFROLOGIA X TELEMEDICINA
27 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR TELEMEDICINA Y

ESPECIALISTA EN NEFROLOGIA X PRESENCIAL
28 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTAEN

NEFROLOGIA PEDIATRICA X TELEMEDICINA
29 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR

ESPECIALISTA EN NEFROLOGIA PEDIATRICA X TELEMEDICINA
30 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN TELEMEDICINA Y

NEUROCIRUGIA X X X PRESENCIAL
31 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR TELEMEDICINA Y

ESPECIALISTA EN NEUROCIRUGIA X X X PRESENCIAL
32 | CONSULTA ESPECIALIZADA POR UROLOGIA PEDIATRICA X TELEMEDICINA




33 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTAEN TELEMEDICINAY

NEUROLOGIA PEDIATRICA X PRESENCIAL
34 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR TELEMEDICINAY

ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA PEDIATRICA X PRESENCIAL
35 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTAEN

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA PEDIATRICA X TELEMEDICINA

CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR
36 | ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

PEDIATRICA X TELEMEDICINA
37 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN

PSIQUIATRIA PEDIATRICA X TELEMEDICINA
38 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR TELEMEDICINAY

ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA PEDIATRICA X PRESENCIAL
39 CONSULTA ESPECIALIZADA POR DERMATOLOGIA

PEDIATRICA(12449) X TELEMEDICINA
40 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTAEN

GENETICA MEDICA X TELEMEDICINA
a1 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN

GENETICA MEDICA X TELEMEDICINA
22 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR

ESPECIALISTA EN GENETICA MEDICA X TELEMEDICINA
43 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTAEN

INFECTOLOGIA X TELEMEDICINA
44 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR

ESPECIALISTA EN INFECTOLOGIA X TELEMEDICINA

CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTAEN
45 NEUMOLOGIA PEDIATRICA X TELEMEDICINA
6 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR

ESPECIALISTA EN NEUMOLOGIA PEDIATRICA X TELEMEDICINA
47 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTAEN

TOXICOLOGIA CLINICA X TELEMEDICINA
48 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR

ESPECIALISTA EN TOXICOLOGIA CLINICA X TELEMEDICINA
49 INTERCONSULTAS TODAS LAS EPECIALIDADES PARA TELEMEDICINA Y

PACIENTES HOSPITALIZADOS X PRESENCIAL

Fuente: RESP 2020.

1.2.3 Mapa de procesos.
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2. Plataforma Estratégica.
2.1 Mision

Somos una empresa social del estado que presta servicios de salud seguros, con
atencion integral, enfoque diferencial, de calidad, humanizada, con
responsabilidad social, en beneficio del usuario y su familia.

2.2 Vision

En el 2026, seremos una institucion acreditada, competitiva y con sostenibilidad
financiera, referente en la region por prestar servicios de salud especializados con
tecnologia apropiada, atencion diferencial, enfocada en el desarrollo del talento
humano y amigables con el medio ambiente.

2.3 Valores corporativos

e Honestidad: Actio siempre con fundamento en la verdad, cumpliendo mis deberes con
trasparencia y rectitud, siempre favoreciendo el interés general.

e Compromiso: Soy consciente de la importancia de mi rol como servidor publico y contratista, y
estoy en disposicion permanente para comprender y resolver las necesidades de las personas
con las que me relaciono en mis labores cotidianas, buscando siempre mejorar su bienestar.

o Respeto: Reconozco, valoro y trato de manera digna a todas las personas, con sus virtudes y
defectos, sin importar su labor, su procedencia, raza, genero, titulos o cualquier otra condicién.

¢ Confidencialidad: Es la propiedad de la informacion, por la que se garantiza que esta accesible
Unicamente a personal autorizado a acceder a dicha informacion

e Justicia: Actlo con imparcialidad garantizando los derechos de las personas, con equidad,
igualdad y sin discriminacion.

e Diligencia: Cumplo con los deberes, funciones, actividades y responsabilidades asignadas a mi

cargo de la mejor manera posible, con atencién, prontitud y eficiencia, para asi optimizar el uso
de los recursos del Estado.

Promesa de Valor
'. . . . .
Mejoramos Tt/ salud con servicios sequros, humanizados y

”
oportunos
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3. PLAN DE GESTION 2020 - 2023. o

“El Hospital Somos Todos” Q:Qﬂ]z‘

3.1 Fase de preparacion.

El gerente junto con las areas de planeacion y calidad, se retnen para el disefio
de las herramientas y metodologia que se utilizara para determinar la linea base
y la formulacién del plan de gestion, una vez determinadas se convoco al Comité
institucional de gestién y desempefio, equipo de trabajo representado por los
lideres de las areas asistencial, direccion y administrativa, para la formulacién del
Plan de Gestion, utilizando la aplicacidon colectiva de diferentes metodologias a
nivel mundial (las 5 fuerzas de porter, las 7s de mckinsey y DOFA), las cuales
seran un instrumento de analisis que permitidé consolidar un diagnostico;
identificacion de fuentes de informacion para establecer la linea base para la
formulacion del Plan de Gestion. La linea base sera entendida, como el estudio
de la situacion actual de la entidad para cada uno de los indicadores y estandares
establecidos para las areas de direccion y gerencia, financiera y administrativa y
clinica o asistencial.

3.1.1 Herramientas
3.1.2 Cuestionario

Se realiza un cuestionario para el conocimiento de la percepcion interna de la
entidad, con preguntas orientadores basadas en la metodologia de las 7s de
Mckinsey, esta metodologia es un modelo que sefala los 7 factores basicos para
que funcione cualquier organizacion (estilo, personal, sistemas, estrategia,
estructura, habilidades, valores compartidos), la cual busca resaltar que la mayor
importancia esta en la combinacion que se crea entre los 7 factores. De esta
manera, teniendo en cuenta todos los factores, se consigue alinear la estrategia
con el comportamiento y asi mejorar los resultados de cualquier empresa.

A continuacion, se presenta el cuestionario implementado.

ENFOQUE DE ESTRATEGIA — STRATEGY
Desde su perspectiva, ¢ Cuales son los principales problemas que obstaculizan
el desarrollo y el mejoramiento de la E.S.E Hospital San José del Guaviare?
Desde su area ¢ Como puede aportar a mejorar el cumplimiento de los objetivos
de la E.S.E Hospital San José del Guaviare?
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Proponga una estrategia (s), que oriente el cumplimiento de la misiéon y visiéon
de la E.S.E Hospital San José del Guaviare

¢, Qué aspectos deberiamos fortalecer para diferenciarnos positivamente en la
prestacion de servicios de salud a nuestros usuarios?

¢, Como podemos mejorar el clima laboral e incentivar al personal en el logro de
los objetivos como empresa?

¢, Cree que nuestra estrategia “El hospital somos todos” ha funcionado? ¢ por
qué?

¢, Qué dificultades presenta su area para el cumplimiento de las actividades y
cudles serian las posibles soluciones?

ESTRUCTURA — STRUCTURE

¢, Qué cambios deberiamos realizar para mejorar la integracion de los diferentes
niveles jerarquicos de la E.S.E Hospital San José del Guaviare?

¢ Considera que los sistemas de comunicacion son claros y efectivos en la
entidad? y ¢ COmo podemos mejorarlos?

¢, Como podemos mejorar el trabajo en equipo y la coordinacion de todas las
areas de la E.S.E Hospital San José del Guaviare?

¢, Coémo podriamos mejorar la toma de decisiones en su area y en la E.S.E
Hospital San José del Guaviare?

¢ Consideras que dentro de la organizacion el personal esta correctamente
asignado para el cumplimiento de sus labores de acuerdo con su grado de
profesionalismo?

SISTEMAS - SYSTEMS:

¢, Como podemos mejorar el flujo y la calidad de la informacion (oportuna, clara,
precisa, objetiva) en su area o proceso, y entre las diferentes areas de la E.S.E
Hospital San José del Guaviare?

¢, Qué tecnologia (informatica, audiovisual, asistencial, etc.) deberiamos
mejorar en la E.S.E Hospital San José del Guaviare para alcanzar mejores
resultados?

¢, Qué herramientas o estrategias debe fortalecer la E.S.E Hospital San José del
Guaviare para evaluar el rendimiento laboral y el cumplimiento de las metas?

¢, Qué herramientas podemos implementar en la E.S.E Hospital San José del
Guaviare para divulgar la informacion de manera clara y precisa?

HABILIDADES — SKILLS

¢, Cudles son las competencias requeridas para mejorar la gestion de la E.S.E
Hospital San José del Guaviare en su area o0 proceso?

¢,Qué hacemos bien como organizacion, o que estrategias que hayan
funcionado en el pasado las podamos retomar?

¢,Poseen los colaboradores las competencias necesarias para ejecutar bien el
trabajo?

¢, Cbmo se capacitan, controlan y evallan las competencias?

¢,Cudles son las habilidades que nos diferencia de las deméas empresas?

¢, Qué habilidades nos faltan?
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En una frase, resuma lo bien hecho de la organizacién en los ultimos 2 afios de
gestion

PERSONAL — STAFF
¢ Consideras que cada uno de los integrantes llena las expectativas en los
cargos para el cual fueron nombrados o designados de acuerdo su perfil
profesional?
¢, Qué necesidades tiene el personal en cuanto a capacitaciones?
¢El clima organizacional de la entidad es adecuado? y ¢Como podriamos
mejorarlo?

ESTILO — STYLE
¢ El bienestar del personal representa en la organizacion una prioridad para el
perfeccionamiento de la empresa? ¢ Como podriamos mejorarlo?
¢ El personal trabaja de manera colaborativa o competitiva? ¢ por que?
¢, Como perciben los trabajadores el liderazgo en la organizacion?
¢, Qué comportamientos o logros destaca de la organizacion?
¢, Estan todos los lideres posesionados en sus roles? Explique el ¢ por qué?
VALORES COMPARIDOS - SHARED VALUES
¢, Consideras que dentro de la organizacion todo el personal comparte el mismo
sentido de pertenencia por la vision, misién y funcion de la organizacion?
¢, Conoce los valores corporativos de la entidad? ¢ Cual cree que es el valor que
menos aplicamos en la entidad?

3.1.3 5 Fuerzas de Porter

La herramienta de las 5 fuerzas de Porter nos permite evaluar la entidad en
funcion de cinco fuerzas existentes a traves del analisis y la identificacion. Esto
permite a la empresa conocer la competencia que tiene en el sector en el que
opera. Asi, se puede realizar un analisis con el objetivo de hacer frente a la
situacion. Las 5 fuerzas de Porter son las siguientes:

¢ Rivalidad entre las empresas: Es el resultado de las otras cuatro fuerzas.
En funcion de la rivalidad existente entre la competencia, la rentabilidad
obtenida en el sector serd mayor o menor.

e Poder de negociacion de los clientes: Si el mercado cuenta con pocos
clientes, se corre el riesgo de que estén bien organizados y se pongan de
acuerdo en cuanto a los precios que consideran gque tienen que pagar. Esto
se convierte en una amenaza para la empresa.

e Poder de negociacion de los proveedores: Amenaza que corre a cuenta de
los proveedores debido al gran poder de negociacion.
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e Amenaza de los nuevos competidores entrantes: Existen ciertas barreras
de entrada a los nuevos productos que se quieran introducir en un
determinado mercado.

e Amenaza de productos sustitutos: En los mercados en los que existen
productos muy similares entre si supone una escasa rentabilidad para la
gran mayoria.

3.1.4 DOFA

La matriz DOFA (también conocida como matriz FODA, matriz DAFO o analisis
SWOT en inglés), es una herramienta utilizada para la formulacion y evaluacion
de estrategias. En ella, se evaltan diferentes factores de la empresa:

e Fortalezas y debilidades: Son factores internos a la empresa, que crean o
destruyen valor. Incluyen los recursos, activos, habilidades, etc.

e Oportunidades y amenazas: Son factores externos, y como tales estan
fuera del control de la empresa. Se incluyen en estos la competencia, la
demografia, economia, politica, factores sociales, legales o culturales.

Positivos Negativos
Internos
(factores de la FORTALEZAS DEBILIDADES
empresa)
Externos
(factores del OPORTUNIDADES AMENAZAS
ambiente)
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3.1.5 Metodologia.

Definicion de herramientas y
metodologia a implementar

\ 4

Disefio de herramientas y
metodologia a implementar

Gerencia, Planeacion y Calidad, definen las herramientas
basadas en las siguientes metodologias:

e 7s de mckinsey
e Dofa
e 5 fuerzas de porter

\ 4

Socializacién de herramientas y
metodologia a implementar

Se disefian las siguientes herramientas teniendo en cuenta
las metodologias:

e Cuestionario
e Dofa

A 4

A 4

Desarrollo de las

Se socializa a cada uno de los lideres de las gestiones las
herramientas disefladas y su respectivo proceso de
implementacién

herramientas

A

Consolidacién de informacion

v

Los lideres de gestién desarrollan las herramientas, teniendo
en cuenta la participacion de los colaboradores a su cargo,
mediante mesas de trabajo, correo electrénico y otros medios
de comunicacién

\ 4

\ 4

Recopilacion y depuracion de
resultados

A 4

Elaboracién de Objetivos
Estratégicos

Cada lider de gestion, es el encargado de recopilar la
informacién enviada por cada lider de proceso para realizar la
consolidacion y ser enviada al area de planeacion.

El area de planeacion es el encargado de recopilar la
informacién enviada por cada lider de gestion, organizarla en
debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades, dicha
informacién es analizada y depurada por medio de la siguiente
categorizacion:

e GESTION DE RIESGOS

e INVESTIGACION DE MERCADO

e COMUNICACION ASERTIVA

e GESTION DE PROYECTOS

e SOGCS

e GESTION DEL TALENTO HUMANO
e GESTION FINANCIERA

e MODELO DE ATENCION

v

Una vez categorizada la informacién, se asigna un
responsable por categoria para que disefie un objetivo
estratégico, el cual se aprueba por medio del comité
institucional de gestion y desempefio
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Para la elaboracion del plan de gestion se tuvo en cuenta cada una de las
herramientas anteriormente mencionadas, por lo cual; se inicia dicha formulacion
con la implementacion del cuestionario basado en las 7s de mckinsey, para para
ello, se socializa con los lideres de los componentes principales (Direccion y
Gerencia, Gestion Financiero y Administrativo y Gestion Clinica o Asistencial) y
coordinadores de las areas asistencial y administrativa.

GESTION
ADMINISTRATIVA

GESTION
GERENCIAL

+ SUBGEREMCIA * URGENCIAS ¢ CONTABILIDAD
ADMIMISTRATIA ¥ = REFEREMCIA f + TESORERIA
FINANCIERA CONTRAREFERENCIA = + FREESUFUESTO

+ BURGERENCIA OE = UMIDAD MATERMO INEAMTIL + CARTERA

= HOPITALIZACION
. gﬁtﬁg’f BE LD + FACTURACION
+ CIRUGI + COSTOS
+ ESTERLIFACKIN + ACTINOE FUOB
+  COMTROL INTERMD DE GEETION + CONSULTS EXTERMA + ALMACEN ¥ SUMTHIETROS
+ COMTROL INTERND DISCELMARID ¢ LABORATORG CLIMICET
1 {URIDICA + MANTEMIMIENTD HOSFITALARID

+ CALIDAD: + BERYICH TRANSFUSIONAL + GESTION DOCUMENTAL

+ GESTICM AMEIENTAL + TERAPIALFISICA =1 . TECNOLOGIA INFORMATICA

* SEGURIDAD Y SALLD EN EL TRABAG + TERAPUL RESFIRATOR + TALENTD HUMANG

+ IMAGENDLDGAR

+  FLAMEACION ESTRATEGICA

ESTADISTICA | = AUDITORA DE CUENTAE MEDMCAE
SOBIERMD EN LINEA + EERVICIO FARMACEUTICOD + AUDITORE COMCURREMTE
+ |[EFIDEMICLOGHR
+  TRABAID E0CIAL
+ EISTEMA DE MFORMACKIN ¥ ATENCION AL
UEUARD
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3.2 Formulacion.

3.2.1 Desarrollo de los cuestionarios.

Cada lider y coordinador de area desarrolla con su grupo de trabajo el
diligenciamiento de las Preguntas Orientadoras, con reuniones de manera
presencial, via virtual o correo electronico, una vez diligenciado el cuestionario,
este se entrega a cada lider de los componentes principales para realizar el
consolidado del ejercicio realizado.
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3.2.2 Desarrollo de mesa de trabajo — DOFA.

Se procede al desarrollo de la herramienta DOFA, identificando las fortalezas,
debilidades, oportunidades y amenazas de la institucion frente a cada fuerza y
teniendo en cuenta las respuestas de los cuestionarios. Para ello, cada lider de
los componentes principales organiza mesas de trabajo con los lideres de
procesos y desarrollan dicha herramienta.

3.2.2.1 Resultados de la depuracion de las tres matrices por
grupo gerencial.

Desarrollo de DOFA.

No se cuenta con estudios de mercadeo, ni portafolio de servicios actualizados (Ayudas

F1 |diagndsticas, intervenciones quirargicas, rehabilitacion, procesos de esterilizacion), como
herramienta comercial y de marquetin que permitan incrementar la rentabilidad de la entidad.
Falta de innovacién para desarrollar nuevas modalidades y adecuaciones de los servicios para
ingresar al mercado particular y prepagado, régimen especial, contributivo

Falta de identificacion de los costos de los servicios prestados a particulares en comparacion
F3 | con otras IPS, que no permite identificar la rentabilidad de estos de manera objetiva, para
definir un punto de equilibrio que permita ofertar servicios competitivos por calidad y precio.

F4 |Inadecuada cultura y clima organizacional
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F5

Falta de personal profesional idoneo para el desarrollo de actividades tendientes a mejorar la
calidad del servicio ( Médico auditor y de calidad, Psicéloga con enfoque en salud
ocupacional, Radi6logo permanente, médico familiar)

F6

Atencion deshumanizada y poca calidez

F7

Personal sin perfil o experiencia para el cargo, no es idoneo en relacién al crecimiento y
necesidades de la entidad, alto grado de rotacion

F8

Falta de compromiso, sentido de pertenencia, comunicacion asertiva, generando resistencia al
cambio a nuevos desafios y cambios de entorno

F9

Debilidad en el seguimiento y control del personal y sus competencias

F10

Debilidad en los procesos de induccion, reinduccién, capacitaciones y educacion continua
para fortalecer los conocimientos, competencias y destrezas de los funcionarios. Y espacios
para llevarlas acabo

F11

Falta de reconocimientos y estimulos para el personal.

F12

Capacidad instalada limitada y obsoleta para el incremento de la demanda de los servicios y la
poblacion.

F13

Poca infraestructura, lo que impide una mayor comodidad para la atencién

F14

Falta de mantenimiento en la infraestructura fisica y de equipos biomédicos (goteras,
humedades, ventanas dafiadas, camas oxidadas etc.)

F15

Debilidad en los canales de comunicacion, dificultando la socializacion continua de la
plataforma estratégica y demas informacion, no realizando la medicion de adherencia de los
mismos

F16

Falta de procesamiento y/o analisis de los indicadores de calidad y los datos estadisticos
generados, ademas de la no credibilidad de los mismaos

F17

Falta de canales de comunicacién para la venta de los servicios

F18

Deficiencia en tecnologia para la toma de ayudas diagnosticas especializadas y servicios
complementarios como TAC, resonancia magnética, endoscopia, colonoscopia, cateterismo
cardiaco, CEPRE, Subespecialidades quirdrgicas, entre otros.

F19

Falta de inversion de algunos insumos, implementos y equipos biomédicos para el buen
funcionamiento de los servicios intrahospitalarios (ambulancia, camaras de seguridad, patos,
pisingos, rifioneras, medidores, grameras, cunas ventiladores, arco en C, camas
hospitalarias), incluyendo elementos de oficina (scanner, impresoras, teléfono)

F20

Subutilizacién y/o inadecuada tecnologia disponible en la entidad

F21

Falta de programas institucionales que complementen las estrategias planteadas en la Politica
Nacional en salud y la implementacién de rutas integrales de atencion

F22

Mal y/o poco registro del dato (Historia clinica-glosa)

F23

Falta de claridad y excepcion en los contratos suscritos con las EPS y SSG, lo cual no permite
facturar todo lo utilizado en la atencion del paciente.

F24

Demora en el pago a proveedores y trabajadores, generando el no cumplimiento y exigencias
al contrato

F25

Inadecuada planeacion en la compra de insumos

F26

No se realiza una adecuada evaluacion a los proveedores

F27

Alto costo tributario

F28

Demora en los procesos contractuales por tramites administrativos desarticulados.

F29

Falta de estudios financieros y conocimiento de la normatividad para la toma de
determinaciones

F30

Falta de claridad y excepcidn en los contratos suscritos con las EPS y SSG, lo cual no permite
facturar todo lo utilizado en la atencion del paciente.

F31

Falta de acompafiamiento de la parte administrativa a la parte asistencial para hacer efectiva
las experiencias significativas de calidad con las diferentes entidades acreditadas de salud

F32

No cumplimiento a los estandares de habilitacion y acreditacion.
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F33 | Falta de Aplicacién, Articulacion y/o actualizacion de los procesos

F34 | No elaboracién de planes de mejora a las auditorias Internan y/o auditorias externa

F35 | Debilidad en la evaluacion y seguimiento de indicadores gerenciales, no hay POA por areas

FORTALEZAS

F1 |Unicos en la prestacion del servicio (hospitalizados, cirugia)

F2 | capacidad instalada, personal idoneo, diversificacion de servicios

F3 | desarrollo de telemedicina

F4 |compra a escala de medicamentos

F5 |aliado sub especialidades

6 el talento humano es suficiente para atender estos nuevos procesos; disponibilidad gerencial a
nuevos cambios

F7 | Trabajo en equipo antes situaciones de urgencia y talento humano competente

Fortalecimiento del servicio de informacién y atencion al usuario, apoyo a los servicios con

F8 acompafamiento de los agentes SIAU.

9 Se cuenta con programa radial, pagina web institucional y utilizacién de redes sociales en
masa que permite dar a conocer informaciones institucionales

£10 Apoyo gubernamenta_l y capacidad_d_irectiva, para brindar accesos de salud y
crecer(metodologia virtual-telemedicina y tele consulta)

F11 Alianzas estratégicas con Nueva EPS, IPS Bienestar para prestacion de servicios de

Subespecialidades y con proveedor Discolmedica para prestacion del servicio farmacéutico

F12 | Gestion de adquisicion de equipos biomédicos modernos y dotacién

F13 Mejoramiento del sistema de gestidn de calidad, con documentacion de protocolos, manuales
socializacion y adherencia a los mismos.

conocimiento del mercado, se cuenta con datos estadisticos que permiten determinar

Fl4 patrones de cumplimiento de mercado

F15 | Amplio portafolio de servicios (permite la integralidad)

F16 | Capacidad directiva

Adecuacion de Sala de Procedimientos menores en el area de consulta externa con lo cual se
F17 | logra optimizar el tiempo de utilizacién de las salas de cirugia y mejora la oportunidad de
atencion de los usuarios

Gestion de proyectos: se encuentra en curso proceso de remodelacién y adecuacion de tres
quiréfanos, unidad de cuidados intermedios y unidad basica neonatal, remodelacién de
infraestructura, lo cual permitirh ampliar la capacidad instalada, contar con mayor nimero de
servicios para atender la necesidad de la poblacién

F18

Oportunidades

01 |acceso a modalidades alternativas para la prestacion de servicios

02 | mejores costos en especialistas

03 | Unica Institucién que presta servicios de salud de 2° nivel de atencién en la region.

Mejorar la seleccion, contratacién y numero de recurso humano comprometido, calidad humana, responsable,

04 para prestar servicios con oportunidad, continuidad y calidad en la prestacion.

O5 | conformacion redes integradas

Desarrollar los programas, herramientas y métodos para aplicar la plataforma estratégica en todos los

06 procesos de la institucién,

O7 |apoyo de nivel territorial

08 | integracion red sectorial e intersectorial
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apoyo institucional (gobernacion alcaldia, ministerio), para el fortalecimiento de la capacidad en la prestacién

09 del servicio
010 | desarrollo de proyectos innovadores
011 | realizar convenios interadministrativos
012 | Nuevo gobierno
013 Posesionarse en el sector ofertando servicios especializados a los municipios del departamento (acceso de
manera virtual a los otros municipios de las especialidades béasicas).
Ofertar nuevos servicios de mayor complejidad que permita mejorar la continuidad, oportunidad en los
014 | servicios de salud y su vez disminuir las estancias prologadas, morbilidad y mortalidad debido a las demoras
de las EAPB en las remisiones.
015 | competir en el sector con la experiencia y los servicios diferenciales
016 | adecuar servicios de mediana complejidad, con mejora en el acceso.
017 | Gestionar recursos infraestructura y tecnologia
Amenazas
a1 |NO cumplir con las expectativas en la prestacion de servicios de salud, generando una mala
percepcion del usuario
A2 | Proveedores decidan implementar estrategias de ventas directas al usuario
A3 Estar ubicados geograficamente lejos de las principales capitales, donde estan los proveedores, se convierte
una barrera para concertar negociaciones, con el argumento de altos costos para la distribucion.
Ad Alta probabilidad de incremento de competidores (IPS) en la regién, con mayor desarrollo tecnoldgico,
infraestructura, talento humano y precios competitivos
A5 | Falta de politicas claras a nivel nacional en términos de vinculacion laboral en el personal de salud
A6 | Falta de cultura de la poblacion en la utilizacién adecuada de los servicios de salud.
A7 El uso indebido y/o publicacidn de informacidn en redes sociales poco clara que puedan generan
desinformacion
A8 | Ocurrencia de eventos adversos, ya que generan demandas judiciales y econémicas
A9 Debilidades en la prestaciéon de servicios de la ESE de ler nivel lo que genera congestién del hospital y
cansancio del talento humano.
Al10 | Estancias prolongadas por falta de medicamentos
A1l Poca calidad en la atencién al usuario, lo que no cumpliria con las expectativas en la prestacion de nuestros
clientes
Al2 | Los competidores implementan competencias con el modelo SALUD.
A13 Poca oferta de especialistas, médicos y jefes de enfermeria en la region lo que genera elevados cobros por
parte de ellos.
Al14 | Incumplimiento de pagos por parte de los clientes (EPS, SSG, regimenes especiales).
Al15 | Debilidad financiera frente al cambio de alguna tarifa
Al16 | El no suministro o realizacién de contratos por parte de los proveedores por mora en el pago
Al17 | El no cumplimiento a los atributos de calidad
A18 | Cierre de servicios y perdida de habilitacion.
A19 | Cambios continuos de la normatividad en salud del pais
A20 | Presion actores politicos - Mala Imagen Corporativa ante mercadeo externo.
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3.2.3 Categorizacion.

Con esta informacion se realiza una depuracion y categorizacion de cada

fortalezas,
siguientes categorias:

e (Gestion de riesgos

debilidades, oportunidades y amenazas,

e Investigaciéon de mercado
e Comunicacion asertiva

e (Gestion de proyectos

e SOGCS

e Gestion del talento humano

e Gestiodn financiera

e Modelo de atencion

estableciendo

las

Una vez categorizada toda la informacién, obtenemos los siguientes resultados:

CARACTERISTICAS CATEGORIA AREA DOFA

Mo cumplir con las expectativas en Ia_ prestacidn de senicios de 20608 MERCADEO AMENAZA
salud, generando una mala percepcion del usuariio
Provesdores decidan implementar estratégias de ventas directas al usuario INVESTIGACION DE MERCADO MERCADED AMEMAZA
Estar ubicados geograficamente Iejos de las principales capitales, donde estan
Ios proveedores, se convierte una barrera para concertar negociaciones, con GESTION FINANCIERA MERCADEQ AMENAZA
gl argumento de altos costos para la distribucion.
Alta probabilidad dg incrementu de competidores (IPS)en la regiun, con mgyur INVESTIGACIGN DF MERCADO MERCADED AMENAZA
desarrollo tecnologico, infraestructura, talento humane y precios competitivos
Falta de polticas claras a nivel nacional en terminos de vinculacion laboral en el GESTION DEL TALENTO HUMAND TALENTO HUMANO AMENAZA
personal de salud
E:lrtuadde cultura de la poblacion en la utilizacion adecuada de los servicios de MODELO DE ATENCION TALENTO HUMANG AMENAZA
Falta de acompafamiento de la parte administrativa a la parte asistencial para
hacer efectiva las experiencias significativas de calidad con las diferentes S0GCS SUBGERENCIA ADMINISTRATI|DEBILIDADES
entidades acreditadas de salud
No cumplimiento a los estandares de habiltacion y acreditacion SOGCS CALIDAD DEBILIDADES

' |Falta de Aplicacion, Articulacion y/o actualizacion de los procesos S0GCS CALIDAD DEBILIDADES
glzt::it;uracmn de planes de mejora a las guditorias Internan yio auditorias 30GCS CALIDAD DEBILIDADES
Debilidad en la evaluacion y seguimiento de indicadores gerenciales, no hay

. |POA por areas S0GCS CALIDAD DEBILIDADES
acceso @ modalidades atternativas para la prestacion de servicios MODELO DE ATEMNCION MERCADEQ OPORTUMNIDADES
mejores costos en especialistas GESTION FINANCIERA SUBGERENCIA ADMINISTRATI|OPORTUNIDADES
Onica Institucion que presta servicios de salud de 2° nivel de atencion en la

" regibn. MODELO DE ATENCION MERCADED OPORTUNIDADES
Mejorar la seleccion, contratacion y numero de recurso humano comprometido,
calidad humana, responsable, para prestar servicios con oportunidad, GESTIONM DEL TALENTO HUMANG TALENTO HUMANOD OPORTUMNIDADES

| | continuidad vy calidad en la prestacion.
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Categorias Definidas.

CATEGORIAS CANT %
Gestion de riesgos 1 1%
Investigacion de mercado 5 5%
Comunicacion asertiva 6 6%
Gestion de proyectos 13 13%
SOGCS 15 15%
Gestion del talento humano 15 15%
Gestion financiera 17 17%
Modelo de atenciéon 26 27%

RESULTADOS DE CATEGORIAS

MODELO DE ATENCION \ 27%
GESTION FINANCIERA % 7%

GESTION DEL TALENTO HUMANO % 1%

soccs | (R 15%

GESTION DE PROYECTOS § 1%
COMUNICACION ASERTIVA ﬁ 6%

INVESTIGACION DE MERCADO s 5%

GESTION DE RIESGOS i 1%

0% 5o .
10% o
15% .

20% 25%

° 30%

Una vez categorizada la informacion, se realiza envio por correo institucional del
resultado, solicitando a cada responsable de las categorias, proponer un objetivo
estratégico, dichos objetivos se evaluaron en el comité institucional de gestion y
desempeno, en donde se ajustaron y aprobaron por todos los miembros.

3.2.4 Definicion de los Objetivos Estratégicos 2020 — 2023.

3.2.4.1 Gestion de Direcciéon y Gerencia.
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El objetivo de esta area es el de implementar y mantener la unidad de
objetivos e interese de la organizacién en torno a la mision y objetivos
institucionales, establece las politicas, el direccionamiento de la entidad y
se fundamenta en el sistema obligatorio de garantia de calidad, como un
componente que plantea un modelo de excelencia y 6ptimo rendimiento en
la calidad de la prestacion de los servicios en salud. Se presta especial
atenciéon como estrategia de control y soporte al desarrollo institucional, el
fortalecimiento del sistema de informacion a través de monitoreo y
planeaciéon de la gestion de los procesos de prestacion de los servicios,
administrativos y financieros.

3.2.4.1.1 Objetivos:

e Implementar un modelo de gestion integral del proceso de atencion,
gue genere valor para el usuario y su familia, a través de la mejora
continua en la prestacion de servicios de salud de mediana y alta
complejidad.

e Fortalecer la comunicacion interna y externa, mediante la
Implementacion de estrategias, mecanismos y canales comunicativos
que permitan la interacciona y dialogo colaborativo.

e Gestionar recursos a través de la presentacion de proyectos
estructurados, con base en el analisis de costo-beneficio ante las
diferentes agencias de financiacion.

e Diversificar el portafolio de servicios de la entidad, aplicando
mecanismo de investigacion de mercado que permita la identificacion
de necesidades y condiciones del mercado.

e Mitigar la ocurrencia de los riesgos en los procesos de gestion,
mediante la Implementacion de un sistema integral de gestion de
riesgos.

3.2.4.2 Gestion Financieray Administrativa.

Orienta la gestion de la administracion de los recursos requeridos para la
adecuada prestacion de los servicios de salud y en igual forma el al
cumplimiento de las obligaciones laborales, legales y rendicion de cuentas,
Involucra los procesos y recursos administrativos de logistica necesarios y
suficientes para desarrollar las actividades, alcanzar los objetivos y ejecutar
las metas de la ESE.
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3.2.4.2.1 Objetivos:

e Mejorar la sostenibilidad financiera contando con recursos
disponibles, que permitan garantizar el buen comportamiento
operativo.

e Desarrollar las competencias laborales, mejorar el clima
organizacional y fomentar la cultura organizacional de acuerdo con
los principios y valores corporativos, a través de la implementacion
del plan estratégico del talento humano.

3.2.4.3 Gestion Clinico o Asistencial.

Es el conjunto de proceso y procedimientos orientados a la calidad de la
prestacion de los servicios salud a los usuarios, en concordancia con su
nivel de complejidad, portafolio de servicios y capacidad resolutivita en el
area asistencial.

Es la encargada de realizar seguimiento a la totalidad de los factores que
intervienen en la prestacion de los servicios siendo la misiéon principal de la
ESE, dentro los cuales se encuentra la gestion ambulatoria, gestion
hospitalizacion y cirugia, gestion de apoyo diagnostico y terapéutico en
concordancia con el portafolio de servicios y nivel de complejidad en
cumplimiento de la mision institucional.

3.2.4.3.1 Objetivos:

e Implementar un modelo integral de atencion en salud, con sentido
humano, que genere seguridad a los usuarios y su familia, con
enfoque intercultural, enmarcados en los lineamientos estratégicos
de la Politica Nacional de Prestacion de Servicios de Salud y el
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad.

3.2.5 Indicadores de Cumplimiento.

AREA DE GESTION  No INDICADOR PUNTAJE DE EVALUACION RESPONSABLE DOCUMENTO EVIDENCIA LINEA PROYECCION
BASE 2023
2019
GERENCIA 1 Mejoramiento Califique: Calidad Documento de 1,5 2.2
20% continuo de 0: Obtuvo una calificacién autoevaluacion  vigencia

calidad aplicable inferior a la vigencia evaluada y  vigencia

a entidades no anterior (indicador menor anterior.

acreditadas con de 1,0).

evaluacion en la 1: Resultado de la

vigencia anterior comparacion esta entre

1.00y 1.10

3: El resultado de la
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ADMINISTRATIVA

Efectividad en la
auditoria para el
mejoramiento
continuo de la
calidad de la
atencion en
salud.

Gestién del 80%
de la ejecucién
del Plan de
Desarrollo
Institucional

Riesgo fiscal y
financiero

Evolucion del
Gasto por Unidad
de Valor Relativo
producida

<0.90

Promocién de
medicamentos y
material médico-
quirdrgico
adquiridos
mediante los
siguientes
mecanismos: 1.
compras
conjuntas. 2.
compras a través
de cooperativas
de ESE. 3.
compras a través
de mecanismos
electrénicos

comparacion esta entre
1.11y1.19.

5: El resultado de la
comparacion es mayor o
iguala 1.2

Califique:

0: Si el resultado de la
comparacion arrojé un
valor menor o igual a 0.50
o.
1: Resultado de la
comparacion esta entre
0.51y0.70

3: El resultado de la
comparacion esta entre
0.71y 0.89.

5: El resultado de la
comparacion es mayor o
igual a0.90.

Califique:

0: Si el resultado arrojo
un valor menor o igual a
0.50 o.

1: Resultado arrojé esta
entre 0.51y 0.70

3: El resultado arrojé esta
entre 0.71y 0.89.

5: El resultado arrojé es
mayor o igual a0.90.

Si durante la vigencia
evaluada la ESE fue
categorizada por el
Ministerio de Salud y
Proteccion social en riesgo
medio o alto no fue
adoptado el programa de
saneamiento Fiscal y
Financiero.

Califique:

0: Si el indicador arroja un
valor mayor 1.10.

1: Si el indicador arroja un
valor entre 1.0y 1.10

3:Si el indicador arroja un
valor entre 0.90 y 0.99.

5: Si el indicador arroja un
valor menor 0.90 .
Califique:

0: Si el indicador arroja un
valor menor 0/30.

1: Si el indicador arroja un
valor entre 0. 30y 0.50
3:Si el indicador arroja un
valor entre 0.51y 0.69.

5: Si el indicador arroja un

valor mayor o igual a 0.70 .
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Calidad

Planeacién

Contabilidad

Contabilidad

Almacény
suministros

Certificacién de la oficina
de calidad y/o oficina de
control interno sobre el
cumplimiento de los
planes de mejoramiento
continuo implementados
con enfoque de
acreditacion

Informe del responsable
de la planeacién de la ESE,
de lo contrario, informe de
control interno de la
entidad, el informe como
minimo debe contener el
listado de las metas del
plan operativo anual del
plan de desarrollo
aprobado, programadas
en la vigencia objeto de
evaluacién indicando el
estado de cumplimiento
de cada una de ellas (Sl o
NO) y el célculo del
indicador.

Acto Administrativo
mediante el cual se adoptd
el Programa de

Saneamiento  Fiscal vy
Financiero categorizados
en riesgo medio o alto.

Ficha técnica de la pagina
WEB del SIHO del
Ministerio de Salud y PS

Informe del responsable
del drea de compras,
firmado por el Revisor
Fiscal. En caso de no
contar con Revisor Fiscal,
firmado por el Contador y
el Responsable de Control
Interno de la ESE, debe
contener:

(1) valor total de
adquisiciones de
medicamentos y material
médico quirdrgico

discriminadas por cada
uno de los mecanismos de
compra A, B y C.
(2) valor total de

0,70

93%

N.A

N.A

0,43

0.90

98%

0,49



Monto de la
deuda superior a
30 dias por
concepto de
salarios del
personal de
plantay por
concepto de
contratacion de
servicios, y
variacion del
monto frente a la
vigencia anterior

Utilizacion de
informacion de
RIPS

Califique: Tesoreria
0: Si en la vigencia
evaluada la ESE registra
deuda y la variacion
interanual es positiva.

1: Si en la vigencia
evaluada la ESE registra
deuda vy la variacion
interanual arroja valor cero
(0)

3:Si en la vigencia evaluada
la ESE registra deuday la
variacion interanual es
negativa.

5: Si en la vigencia
evaluada la ESE registra
deuda cero (0).

Califique:

0: Si en la vigencia
evaluada el gerente de la
ESE presento a la Junta
Directiva de la entidad un
(1) informe de analisis de
la prestacién de servicios
de salud con base en RIPS
0 no presentd informe.

Planeacién

1: Si en la vigencia
evaluada el gerente de la
ESE presentd a la Junta
Directiva de la entidad dos
(2) informes de analisis de
la prestacién de servicios
de salud con base en RIPS.

3:Si en la vigencia evaluada
el gerente de la ESE
presento a la Junta
Directiva de la entidad tres
(3) informes de analisis de
la prestacion de servicios
de salud con base en RIPS.

5: Si en la vigencia
evaluada la ESE registra
deuda cero (0)Si en la
vigencia evaluada el
gerente de la ESE presentd
a la Junta Directiva de la
entidad cuatro (4)
informes de analisis de la
prestacion de servicios de
salud con base en RIPS..
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adquisiciones de
medicamentos y material
médico quirargico

discriminadas por Otros
mecanismos de compra.
(3) El valor total de las
adquisiciones de la ESE por
medicamentos y material
médico quirdrgico.
Aplicaciéon de la férmula
del indicador.

Certificado de revisoria
fiscal, en caso de no contar
con RF del contador de la
ESE, que contenga: El valor
de las variables incluidas
en la férmula del indicador
y el célculo del indicador.
Cero (0) o Vvariacion
negativa.

Informes del responsable
de planeacién de la ESE o
quien haga sus veces
soportado en las actas de
sesion de la junta directiva

que como minimo
contenga:

Fecha de informes
presentados a la junta

directiva Periodo de los
RIPS utilizados para el
analisis Relacion de actas
de la junta directiva en
que se presento el informe



10

11

Resultado
equilibrio
presupuestal con
recaudo.

>=1

Oportunidad en
la entrega del
reporte de
informacion en
cumplimiento de
la Circular Unica
expedida por la
Supersalud o la
norma que la
sustituya

Oportunidad en
el reporte de
informacion en
cumplimiento del
decreto 2193 del
2004 o la norma
que la sustituya

Califique:
0: Si el indicador arroja un
valor menor 0.80.

Presupuesto

Ficha técnica de la pégina
WEB del ministerio de
salud y proteccion social

1: Si el indicador arroja un
valor entre 0. 80y 0.90
3:Si el indicador arroja un
valor entre 0.91y 0.99.

5: Si el indicador arroja un
valor mayor o igual a 1.00 .
Califique:

0: Si en la vigencia
evaluada el gerente de la
ESE no presenté
oportunamente la
informacién en
cumplimiento de la circular
Unica expedida por la
Superentendia Nacional de
Saludo o la norma que la
sustituya.

Planeacién

5: Si en la vigencia
evaluada el gerente
presento en la vigencia
evaluada el gerente de la
ESE no presenté
oportunamente la
informacién en
cumplimiento de la circular
Unica expedida por la
Superentendia Nacional de
Saludo o la norma que la
sustituya.

Califique:

0: Si en la vigencia
evaluada el gerente de la
ESE no presentd
oportunamente la
informacién en
cumplimiento al Decreto
numero 2193 de 2004
compilado con la seccién 2
capitulo 8 titulo 3, parte 5
del libro 2 del Decreto 780
de 2016, Decreto Unico
reglamentario del Sector
salud y Proteccién Social
olanormaquela
sustituya.

Gestion
administrativa
y financiera

Ministerio de Sy PS

5: Sien lavigencia
evaluada el gerente de la
ESE presentd
oportunamente la
informacién en
cumplimiento al Decreto
numero 2193 de 2004
compilado con la seccién 2
capitulo 8 titulo 3, parte 5
del libro 2 del Decreto 780
de 2016, Decreto Unico
reglamentario del Sector
salud y Proteccion Social o
la norma que la sustituya.
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Informes de oportunidad
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SUBGERNCIA DE
SERVICIOS DE
SALUD
40%

12

13

14

15

>= 80 Evaluacién
de aplicacién de
guia de manejo
especifica para
hemorragias IlI
trimestre o
trastornos
hipertensivos
gestantes.

>=0.8 Evaluacion
de aplicacion de
guia de manejo
de la primera
causa de egreso
hospitalario o de
morbilidad
atendida.

Oportunidad en
la realizacién de
Apendicetomia

>=0.90

Numero de
pacientes
pediatricos con
neumonias
bronco-
aspirativas de
origen
intrahospitalario
y variacion
interanual

Califique:

0: Si en la vigencia
evaluada el indicador
arrojo un resultado menor
de 0.30.

1: Si en la vigencia
evaluada el indicador
arrojo un resultado entre
0.30y 0.55

3: Si en la vigencia
evaluada el indicador
arrojé un resultado entre
0.56y 0.79.

5: Si en la vigencia
evaluada el indicador
arrojé un resultado mayor
oigual 0.80.

Califique: 0: Sien la
vigencia evaluada el
indicador arrojo un
resultado menor de 0.30
.1: Si en la vigencia
evaluada el indicador
arrojo un resultado entre
0.30y0.553:Sienla
vigencia evaluada el
indicador arrojé un
resultado entre 0.56 y
0.79.5: Si en la vigencia
evaluada el indicador
arrojé un resultado mayor
oigual 0.80.

Califique:

0: Si en la vigencia
evaluada el indicador
arrojé un resultado menor
de 0.51.

1: Si en la vigencia
evaluada el indicador
arrojo un resultado entre
0.51y0.70.

3: Si en la vigencia
evaluada el indicador
arrojé un resultado entre
0.71y0.89.

5: Si en la vigencia
evaluada el indicador
arrojé un resultado mayor
oigual 0.90.

Califique:

0: Si en la vigencia
evaluada la ESE registré
eventos de neumonias
bronco-aspirativas de
origen intrahospitalario en
pacientes pediatricos en
pacientes pediatricos la
variacion interanuales
positiva .

1: Sien la vigencia
evaluada la ESE registré
eventos de neumonias
bronco-aspirativas de
origen intrahospitalario en
pacientes pediatricos en
pacientes pediatricos la
variacion interanuales
arroja valor cero (0).

3: Sien la vigencia
evaluada la ESE registré
eventos de neumonias
bronco-aspirativas de
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Subgerencia
de servicios de
saludy
seguridad del
paciente

Gestion clinica
y seguridad
del paciente

Gestion clinica
y seguridad
del paciente

Gestion clinica
y seguridad
del paciente

Informe del comité de
historias clinicas de la ESE,
como minimo que
contenga referencia acto
administrativo de
adopcién de la guia de
definicidn y cuantificacion
de la muestra aplicada de
la férmula del indicador
(4).

informe del comité de
historias clinicas de la ESE,
como minimo que
contenga referencia acto
administrativo de
adopcién de la guia ,
definicién y cuantificacion
de la muestra utilizada y
aplicacion de la férmula
del indicador (4).

Informe de Subgerencia
Cientifica de la ESE o quien
haga sus veces, que como
minimo contenga base de
datos de los pacientes a
quien se les realizo
apendicetomia que
contenga la identificacion
del paciente, fecha y hora
de la confirmacién del
diagndstico de apendicitis.
Fecha y hora de |la
intervencion quirdrgica y
aplicacion de la férmula
del indicador

Comité de calidad o quien
haga sus veces, informe
del referente o equipo
institucional para la
gestion de la seguridad del
paciente, que contenga
como minimo la aplicacion
de la  férmula  del
indicador.

0,55

0,83

100

100

0,65

0,85

100

100



16

17

18

Oportunidad en
la atencidn
especifica de
pacientes con
diagndstico al
egreso de Infarto
Agudo de
Miocardio (IAM)

>=0.90

Andlisis de
Mortalidad
Intrahospitalaria.

>=0.90

Tiempo
promedio de
espera para la
asignacion de
cita de consulta
de pediatria.

<=5

origen intrahospitalario en
pacientes pediatricos en
pacientes pediatricos la
variacion interanual es
negativo.

5:si en la vigencia evaluada
la ESE NO registro eventos
de neumonia bronco
aspirativas de origen
intrahospitalario en
pacientes pediatricos.

Califique: Gestion clinica
0: Si en la vigencia y seguridad
evaluada el indicador del paciente

arrojé un resultado menor
de 0.51.

1: Si en la vigencia
evaluada el indicador
arrojo un resultado entre
0.51y0.70.

3: Si en la vigencia
evaluada el indicador
arrojé un resultado entre
0.71y 0.89.

5: Si en la vigencia
evaluada el indicador
arrojé un resultado mayor
oigual 0.90.

Califique:

0: Si en la vigencia
evaluada el indicador
arrojo un resultado menor
de 0.51.

1: Si en la vigencia
evaluada el indicador
arrojo un resultado entre
0.51y0.70.

3: Si en la vigencia
evaluada el indicador
arrojo un resultado entre
0.71y0.89.

5: Si en la vigencia
evaluada el indicador
arrojé un resultado mayor
oigual 0.90.

Califique:

0: Si en la vigencia
evaluada el indicador
arrojé un resultado mayor
o igual a 10 dias.

1: Si en la vigencia
evaluada el indicador
arrojo un resultado entre 8
y 9 dias.

3: Si en la vigencia
evaluada el indicador
arrojé un resultado entre 6
y 7 dias.

5: Si en la vigencia
evaluada el indicador
arrojé un resultado menor
oigual a 5 dias.

Gestion clinica
y seguridad
del paciente

Consulta
externa
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Comité de calidad o quien

haga sus veces, que
contenga como minimo
referencia al acto
administrativo de

adopcion de la guia y
aplicacion de la formula
del indicador (4)

Informe de referente o
equipo institucional para
la gestion de la seguridad
del paciente (3) que
contenga: andlisis de cada
uno de los casos de
muerte intrahospitalaria
mayor de 48 horas vy
aplicacion de la formula
del indicador.

Ficha técnica de la pégina
web del SIHO vy del
Ministerio Salud y
Proteccion Social.

0,9

100

100

0,95

100

100



19 Tiempo Califique: Consulta Ficha técnica de la pégina 100 100
promedio de 0: Si en la vigencia externa web del SIHO y del
espera para la evaluada el indicador Ministerio Salud y
asignacion de arrojé un resultado mayor Proteccidn Social.
cita de gineco- o igual a 16 dias.
obstétrica 1: Si en la vigencia
evaluada el indicador
<=8 arrojo un resultado entre
11y 15 dias.
3: Si en la vigencia
evaluada el indicador
arrojé un resultado entre 9
y 10 dias.
5: Si en la vigencia
evaluada el indicador
arrojé un resultado menor
oigual a 8 dias.
20 Tiempo Califique: Consulta Ficha técnica de la pagina 100 100
promedio de 0: Si en la vigencia externa web del SIHO vy del

espera para la
asignacion de
cita de medicina

evaluada el indicador
arrojé un resultado mayor
o igual a 30 dias.

interna 1: Si en la vigencia
evaluada el indicador
<=15 arrojo un resultado entre

Ministerio Salud y
Proteccion Social.

23y 29 dias.

3: Si en la vigencia
evaluada el indicador
arrojé un resultado entre
16y 22 dias.

5: Si en la vigencia
evaluada el indicador
arrojé un resultado menor
oigual a 15 dias.

3.2.6 Fase de Aprobacion.

El Gerente de la Ese Hospital San José del Guaviare, presentara el Plan
de Gestion, ante la Junta directiva de la entidad, dentro de los términos
legales para su respectiva aprobacion. En caso de que la junta directiva
no apruebe el presente Plan de Gestion, durante el término establecido,
este se entendera aprobado. La fase de aprobacion estara terminada
cuando se haya aprobado el Plan de Gestion mediante Acuerdo de la
Junta Directiva, dejando constancia en la respectiva acta de la sesion en
la cual fue aprobado dicho plan.

3.2.7 Fase de Ejecucion.

Para la ejecucion del presente Plan, El Gerente de la Ese Hospital San
José del Guaviare implementara un despliegue en cascada, a partir de
las Subgerencias Administrativa y Asistencial, asi como el equipo Asesor,
a partir de capacitacion y asesoria se construiran los planes operativos
por procesos con cada uno de los lideres de las areas de gestion. Lo que
se busca con esta metodologia es organizar el seguimiento y avance de
las diferentes dependencias. El seguimiento de la ejecucion de los planes
operativos debera estar enmarcado dentro de una evaluacion
permanente por parte de la oficina de control interno de Gestion. La
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informacion consolidada y suministrada por cada uno de los
responsables, sera el insumo para la elaboracion de un informe anual
sobre el cumplimiento del Plan de Gestion, el cual se presentara ante la
Junta Directiva, como insumo para la evaluacion y cumplimiento de las
metas del Plan de Gestion.

3.2.8 Fase de Evaluacion.

La evaluacion del plan debe de ser un proceso soportado en informacion
valida y confiable, de periodicidad anual, para ello El Gerente de la Ese
Hospital San José del Guaviare, entregara ante la junta directiva, un informe
del cumplimiento del Plan de Gestidon de la vigencia anterior con corte al 31
de diciembre, y a mas tardar el 01 de abril de cada afio, el cual estara
enmarcado dentro de los requerimientos de la Resolucion 710 del 30 de
marzo de 2012 y 743 del 15 de marzo de 2013.

Elaborado:

CESAR Ag_ JARAMILLO MARTINEZ
Gerente

Elaboro: Viviana Andrea Mejoa Perez / Profesional Especializado.

Reviso: Rosa Emiliana Melo Loaiza / Subgerente Administartiva y Financiera.
Reviso: Angelica Robayo Pifieros / Subgerente Servicios Salud.

Reviso: Carolina Ospina / Asesora Juridica.
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